
การศึกษาการตอบสนองของปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมาตอการรักษาดวย 

สตาวูดีน (ดีโฟที) ในขนาดที่ลดลงรวมกับลามิวูดีน (ทรีทีซี) และเอฟฟาวเิรนซ 

ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน 

 

 

 

 

 

 

 

 

นางสาว อภชัฌา  พึ่งจิตตประไพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลกัสูตรปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาอายุรศาสตร  ภาควิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ปการศึกษา 2548 

ISBN 974-53-2926-6 

ลิขสทิธของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 



A STUDY OF PLASMA HIV RNA VIRAL LOAD RESPONSE TO TREATMENT WITH 

LOW DOSE STAVUDINE (D4T) IN LAMIVUDINE (3TC) AND EFAVIRENZ  

CONTAINING HIGHLY ACTIVE ANTIRETROVIRAL REGIMEN (HAART) 

IN ANTIRETROVIRAL NAIVE HIV PATIENTS 

 

 

 

 

 

 

 

Miss Apatcha  Pungjitprapai 

 

 

 

 

 

 

 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 

for the Degree of Master of Science Program in Medicine 

Department of Medicine 

Faculty of Medicine 

Chulalongkorn University 

Academic year 2005 

ISBN 974-53-2926-6 









กิตติกรรมประกาศ 
 

 

การศึกษาครั้งนี้สําเร็จไดดวยความกรุณา และความชวยเหลือจากหลายฝายดวยกัน   ผูวิจัย

ขอกราบขอบพระคุณ และขอบคุณทุกทานที่มีรายนามดังตอไปนี้ 

ผูชวยศาสตราจารย แพทยหญิง มัทนา  หาญวนิชย  อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ   ผูใหคํา 

แนะนําแนวทางขอคิดเห็น  และขอมูลตาง ๆ ที่เปนประโยชนตองานวิจัย       รวมทั้งชวยรวบรวมและ

คัดเลือกผูปวยเขารวมในโครงการวิจัย 

รองศาสตราจาย ดร. ภาวพันธ      ภัทรโกศล     อาจารยหัวหนาหนวยไวรัสวิทยา   ภาควิชา

จุลชีววิทยา   คณะแพทยศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย    ผูใหคําแนะนําแนวทางขอคิดเห็นและ 

ขอมูลตาง ๆ ที่เปนประโยชนตองานวิจัย  

อาจารย นายแพทย วิบูลย  บุญสรางสุข  ผูใหความชวยเหลือในการวิเคราะหขอมูล 

แพทยประจําบานตอยอดสาขาวิชาโรคติดเชื้อและแพทยประจําบาน   ภาควิชาอายุรศาสตร 

คณะแพทยศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย      ผูชวยรวบรวมและคัดเลือกผูปวยเขารวมโครงการ  

รวมทั้งรวมกันดูแลผูปวย 

            คุณเกษิณี   อรุณยิ่งมงคล  ผูใหความชวยเหลือในการประสานงานกับผูปวย 

            เจาหนาที่หองปฎิบัติการไวรัสวิทยาและภูมิคุมกันวิทยา    คณะแพทยศาสตร    จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย   ผูใหความชวยเหลือในการตรวจปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาและ CD4 

 กองควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  ผูใหการสนับสนุนยาตานไวรัสเอชไอวี 

 บริษัทโรช (ประเทศไทย) จํากัด            ผูใหความอนุเคราะหคาตรวจปริมาณไวรัสเอชไอวใีน

พลาสมา 

 ผูติดเชื้อเอชไอวีทุกทานที่ใหความรวมมือในการรักษาเปนอยางดี 

  



สารบัญ 
                                                                   

 

หนา 

 
บทคัดยอภาษาไทย..................................................................................................................ง 

บทคัดยอภาษาอังกฤษ.............................................................................................................จ 

กิตติกรรมประกาศ....................................................................................................................ฉ 

สารบัญ...................................................................................................................................ช 

สารบัญตาราง.........................................................................................................................ฌ 

สารบัญรูป..............................................................................................................................ญ 

บทที ่

 1. บทนํา 

              ความสําคัญและทีม่าของปญหาการวิจยั...........................................................1 

              คําถามการวิจัย...............................................................................................2 

              วัตถปุระสงคของการวิจัย.................................................................................2 

                         สมมติฐานของการวิจยั....................................................................................3 

                          กรอบแนวคิดในการวิจยั..................................................................................3 

                          ขอตกลงเบื้องตน............................................................................................4  

                          วิธีดําเนนิการวิจยั...........................................................................................4 

                  ปญหาทางจริยธรรม........................................................................................5 

                          ขอจํากัดของการวิจัย......................................................................................5 

                          ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับการวิจัย........................................................5 

            2. ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ...................................................................................6 

                          ความนํา........................................................................................................6 

                          ลักษณะโครงสรางของเชือ้เอชไอวี....................................................................7 

                          วงจรชวีิตของเชื้อเอชไอว.ี..............................................................................10 

                          ธรรมชาติวทิยาของเชื้อเอชไอวี.......................................................................11 

                          ลักษณะทางคลินกิของการติดเชื้อเอชไอวี.......................................................15 



  หนา 
                         

                          การวนิิจฉัยทางหองปฎบิัติการ.......................................................................17 

                          การรักษาการติดเชื้อเอชไอวี..........................................................................18 

                          การใชยาตานไวรัสเอชไอวี.............................................................................18 

                          การจําแนกกลุมยาตานไวรัสเอชไอวี...............................................................20 

                          การเลือกสตูรยาตานไวรสัเอชไอวี...................................................................23 

                          ยาตานไวรสัเอชไอวีที่ใชในการวิจัยครั้งนี้........................................................25 

                          การติดตามผลการรักษาหลังใชยาตานไวรัสเอชไอวี.........................................26 

                          การศึกษาที่เกีย่วกับการลดขนาดสตาวูดีน (ดีโฟที)ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่เคยได 

                          รับยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรที่มีดีโฟทีรวมอยูดวยมากอน.......... ........................27 

                          การศึกษาที่เกีย่วกับการใชยาตานไวรสัเอชไอวีสูตรที่มีสตาวูดีนขนาดปกติรวม 

                          อยูดวยในผูที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน.......................................28 

 3. วิธีดาํเนินการวิจัย...................................................................................................31 

                          รูปแบบการวิจัย............................................................................................31 

                          ระเบยีบวธิวีิจัย.............................................................................................31 

                          การรวบรวมขอมูล........................................................................................33 

                          การวิเคราะหขอมูล.......................................................................................33 

                          การบริหารงานวิจยัและตารางการปฏิบตัิงาน..................................................34 

 4. ผลการวิจัย............................................................................................................35 

                          ขอมูลพื้นฐานของผูปวย................................................................................35 

                          ประวัติเกี่ยวกับโรคติดเชือ้ฉวยโอกาส.............................................................38 

                          โรคอื่น ๆ ที่มีการติดตอรวมกับการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี.....................................39 

                          ผลตรวจเลอืดกอนเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี......................................................40 

                          การตรวจตดิตามหลงัเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี..................................................41 

                          ภาวะแทรกซอนระหวางการรักษา..................................................................43 

            5. อภิปรายผลและขอเสนอแนะ...................................................................................44

รายการอางองิ........................................................................................................................48 

ภาคผนวก 
            ภาคผนวก ก...............................................................................................................54 



            หนา 
 

            ภาคผนวก ข...............................................................................................................56 

            ภาคผนวก ค……………………..………………………………………………………….58 

            ภาคผนวก ง……………………….………………………………………………………..60 

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ.......................................................................................................69 

 



สารบัญตาราง 
 
 

หนา 
 

ตารางที่ 2.1   แสดงอาการทางคลินกิทีพ่บไดในผูติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉยีบพลนั………….………15 

ตารางที่ 2.2   แสดงขอบงชี้ในการเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี…………………………………………20 

ตารางที่ 2.3   แสดงสูตรยาตานไวรัสเอชไอวีที่แนะนาํสําหรับผูที่ไมเคยไดรับการรักษาดวยยาตาน 

                     ไวรัสเอชไอวีมากอน………………………………………………………………….24  

ตารางที่ 4.1   แสดงน้ําหนกัของผูปวยกอนเริ่มยาตานไวรัสเอชไอว…ี……….…………………….35 

ตารางที่ 4.2   แสดงอาชีพของผูปวย……………………………………………………. …………36 

ตารางที่ 4.3   แสดงสถานภาพสมรสของผูปวย………...…………………………………………..36                         

ตารางที่ 4.4   แสดงวุฒิการศึกษาสงูสุดของผูปวย……...………………………………………….37                          

ตารางที่ 4.5   แสดงรายไดของผูปวย……...………………………………………………………..37                          

ตารางที่ 4.6   แสดงปจจัยเสีย่งตอการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย………..………………………….38                          

ตารางที่ 4.7   แสดงโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ผูปวยกําลงัเปนอยู…………………. ………………..39                          

ตารางที่ 4.8   แสดงผลตรวจเลือดกอนเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี……..……………………………..40                          

ตารางที่ 4.9   แสดงการเปลีย่นแปลงของระดับ CD4……...………………………………………41                          

ตารางที่ 4.10 แสดงการเปลีย่นแปลงของปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา………..………………42                          

ตารางที่ 4.11 แสดงปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาของผูปวย 2 ราย ที่ผลการศึกษาไมเปน 

                     ไปตามเปาหมายหลกั………………………………………………..………………42 

ตารางที่ 4.12 แสดงการเปลีย่นแปลงของระดับน้ําตาลและไขมันในเลอืดกอนและหลังไดรับ 

                     ยาตานไวรัสเอชไอวี 24 สัปดาห……………………………………………………..43 

                      
 
 
 
 
 
 
  



สารบัญรูป 
 
 

หนา 

 
รูปที่ 2.1  แสดงโครงสรางและสวนประกอบของเชื้อเอชไอวี………….……………………………..7          

รูปที่ 2.2  แสดงโครงสรางยนีของเชื้อเอชไอวี………………………………………………………...9 

รูปที่ 2.3  แสดงหนาที่ยนีของเชื้อเอชไอว…ี……………………………………………………….....9

รูปที่ 2.4  แสดงวงจรชีวิตของเชื้อเอชไอว…ี..........…………………………………………………10 

รูปที่ 2.5  แสดงการติดเชื้อเอชไอวีในระยะตาง ๆ…………………………………………………..12 

รูปที่ 2.6  แสดงกระบวนการแบงตัวเพิม่จํานวนของเชื้อเอชไอวี……………………………………13 

รูปที่ 2.7  แสดงการดําเนนิโรคของการติดเชื้อเอชไอวี……………………………………………...14 

รูปที่ 2.8  แสดงตําแหนงการออกฤทธิ์ของยาตานไวรัสเอชไอวีกลุมตาง ๆ…………………………23  

รูปที่ 2.9  แสดงสัดสวนผูปวยที่มีปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมานอยกวา 50 copies/mL………29 

 



บทที่ 1 
 
 

บทนํา 
 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย 
               

นับต้ังแตมีการใชยาตานไวรัสเอดสหรือเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพสูง         ซึ่งประกอบดวยยา

ตั้งแต  3 ชนิดขึ้นไป เรียกวา HAART (highly active antiretroviral therapy)    ในการรักษาผูติดเชื้อ

เอชไอวีกันอยางแพรหลายตั้งแตป  พ.ศ. 2539  เปนตนมา     พบวาสามารถลดปริมาณไวรัสเอชไอวี

ในพลาสมาไดถึงระดับตํ่ากวาที่จะตรวจพบไดโดยวิธีการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ใชทั่วไป  (below 

limit of plasma HIV RNA viral load detection)ตลอดจนสามารถรักษาหรือฟนฟูระดับภูมิตานทาน 

(CD4) ที่เสียไปใหกลับดีข้ึนได   ทาํใหอัตราตายในผูติดเชื้อเอชไอวีลดลงอยางมาก  (1)    แตการใชยา

ตานไวรัสเอชไอวีสามารถทาํใหเกิดผลขางเคียงทัง้ในระยะสั้นและระยะยาวตาง   โดยเฉพาะอยางยิง่     

ผลขางเคียงในระยะยาวซึ่งมีผลตอคุณภาพชวีิตของผูปวยเปนอยางมาก   ไดแก เบาหวาน  ไขมันใน

เลือดสูง   ภาวะแทรกซอนตอระบบหัวใจและหลอดเลือด   ปลายประสาทอักเสบ   ภาวะกรดดางใน

เลือดผิดปกติ  กระดูกบางลง   ขอสะโพกเสื่อม   และการกระจายของไขมันผิดปกต ิ(lipodystrophy) 

ทําใหรูปรางหนาตาเปลี่ยนแปลงไป เชน แกมตอบลง   แขนขาลีบเหน็เสนเลือดของแขนขาชัดเจนขึน้  

รอบทองโตขึ้น มีไขมันอยูในอวัยวะตาง ๆ ของชองทองเพิ่มมากขึ้น  ไขมันรอบคอมากขึ้นและมีโหนก

ที่ตนคอเกิดข้ึน (buffalo hump) (2)     ซึง่ผลขางเคียงทีท่าํใหเกิดปญหาทางจิตใจและสังคมตอผูปวย

เปนอยางมาก  คือ   การเปลีย่นแปลงของรูปรางหนาตา   ยาตานไวรัสเอชไอวีที่ทาํใหเกิดการเปลี่ยน 

แปลงของรูปรางหนาตาไดบอยและรุนแรง  คือ   stavudine (d4T)     ซึ่งเปนยาในกลุม  nucleoside  

reverse transcriptase inhibitor (NRTI) และ indinavir (IDV) ซึ่งเปนยาในกลุม protease inhibitor 

(PI) (3,4)

    แมวาแนวทางการเลือกใชยาตานไวรัสเอชไอวีในปจจุบัน (5)       จะไมแนะนําใหใช d4T รวม  

อยูในยาสูตรแรก   เนื่องจากทําใหเกิดผลขางเคียงในระยะยาวดังกลาวขางตน    แตสําหรับประเทศที ่

กําลังพัฒนารวมทัง้ประเทศไทย          การเปลี่ยนไปใชยาชนิดอื่นแทน d4T ตามทีแ่นะนาํมีขอจาํกัด 

เชน   AZT มีขอแทรกซอนไปกดไขกระดูกทาํใหซีด      Tenofovir  มีราคาแพงและยังไมมีจําหนายใน 
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ประเทศไทย             ในขณะที่  d4T  เปนยาทีม่ีราคาถูกที่สุดและมีใชอยางแพรหลายในโรงพยาบาล 

สวนใหญ    จงึยังมีความจําเปนตองเลือกใช d4T รวมอยูในยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรแรกตอไป   

   มีการศึกษาในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรที่มี   d4T ในขนาดปกติรวมอยู 

ดวยตั้งแตเร่ิมไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรแรกและมีผลการรักษาดีแตมีผลขางเคียง lipodystrophy  

เกิดขึ้น   เมื่อลดขนาด d4T ลงพบวาผลขางเคียงดังกลาวดีข้ึนโดยที่ไมมีปญหาการดื้อยาเกิดขึ้น (6,7,8)     

ดังนัน้  ผูวิจัยจึงมีความประสงคจะศึกษาถึงผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรที่ประกอบดวย      

d4T   ขนาดทีล่ดลงตั้งแตเร่ิมไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีเพื่อชะลอการเกิดผลขางเคียงดังกลาวรวมกับ  

Lamivudine (3TC) และ Efavirenz (EFV) ขนาดปกต ิ  ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัส 

เอชไอวีมากอน       โดยประเมินผลจากการตอบสนองของปริมาณไวรสัเอชไอวีในพลาสมา (plasma  

HIV RNA viral load) หลังไดรับยาที ่24 สัปดาห   มีปริมาณไวรัสเหลือนอยกวา 50 copies/mL  

   เหตุผลที่เลือกใชยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรที่ประกอบดวย  d4T, 3TC และ  EFV  ในการศึกษา 

คร้ังนี้    เนื่องจากเปนหนึง่ในสูตรยาทางเลือกที่แนะนาํใหใชไดในผูติดเชื้อเอชไอวีทีย่ังไมเคยไดรับยา 

ตานไวรัสเอชไอวีมากอน (5)      และเปนสูตรยาที่ไดรับการสนับสนนุจากกรมควบคุมโรค     กระทรวง 

สาธารณสุข     
 
 

คําถามการวิจัย 
  
 การใชยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรที่ประกอบดวย  d4T   ขนาดที่ลดลงรวมกับ  3TC  และ  EFV  

ขนาดปกติ     สามารถลดปรมิาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาใหต่ํากวาระดับที่ตรวจนับได (นอยกวา 50 

copies/mL )      ที่ 24 สัปดาหหลังการรักษาในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัส

เอชไอวีมากอนหรือไม                   

 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
เพื่อศึกษาการตอบสนองของปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาหลังใหการรักษาที่ 24 สัปดาห

ดวยสูตรยาทีป่ระกอบดวย d4T  ขนาดทีล่ดลง  (ขนาด 30 มก. วนัละ 2 คร้ัง   สําหรบัผูที่มนี้ําหนกัตัว

เทากับหรือมากกวา  50 กก.      หรือขนาด 20 มก. วนัละ 2 คร้ัง ในผูทีม่ีน้ําหนักตัวนอยกวา 50 กก.)  
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รวมกับ 3TC (ขนาด 150 มก. วันละ 2 คร้ัง) และ EFV (ขนาด 600 มก. วันละครั้ง) ขนาดปกติในผูติด

เชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน           
 
 
สมมติฐานของการวิจัย  
  
   หลงัใหการรกัษาผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน        ดวยสูตรยาที่
ประกอบดวย d4T ขนาดที่ลดลงรวมกับ 3TC และ  EFV ขนาดปกต ิสามารถลดปริมาณไวรัสเอชไอวี
ในพลาสมาใหต่ํากวาระดับทีต่รวจนับได (นอยกวา 50 copies/mL ) ที่ 24 สัปดาหหลงัการรักษา    
 
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
  
 
 
 
 
   
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Low dose d4T 

regimen 

Goal of therapy 
Decreased or 

delayed adverse 
events 

Virologic control 

Potent HAART Adherance Drug interaction Proper monitoring 

 
Clinical response 
Virologic response:  
    Viral load 
Immunologic response : CD4 
 

 
Doctor and patient relationship 
Education 
Regular follow up 
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ขอตกลงเบื้องตน  
  

มีการศึกษาทีแ่สดงถึง การตรวจหาปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาหลังไดรับยาตานไวรัส
เอชไอวีที ่4 สัปดาห  สามารถบงชี้ถงึประสทิธิผลในการควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาให
ต่ํากวา 50 copies/mL หลังไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีที ่24 สัปดาห (9)

  ดังนัน้ถาปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาหลงัใหการรักษาที ่ 4 สัปดาห ไมลดลงตามเกณฑ

ที่ควรจะเปน คือ ลดลงนอยกวารอยละ 10 หรือ 1 log ของปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมากอนการ

รักษา ซึ่งเกิดขึ้นไดจากหลายสาเหตุ เชน มีปญหาการดื้อยาเกิดขึ้น ผูปวยทานรับประทานยาไม

สม่ําเสมอ มีปญหาการดูดซึมของยา หรือมีปญหาปฎิกริิยาระหวางกนัของยา ซึ่งตองมีการตรวจสอบ

เร่ืองความถูกตองและสม่ําเสมอในการกินยา (adherence) และปฎิกิริยาระหวางกนัของยากอน แลว

จึงทาํการตรวจแบบแผนการดื้อยาตานไวรัสเอชไอวี (viral genotypic resistance assay) ในผูปวย

รายนัน้เพื่อวนิจิฉัยการดื้อยาสูตรดังกลาวและประกอบในการพิจารณาเลือกยาสูตรใหมตอไป 

    

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 
          เปนการศึกษาแบบเปดในผูปวยกลุมเดียว   (Open-label, single arm study)           โดย

ประชากรทีน่าํมาศึกษา  คือ   ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอนที่มารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลจฬุาลงกรณและมีขอบงชี้ในการใหยาตานไวรัสเอชไอวี    โดยมี CD4 นอยกวา

หรือเทากับ  200 cells/mm3   หรือมีอาการหรืออาการแสดงที่บงบอกถึงการติดเชื้อฉวยโอกาสหลกั  

(major opportunistic infection)  รวมกับมีอายุมากกวาหรือเทากับ  16  ป    และสามารถติดตาม

การรักษาไดจนครบอยางนอย 24 สัปดาห (โดยนัดติดตามดูอาการหลังไดรับการรักษาดวยยาตาน

ไวรัสเอชไอวีที ่2, 4, 8, 16 และ 24 สัปดาห)  ระยะเวลาในการรับผูปวยเขารวมการศึกษาเริ่มต้ังแต

เดือนธันวาคม 2547  ถึง  เดอืนมิถนุายน 2548   เพื่อใหสามารถติดตามการรักษาและเก็บรวบรวม

ขอมูลไดจนครบ 24 สัปดาห   ผูปวยทกุรายไดรับการเจาะเลือดสงตรวจ   CBC,  FBS,  BUN,  Cr,  

liver  function  test,  uric acid,  cholesterol, triglyceride,   HDL,  LDL,   HBs Ag,  anti HBs,  

anti-HCV, VDRL, TPHA, CD4, HIV-RNA viral load  และ  chest X-RAY กอนเริม่ยาตานไวรัส 2 

สัปดาห และเจาะเลือดสงตรวจ  CBC, CD4  และ  HIV-RNA  viral load ที ่4 และ 24 สัปดาหหลัง

ไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี       และสงตรวจติดตามระดับ  FBS,  cholesterol,  triglyceride, HDL, 

LDL ที่  24 สัปดาหหลังไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี     และมีการติดตามผลขางเคียงตาง ๆ จากยาที่
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อาจเกิดขึ้นไดตลอดการศึกษา   เชน  ผ่ืนแพยา  การเปลี่ยนแปลงของรูปรางหนาตา  อาการชาจาก

ปลายประสาทอักเสบ  เปนตน   

 

 

ปญหาทางจริยธรรม 
 
    การให     d4T  ในขนาดทีล่ดลงในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน  

อาจมีผลตอการควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา ดังนัน้จึงมกีารตรวจหาปริมาณไวรัสเอชไอวี

ในพลาสมาอยางใกลชิดมากขึ้น  โดยตรวจหลังใหยาที ่4 สัปดาหเพื่อประเมินวาปรมิาณไวรัสเอชไอวี

ในพลาสมาลดลงตามเกณฑที่ควรจะเปนหรือไม คือ ลดลงอยางนอย 1 log ของปริมาณไวรัสเอชไอวี

ในพลาสมากอนเริ่มใหการรักษา       ถาปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาไมลดลงตามเกณฑจะมีการ

ตรวจแบบแผนการดื้อยาตานไวรัสเอชไอว ี(viral  genotypic resistance assay)  และเปลี่ยนสูตรยา

เปนสูตรที่ม ีProtease inhibitor รวมอยูในสูตรยา  รวมทัง้ผูปวยยังคงไดรับการดูแลรักษาและยาตาน

ไวรัสเอชไอวีอยางตอเนื่องแมวาจะสิ้นสุดระยะเวลาของโครงการแลว 
 
 

ขอจํากัดของการวิจัย 
 

     ไมม ี
             
 

ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย 
 

1.   เพิ่มความเชื่อมั่นในการเลือกใช d4T ในขนาดที่ลดลงรวมอยูในยาสูตรแรก     โดยยังคง

ประสิทธิภาพในการควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาได 

2.  ประหยัดงบประมาณและคาใชจายเกีย่วกับยาตานไวรัสเอชไอว ี

3.   ผลขางเคียงจากยาลดนอยลง  ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึน 

 

 

 



บทที่ 2 

 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
 

ความนํา 
 

โรคเอดสเปนโรคที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเอดสหรือเอชไอวี    (human immunodeficiency 

virus; HIV)    ซึ่งทาํใหเกิดภาวะภูมิคุมกันของรางกายบกพรอง    เชื้อนี้ถูกคนพบครัง้แรกเมื่อป  พ.ศ. 

2524  ในผูปวยชายรักรวมเพศและผูติดยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสนเลือดดํา ณ นครลอสแอนเจลิสและ

นครนิวยอรก ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึง่ปวยเปนโรคปอดอักเสบจากเชือ้ Pneumocystis carinii  และ

มะเร็งของหลอดเลือดที่เรียกวา  Kaposi’s sarcoma   โดยที่ผูปวยดังกลาวเปนคนแข็งแรงและไมเคย

ใชยากดภูมิตานทานมากอน (10,11)   ในเวลาตอมาพบวาผูปวยเหลานีม้ีภาวะภูมิคุมกันบกพรองโดยมี

ระดับเม็ดเลือดขาวชนิด  CD4+ lymphocyte  ต่ํามาก      ทําใหเกิดการสันนษิฐานถึงสาเหตุของการ

เจ็บปวยในผูปวยกลุมนีว้า   อาจมีสาเหตุมาจากโรคติดเชื้อบางชนิดทีส่ามารถติดตอทางเพศสัมพันธ

และทางเลือดที่ปนเปอนมากับเข็มที่ฉีดยาเสพติด      โดยเชื้อดังกลาวมีคุณสมบัติเจริญเติบโตไดดีใน

เซลลเพาะเลี้ยงที่เปน  peripheral  blood  mononuclear cell (PBMC)  และสามารถทําลาย CD4+ 

lymphocyte  ไดอยางรวดเรว็   จึงเรียกเชือ้นี้วา human immunodeficiency virus (HIV) (12)     และ

เรียกกลุมภาวะแทรกซอนหรือมะเร็งบางชนิดที่สัมพันธกนัวา     “กลุมอาการภูมิคุมกันบกพรอง  หรือ

เอดส”  (acquired immunodeficiency syndrome, AIDS)  

การติดตอของเชื้อเอชไอวีมี 3  ทาง  คือ   1) ทางเพศสัมพันธกับผูติดเชื้อ   2) การไดรับเลือด

หรือผลิตภัณฑของเลือดทีต่ิดเชื้อ และ 3) จากหญิงตัง้ครรภที่ติดเชื้อแลวติดตอไปสูบุตร    ในประเทศ

สหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป    การติดตอของเชื้อเอชไอวีสวนใหญมาทางเพศสัมพนัธแบบ  

homosexual transmission ในประชากรรักรวมเพศและจากเข็มฉีดยาในกลุมผูติดยาเสพติดชนิดฉีด

เขาหลอดเลือดดํา       สวนประเทศในทวปีแอฟริกา อเมริกาใต และเอเชีย การติดตอของเชื้อเอชไอวี

สวนใหญมาทางเพศสัมพนัธแบบ heterosexual transmission ในประชากรรักตางเพศ 

ปจจุบันเชื้อเอชไอวีที่ทาํใหเกิดการติดเชื้อในคนม ี2 serotype คือ HIV-1 และ HIV-2   ผูปวย

สวนใหญเกิดจากการติดเชื้อ HIV-1  ซึ่งพบระบาดทัว่โลก และเปนสาเหตุทีพ่บบอยที่สุด       สวนเชื้อ 
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HIV-2     พบครั้งแรกในแอฟริกาตะวันตกเมื่อป  พ.ศ. 2529       แตปจจุบันพบไดทั้งในสหรัฐอเมริกา 

แคนาดา และทวีปอเมริกาใต   โดยเชื้อ HIV-2 จะมีการดําเนนิโรคชากวา HIV-1 (13)      

เชื้อ HIV-1 แบงตามลักษณะของเชื้อไวรัสทีแ่ตกตางกนัออกเปน 3 กลุม  เรียกวา   group M 

(major),  O (outlier),  N (novel)  โดย group M เปนกลุมที่พบการระบาดทัว่โลก group O พบนอย  

มีการระบาดในประเทศแคมเมอรูนและกาบอง      สวน group N เปนกลุมใหมทีพ่บครั้งแรกในผูปวย

หญิงชาวแคมเมอรูนรายหนึง่และยังไมมีการระบาดมากนัก     group M  ยังแบงออกเปน 9 subtype  

หรือ  clade  มีตั้งแต A, B, C, D, E, F, G, H และ J     ในประเทศไทยพบวา subtype  ที่มีสําคัญคือ 

B และ E ซึ่งมคีวามสมัพันธกับการติดเชื้อทางเพศสัมพนัธและทางเขม็ฉีดยาตามลาํดับ(14)

 
 
ลักษณะโครงสรางของเชื้อเอชไอวี (15) 

 
 เชื้อเอชไอวีเปน RNA virus อยูใน  Family Retroviridae, Subfamily Lentiviridae, Genus  

HIV    มียีโนมเปน  positive sense  และเปน  diploid  คือมี  RNA 2 copies ที่เหมอืนกนัอยูภายใน 

แกน (core) ของอนุภาคไวรสั      สวนนอกมีเปลือกหุม (envelope)  เปน lipid bilayer  ซึ่งไดมาจาก 

plasma  membrane ของ host  cell และมี glycoprotein ของไวรัสติดอยูเปนปุมยื่นออกมาโดยรอบ     

สวน core ประกอบดวย capsid  protein (p24)    และมี  RNA ของไวรัสอยูภายในพรอมทัง้เอนไซม

ตาง ๆ   เชน  reverse transcriptase (RT), integrase  และ  protease  ดังแสดงในรูปที่ 2.1   

 

รูปที่ 2.1  แสดงโครงสรางและสวนประกอบของเชื้อเอชไอว ี

 

 
(www.eccentrix.com) 

http://www.eccentrix.com/
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ยีนของเชื้อเอชไอวี

ยีนของเชื้อเอชไอวีมีขนาด 9 -10 KB       ทําหนาที่ควบคุมการสรางสวนประกอบตาง ๆ ของ

ไวรัส   ดงัแสดงในรูปที ่2.2 และ 2.3   โดยแบงยนีออกเปน 3 กลุม คือ 

1. ยีนกาํกับรูปราง (structural gene) ซึ่งประกอบดวย 

            1.1   env (envelope gene)  ทําหนาที่ควบคุมการสราง envelope  ของไวรัสเพื่อการติดเชื้อ

กับ host cell    ไดแก  gp41 (transmembrane unit, TM) เปนยนีที่ควบคุมการสรางสวนกาน   และ 

gp120 (surface unit, SU)  เปนยนีที่ควบคุมการสรางสวน  knob       ซึ่ง gp120 เปนสวนที่เกิดการ

กลายพันธุ (mutation) ไดบอยและมีบทบาทเกี่ยวกับการเขาสูเซลล (cell tropism)   และการเกิดการ

รวมกลุมกนัของเซลล (syncytial cell) 

           1.2   gag (group specific antigen gene)      ทําหนาที่ควบคุมการสราง  capsid   protein 

(p24), matrix protein (p17)  และ nucleocapsid protein (p7)   

           1.3    pol (polymerase gene)  ทาํหนาที่ในการสรางเอนไซม RT, integrase และ protease   

ซึ่งไดแก p66 p51 และ p32 

2. ยีนกาํกับการทํางาน (regulatory gene) ประกอบดวย 

            2.1   ยีนที่ควบคุมการแบงตัวเพิ่มจํานวนของไวรัส (Positive regulatory genes)   ไดแก ยีน

tat (transactivator of transcription),    rev (regulator of virion protein expression)   และ    vpr 

(viral protein r)       ยนี tat  ทําใหเพิม่การ transcription ของไวรัส,      rev ควบคุมการสรางโปรตนี

โครงสราง      และ vpr กระตุนใหมกีารเพิม่จํานวน โดยเกิดมีการ transcription ข้ึนคลายการทํางาน

ของ tat  

           2.2    ยีนที่ควบคุมไมใหไวรัสแบงตัวมากเกนิไป (Negative regulatory genes)     ไดแก  ยีน

nef (negative regulatory factor)   

           2.3    ยีนที่เกี่ยวกับการแพรกระจายไวรัส  ไดแก   ยนี vpu (viral protein U) เกี่ยวของกับการ

สรางโปรตีนเปลือกนอก และ vif (viral infectivity factor)  เกี่ยวของกบัการติดเชื้อหรือกอโรค  

3. Long terminal repeats (LTR) 

           ในสวนปลายทัง้ 2 ขางของ  proviral DNA  จะมี segment ของยีนที่เหมือนกนั และทําหนาที่

ในการควบคุมยีนอืน่   โดยเปนตัวตั้งตนใหมี viral gene transcription   และใหหยดุการ transcribe 

mRNA      การทํางานของยนี tat และ nef  จะผานยีนใน LTR  ซึ่ง LTR จะถกูกระตุนไดดวย cellular 

transcription factors  เชน  NF-kB,  SP1 TF II   ทําใหม ีtranscription เกิดขึ้น   นอกจากนี้ยังพบวา
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coinfection หรือ superinfection  ของเซลลดวยเชื้อ EBV, CMV, HBV  และ HHV-6 จะกระตุนสวน 

LTR  ทําใหเชือ้เอชไอวีเพิ่มจํานวน 

 

รูปที่ 2.2  แสดงโครงสรางยีนของเชือ้เอชไอว ี

 

 Reverse Transcriptase 

(hiv.net) 

 

รูปที่ 2.3  แสดงหนาที่ยนีของเชื้อเอชไอวี 

 

             
 
(www.wellesley.edu) 

http://www.wellesley.edu/
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วงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวี (16)

 

(www-medlib.med.utah.edu) 

รูปที่ 2.4  แสดงวงจรชีวติของเชื้อเอชไอว ี

1. Binding and entry 

           ในระยะนี้เชื้อเอชไอวจีะจับกับ plasma membrane ของเซลลโดยใช envelop glycoprotein 

จับกับ receptor ตาง ๆ บนผิวเซลล (เชน CD4 หรือ chemokine receptor)  จากนัน้สวนที่เปน core 

จะแทรกตัวเขาไปภายใน  cytoplasm  ของเซลล    และมีเอนไซม  3  ชนิด  คือ  RT, integrase  และ 

protease  

2. Uncoating and reverse transcription 

            เมื่อ  viral core  เขาไปอยูในเซลล   ลําดับตอมาจะเกิดการ uncoating  คือ ปลอยยีโนมและ

เอนไซมออกจาก core particle และเปลี่ยน RNA เปน DNA โดยเอนไซม RT 

3. Nuclear entry 
            DNA จะเขาไปในนวิเคลียสโดยผานทาง nuclear membrane โดยที ่proviral DNA จะ form 

complex กับโปรตีนตาง ๆ เปน preintegration complex ซึ่งมีเอนไซม integrase อยูดวย 

4. Integration and transcription 

            เอนไซม  integrase   จะทาํหนาที่แทรก  DNA  ของไวรัสเขาไปใน  chromosome DNA ซึ่งมี
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ตําแหนงไมแนนอน   ที่เรียกวา    provirus   และอาจจะไมแสดงอะไรออกมาเปนป ๆ  จนกวาจะมีส่ิง

กระตุนทาํใหเกิดการ transcription ของ proviral DNA โดยเอนไซม  RNA polymerase II จาก host 

cell  ไปเปน viral RNA ซึ่งจะออกจากนวิเคลียสไปอยูใน cytoplasm 

 

5. Translation, assembly and budding 

            ภายใน cytoplasm ของเซลล   viral RNA ทําหนาที่ 2 อยางคอื เปนยีโนม RNA ของไวรัสตัว

ใหม หรือเปน  mRNA ซึ่งจะถูก  translate  ไปเปนโปรตีนตาง ๆ ของไวรัส    จากนั้นโปรตีนและยีโนม 

RNA จะรวมตวักันเปนอนุภาคไวรัสตัวใหมออกจากเซลลโดย budding และใช plasma membrane 

ของ host cell เปนเปลือกหุม จากนัน้ไวรัสก็จะสามารถเขาไปติดเชื้อเซลลตัวอ่ืน ๆ ใกลเคียงได     อีก 

กลไกหนึ่งที่เชือ้ไอชไอวีเขาเซลลได   คือ      อาศัยแอนตบิอดี   (เรียกวา Enhancing Antibody)  โดย

แอนติบอดีตอเชื้อเอชไอวีจะจับกับเชื้อเอชไอวีเปน  Antibody - coated HIV  ซึ่งจะถกู phagocyte ที่

มี  Fc Receptors จับกินเขาไป   โดยที่เชื้อเอชไอวีไมถูกทําลายใน phagocytes  แตกลับอาศัยอยูใน 

phagocytes นั้นเลย 

 

ธรรมชาติวิทยาของเชื้อเอชไอวี  

แบงตามการติดตอของเชื้อเอชไอวี ออกเปน 

1.  การติดเชื้อเอชไอวีทางเพศสัมพันธ   

มีการศึกษาโดยใชแบบจําลองการติดเชื้อ  simian  immunodeficiency  virus  (SIV)      ใน 

rhesus monkey (17)    พบวาเมื่อเชื้อเขาสูรางกายผานทางเยื่อบุชองคลอดโดยจับกบั  Langerharns 

cells  ซึ่งเปน tissue dendritic cell     จากนัน้เซลลเหลานี้จะจับกับ CD4+ lymphocyte   ทาํใหเชื้อ

เขาสู CD4+ lymphocyte    แลวนาํเชื้อเขาสูตอมน้าํเหลอืงบริเวณ internal iliac อีกทอดหนึ่ง  ตอมา

มีการกระจายของเชื้อเขาไปในกระแสเลือดเกิดภาวะ viremia  จนเชื้อเขาสูอวัยวะตาง ๆ  เชน  สมอง 

มาม และระบบตอมน้ําเหลอืงที่อวยัวะอื่น ๆ เปนตน         ชวงเวลาระหวางการติดเชื้อเขาสูเยื่อบุของ

รางกายจนมีการกระจายของเชื้อไปทัว่รางกายใน rhesus monkeys ใชเวลาประมาณ 2 วัน   สวนใน

คนใชเวลาประมาณ 4-11 วนั (18)           นอกจากนั้นยังพบวาการที่เชือ้เอชไอวีสัมผัสกับเยื่อบุบริเวณ
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อวัยวะสืบพนัธุทั้งเพศชายหรือเพศหญิงทีม่ีแผลหรือมีการอักเสบจากโรคติดเชื้อทางเพศสัมพนัธอ่ืน ๆ 

อยูจะเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีมากขึน้ดวย   

 

2.  การติดเชื้อเอชไอวีจากการไดรับเลือดหรือเข็มฉีดยาที่ปนเปอนเชื้อ  
เชื้อเอชไอวีจะเขาสูรางกายทางกระแสเลอืดโดยตรง     แลวไปจับกับ  circulating dendritic 

cell  จากนัน้จงึแพรไปยังมามและตอมน้ําเหลืองตาง ๆ   

 

การติดเชื้อเอชไอวี     เร่ิมตนจากเชื้อเอชไอวีใช gp120 ทีอ่ยูบนผิวของเชื้อไปจับกับเซลลที่มี 

CD4 receptor  อยูบนผิวของเซลล         จากนัน้เชื้อเอชไอวีจะเขาสูเซลลโดยอาศัย  co-receptor  ที่

สําคัญมี  2 ชนิด   คือ    CCR5 (beta chemokine receptor)  ของ monocyte/macrophage    และ 

CXCR4 (หรือ fusin)  ของ helper/inducer T lymphocytes          ดงันั้นเซลลใดที่ม ี CD4 receptor 

รวมกับ co-receptor ชนิดใดชนิดหนึ่งดังกลาวขางตนกส็ามารถติดเชือ้เอชไอวีได     เชื้อเอชไอวทีี่เขา

สูรางกายในระยะแรกมีลักษณะเปน homogeneous virus  มักเปน macrophage-tropic strain  ใช 

CCR5 เปน co-receptor หลักเพื่อผานเขาไปในเซลล  จึงเรียกเชื้อนีว้า R5 virus   สําหรับการติดเชื้อ

ในระยะทาย ๆ ใช CXCR4 เปน  co-receptor  หลักเพื่อผานเขาไปในเซลล  ดังแสดงในรูปที่ 2.5 

 

รูปที่ 2.5  แสดงการติดเชื้อเอชไอวีในระยะตาง ๆ 

 

    
(www.innovations-report.de)  
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มีรายงานผูที่สัมผัสเชื้อเอชไอวีเปนเวลานานจากคูนอนที่ติดเชื้อ  แตไมเกิดการติดเชื้อเกิดขึ้น    

พบวาคนเหลานี้มีความผิดปกติทางพนัธกุรรมโดยเปน  homozygous  ของ  32-bp deletion CCR5 

(CCR5∆32)   ซึ่งทาํใหไมม ีCCR5 co-receptor บนผวิของเซลล   ทาํใหมีความตานทานตอการติด

เชื้อเอชไอวี (19)

 ระยะ viremia  จะมีการแพรกระจายของเชื้อเอชไอวีเขาสูระบบทางเดนิน้าํเหลืองตาง ๆ ของ

รางกาย       ปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือดจะเพิ่มสูงขึ้นซึ่งมกัพบสงูมากกวา 1 ลาน copies/mL    

ระยะนี้สามารถตรวจพบเชื้อเอชไอวีทั้งในเลือด    น้าํไขสันหลงั      ส่ิงคดัหลั่งจากอวยัวะสืบพนัธุและ

ตอมน้ําเหลือง            ตอมาระบบภูมิคุมกนัของรางกายมีการตอบสนองโดยการเพิม่ข้ึนของ  HIV-1-

specific CD8+ T lymphocyte  (cytotoxic T lymphocytes, CTL)  เพื่อทาํลายเชื้อเอชไอวี  (20)    ซึ่ง 

เชื่อวาผลจากการตอบสนองนีท้ําใหผูติดเชื้อแสดงอาการทางคลนิิก  เมื่อเชื้อเอชไอวมีีการแบงตัวเพิ่ม

จํานวน (viral replication) ลดลง   เชื้อในกระแสเลือดก็ลดลงดวย         ลักษณะอาการทางคลนิิกจะ

ดีข้ึนเองตามลาํดับ        อีก 3-4 เดือนตอมาจํานวนเชื้อในกระแสเลือด (plasma HIV RNA หรือ viral 

load) จะลดลงจนถึงระดับทีเ่รียกวา “viral set point”       โดยที่ผูติดเชือ้ยังม ีviral replication วันละ 

100-1,000 ลานตัว/วนั         โดยทั่วไปเชือ้เอชไอวีมีอายุเฉล่ีย 0.3 วัน       ชวงเวลาที่เชื้อเอชไอวอีอก

จากเซลลหนึง่แลวเขาสู CD4+ lymphocyte อีกเซลลหนึง่จนมีการสรางเชื้อเอชไอวีตวัใหมออกมาใช

เวลาเฉลีย่ 2.6 วนั    แตชวงเวลาที่มีการเพิม่จํานวนของเชื้อเอชไอวีภายในเซลลใชเวลาเฉลี่ย 1.2 วัน        

และ CD4+ lymphocyte ทีต่ิดเชื้อมีอายุเฉลี่ย 2.2 วัน (21)     ดังแสดงในรูปที่ 2.6 

 

รูปที่ 2.6  แสดงกระบวนการแบงตัวเพิ่มจํานวนของเชื้อเอชไอวี (21)
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 ในชวง 2 สัปดาหแรกที่เร่ิมมอีาการของการติดเชื้อเอชไอวี     CD4+ lymphocyte อาจลดลง

จนถงึระดับทีพ่บในผูปวยเอดสระยะทาย ๆ    ชนิดของ CD4+ lymphocyte ที่ลดลง สวนใหญจะเปน 

naïve CD4+ lymphocyte (CD45RA)  หลังจากมีอาการประมาณ 3-4 สัปดาห  CD4+ และ CD8+ 

lymphocyte  จะเพิ่มข้ึน  แต CD8+ lymphocyte เพิ่มมากกวา CD4+ lymphocyte ทําใหอัตราสวน 

CD4+/CD8+ ratio ลดลง      CD8+ lymphocyte ที่เพิม่ข้ึนนี้เปนชนดิที่แสดง HLA-DR, CD38 และ 

CD11a/CD18 บนเซลลซึง่เปนลักษณะของ cytotoxic T lymphocyte (CTL) (22)     และสังเกตพบวา

การเพิม่ข้ึนของ CTL สัมพันธกับการลดลงของ p24 antigen ของเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือดดวยและ

ตอมาอาการทางคลินกิจะดข้ึีน         จงึเชือ่วา CTL มีความสามารถในการควบคุม  viral replication      

โดยที่  CTL  จะกําจัด CD4+ lymphocyte  ที่ติดเชื้อไดโดยตรงหรือหลัง่สารที่เปน  chemokine  เชน  

RANTES, MIP1α และ  MIP1β      ซึง่สารเหลานี้สามารถขัดขวางการจับของเชื้อเอชไอวีกับ CCR5 

หรือ CXCR4 co-receptor ได       อยางไรก็ตาม CTL ก็ไมสามารถกาํจัดเชื้อเอชไอวีไดหมด    ทาํให

การติดเชื้อและการเพิ่มจํานวนเชื้อเอชไอวดีําเนนิตอไปได    ทาํใหCD4+ lymphocyte คอย ๆ ลดลง

จนการดําเนนิโรคเพิ่มข้ึนจากการติดเชื้อไมมีอาการจนเปนผูปวยเอดสเต็มขั้น  พบวาผูติดเชื้อเอชไอวี

สวนใหญใชเวลาประมาณ  8-10  ป    จงึเกิดอาการของเอดส     ดังแสดงในรูปที ่2.7   อยางไรก็ตาม

ผูติดเชื้อประมาณรอยละ 20 มีอาการภายใน 5 ป       และนอยกวารอยละ 5  ยงัไมมีอาการแมวาติด

เชื้อมามากกวา 10 ป   เรียกผูติดเชื้อกลุมนี้วา “long-term non-progressor”  (23)

 

รูปที่ 2.7 แสดงการดําเนินโรคของการติดเชื้อเอชไอวี 

 
(www.sciam.com) 
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ลักษณะทางคลินิกของการติดเช้ือเอชไอวี  
 

 แบงออกเปน 

  
1.  การติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลนั (primary HIV infection ;PHI)  
 ผูติดเชื้อเอชไอวีระยะนี้จะมอีาการและอาการแสดงทางคลินิกทีเ่รียกวา    กลุมอาการ acute 

retroviral syndrome  มักเกดิขึ้นหลังการตดิเชื้อประมาณ 2-4 สัปดาห    แตมีบางรายงานพบวาอาจ

มีระยะฟกตัวกอนมีอาการตั้งแต 6 วันถงึ 6 สัปดาห  มอีาการและอาการแสดงทางคลินิกที่ไมจาํเพาะ 

เชน ไข ออนเพลีย ผ่ืน ปวดศีรษะ เจ็บคอ ปวดกลามเนื้อและปวดขอ    ซึ่งคลายกับอาการของ acute 

mononucleosis หรือไขหวดัใหญ   อาการเหลานี้จะปรากฎอยูไมเกนิ 14 วนั    บางรายเพยีง 2-3 วัน    

แตบางรายอาจนานถงึ 10 สัปดาห (24-26)  รายที่รุนแรงอาจมีอาการของสมองอักเสบหรือเยื่อหุมสมอง

อักเสบ       มกีารศึกษาพบวาผูติดเชื้อทีม่อีาการอยูนานและรุนแรงในระยะนี้จะมีการดําเนินโรคเขาสู

ระยะของเอดสอยางรวดเร็ว (27)   อาการทางคลินกิทีพ่บไดในระยะนี ้ดังแสดงในตารางที ่2.1 

 

ตารางที่ 2.1  แสดงอาการทางคลินิกที่พบไดในผูติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน 

 
อาการทัว่ไป อาการทางระบบประสาท อาการทางผวิหนัง 

ไข 

ออนเพลยี 

ปวดขอ/ปวดกลามเนื้อ 

คอหอยอักเสบ 

ตอมน้ําเหลืองโต 

ปวดศีรษะ/ปวดหลังเบาตา 

เบื่ออาหาร/น้าํหนกัลด 

คลื่นไส/อาเจยีน/ทองเสยี 

เยื่อหุมสมองอักเสบ 

สมองอักเสบ 

ไขสันหลังผิดปกติ 

ระบบประสาทสวนปลายเสยี 

ผ่ืนแดง maculopapular 

แผลที่ผิวหนงัและเยื่อ mucosa 

(ดัดแปลงจาก Fauci and Lane 1998) 

  

 ถาจํานวน CD4+ lymphocyte ลดลงอยางมากในระยะนี ้  อาจเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสได   

เชน  oral  หรือ  esophageal  candidiasis  ,  Pneumocystis  carinii  pneumonia,        cerebral 

toxoplasmosis, cytomegalovirus colitis และ mycobacterium tuberculosis   
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 นอกจากนีย้ังมีรายงานของ atypical manifestation ในระยะนี้   ไดแก     clinical hepatitis, 

lymphocytic alvelolitis, rhabdomyolysis และ renal failure เปนตน (24)

 

2.  การติดเชื้อเอชไอวีระยะเรื้อรัง (Chronic HIV infection) (24) 

            แบงออกเปน 4 ระยะ 

 Early-stage   
 ผูติดเชื้อมี CD4+ lymphocyte มากกวา 500/μL       สวนใหญจะไมมอีาการ  แตอาจมีตอม

น้ําเหลืองโตเลก็นอย    ถามอีาการมกัเปนอาการทางผิวหนงั   เชน   seborrheic  dermatitis  ที่ไรผม

หรือ nasolabial folds     บางรายมเีชื้อราที่เล็บเร้ือรัง    บางรายมี aphthous ulcer ในชองปาก หรือ 

hairy leukoplakia ที่ล้ิน   

 Mid-stage 
 ผูติดเชื้อมี CD4+ lymphocyte ระหวาง 200-500/μL     มีอาการทองเสียบอย     มีไขเปน ๆ 

หาย ๆ   และน้ําหนกัลดโดยไมมีสาเหตุ   เปนงูสวัดหรือเชื้อราในปากและชองคลอด  พบไซนัสอักเสบ

เร้ือรังหรือปอดอักเสบจากแบคทีเรียบอยขึน้โดยเปนเชื้อที่มักพบไดในคนปกติ  

 Advanced-stage  
 ผูติดเชื้อมี CD4+ lymphocyte ระหวาง 50-200/μL     เปนผูปวยเอดสตามนยิามของ CDC 

พบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสไดบอย    เชน      pulmonary tuberculosis,    Cryptococcal meningitis, 

Pneumocystis carinii pneumonia,Toxoplasma gondii encephalitis, esophageal candidiasis 

เปนตน  

 End-stage 
 ผูติดเชื้อมี CD4+ lymphocyte นอยกวา 50/μL    เปนระยะสุดทายของโรค มีโอกาสเปนโรค

ติดเชื้อฉวยโอกาสและภาวะแทรกซอนตางๆ มากขึน้  เชน    disseminated mycobacterium avium 

complex, CMV retinitis หรือ CMV colitis  และ  progressive  multifocal  leukoencephalopathy 

(PML) 
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การวินิจฉัยทางหองปฎิบัติการ 
 

 ในชวงแรกของ PHI ตรวจพบ leukopenia, lymphopenia และ thrombocytopenia   ตอมา

เร่ิมมี  lymphocytosis   ซึง่สวนใหญเปน CD8+ lymphocyte     สวน  CD4+lymphocyte  จะลดลง 

คลายคลึงกับที่พบใน  chronic  HIV-1 infection      บางครั้งอาจพบ  hepatic  transaminase  และ 

alkaline phosphatase ข้ึนสูงได  ซึง่อาจใชเวลากวา 3 เดือนจึงจะลดลงเปนปกติ  

 การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในระยะ PHI มีวิธทีี่ไดรับการรับรอง 2 วิธ ีคือ  

1. การตรวจ viral p24 antigen ในเลือด  

  มีคาความไวรอยละ 88.7 และคาความจําเพาะรอยละ 100 

2. การตรวจ plasma HIV-RNA  

  มคีาความไวรอยละ 100 แตมีคาความจําเพาะรอยละ 97.4  

 การตรวจ HIV-RNA มีความไวกวาแตมีความจําเพาะต่ํากวาการตรวจหา viral p24 antigen 

เนื่องจากมีผลบวกลวงมากกวา    โดยเฉพาะคา HIV-RNA ที่ไดต่ํากวา 3,000 copies/mL มักจะเปน

คาที่เปนผลบวกลวง เนื่องจากผูติดเชื้อในระยะ PHI สวนใหญจะมีคา HIV-RNA สูงมากกวา 50,000 

copies/mL  และมักมากกวา 1 ลาน copies/mL     การตรวจหา HIV-RNA จะตรวจพบ 2-3 วันกอน

ตรวจพบ p24 antigen  และ 1-3 สัปดาหกอนตรวจพบ anti-HIV (28,29)  

 การตรวจ  anti-HIV  ดวยวิธี  ELISA ในผูปวยทีเ่ปน chronic HIV infection มีการพัฒนาขึ้น

จนสามารถตรวจพบไดหลงัการติดเชื้อประมาณ 3 สัปดาหข้ึนไป แตยงัมีผูติดเชื้อบางรายม ี window 

period นานกวานี้    จงึแนะนําวา window period มีเวลานานไดถงึ 3 เดือน   ประเทศที่มกีารติดเชื้อ

ไมชุกชุมจะใชวิธีตรวจคัดกรองดวยวิธี ELISA    ถาใหผลบอกจะใชวธิี Western blot เพื่อตรวจยืนยัน

การติดเชื้ออีกครั้งหนึง่              สวนในประเทศไทยที่มกีารติดเชื้อชุกชมุจะใชวิธ ี ELISA ในการตรวจ

คัดกรองกอน        ถาใหผลบวกจะตรวจยืนยันดวยวิธ ีELISA ของอีกบริษัทหนึง่หรือในบางแหงจะใช

อีก  2  วิธี  คือ  immunochromatography  และ particle agglutination test (PA)  รวมในการตรวจ

คัดกรอง   ถาผลตรวจขัดแยงกนัจึงจะใชวธิี Western blot เพื่อยืนยัน เพราะผลของวธิี Western blot 

จะใหผลบวกรอยละ 100 เสมอหลังจากมอีาการของการติดเชื้อ 2 สัปดาหข้ึนไป 
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การรักษาการติดเช้ือเอชไอวี 
 
 เนื่องจากผูติดเชื้อเอชไอวีมีความผิดปกต ิ 3 ดาน คือ  อาการและอาการแสดงทางคลนิิกของ

การเจ็บปวย   ปริมาณไวรัสเอชไอวีในรางกายที่สูง   และภาวะภูมิคุมกันของรางกายบกพรอง  ดงันั้น

จุดประสงคในการรักษานอกจากตองการใหผูปวยมีอาการทางคลินกิดีข้ึนเปนปกติแลว  ยังตองทาํให

ปริมาณไวรัสเอชไอวีมีจํานวนลดลงใหเหลอืนอยที่สุด     และเพิ่มระบบภูมิคุมกันของรางกายใหดีข้ึน

หรือเปนปกติ  

 การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี   ประกอบดวย     การใหคําปรึกษา    การใหความรูเร่ืองโรคเอดส

และการติดตอของโรค   การสนับสนนุดานจิตใจและสังคม   การใชยาตานไวรัสเอดส   การตรวจและ

ติดตามผลการรักษา 

  

 

การใชยาตานไวรัสเอชไอวี 
  

นับต้ังแตป  พ.ศ. 2539  ที่ไดมีการใชยาตานไวรัสเอชไอวีที่ไดผลดี คือการใชยารวมกันอยาง

นอย  3  ตัวตามสูตรยาตานไวรัสเอชไอวทีี่มีการศึกษาไวหรือทีเ่รียกวา  HAART        (highly active 

antiretroviral  therapy)              พบวาสามารถลดปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีใหเหลือนอยจนวัดไมได 

(undetectable level) และทําใหผูปวยมปีริมาณ CD4 สูงขึ้น  ทาํใหอัตราตายและอตัราปวยจากการ

ติดเชื้อฉวยโอกาสลดลง     ลดโอกาสที่ตองรักษาตวัในโรงพยาบาล     สามารถยืดอายุขัย    และเพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผูปวย   ทาํใหผูปวยสวนมากสามารถทํางานและดํารงชีวิตตามปกติในสังคมได (1)  

  ในยุคแรก ๆ  ของการใชยาตานไวรัสเอชไอวี    เชื่อวาควรเริ่มใหการรักษาดวยยาตานไวรัส

เอชไอวีใหเร็วที่สุดหรือที่เรียกวา  “hit hard, hit early”       เพื่อลดปริมาณไวรัสเอชไอวีตั้งแตแรกและ

รักษาระดับการทํางานของภูมิคุมกัน  แตเมื่อมีการใชยาตานไวรัสเอชไอวีมากขึ้นมาสักระยะหนึง่ตอง

ประสบกับปญหาเรื่องผลขางเคียงจากยาโดยเฉพาะผลขางเคียงระยะยาว  และจนถึงทุกวนันี้ยงัไมมี

สูตรยาใดที่สามารถใชรักษาไดอยางมีประสิทธิภาพติดตอกันเปนเวลานาน       นอกจากนี้ยังมีขอมูล

มากขึ้นเกี่ยวกบัการเริ่มใหยาชาลง       พบวาไมไดทาํใหผูปวยไดประโยชนจากการรักษานอยลงและ

ยังทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวติที่ดีข้ึนดวย (30)   ในปจจุบันจึงยอมรับวาไมควรจะใหยาตานไวรัสเอชไอวี

เร็วเกนิไป    ควรเลือกเวลาทีเ่หมาะสมที่สุดและใหยาอยางนอย 3  ตัวตามแบบ HAART เสมอ   โดย

การเลือกสูตรยาทีเ่หมาะสมกับผูปวยแตละรายตั้งแตเร่ิมแรก  ซึง่ประกอบดวยยาทีผู่ปวยไมเคยไดรับ
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และลมเหลวมากอน   ยาที่เลือกใชไมมีการดื้อแบบ  cross resistance  ตอยาที่เคยใชมากอน    และ

เมื่อเร่ิมใหยาตองใหเร่ิมยาทกุตัวพรอม ๆ กัน     เพื่อใหไดผลการรักษาที่ดีตอเนื่องเปนระยะเวลานาน  

ดังนัน้หลกัสําคัญในการใชยาตานไวรัสเอชไอวี    คือ   การลดปริมาณไวรัสเอชไอวีใหไดมาก

ที่สุด (potency) และนานทีสุ่ด (durability) เทาที่จะทําได (31)      เพื่อเพิ่มระดับภูมคิุมกันของรางกาย    

ทําใหผูปวยมคีุณภาพชีวิตดข้ึีน   และลดอุบัติการณของการเจ็บปวยและการตายจากโรคติดเชื้อฉวย

โอกาสที่มักจะเกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวี         

นอกจากนี ้     การใชยาตานไวรัสเอชไอวีตองพิจารณาถงึความเหมาะสมในผูปวยแตละราย  

เชน    ปริมาณ CD4      ปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา    โรคติดเชื้อฉวยโอกาส    เพศ   อาย ุ  โรค

ประจําตัวของผูปวย     ยาทีก่ินประจาํ     อาชีพและลกัษณะงานของผูปวย      และรายไดของผูปวย 

เปนตน    

ในปจจุบัน        แนวทางในการใชยาตานไวรัสเอชไอวีจากผูเชี่ยวชาญทั้งฝงทวีปอเมริกาและ

ยุโรปมีความเห็นตรงกันวา      ควรจะเริ่มรักษาผูปวยดวยยาตานไวรัสเอชไอวีเมื่อมีอาการ   หรือไมมี

อาการแตกําลังเขาสูระยะทีม่ีอาการ    กลาวคือ มีปริมาณ CD4 เทากบัหรือนอยกวา 200 cells/mm3     

ในรายที่มีปริมาณ CD4 200-350 cells/mm3  อาจพิจารณาใหยาเปนราย ๆ ไป  เชน  มีปริมาณไวรสั

เอชไอวีในพลาสมามากกวา 100,000 copies/mL  หรือมีปริมาณ CD4 ลดลงคอนขางเร็ว   มากกวา 

100 cells/ป  เปนตน     สวนในรายที่ปริมาณ CD4 มากกวา 350 cells/mm3    ควรไดรับการติดตาม

อาการทางคลินิกและสงตรวจ CD4 และปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาทกุ 3-6 เดือน    ดงัตารางที ่

2.2 
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ตารางที่ 2.2  แสดงขอบงชี้ในการเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี (5) 

 

 
 
 
การจําแนกกลุมยาตานไวรัสเอชไอวี  (32)

  

ในปจจุบันยาตานไวรัสเอชไอวีสามารถจําแนกเปนกลุมตาง ๆ   ออกเปน 4 กลุม   ตามกลไก

การทาํงานของยา  ดงันี ้

1. Nucleoside analogue (Nucleoside reverse transcriptase inhibitors, NRTI) และ

Nucleotide analogue (NtRTI) 

2. Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTI) 

3. Protease inhibitors (PI) 

4. Entry (fusion) inhibitors 

 

1. Nucleoside analogue (NRTI) และ Nucleotide analogue (NtRTI)
ยาในกลุม  NRTI ที่มีใชในประเทศไทยในปจจุบนัมีทัง้หมด 7 ตัว ไดแก  zidovudine (AZT),  
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didanosine (ddI),  zalcitabine (ddC),  stavudine (d4T),  lamivudine (3TC),  abacavir (ABC) 

และ emtricitabine (FTC) ซึ่งในปจจุบนัไดเลิกใช ddC ไปเนื่องจากมีประสิทธิภาพในการลดปริมาณ

ไวรัสเอชไอวีต่ําที่สุดและมีผลขางเคียงไมนอยกวายาตัวอื่น     ยาทกุตัวในกลุมนี้จะออกฤทธิโ์ดยผาน

ขบวนการ intracellular phosphorylation  เปน active triphosphate metabolite  และ active form 

เหลานี้จะแยงกับ  nucleoside  ในการจับกับ  endogenous  nucleotide  ที่ active  site  ของ   HIV 

reverse transcriptase      โดยทั่วไปแลว NRTI จะมีความสามารถในการลดปริมาณไวรัสเอชไอวีได

นอยกวายาในกลุม PI และ NNRTI    กลาวคือ  NRTI  ตัวเดียวจะสามารถลดปริมาณไวรัสเอชไอวีได

เพียง 0.5-1.0 log      ถงึแมวาความสามารถในการลดปริมาณไวรัสเอชไอวีของยาในกลุม  NRTI จะ

ไมมากเทายาในกลุม PI และ NNRTI    กลุมยา NRTI ก็ยังคงเปนสวนประกอบที่สําคัญของการใชยา 

3 ตัวแบบ HAART ที่ใชในทางคลินกิ  โดยจะใชยาในกลุมนี้ 2 ตัวและเรียกสวนประกอบนี้วา   “back 

bone”   ยาในกลุมนี้เกือบทกุตัวมีผลขางเคียงที่ควรรูกอนที่จะใชคือ  mitochondrial toxicity  ซึ่งอาจ

ทําใหเกิด   lactic acidosis  แบบคอนขางเฉียบพลันและตองรีบรักษาแมวาจะเกิดขึ้นไมบอย       ซึ่ง

โอกาสในการเกิดผลขางเคียงนี้จะแตกตางกันไปในยาแตละตัว   โดยพบวา d4T มีโอกาสเกิดขึน้มาก

ที่สุดโดยเฉพาะอยางยิง่ถาใชรวมกับ ddI        นอกจากนี้ผลจากการใชยาในกลุมนี้เปนเวลานานโดย 

เฉพาะอยางยิง่  d4T  จะทาํใหผูปวยผอมลง  แกมตอบลง  ไขมนัของแขนขาลดหายไป สะโพกเลก็ลง 

มีโหนกที่ตนคอ     ซึง่เปนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการกระจายตวัของไขมันของรางกายที่ผิดปกติที่

เรียกวา lipodystrophy      

 Tenofovir  disoproxil  fumarate (TDF)  เปนยาใหมที่เปน  nucleotide analogue (NtRTI)  

เพิ่งไดรับการรบัรองจาก US FDA ในป พ.ศ.2544   และนาจะมีใชในประเทศไทยเรว็ ๆ นี้      ยานี้จะ

ถูกเปลี่ยนเปน  tenofovir   ซึ่งเปน  active form  เมื่อเขาสูรางกาย    เปนยาที่เชื่อวาผลขางเคียงเรือ่ง

mitochondrial toxicity  คอนขางต่าํและมกีารนาํมาใชเปนสวนหนึง่ของ  “back bone”    นอกจากนี้ 

ยานีย้ังมีฤทธิต์อไวรัสตับอักเสบชนิดบี (HBV) เชนเดียวกับ 3TC       ซึ่งในเวลาตอมามีขอมูลมากขึ้น

เร่ือย ๆ วาควรใชยานี้รวมกับ 3TC ในการรักษาผูปวยที่มกีารติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีรวมดวยซึ่ง

อาจจะชวยลดปญหาการดื้อยาของเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีที่เกิดจากการใช  3TC  เพียงตวัเดียวได 

 

2. Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTI)
NNRTI    เปนยาที่ออกฤทธิ์โดยการจับกับจุดที่ใกลกับ   active site   ของเอนไซม   reverse 

transcriptase (RT)   ทําใหมี   conformational change    และสงผลใหลดการทาํงานของเอนไซมนี้  

ยาในกลุมนี้ทีม่ีใชในปจจุบนัคือ nevirapine (NVP), delavirdine (DLD, ไมมีในไทย) และ efavirenz  
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(EFV)      ยาในกลุมนี้มีบทบาทเพิ่มข้ึนอยางชัดเจนเมือ่มีการศึกษาพิสูจนวาสามารถใชทดแทนยาใน

กลุม PI ไดในสูตรยา HAART (PI sparing HAART regimen)   โดยไดผลในการรักษาไมแตกตางกนั 

ในขณะที่กนิยางายกวา  มีผลขางเคียงนอยกวา  และมีราคาถกูกวา   แตดื้อยาไดงายกวา   เนื่องจาก

การดื้อยาในกลุมนี้เกิดขึน้ไดเพียงมี  single  point  mutation      ถงึแมวายาในกลุมนี้แตละตัวมีสูตร

โครงสรางที่แตกตางกนัไปแตสามารถดื้อยาแบบ   cross  resistance   ไดงายเมื่อมกีารดื้อยาเกิดขึ้น 

ทําใหไมสามารถใชยาทุกตัวในกลุมนี้ได  ดงันัน้การใชยาในกลุม NNRTI จึงตองมีความระมัดระวงัใน

การใชเปนอยางมาก    นอกจากนั้น  ยาในกลุมนี ้(โดยเฉพาะ NVP)  ยังมีปฎิกิริยาระหวางยาไดบอย  

โดยเฉพาะกับ  rifampicin  
 

3. Protease inhibitors (PI)
 ยาในกลุมนี้เปนยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการลดปริมาณไวรัสเอชไอวี     เมื่อใชรวมกับยา

ในกลุม NRTI อีก 2 ตัว  พบวาสามารถลดปริมาณไวรัสเอชไอวีไดดีเปนเวลานาน        PI เร่ิมมีการใช

ตั้งแต พ.ศ. 2539  ทําใหเปนที่มาของคําวา “HAART”   ดังนัน้  HAART ในชวงแรก ๆ  (กอนที่จะมยีา

กลุม NNRTI)  จึงหมายถงึ  PI-based regimen       ในปจจุบันม ี PI 8 ตัว  คือ   saquinavir (SQV), 

ritronavir  (RTV),      Indinavir  (IDV),      nelfinavir  (NFV),      amprenavir  (APV) (ไมมีในไทย),   

lopinavir (LPV),  atazanavir  และ  tripanavir (ไมมีในไทย)      แมวายาในกลุมนีจ้ะเปน PI ที่มสูีตร

โครงสรางคลายกัน        แตพบวามีผลขางเคียงและการดื้อยา (resistance profile)  แตกตางกนัและ

ซับซอน       นอกจากนั้นยากลุมนีย้ังมีปฎิกิริยาระหวางยาในกลุมเดียวกันและกลุมอ่ืนเกิดขึ้นไดบอย   

โดยเฉพาะอยางยิง่ rifampicin  จะเรง  metabolism  ของยา PI  สงผลใหระดับยา PI ในเลือดลดลง  

เนื่องจากยา PI แตละตัวเปนทั้ง  substrate  และ  inhibitor  ของเอนไซม CYP ที่ตับ   ยา PI  

ที่ยับยัง้   CYP450   จะทําใหระดับยา  PI  ตัวอ่ืนในเลือดสูงขึ้น               จงึทาํใหมกีารใชความรูทาง 

pharmacokinetics  นีม้าพฒันาเปนวิธีในการใชยาที่เรียกวา   boosted PI regimen   ซึ่งจะไดระดับ

ของยาในเลือดของ  PI  ที่ถกู boost   สูงขึ้นมากและมากพอที่จะใหเพียงวนัละ1-2 คร้ัง (ข้ึนกบัยาแต

ละตัว)  และใหพรอมอาหารได  เนื่องจาก ritronavir (RTV) เปน inhibitor ที่ potent ที่สุดในกลุม  PI

จึงใช  RTV ในขนาดต่ําเพื่อเปน booster ใน  boosted PI regimen   ยา PI ที่มีขอมูลเพียงพอที่จะ

นํามาใชรวมกบั RTV เพื่อใชเปน boosted PI regimen   คือ IDV, SQV, APV, LPV และ ATZ 

 ผลขางเคียงระยะยาวจากการใชยาในกลุม PI  คือ  การเปลี่ยนแปลงของรูปรางหนาตาที่เกิด

จากการกระจายตัวของไขมนัที่ผิดปกตทิี่เรียกวา  lipodystrophy syndrome  โดยผูปวยจะมีไขมันใน

ชั้นใตผิวหนงัที่หนาแขนและขาลดลง  ทาํใหมองเหน็เสนเลือดชัดขึ้น   มีการสะสมไขมนัมากขึ้นทีท่อง
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และคอดานหลังแบบ  bufflalo hump   อาจมีเตานมใหญข้ึน   และผูปวยเหลานี้อาจจะมี metabolic 

abnormalities เกิดขึ้นได  เชน  ไขมันในเลือดสูง  เบาหวาน  

 

4. Fusion inhibitors
   ยาในกลุมนีเ้ปนยาตานไวรัสเอชไอวีกลุมใหมที่มีกลไกการทํางานโดยการยับยั้งการรวมตัว

กันของไวรัสเอชไอวีกับ target cell membrane   ยาตัวแรกที่มีการศึกษามากที่สุดและมีการนํามาใช

แลวในตางประเทศ คือ Enfuvirtide   (T-20)         ซึ่งอยูในรูปแบบยาฉีดและตองฉดีเขาชั้นใตผิวหนงั  

(subcutaneous)  วันละ 2 คร้ัง     ถึงแมวาจะมกีารศึกษาทางคลนิิกพบวาวิธกีารใชนี้ไมเปนอุปสรรค

สําหรับผูปวย  แตอาจเปนปญหาในระดับหนึง่สําหรับคนไทยที่ไมชอบการฉีดยา   และอุปสรรคนี้อาจ

สงผลให  adherence  ไมดี  อยางไรก็ตามจะเลือกใชยาในกลุมนี้เมื่อผูปวยมีปญหาการดื้อยาในสตูร

มาตรฐาน  ไมใชเลือกใชเปนยาสูตรแรก 

 

รูปที่ 2.8  แสดงตําแหนงการออกฤทธิ์ของยาตานไวรัสเอชไอวีกลุมตาง ๆ 
 

 
(www.biology.arizona.edu) 
 
 
การเลือกสูตรยาตานไวรัสเอชไอวี 

 
การเลือกยาตานไวรัสเอชไอวีสําหรับผูที่ไมเคยรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอชไอวมีากอน  

ควรเลือกยาในกลุม  Nucleoside  Reverse  Transcriptase  Inhibitor  (NRTI)   จาํนวน  2  ขนาน   
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รวมกับยาในกลุม  Non-Nucleoside  Reverse  Transcriptase  Inhibitor (NNRTI) จํานวน1 ขนาน  

หรือยาในกลุม Protease Inhibitor (PI)  จํานวน1 ขนาน  ดงันี ้คือ  Efavirenz (EFV) + (lamivudine 

หรือ emtricitabine)+ (zidovudine หรือ tenofovir DF)     หรือ     lopinavir/ritonavir (Kaletra®) + 

(lamivudine หรือ emtricitabine) + zidovudine ดังตารางที ่2.3      โดยยาในกลุม PI ควรพิจารณา

เลือกใชเปนลาํดับรอง     เนือ่งจากมีราคาสูงกวามากและมักมีผลขางเคียงในระยะยาวมากกวา  เชน 

ระดับไขมันในเลือดสูง   การเปลี่ยนแปลงรูปรางหนาตา  เปนตน   

 
ตารางที่ 2.3     แสดงสูตรยาตานไวรัสเอชไอวีที่แนะนําสําหรับผูที่ไมเคยไดรับการรักษา 

                        ดวยยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน (5)
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ยาตานไวรัสเอชไอวีที่ใชในการวิจัยครั้งนี ้
 

Stavudine (d4T) 
 เปนยาในกลุม  NRTI      ที่ไดรับการรับรองโดยองคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาในป 

พ.ศ.2537    ขนาดยาปกติคอื 40 มก วนัละ 2 คร้ัง โดยสามารถใหกอนหรือหลังอาหารก็ได  ในผูปวย

ที่มีน้าํหนกัตัวนอยกวา 60 กก หรือเคยมี peripheral neuropathy มากอน  ใชในขนาด 30 มก วนัละ 

2 คร้ังได    และตองปรับลดขนาดยาลงในรายที่มกีารทํางานของไตบกพรอง       ผลขางเคียงทีพ่บได  

เชน  ตับออนอักเสบ  ชาปลายมอืปลายเทา  กรดดางในเลือดผิดปกติ   และมีการเปลี่ยนแปลงรูปราง

หนาตา ซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อใชยานี้ไประยะเวลาหนึ่ง  นอกจากนี้ยังทาํใหระดับไขมันในเลือดสูงขึ้นได 

 มีการศึกษาเปรียบเทียบยานีก้ับ AZTหรือ tenofovir ในสูตรยาที่มีองคประกอบอื่นเหมือนกนั   

พบวาไมมีแตกตางกันในดานประสิทธิภาพของยาและการทนตอยาของผูปวย (34,35)      และไมควรใช 

d4T  รวมกับ  AZT    เพราะยาทัง้ 2 ตัวผานกระบวนการ  intracellular  phosphorylation   โดย

thymidine  kinase  เชนเดียวกัน AZT monophospate   จะสามารถยบัยั้งเอนไซมนี ้  และเนื่องจาก

ข้ันตอนที่ตองใชเอนไซมนี้เปน rate limiting สําหรับ d4T (ไมใชสําหรับ AZT)   AZT จึงทาํใหไมมกีาร 

activation ของ d4T  นอกจากนีย้ังไมควรใช d4T รวมกบั ddC ดวยเหตุผลเร่ืองผลขางเคียงดังกลาว

ขางตน  

  

Lamivudine (3TC) 
 ไดรับการรับรองโดยองคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาในป  พ.ศ.2538    ยานี้มีคาครึ่ง

ชีวิตประมาณ 10-15 ชั่วโมง และสามารถใหวนัละ 2 คร้ังกอนหรือหลังอาหาร    ตองปรับลดขนาดยา

ลงในรายที่มกีารทํางานของไตบกพรอง  3TC เปนยาทีม่ปีระสิทธิภาพดีและสามารถลดปริมาณไวรัส

ไดอยางรวดเรว็      แตจะมกีารดื้อตอยาอยางรวดเร็วโดยเฉพาะถาใชยานี้แบบ  monotherapy   หรือ 

duotherapy 

 3TC มีคุณสมบัติในการลดปริมาณของไวรัสตับอักเสบบี (HBV) ไดดวย (36)   ดังนัน้การเลือก

สูตรยาในผูติดเชื้อเอชไอวีที่มกีารติดเชื้อของ HBV รวมดวยอาจพจิารณายา 3TC  รวมอยูดวยในสตูร

ยาดวย   แตเนื่องจากการใชยา 3TC ตัวเดียวรักษา HBV สักระยะหนึง่จะพบวา HBV มีการดื้อตอยา 

3TC (YMDD mutant) ได (37)   ในระยะหลงัจึงมกีารแนะนําใหใช  3TC เปนสวนประกอบใน HAART 

ตอเมื่อมีขอบงชี้ในการรักษา HBV เทานัน้  กลาวคือใช 3TC เปนสวนหนึ่งของสูตรยาในรายที่มี  ALT 

level มากกวา 2 เทาของคาปกติ (38)   หรืออีกนัยหนึ่งคือเก็บยานี้ไวใชเมื่อถึงเวลา  เมื่อมีการใช  3TC  
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เพื่อรักษาทัง้ไวรัสเอชไอวีและ HBV         ใหใชยาในขนาดที่รักษาไวรัสเอชไอวี (ซึ่งใชขนาดยาสูงกวา

ขนาดที่ใชรักษา HBV) เสมอ 
 

Efavirenz (EFV) 
 ไดรับการรับรองโดยองคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาเมื่อป  พ.ศ.2541       เนื่องจาก

EFV เปนยาทีม่ีครึ่งชีวิตยาวจึงสามารถใชแบบวันละ 1 คร้ัง    โดยใหในขนาด 600 มก กอนนอนและ

ยานี้ตองกนิตอนทองวางเพือ่ลดอาการทางระบบประสาทที่เปนผลขางเคียงจากยา   คือ อาการมนึงง 

เวียนศีรษะคลายคนเมาเหลา  บางรายมีอาการงวงและฝนรายได   ซึง่มักเกิดขึ้นในชวง 2-3 วันแรกที่

รับประทานยา   สําหรับผลขางเคียงอื่น ๆ  เชน     ผ่ืนแพยา พบไดใน 6 สัปดาหแรก (ประมาณ 20%) 

และพบบอยทีสุ่ดหลังรับประทานยา 2 สัปดาห  โดยสวนใหญเปนผืน่แพยาแบบไมรุนแรง มีเพียง 1% 

ที่ผ่ืนแพยารนุแรงมากจนตองหยุดยา สวนผลขางเคียงในระยะยาวทีพ่บได คือ ระดับไขมันในเลือดสูง   

นอกจากนีม้ีการศึกษาในสัตวพบวาอาจทาํใหเกิด teratogenetic effect  ได        จงึไมควรใชยานีใ้น

หญิงตั้งครรภโดยเฉพาะอยางยิ่งในชวง 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ   

การใช EFV รวมกับยา rifampicin ยังเปนทีถ่กเถยีงวาจะตองเพิม่ขนาด EFV จาก 600  เปน 

800 มก/วนัหรือไม  ซึ่งผูเชี่ยวชาญสวนใหญในปจจุบันเชื่อวาไมตองเพิ่มขนาดยา EFV อยางไรก็ตาม

ยังไมมีขอมูลการศึกษาทางคลินิกในผูปวยที่ดีพอจะสรุปได    แตจากผลการศึกษาเบื้องตนในคนไทย 

(ซึ่งมีน้าํหนักตวัและ body mass index ต่ํากวาในผูปวยตะวนัตก)     พบวาขนาด 600 มก/วนั นาจะ

พอเพยีง (39)  ซึ่งตองติดตามการศึกษาในประเด็นนี้ตอไป 
  
 

การติดตามผลการรักษาหลังใชยาตานไวรัสเอชไอวี (5)

 
 เปาหมายที่สําคัญของการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอชไอวี  คือ   ปริมาณไวรัส

เอชไอวีในพลาสมานอยกวา  50 copies/mL  ภายหลงัการรักษา 6 เดือน   หากการรักษาเปนไปตาม

เปาหมายดงักลาว     จาํนวน CD4 cell count  จะเพิ่มข้ึนเฉลี่ยประมาณ 100 เซลลตอป     จนอาจมี

จํานวน CD4 cell count  ใกลเคียงหรือเทากบัคนปกต ิ  

 ผูปวยควรไดรับการติดตามอาการและอาการแสดงทางคลินิกทกุครั้งที่มารับการตดิตอรักษา 

สวนการตรวจทางหองปฎิบตัิการนัน้ ควรพิจารณาตรวจ ดังนี ้

1. ควรตรวจวัดปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมาอยางนอยทุก 6 เดือน      หากสามารถ 

ทําได 



 27 

2. ตรวจนับจํานวน CD4 cell count  อยางนอยทุก 6 เดือน 

3. ตรวจ  complete  blood  count   และการทํางานของตับกอนเริ่มการรักษาดวยยาตาน 

ไวรัสเอชไอวี     และตรวจซ้าํเปนระยะตามความเหมาะสมกับปญหาของผลขางเคยีงของยาในผูปวย

แตละราย 

4. การตรวจทางหองปฎิบัติการอ่ืน ๆ ตามความเหมาะสม 

5. ทุกครั้งที่ผูปวยมารับการติดตามผลการรักษา    ตองตรวจสอบและย้ําเตือนวิธกีารกนิยา 

ใหถูกตอง  ตรงเวลา  และสม่ําเสมอ     รวมทั้งติดตามภาวะแทรกซอนตาง ๆ ที่เกิดจากการใชยาตาน

ไวรัสเอชไอวีในระยะยาว  เชน การเปลี่ยนแปลงของรูปรางหนาตาทีเ่กิดจากการกระจายตวัของไขมัน

ผิดปกติ    ซึ่งพบไดบอยในยากลุม  NRTIs และ PIs  โดยเฉพาะอยางยิ่ง   Stavudine(d4T)  
 
 

การศึกษาที่เก่ียวกับการลดขนาดสตาวูดีน (ดีโฟที) ในผูติดเช้ือเอชไอวีที่เคยไดรับ
ยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรที่มีดีโฟทีรวมอยูดวยมากอน 
                 

 Hanvanich M และคณะ (6)      
 ไดทําการศึกษาแบบ  observational cohort study     ในผูติดเชื้อเอชไอวี 80  คน ที่ไดรับ d4T  

รวมอยูดวยในสูตรยาตานไวรัสเอชไอวี     จนสามารถควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาไดเปน

เวลานานมากกวา 6 เดือนขึ้นไป (good virologic control) และมีการเปลี่ยนแปลงของรูปรางหนาตา

เกิดขึ้น   เมื่อลดขนาด  d4T จาก 40 มก. เปน 30 มก. ในผูปวยน้าํหนกัตัวมากกวา  60 กก. (น้าํหนัก

เฉล่ีย 67.2 กก.)   และลดขนาด  d4T  จาก  30 มก.  เปน 20 มก.   ในผูปวยน้ําหนกันอยกวา 60 กก. 

(น้ําหนกัเฉลี่ย 50.4 กก.)   พบวาการเปลีย่นแปลงของรูปรางหนาตาดข้ึีนอยางชัดเจนโดยยงัสามารถ

ควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาไวได      โดยมคีามัธยฐานของเวลาในการติดตามผูปวยเปน 

เวลา 18 เดือน  

  

 Delpierre C และคณะ (7)          
 ไดทําการศึกษาแบบ   prospective pilot study    ในผูติดเชื้อเอชไอวี 43 คน  ทีเ่คยไดรับ d4T  

รวมอยูในสูตรยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน      เมื่อลดขนาด d4T จาก 40 มก. เปน 30 มก. ในผูปวยที่

น้ําหนกัตัวมากกวา 60 กก.    และลดขนาด d4T จาก 30 มก. เปน 20 มก. ในผูปวยที่น้าํหนักตวันอย

กวา 60  กก.    ติดตามระดบั CD4  และปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา ณ ขณะใชยาในขนาดปกติ   
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ตอนเริ่มตนลดขนาดยา หลงัลดขนาดยา 6 เดือนและ12 เดือน        พบวาระดับ CD4 เพิ่มข้ึนรวมกับ

ควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาใหมีปริมาณต่าํได  

  

 Koel C  และคณะ (8)

 ไดทําการศึกษาแบบ    retrospective study   ตั้งแตป ค.ศ. 1995–2003    ในผูติดเชื้อเอชไอวี 

508  คน    แบงเปนกลุมที่ไดรับ d4T ในขนาดปกต ิ 369  คน     และเปนกลุมที่ไดรับ d4T ในขนาดที่

ลดลง 139 คน      พบวาระดับ CD4  และปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาหลัง 48 สัปดาหในทัง้สอง

กลุมไมมีความแตกตางกนั  นอกจากนี้ยงัพบวาผลขางเคียงเรื่องปลายประสาทอักเสบในกลุมที่ไดรับ

ยาในขนาดทีล่ดลงพบนอยกวากลุมที่ไดยาในขนาดปกติอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ  

 

 

การศึกษาที่เก่ียวกับการใชยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรที่มีสตาวูดีนขนาดปกติรวมอยู
ดวยในผูที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน 
  

 2NN study (40) 

 การศึกษาแบบ multicentre, open-label, randomized trial ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับ

ยาตานไวรัสเอชไอวีมากอนจํานวน 1,216 ราย   โดยถูกแบงออกเปน 4 กลุม ดงันี ้   กลุมที่หนึ่งไดรับ 

เนวิราพนี 400 มก. วนัละครัง้    กลุมที่สองไดรับเนวิราพนี 200 มก. วนัละ 2 คร้ัง     กลุมที่สามไดรับ

เอฟฟาวิเรนซ 600 มก. วันละครั้ง      และกลุมที่ส่ีไดรับทั้งเนวิราพนี 400 มก. และเอฟฟาวิเรนซ 800 

มก. วนัละครั้ง ซึ่งทั้ง 4 กลุมจะไดรับสตาวูดีนในขนาดปกติ (น้าํหนักนอยกวา 60 กก. ไดรับขนาด 30 

มก. วนัละ 2 คร้ัง, น้ําหนกัมากกวาหรือเทากบั 60 กก.ไดรับขนาด 40 มก.วันละ 2 คร้ัง)และลามวิูดีน 

(ขนาด 150 มก.วนัละ 2 คร้ัง)  จากผลการศึกษาพบวาผูปวยทั้ง 4 กลุม   ไมมีความแตกตางกนัอยาง

มีนัยสาํคัญของสัดสวนผูปวยที่มีปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาทีน่อยกวา   50  copies/mL  ที่  48 

สัปดาห (p=0.193) และการเพิ่มข้ึนของระดับ CD4 (p=0.800)   และพบวาสัดสวนผูปวยที่มีปริมาณ

ไวรัสเอชไอวีในพลาสมานอยกวา 50 copies/mL   อยูในชวงรอยละ 62.7-70   ซึ่งคอนขางคงทีต่ั้งแต 

24 สัปดาหเปนตนไป ดังรูปที่ 2.9     โดยกลุมที่สามซึง่ไดรับเอฟฟาวิเรนซ 600 มก. วันละครั้งรวมกับ 

สตาวูดีนในขนาดปกติและลามิวูดนี        พบวารอยละ 70 มีสัดสวนผูปวยที่มีปริมาณไวรัสเอชไอวีใน

พลาสมาทีน่อยกวา 50 copies/mL ที ่24 สัปดาห  
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รูปที่ 2.9 แสดงสัดสวนผูปวยที่มีปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมานอยกวา 50      

              copies/mL(40) 

 
 

 Anekthananon T และคณะ (41)

 เปนการศึกษาแบบ open-label, single arm  ในผูปวยตดิเชื้อเอชไอวีจํานวน 101 ราย   ซึ่งไม

เคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน     จะไดรับยาเม็ดรวม (จีพโีอเวยีร) ซึ่งประกอบดวยสตาวูดีนใน 

ขนาดปกติ (น้าํหนักนอยกวา 60 กก.ไดรับขนาด 30 มก.วนัละ 2 คร้ัง,น้ําหนกัมากกวาหรือเทากบั 60 

กก.ไดรับขนาด 40 มก.วันละ 2 คร้ัง)  รวมกับลามวิูดีน (ขนาด 150 มก.วนัละ 2 คร้ัง)   และเนวิราพนี 

(2 สัปดาหแรกไดรับขนาด 200 มก. วันละครั้ง หลงัจากนัน้ไดรับขนาด 200 มก. วนัละ 2 คร้ัง) พบวา 

ที่ 24 สัปดาห  รอยละ 80.2 (81/101 ราย)มีปริมาณไวรสัเอชไอวีในพลาสมาต่าํกวา 400 copies/mL 

โดยการวเิคราะหแบบ intention to treat       และรอยละ 97.6  มีปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาต่ํา

กวา 400 copies/mL โดยการวิเคราะหแบบ on treatment   คาเฉลี่ยของ CD4 ที่ 24 สัปดาหเพิ่มข้ึน

จากระยะพืน้ฐานเทากับ 96.5 cell/mm3   สรุปไดวายาตานไวรัสเอชไอวีชนิดเม็ดรวมซึ่งประกอบดวย
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ยาสตาวูดีน, ลามิวูดนีและเนวิราพนี      มีประสิทธิผลดีในการเพิ่มจาํนวน CD4 และลดปริมาณไวรัส

เอชไอวีในพลาสมาไดที ่24 สัปดาหในผูตดิเชื้อเอชไอวีทีไ่มเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน 
 



บทที่ 3 
 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 
 

รูปแบบของการวิจัย (Research Design) 
 

เปนการศึกษาแบบเปดในผูปวยกลุมเดียว   (open-label, single arm study)  

 

 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methadology) 
 

 1. ประชากร (Population) และตัวอยาง (Sample) 
        ประชากรเปาหมาย  คือ       ผูติดเชื้อเอชไอวีและไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี

มากอน  

   ประชากรตัวอยาง  คือ ผูติดเชื้อเอชไอวีและไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน    

ที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ        ตั้งแตเดือนธันวาคม  2547 ถึง

เดือนมิถนุายน 2548 

 

   2. เกณฑในการคัดเลือกเขาทําการศึกษา (Inclusion Criteria)  

         2.1  ผูติดเชื้อเอชไอวีและไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอนที่มารับการรักษา

ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

                       2.2  ผูปวยมขีอบงชี้ในการไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี    โดยมีระดับ CD4นอยกวาหรือ

เทากับ 200 cell/mm3  หรือมีอาการหรืออาการแสดงที่บงบอกถงึการติดเชื้อฉวยโอกาสหลัก  (major 

opportunistic infection) 

                       2.3  ผูปวยมอีายุมากกวาหรือเทากับ 16 ป 

                     2.4  ผูปวยลงลายมือช่ือในใบยินยอมเขารวมการศึกษา 
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          3. เกณฑในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 
                       3.1  ตั้งครรภหรือวางแผนทีจ่ะตั้งครรภในขณะทําการศึกษา  

                 3.2  เคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน 

                       3.3  ไมสามารถติดตามการรักษาไดอยางตอเนื่อง 

                       3.4  การทํางานของไตผิดปกติ 
 

          4. คํานิยามเชิงปฏบิัติการ (Operation Definition) 
                   4.1  Low dose stavudine (d4T)  หมายถึง  stavudine (d4T) ขนาด 30 มก. 

วันละ 2  คร้ังในผูติดเชื้อเอชไอวีที่มนี้ําหนกัเทากับหรือมากกวา 50 กก. หรือขนาด 20มก. วันละ 2 

คร้ังในผูติดเชื้อเอชไอวีที่มนี้าํหนักนอยกวา 50 กก. 

                      4.2 Virologic control หมายถงึไมสามารถตรวจวัดปริมาณไวรัสเอชไอวีใน

พลาสมา   

(undetectable plasma HIV RNA, < 50 copies/mL) หลังไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี 24 สัปดาห 
 

  5. การคํานวณขนาดตัวอยาง 
                       จาก  Pilot study จํานวน 10 ราย  ผลการตรวจปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาหลัง

ไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีในสูตรดังกลาวแลว 4 สัปดาห  พบวาปริมาณไวรัสเอชไอวีลดลงตามเกณฑ

ที่ควรจะเปน  คือ  ลดลงอยางนอยรอยละ 1 (1 Log) ของปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมากอนเริ่มยา    
                    จากสูตรการคํานวณขนาดตัวอยาง  Continuous response variable ที่เปน One 

sample problem             

                                                  n   =   Zα
2 S2

                                                               d2

                   คาเฉลี่ยของปริมาณไวรัสเอชไอวีหลังไดยา 1 เดือน    = 160.9 copies/mL  (41-291)  

                   คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปริมาณไวรัสเอชไอวีหลังไดยา 1 เดือน (S)   =  95.99  

                   Estimate the true mean to within 20% of sample mean (d)        =   20 x 160.9     

                                                                                                                                 100 

                                                                                                                        =   32.18 

                กําหนดให           α   =  0.05 

                    แทนคา            n    =  (1.96)2(95.99)2                 =   34.18  
                                                               (32.18)2 
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                   ดังนัน้ตองการจํานวนผูปวยที่เขารวมในการศึกษาทั้งหมด  34  คน 

          6.  การดําเนินการวิจัย 

          ผูปวยที่ผาน inclusion และ exclusion criteria  จะไดรับการชี้แจงวัตถุประสงค  ข้ัน 

ตอนการทําวิจยั  ประโยชนทีจ่ะไดรับ และเซ็นใบยนิยอมเขารวมการศึกษาวิจยั           

            6.1  ซกัประวัต,ิ  ตรวจรางกายและบันทึกขอมูลพื้นฐานตาง ๆ ลงในแบบบนัทึกขอมูล 

4 สัปดาหกอนเร่ิมยารวมกับใหความรูเกี่ยวกับตัวโรคและการรักษา 

                      6.2  ผูปวยทกุรายไดรับการเจาะเลือดสงตรวจ CBC,  FBS,  BUN, Cr, liver function  

test,  uric acid,  HBs Ag,  anti HBs,  anti-HCV,  cholesterol,  triglyceride,  HDL, LDL, VDRL,  

TPHA, CD4, HIV-RNA viral load และ chest X-RAY กอนเริ่มยาตานไวรัสเอชไอว ี2 สัปดาห   และ 

เจาะเลือดสงตรวจ CBC, CD4  และ HIV-RNA viral load หลังไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีที่ 4 และ 24 

สัปดาห    และสงตรวจ FBS, cholesterol, triglyceride, HDL, LDL หลังไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีที ่

24 สัปดาห  

                      6.3  นัดติดตามการรักษาหลังไดรับยาตานไวรัสเอชไอวทีี่ 2, 4, 8,16 และ 24 สัปดาห  

หลังจากนั้นนดัติดตามการรักษาทุก 12 สัปดาห  

                      6.4  บนัทึกอาการ อาการแสดง และผลการตรวจทางหองปฎิบัติการตาง ๆ ลงในแบบ

บันทกึขอมูล  

                      6.5  วิเคราะหขอมูลเมื่อการศึกษาดําเนินไปจนครบ 24  สัปดาห 

 

 

การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
  

1.  จากการซกัประวัติ, ตรวจรางกาย, และเวชระเบยีน 

            2.  จากการติดตามผลการรักษา 

            3.  ผลการตรวจระดับภูมิคุมกัน (CD4)  และปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา (plasma HIV 

RNA viral load) จากภาควชิาจุลชีววิทยา 
  

 
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis)  
         

วิเคราะหขอมลูดวยโปรแกรม SPSS version 11.5 
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1.  ขอมูลทั่วไปของผูปวยเชงิคุณภาพ  เชน   เพศ   สถานภาพสมรส   วุฒิการศึกษา   อาชพี  

รายได   ปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อเอชไอวี    ประวัติการเคยเปนและกําลังเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

หลัก  วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Frequency และ Percentage 

2.  ขอมูลทั่วไปของผูปวยเชงิปริมาณ เชน อายุ น้ําหนัก ระดับ CD4และปริมาณไวรัสเอชไอวี

ในพลาสมา   วิเคราะหดวยสถิติคาเฉลี่ย (mean) 

3.  ทดสอบความแตกตางของระดับ  CD4  กอนและหลงัไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีที ่4  และ

24 สัปดาห   โดยใช pair T-test 

4.  ทดสอบความแตกตางของปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา     กอนและหลังไดรับยาตาน

ไวรัสเอชไอวีที ่4 สัปดาห โดยใช pair T-test 

5.  ปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาหลงัไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีที่  24  สัปดาห   วิเคราะห

ขอมูลดวยสถติิ Frequency และ Percentage  

 

 

การบริหารงานวิจัยและตารางการปฎิบัติงาน (Administration and Time Schedule)  

  
2547 2548 2549 

การดําเนินการ 
10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 

1.การศึกษาเตรียมงาน * *                 

2.ดําเนนิงานวจิัยและรวบรวม   
   ขอมูล 

  * * * * * * * * * * * * *    

3.การวิเคราะหขอมูล                *   

4.การเขียนรายงานและรายงานผล                 * * 
 



บทที่ 4 
 
 

ผลการวิจัย 
 
 

ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 
 

ในการศึกษาวจิัยครั้งนี ้ มีผูเขารวมการศึกษาจํานวน 34 ราย เปนเพศชาย 21 ราย เพศหญิง 

13 ราย     คาเฉลี่ยของอายเุทากบั 35.8 ป (22-51 ป)     คาเฉลี่ยของน้าํหนักกอนเริ่มยาเทากบั 53.2  

กิโลกรัม (30-80 กิโลกรัม)    โดยกลุมทีม่นี้ําหนกักอนเริม่ยานอยกวา 50 กิโลกรัม  มีจํานวน 13  ราย   

คิดเปนรอยละ 38  จะไดรับ d4T ในขนาด 20 มก. วนัละ 2 คร้ัง         สวนกลุมทีม่ีน้าํหนกักอนเริ่มยา

มากกวาหรือเทากบั 50 กิโลกรัม มีจาํนวน 21 ราย คิดเปนรอยละ 62  จะไดรับ d4T ในขนาด 30 มก.

วันละ 2 คร้ัง ซึ่งผูปวยสวนใหญจะมนี้ําหนักอยูในชวง 50-59 กิโลกรมั ดังตารางที่ 4.1 

 

ตารางที่ 4.1  แสดงน้ําหนักตัวของผูปวยกอนเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี 

 

  

น้ําหนกัตัว (กโิลกรัม) 

 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 

30 - 39 6 (18) 

40 - 49 7 (20) 

50 - 59 11 (32) 

60 - 69 6 (18) 

70 - 79 3 (9) 

80 - 89 1 (3) 
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การประกอบอาชีพของผูปวยสวนใหญคือรับจาง หรือเปนลูกจาง            รองลงมา คือ ไมได

ประกอบอาชพี ดังตารางที่ 4.2 

 

ตารางที่ 4.2   แสดงอาชพีของผูปวย 

 

   
            อาชพี  
 
 

      

 

 
 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 

รับราชการ 5  (15) 

ลูกจาง หรือ รับจาง 13 (38) 

ประกอบธุรกิจสวนตัว 7  (21) 

ไมไดประกอบอาชีพ 9  (26) 

  

 

ผูปวยสวนใหญมีสถานภาพสมรส รองลงมา คือสถานภาพโสด  มีเพยีง 2 ราย (รอยละ 6)  ที่

เปนหมาย เนือ่งจากคูสมรสเสียชีวิตดวยโรคเอดส  ดังตารางที่ 4.3 

 

ตารางที่ 4.3   แสดงสถานภาพสมรสของผูปวย 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สถานภาพสมรส 

 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 

         โสด 8   (23) 

         สมรส 21 (62) 

         หมาย 2   (6) 

         หยาราง 3   (9) 

 



 37 

รอยละ  71 ของผูปวยมีวุฒกิารศึกษาสูงสดุ ต่ํากวาปริญญาตรี   โดยครึ่งหนึ่งจบการศึกษา

ในระดับช้ันประถมศึกษาเทานั้น  ดังตารางที่ 4.4 
 
 
ตารางที่ 4.4   แสดงวุฒิการศึกษาสูงสุดของผูปวย 
 

 
 

วุฒิการศึกษาสูงสุด 

 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 

     ประถมศึกษา 12   (35) 

     มธัยมศกึษาตอนตน 6     (18) 

     มธัยมศกึษาตอนปลาย 6     (18) 

     ปริญญาตรี 9     (26) 

     สูงกวาปรญิญาตรี 1     (3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รายไดของผูปวย    สวนใหญอยูในชวง 5,000-10,000 บาท  รองลงมาคือไมมีรายได       ซึง่

สอดคลองกับการประกอบอาชีพของผูปวย  ดงัตารางที ่4.5 

 

ตารางที่ 4.5    แสดงรายไดของผูปวย 
 
 

 

รายได 

 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 

  ไมมีรายได 9  (26) 

  นอยกวา 5,000   บาท 2   (6) 

  5,001-10,000     บาท 15 (44) 

  10,001-20,000   บาท 7  (21) 

  มากกวา 20,000  บาท 1  (3) 
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ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย     มาจากการมีเพศสัมพนัธกับตางเพศเปนสวน

ใหญ  สวนนอยเกิดจากการใชเข็มฉีดยาเสพติดเขาเสนรวมกัน  และมีเพียง 1 รายที่มีเพศสัมพนัธกับ

เพศเดียวกัน  ดังตารางที่ 4.6 

 

ตารางที่ 4.6    แสดงปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย 

 
 

   
ปจจัยเสี่ยง  

 
 
 
 
 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 

เพศสัมพนัธกบัเพศเดียวกัน 1   (3) 

เพศสัมพนัธกบัตางเพศ 29 (85) 

ใชเข็มฉีดยาเสพติดเขาเสนรวมกัน 4   (12) 

 
 
ประวัติเก่ียวกับโรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
 

     มีผูปวยที่เคยเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมากอนไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี   และรักษาหายไป

แลวจํานวน 2 ราย (รอยละ 6)  โดย 1 ราย เปนวัณโรคปอด    สวนอีก 1 ราย เปนปอดอักเสบจากเชื้อ  

Pneumocystis carineii    มผูีปวยที่กําลังเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาส     แตไดรับการรักษาจนโรคสงบ

ในระยะหนึง่แลวในขณะที่เร่ิมใหยาตานไวรัสเอชไอวี จํานวน 15 ราย (รอยละ44)  โดยมีผูปวย 1 ราย

ที่เปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  2  โรคในเวลาเดียวกัน  คือ Pneumocystis carineii pneumonia   และ  

Cryptococcal meningitis ดังตารางที ่4.7   โดยตลอดระยะเวลา 24 สัปดาหของการศึกษานี้    ไมมี

ผูปวยรายใดทีม่ีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นระหวางการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสดังกลาวควบคูกับการ

ไดรับยาตานไวรัสเอชไอว ี
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ตารางที่ 4.7   แสดงโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ผูปวยกําลังเปนอยู 

  
    
 โรคติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวนผูปวย (รอยละ) 

Pulmonary tuberculosis          9  (56)    

Pneumocystis carineii pneumonia          3  (18) 

Cryptococcal meningitis          2  (13) 

Disseminated mycobacterium avium complex          2  (13)   

 
 
 
 
 
 
 

 
 
โรคอื่น ๆ ที่มีการติดตอรวมกับการติดเช้ือไวรัสเอชไอวี  
 

ไดแก 

 

           1.  โรคไวรัสตับอักเสบชนิดบ ี 

                  มกีารตรวจพบผูปวยที่เปนพาหะของไวรัสตับอักเสบบีจํานวน 2 ราย (รอยละ 5.9)  ซึ่งทัง้ 

2 รายไมมีอาการและอาการแสดงของตับอักเสบ    รวมกับผลตรวจการทํางานของตับปกติตลอดการ

วิจัย 

2. โรคไวรัสตับอักเสบชนิดซี   

                  มกีารตรวจพบ Anti HCV เปนบวกจํานวน 4 ราย (รอยละ 11.8) ซึ่งทัง้ 4 รายไมมีอาการ 

และอาการแสดงของตับอักเสบ รวมกับผลตรวจการทาํงานของตับปกติตลอดการวิจยั 

3. โรคซิฟลิส      

                   มีการตรวจพบ  VDRL เปนบวกจํานวน 2 ราย (รอยละ 5.9)  ซึ่งมีระดับไตเตอรต่ํา (1:4)   

และมีเพียงรายเดียวที่ผลตรวจ TPHA เปนบวกรวมดวย 
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ผลตรวจเลือดกอนเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี  
 

ผูปวยมีผลตรวจเลือดกอนเริ่มยาตานไวรสัเอชไอวีโดยเฉลี่ยอยูในเกณฑปกติ ดงัตารางที่ 4.8 

 

ตารางที่ 4.8   แสดงผลตรวจเลือดกอนเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี 

 
 

 

รายการตรวจ 

 

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

Hb                                   (g/dL) 11.9 ± 1.9 

WBC                               (/mm3) 5,010 ± 1,840 

Platelets                          (/mm3) 247,118 ± 109,580 

FBS                               (mg/dL) 99.8 ± 31.6 

Cr                                  (mg/dL) 0.7 ± 0.2 

Cholesterol                   (mg/dL) 170.9 ± 49.9 

Triglyceride                  (mg/dL) 156.6 ± 79.9 

HDL                              (mg/dL) 37.6 ± 15.1 

LDL                               (mg/dL) 101.9 ± 40.7 

SGOT                                (U/L) 34.4 ± 18.7 

SGPT                                 (U/L) 34.4 ± 31.5 

Alkaline phosphatase       (U/L) 110.9 ± 70.6 
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การตรวจติดตามหลังเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี 
 

 ตลอดระยะเวลา 24 สัปดาห ผูปวยทุกรายมาติดตามการรักษาตรงตามนัดทุกครั้ง  และกิน 

ยาตานไวรัสเอชไอวีอยางถกูตองและครบถวน      

ผลการตรวจตดิตามระดับ  CD4   และปรมิาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมาหลังไดรับยาตาน

ไวรัสเอชไอวี 4 และ 24 สัปดาห แสดงไวในภาคผนวก ก และ ข ตามลาํดับ      

เมื่อตรวจระดับ CD4 หลงัไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี  4 และ 24 สัปดาห    พบวาคามัธยฐาน

ของระดับ CD4 เพิ่มสูงขึ้นอยางชัดเจนตามลําดับ  ดงัตารางที่ 4.9        

 

ตารางที่ 4.9   แสดงการเปลี่ยนแปลงของระดับ CD4  
 
 
ระดับ CD4 (cell/mm3) คาต่ําสุด 

 
คาสูงสุด 

 
คาเฉลี่ย  

 
กอนเริ่มยา 11 198 85.9  

หลังไดรับยา 4 สัปดาห 7 904 226.8  

หลังไดรับยา 24 สัปดาห 63 584 265.7  

   
 
 

เมื่อทดสอบความแตกตางของระดับ CD4 กอนเร่ิมยากบัหลังไดรับยา 4 สัปดาห      พบวามี

ความแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ  (p <0.01)       เชนเดียวกับพบความแตกตางอยางมนีัย 

สําคัญทางสถติิของระดับ CD4 หลังไดรับยา 4 สัปดาหกับหลงัไดรับยา 24 สัปดาห (p =0.045) และ

ความแตกตางของระดับ CD4 กอนเริ่มยากับหลงัไดรับยา 24 สัปดาห (p < 0.01) 

ผูปวยทั้ง 34 ราย    มีการลดลงของปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมาตามเกณฑที่กําหนด

ไว   คือ   หลงัไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี 4 สัปดาห    ปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมาลดลงอยาง

นอยรอยละ 10  ของปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมากอนเริ่มยา    ดังตารางที ่4.10  และมีความ

แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติของปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมากอนเร่ิมยากับหลังได 

รับยา 4 สัปดาห (p <0.01) 
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ตารางที่ 4.10   แสดงการเปลี่ยนแปลงของปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมา 

 
 

ปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมา 

(copies/mL) 

 

คาต่ําสุด 

 

 

คาสูงสุด 

 

 

คาเฉลี่ย 

 

กอนเริ่มยา 40,300 2,620,000 540,388 

หลังไดรับยา 4 สัปดาห 28 16,700 1,248 

 

 

หลังไดรับยา 24  สัปดาห    รอยละ 94.1 ของผูปวย (32/34 ราย)  มีปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวี

ในพลาสมานอยกวา 50 copies/mL  ตามเปาหมายหลักของการศึกษานี ้    มีผูปวยเพียง  2  รายที่มี

ผลการศึกษาไมเปนไปตามเปาหมายหลัก เนื่องจากกอนเร่ิมไดรับยาผูปวยมีปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวี

ในพลาสมาคอนขางสงู แตหลังจากติดตามผูปวยตอไปจนถงึ 48 สัปดาหหลังไดรับยา พบวาสามารถ

ลดปริมาณเชือ้ไวรัสเอชไอวีในพลาสมาเหลือนอยกวา  50 copies/mL  ได ดังตารางที ่4.11 

 

 

ตารางที่  4.11  แสดงปรมิาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมา (HIV RNA viral load,VL) ของ 

                       ผูปวย 2 ราย ที่ผลการศึกษาไมเปนไปตามเปาหมายหลัก 
 

 

Patients 

 

VL intial 

 

copies/mL 

(Log10) 

 

VL at 4 wks 

after treatment 

copies/mL 

(Log10) 

 

VL at 24 wks 

after treatment 

copies/mL 

(Log10) 

 

VL at 48 wks 

after treatment 

copies/mL 

(Log10) 

1 2,620,000 

(6.42) 

16,700 

(4.22) 

177 

(2.25) 

< 50 

(<1.7) 

2 895,000 

(5.95) 

288 

(2.46) 

667 

(2.82) 

< 50 

(<1.7) 
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           การตรวจเลือดเพื่อติดตามระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด      หลงัไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี 

24 สัปดาห   พบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลในเลือด    แตมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ

ไขมันในเลือด กลาวคือ มีการเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติของ cholesterol และ HDL  แตมีการ

ลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติของ triglyceride ดังตารางที่  4.12 

 

ตารางที่ 4.12  แสดงการเปลี่ยนแปลงของระดับน้าํตาลและไขมันในเลือดกอนและหลังได  

                      รับยาตานไวรัสเอชไอวี 24 สัปดาห 

 

  

รายการตรวจ กอนเริ่มยา หลังไดยา 24 สัปดาห P value 

FBS                            (mg/dL) 99.8 ± 31.6 100.2 ± 36.7 0.913 

Cholesterol                (mg/dL) 170.9 ± 49.9 193.3 ± 38.7 0.002 

Triglyceride               (mg/dL) 156.6 ± 79.9 123.8 ± 58.3 0.009 

HDL                           (mg/dL) 37.6 ± 15.1 54.4 ± 17.4 <0.001 

LDL                            (mg/dL) 101.9 ± 40.7 114.2 ± 31.9 0.072 

 
ภาวะแทรกซอนระหวางการรักษา 
 

            มีผูปวย 4 ราย ที่เกิดผื่นแพยา หลังไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี 1 สัปดาห     โดยเปนผืน่ชนิดที่

ไมรุนแรง  หลงัไดรับยาแกแพ (antihistamine) ผ่ืนหายไปโดยที่ยงัไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีอยูตลอด   

ไมพบภาวะแทรกซอนระยะยาวอืน่ ๆ จากยาตานไวรัสเอชไอวี    เชน   การเปลี่ยนแปลงของ

รูปรางหนาตา  ชาปลายมือปลายเทา เปนตน 

  

 

 

 
 



บทที่ 5 
 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 
 

อภิปรายผล 
 

การใชยาตานไวรัสเอชไอวีทีเ่หมาะสมในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี มีความปลอดภัยและมี
ประโยชน คือ สามารถยืดอายุขัยของผูปวย ลดอัตราตายและอัตราปวยจากการติดเชื้อฉวยโอกาส 
ลดการรักษาดวยยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ลดโอกาสที่ตองรักษาตัวในโรงพยาบาล เพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผูปวย ทําใหผูปวยสวนมากสามารถทํางานและดํารงชีวิตอยูในสงัคมไดตามปกติ (1) 
แตการใชยาตานไวรัสเอชไอวีเปนเวลานานสามารถทําใหเกิดผลขางเคียงในระยะยาวตาง ๆ เชน 
เบาหวาน ไขมันในเลือดสงู  และการกระจายของไขมันตามรางกายผดิปกติ (lipodystrophy) ทําให
รูปรางหนาตาเปลี่ยนแปลงไป  เปนตน (2) 

จากการศึกษาที่ผานมา (6,7,8)    ซึ่งทําการศกึษาในกลุมผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีและ
มี d4T รวมอยูในสูตรยาดวยจนสามารถควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาไดแลว (นอยกวา50 
copies/mL)     แตมีการเปลี่ยนแปลงของรูปรางหนาตาเกิดขึ้นเนื่องจากมีการกระจายของไขมันตาม
รางกายผิดปกติ    พบวาเมื่อลดขนาด d4T ลง   การเปลีย่นแปลงของรูปรางหนาตาดข้ึีนโดยไมสงผล
กระทบตอการควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา    การศึกษาของ Delpierre C และคณะ และ
การศึกษาของ Hanvanich M และคณะ     ไดทําการศึกษาแบบไปขางหนาและไมมกีลุมควบคุมหรือ
เปรียบเทยีบ    โดยใชจุดตัดของการใหขนาดยา d4T ตามน้ําหนักที่ 60 กก.(น้าํหนักมากกวา 60 กก. 
ลดขนาด  d4T จาก 40 เปน 30 มก. วนัละ 2 คร้ัง  และน้ําหนักนอยกวาหรือเทากบั 60 กก. ลดขนาด 
d4T จาก 30 เปน 20 มก. วนัละ 2 คร้ัง)  มีการติดตามผูปวยหลังเริ่มลดขนาด d4T  ทัง้ในดานอาการ
ทางคลินิก   ระดับ CD4   และปริมาณไวรสัเอชไอวีในพลาสมาเปนเวลา 12 และ 18 เดือนตามลาํดับ   
พบวาการเปลีย่นแปลงของรูปรางหนาตาดข้ึีน  ระดับ CD4 เพิ่มข้ึนและสามารถควบคุมปริมาณไวรัส
เอชไอวีในพลาสมาได  สวนการศึกษาของ Koegl C และคณะ เปนการศึกษาแบบยอนหลงั (ระหวาง 
ป ค.ศ. 1995 – 2003)    แบงผูปวยออกเปน 2 กลุม คือ  กลุมที่มกีารลดขนาด d4T โดยใชจุดตัดของ
การใหขนาดยา  d4T  ตามน้าํหนักที่ 60 กก. เชนเดียวกบั 2 การศึกษาแรก  และกลุมที่ไดรับ d4T ใน
ขนาดปกติ (น้าํหนักมากกวา 60 กก. ไดรับ d4T ขนาด 40 มก.วันละ 2 คร้ัง และน้าํหนกันอยกวาหรือ
เทากับ 60 กก. ไดรับ d4T ขนาด 30 มก.วนัละ 2 คร้ัง)  พบวาไมมีความแตกตางกนัระหวางผูปวยทัง้
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สองกลุมทั้งในแงของการเพิม่ข้ึนของระดบั CD4      และการควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา   
โดยกลุมที่มีการลดขนาด d4T จะมีอาการขางเคียงเกิดข้ึนนอยกวา 

ลักษณะที่สําคัญของการศึกษานี้เมื่อเปรียบเทยีบกับ 3 การศึกษาที่ผานมา คือ  
1. เปนการศึกษาแบบไปขางหนา เพื่อลดอคติในการเลือกผูปวยมาวิเคราะหประสิทธผิลใน 

การรักษาและผลขางเคียงจากยา   เนื่องจากยงัไมมีขอมลูของการเปลีย่นแปลงของระดับ CD4  และ
ปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา 

2. เร่ิมลดขนาด d4T  ตั้งแตเร่ิมใหยาตานไวรัสเอชไอวี   และผูปวยไมเคยไดรับยาตานไวรัส 
เอชไอวีมากอน  เพื่อลดปจจัยกวนจากผลของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอชไอวีในสูตรที่เคยไดรับมา
กอน  

3.   ใชคาจุดตัดของน้ําหนกัตัวที่  50 กก.   (น้ําหนักมากกวาหรือเทากบั  50 กก. ไดรับ  d4T  
ขนาด 30 มก.วันละ 2 คร้ัง และน้ําหนกันอยกวา 50 กก. ไดรับ d4T ขนาด 20 มก.วนัละ 2 คร้ัง)  โดย
มีที่มาจากการศึกษาของ Hanvanich M และคณะ    พบวากลุมที่มกีารลดขนาดยาจาก 30 มก. เปน 
20 มก.มีคาเฉลี่ยของน้าํหนกัเทากับ 50.4 กก. (32-59 กก.) 
             4.   ในสูตรยาไมมยีาชนิดอืน่ทีท่ําใหเกิดการเปลีย่นแปลงของรูปรางหนาตาไดรวมอยูดวย
เชน  ยาในกลุม Protease inhibitor  เพื่อลดปจจัยกวนตอการวิเคราะหผลขางเคียงจากยา 

5.   เปนการศกึษาระยะสั้น (24 สัปดาห)      เพื่อดูประสิทธิผลของยาในการควบคุมปริมาณ  

ไวรัสเอชไอวีในพลาสมาใหไดตามเปาหมาย       คือ     ปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมานอยกวา 50 

copies/mL หลังใหยาตานไวรัสเอชไอวี 24 สัปดาห          ทาํใหยังไมพบการเปลีย่นแปลงของรูปราง

หนาตาซึง่เปนผลขางเคียงในระยะยาวที่สําคัญของ  d4T  ที่มักพบหลงัจากไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี

เปนเวลานานเกิน 6 สัปดาหข้ึนไป 

            6.   มผูีปวย 2  รายที่ปริมาณไวรสัเอชไอวีในพลาสมาไมเปนไปตามเปาหมาย       โดยผูปวย

ทั้ง 2 ราย มีปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมากอนเริ่มไดรับยาสูงมาก   ซึ่งการทีม่ีปริมาณไวรัสเอชไอวี

ในพลาสมาทีสู่งมาก ๆ อาจทําใหปริมาณเชื้อลดลงชากวาระยะเวลาทีก่ําหนดได  ซึง่หลังจากติดตาม

ผูปวยทั้ง 2 รายไปจนถงึ 48 สัปดาหหลังกนิยา     พบวาสามารถควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวี ใน

พลาสมาใหเหลือนอยกวา 50 copies/ml  ได 

             ประสิทธิผลในการควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาของการศึกษานี ้    พบวารอยละ 

94.1  ของผูปวย (32/34 ราย)  มีปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมานอยกวา  50  copies/mL   ที ่  24 

สัปดาหหลังการรักษา     ซึง่เมื่อเปรียบเทยีบกับผลการศึกษาจาก 2NN study (40)  ในผูติดเชื้อเอชไอวี

ที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีมากอน   พบวากลุมทีไ่ดรับยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรที่ประกอบดวย 

สตาวูดีนในขนาดปกติรวมกับเอฟฟาวิเรนซและลามิวดูีน   มีสัดสวนผูปวยที่มีปริมาณไวรัสเอชไอวีใน
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พลาสมานอยกวา 50 copies/mL ที ่24 สัปดาห คิดเปนรอยละ 70    ประสิทธิผลทีแ่ตกตางกนันีเ้ปน

จากลักษณะการศึกษาของทัง้สองการศึกษาเปนแบบเปด  (open-label)    ทาํใหมโีอกาสเกิดอคติใน

การเลือกผูปวยและติดตามการรักษาได     อยางไรก็ตาม   ผลจากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการลด

ขนาดสตาวูดนีไมไดทําใหประสิทธิผลในการควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาดอยไปกวาการ

ไดรับสตาวูดีนในขนาดปกติ          สําหรับประสิทธิผลของยาและภาวะแทรกซอนตาง ๆ ในระยะยาว 

คณะผูวิจัยยงัคงติดตามผูปวยทกุรายอยางตอเนื่อง  ซึง่จะไดนําขอมูลมารายงานในเวลาตอไป 
              จากการศึกษานี้ไมพบการเปลีย่นแปลงของระดับน้ําตาลในเลือดซึ่งสอดคลองกับคุณสมบัติ

ของยาทั้ง 3 ชนิดที่เลือกใชในสูตรนี้ที่ไมมผีลกระทบกับระดับน้ําตาลในเลือด       ในขณะที่ d4T และ 

EFV มีผลกระทบตอระดับไขมันในเลือดได       จากการศึกษาที่ผานมาสามารถพบความผิดปกติของ

ระดับไขมันในเลือดของผูติดเชื้อเอชไอวีไดทั้งกอนและหลังไดรับยาตานไวรัสเอชไอว ี      ซึง่อัตราการ

เกิดความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดและชนิดของความผิดปกติจะแตกตางกนัไปตามระยะเวลา

ของการติดเชือ้เอชไอวีและชนิดของยาตานไวรัสเอชไอว ี      โดยทัว่ไปหลังจากที่มีการติดเชื้อเอชไอวี

จะมีผลทาํใหระดับ  cholesterol,  HDL และ  LDL ต่ํากวาปกต ิ       เมื่อไดรับยาตานไวรัสเอชไอวจีะ

ทําใหระดับ  cholesterol  และ LDL สูงขึ้น   โดยที่ระดบั HDL ยังคงต่ําอยู (42)         ดังการศึกษาของ 

Friis-Moller N  และคณะ    พบวาหลงัใหยาตานไวรัสเอชไอวี     ผูปวยจะมีระดับ  cholesterol  และ 

triglyceride สูงขึ้น   โดยพบมากที่สุดในกลุมที่ไดรับยาในกลุม Protease inhibitor รวมอยูในสูตรยา

ดวย     รองลงมาคือยาในกลุม NNRTI และ NRTI ตามลําดับ         ในขณะที่ระดับ HDL ยังคงต่ําลง

เชนเดียวกับกอนเริ่มยาตานไวรัสเอชไอวี     โดยทีย่าในกลุม NNRTI จะพบการลดลงของระดับ HDL 

นอยกวายาในกลุมอ่ืน ๆ (44)          ซึง่ในการศึกษานีพ้บวาหลงัไดรับยาตานไวรัสเอชไอวีเปนเวลา 24 

สัปดาห  มีการเพิ่มข้ึนของระดับ  cholesterol  อยางมนียัสําคัญทางสถิติ  (p=0.002)  สอดคลองกับ

ผลการศึกษาที่ผานมา (43,44)          แตมีการลดลงของระดับ  triglyceride  อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 

(p=0.009) เชนเดียวกับการเพิ่มข้ึนของระดับ HDLอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่งตรงขาม

กับการศึกษาที่ผานมา   อาจเปนเพราะสตูรยาที่ใชไมมยีาในกลุม Protease inhibitor รวมอยูดวยทํา

ใหผลกระทบตอ triglyceride นอยลง      อีกทัง้ระยะเวลาที่ใชในการศึกษานี้ส้ันกวาการศึกษาทีผ่าน

มาทาํใหไมสามารถเห็นผลการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันไดอยางชัดเจน 

     จากผลการศึกษานี้  สรุปไดวา   การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี  

มากอน   ดวยสูตรยาที่ประกอบดวย d4T  ขนาดที่ลดลงรวมกับ 3TC และ EFV ขนาดปกติ  สามารถ  

ควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมาใหต่ํากวา 50 copies/mL ที่ 24 สัปดาหหลงัใหการรักษาได  

ซึ่งผลจากการศึกษานี้      เปนขอมูลที่สนับสนุนใหสามารถเลือกใช d4T เปนหนึ่งในสตูรยาตานไวรสั 

เอชไอวีสูตรแรกตอไปได   ถงึแมวาจะมีผลขางเคียงระยะยาวตาง ๆ ทีท่าํใหหลายประเทศ โดยเฉพาะ 
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อยางยิ่งประเทศพัฒนาแลวไมแนะนาํใหเลือกใช     แตยังมีความจาํเปนสําหรับประเทศกาํลังพฒันา 

รวมทัง้ประเทศไทยซึ่งมีขอจาํกัดในแงของทรัพยากรและงบประมาณคาใชจาย    เนือ่งจาก d4T เปน 

ยาตานไวรัสเอชไอวีที่มีราคาถูกที่สุดและสามารถหาซื้อไดทั่วไป    ในขณะที่ยาชนิดอ่ืน ๆ ที่แนะนาํให 

เลือกใชราคาแพงและไมมีจาํหนายโดยทั่วไปในบางประเทศรวมทั้งประเทศไทย  

     

 
ขอเสนอแนะ 

 

เนื่องจากระยะเวลาในการศึกษาครั้งนี้เปนชวงระยะเวลาสั้น ๆ      จึงไมสามารถทราบผลใน

ระยะยาวตอการควบคุมปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมาและผลขางเคียงตาง ๆ  ที่อาจจะเกดิขึ้น

ไดจากยาตานไวรัสเอชไอวี  จึงควรมีการศึกษาเพื่อติดตามผูปวยในระยะยาวตอไป        



รายการอางอิง 
 
 
1.   Palella FJ,  Delaney KM,  Moorman AC,  Loveless OM,  Jack fuhrer,  Satten AG,    et al.  

                      Declining  morbidity  and  mortality  among  patients  with  advanced human          

                      immunodeficiency virus infection. N Eng J Med 1998; 338(13): 853-60. 

2.   Grinspoon S, Carr A.  Cardiovascular  risk  and  body-fat  abnormalities in HIV-infected  

                      adults. N Engl J Med 2005; 352: 48-62.  

3.   Joly V, Flandre P, Meiffredy V, Leturque N, Harel M, Aboulker J, et al. Increased risk of     

                       lipoatrophy under stavudine in HIV-1- infected patients:results of a substudy  

                       from a comparative trial. AIDS 2002; 16(18): 2447-54. 

4.   Nolan D, Hammond E, Martin A,Taylor L, Herrmann S, McKinnon E, et al. Mitochondrial  

                      DNA  depletion  and  morphologic  changes  in  adipocytes  associated with  

                      nucleoside reverse transcriptase inhibitor therapy. AIDS 2003;17(9):1329-38. 

5.   DHHS  Guidelines  for  the  use  of  antiretroviral  agents  in  HIV  infected  adults   and   

                      adolescents  2005 Oct. 

6.   Hanvanich  M,   Prasanthai  V,   Riengchan  P,   Arunyingmongkol  K,   Intalapaporn  P,   

                       Hiransuthikul  N, et al.  Reduction  of  d4T  dosage  improves  lipodystrophy   

                       with virologic failure. Antivir Ther 2003; 8(suppl 1): 392-3. 

7.   Delpierre  C,  Cuzin  L,  Alvarez  M,  Khatibi  S,  Bonnet  E,  Obadia  M, et al.  Lowering  

                       stavudine  dosages does not  compromise anti-viral efficacy in HIV-infected  

                 patients. European AIDS conf 2003 Oct 25-29; 9; 9.4/2 (Abstract 262) 

8.   Koegl C, Wolf E, Postel N, Buchberger A, Ruemmelein N, Jaegel-Guedes E, et al. Low  

                       dose  stavudine  :    as  effective  as  standard  dose  but  less  side  effects.   

                       European AIDS conf 2003 Oct 25-29; 9; 9.8/5 (Abstract 284) 

9.  Will B. HIV level after 4 weeks of HAART predicts eventual virologic outcome. J Acquir  

                      immune Defic Syndr 2004; 37: 1155-9. 

10. Centers  for  Disease  Control and Prevention. Pneumocystis pneumonia-Los Angeles.   

                       Morb Mortal Wkly Rep 1981; 30: 250-2. 



 49 

11. Centers  for  Disease  Control  and  Prevention.   Kaposi’s sarcoma  and Pneumocystis  

             pneumonia  among  homosexual men – New York City and California.   Morb    

                Mortal Wkly Rep 1981; 30: 305-8. 

12.  Levy JA. HIV and the pathogenesis of AIDS.2nd ed. Washington DC : ASM Press,1998.  

13.  De Cock KM,  Brun-Vezinet  F,  Soro B.  HIV-1 and HIV-2  infections and AIDS in West  

                       Africa. AIDS 1991; 5(Suppl 1): S21-8. 

14.  Subbarao S, Limpakarnjanarat K, Mastro TD, Bhumisawasdi J,  Warachit P,  Jayavasu  

                       C, et al.  HIV type 1 in Thailand,1994-1995 : persistence of two subtype with  

                       low genetic diversity. AIDS Res Hum Retroviruses 1998; 14: 319-27. 

15.  Wei X,   Ghosh SK et al.    Viral  dynamics  in  human  immunodeficiency  virus  type  I  

                       infection. Nature 1995; 373: 117-22. 

16.  Folks TM, Hart CE.  The life cycle of human immunodeficiency virus type I.   In: DeVita  

                       VT Jr,  Hellman S,  Rosenberg RA,  Curran J,  Essex M,  Fauci AS eds. AIDS  

                       etiology,  diagnosis,  treatment and prevention.     Philadelphia :  Lippincott- 

                       Raven 1997: 29-43.    

17.  Spira AI,  Marx PA,  Patterson BK,  Koup RA,  Wolinsky SM,  Ho DD.     Cellular targets  

                       of  infection  and   route  of  viral  dissemination    following  an   intravaginal  

                       inoculation  of  SIV  into  rhesus  macaques.   J Exp Med 1996; 183: 215-25. 

18.  Niu  MT,  Jermano  JA,  Reichelderfer  P,  Schittman  SM.       Summary of the National  

                       Institutes  of  Heath  workshop  on  primary  human  immunodeficiency virus  

                       type 1 infection.   AIDS Res Hum Retroviruses 1993; 9: 913-24. 

19.  Lui R, Paxton WA, Choe S, et al.     Homozygous defect in HIV-1 co-receptor accounts  

                       for resistance in some multiply-exposed individuals to HIV-1 infection.    Cell 

                      1996; 86: 367-77. 

20.  Yang OO, Kalams SA, Rosenzweig M, et al. Efficient lysis of human immunodeficiency  

                      virus  type 1-infected  cells  by  cytotoxic  T  lymphocytes.  J  Virol  1996; 70:  

                      5799-806. 

21.  Perelson AS,  Neumann AU,  Markowitz M,  Leonard JM,  Ho DD.    HIV-1 dynamics in  

                       vivo: virion  clearance  rate, infected cell life-span, and viral generation time.  

                       Science 1996; 271: 1582-6. 



 50 

22.  Zaunders  J,  Carr  A,  McNally  L,  Penny  R,  Cooper  DA.   Effects  of  primary  HIV-1  

                      infection on subsets of CD4+ and CD8+ T lymphocytes.  AIDS1995; 9: 561-6 

23.  Rangsin R,  Chiu J,  Khamboonruang C, et al.   The natural history of HIV-1 infection in  

                      Young  Thai  men  after seroconversion.  J Acquir Immune Defic Syndr 2004;  

                      36: 622-9. 

24.  Vergis  EN,  Mellors  JW.   Natural  history  of HIV-1 infection.  Infect Dis Clin North Am  

                      2000; 14: 809-25. 

25.  Tindall B,  Barker S,  Donovan B,  et al.   Characterization of  the  acute  clinical illness  

                       associated with human immunodeficiency virus infection.  Arch  Intern  Med  

                       1998; 148: 945-9. 

26.  Kahn JO, Walker BD. Acute human immunodeficiency virus type 1 infection.  N Engl J  

                       Med 1998; 339: 33-9. 

27.  Dorrucci M, Rezza G, Vlahov D, et al.   Clinical characteristics and prognostic value of  

                       acute    retroviral      syndrome    among    injection    drug    users :    Italian         

                       Seroconversion  Study. AIDS 1995; 9: 597-604. 

28.  Daar ES,  Little SJ,  Pitt J, et al.   Diagnosis  of  primary  HIV-1  infection.  Los  Angeles  

                       Country Primary HIV infection Recruitment  Network.   Ann Intern Med 2001;  

                       134: 25-9. 

29.  Busch MP,  Lee LL,  Satten GA,  et al.   Time course of detection of viral and serologic  

                       markers  preceding  human immunodeficiency virus type 1 seroconversion :   

                       implications  for  screening of  blood  and  tissue donors.  Transfusion 1995;  

                       35: 91-7. 

30.  Palella FJ,  Deloria-Knoll M, Chmiel JS, Moorman AC, Wood AC, Greenberg AE,  et al.   

                       HIV Outpatient Study Investigators. Survival benefit of initiating antiretroviral    

                       therapy  in  HIV-infected persons  in  different  CD4+ cell  strata.  Ann Intern  

                       Med 2003; 138: 620-6. 

31.  US Department  of  Health  and  Human  Service.    Report  of  the NIH panel to define   

                       principles of  therapy of  HIV infection.   Ann Intern Med 1998; 128: 1057-78. 

32.  สมนึก  สังฆานุภาพ, อัษฎา  วิภากุล. ตําราโรคติดเชื้อ. ฉบับพิมพคร้ังที่ 1, 2548: 1252-69. 

33.  แนวทางการใชยาตานไวรัสเอดสสําหรับรักษาผูใหญที่ติดเชื้อ HIV พ.ศ. 2546. สารราชวทิยาลัย



 51 

                       อายุรแพทยฯ 2545; 5 : 9-16. 

34.   Squires KE, Gulick R, Tebas P, Santana J, Mulanovich V, Clark R, et al. A comparison  

                        of   stavudine  plus  lamivudine   versus   zidovudine   plus   lamivudine    in 

                        combination   with   indinavir  in  antiretroviral   naive  individuals    with  HIV 

                        infection: selection of thymidine analog regimen therapy (START I).    AIDS.   

                        2000; 14: 1591-600. 

35.   Pozniak AL, Gallent JE, Staszewski S.    Similar 95-week efficacy profile regardless of  

                         baseline  characteristic  variable   for  tenofovir  disoproxil  fumarate  (TDF)  

                         versus  stavudine  (D4T)  when  used  in  combination  with lamivudine and  

                         efavirenz in antiretroviral naive patients.      The 2nd IAS Conference on HIV  

                         Pathogenesis and treatment, Paris, July 2003. Abstract 559 

36.   Lau DT, Khokhar MF, Doo E, et al.    Long-term  therapy  of  chronic  hepatitis  B  with  

                         lamivudine. Hepatology 2000; 32: 828-34. 

37.   Benhamou Y, Bochet M, Thibault V, Di Martino V, Caumes E, Bricaire F, et al.    Long- 

                         term  incidence  of  hepatitis  B  virus  resistance  to  lamivudine  in  human 

                         immunodeficiency virus-infected patients. Hepatology 1999; 30: 1302-6. 

38.   Wolters LM,  Niesters HG,  Hansen BE,  van der Ende ME,  Kroon FP, Richter C, et al.  

                         Development  of  hepatitis  B  virus  resistance  for  lamivudine   in  chronic  

                         Hepatitis B patients co-infected with the human immunodeficiency virus  in  

                         a Dutch cohort. Clin Virol 2002; 24: 173-81. 

39.   Manosuthi  W,  Kiertiburanakul  S,  Sungkanuparph  S,  Ruxrungtham K, Vibhagool A, 

                         Rattanasiri S, et al.  Efavirenz  600 mg/day versus  efavirenz 800 mg/day in   

                         HIV-infected  patients  with  tuberculosis  receiving  rifampicin :  48  weeks  

                         results. AIDS 2006; 20: 131-2.  

40.  F van Leth,   P Phanuphak,   K Ruxrungtham,   E Baraldi,   S Miller,   B Gazzard,  et al.        

                         Comparison  of  first-line  antiretroviral  therapy   with   regimens   including     

                         nevirapine,  efavirenz,  or  both  drugs,  plus  stavudine  and lamivudine: a   

              randomised open-label trial, the 2NN Study.    Lancet 2004; 363: 1253-63.  

41.   Anekthananon T,  Ratanasuwan W,  Techasathit W,  Sonjai A,  Suwanagool S.   Safety  

                          and    efficacy   of   a   simplified    fixed-dose  combination  of  stavudine,  



 52 

                          lamivudine and nevirapine (GPO-VIR®) for the treatment of advanced HIV- 

                          infected patients: A 24-week study.  J Med Assoc Thai 2004; 87(7): 760-7. 

42.   Staszewski S, Morales-Ramirez J, Tashima KT, Rachlis A, Skiest D, Stanford J,   et al.    

                          Efavirenz  plus  zidovudine and lamivudine,  efavirenz  plus indinavir, and 

                          indinavir  plus   zidovudine  and  lamivudine  in  the  treatment  of     HIV-1  

                          infection in adults. Study 006 Team. N Engl J Med 1999; 341: 1865-73. 

 43.  Riddler SA,  Smit E,  Cole SR,  et al.    Impact  of  HIV  infection and HAART on serum  

                          lipids in men.  JAMA 2003; 289: 2978-82. 

44.   Friis-Moller  N, Weber  R, Reiss  P, et al.   Cardiovascular  disease  risk  factors in HIV  

                          Patients – association  with  antiretroviral  therapy : results  from  the  DAD  

                          study.  AIDS 2003; 17: 1179-93. 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
 

 
ภาคผนวก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 54 

ภาคผนวก ก 
 

 

ตารางแสดงการเปลี่ยนแปลงระดับ CD4 ของผูปวยทั้ง 34 ราย 
 

Absolute CD4 count - cells/mm3 (%CD4)   ลําดับ

ที ่ กอนเริ่มยา หลังไดรับยา 4 สัปดาห หลังไดรับยา 24 สัปดาห 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

   21 

   22 

14 (1) 

13 (1) 

77 (4) 

191 (10) 

23 (1) 

50 (3) 

14 (1) 

94 (4) 

143 (8) 

70 (5) 

156 (6) 

11 (1) 

91 (8) 

27 (4) 

66 (2) 

47 (4) 

13 (1) 

198 (10) 

126 (11) 

121 (9) 

53 (5) 

             196 (11) 

ไมไดสงตรวจ 

70 (4) 

168 (6) 

431 (16) 

ไมไดสงตรวจ 

132 (6) 

7 (1) 

260 (11) 

326 (16) 

176 (6) 

302 (9) 

ไมไดสงตรวจ 

306 (20) 

117 (6) 

111 (3) 

174 (20) 

47 (3) 

335 (14) 

205 (12) 

172 (9) 

83 (6) 

307 (15) 

227 (6) 

158 (6) 

195 (8) 

499 (17) 

133 (3) 

175 (10) 

141 (6) 

193 (7) 

327 (15) 

141 (7) 

266 (13) 

63 (3) 

397 (17) 

215 (10) 

440 (15) 

208 (13) 

150 (6) 

422 (14) 

350 (15) 

312 (12) 

150 (8) 

371 (16) 
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ตารางแสดงการเปลี่ยนแปลงของระดบั CD4 ในผูปวยทั้ง 34 ราย (ตอ) 

 
Absolute CD4 count- cells/mm3 (%CD4) ลําดับ

ที ่ กอนเริ่มยา หลังไดรับยา 4 สัปดาห หลังไดรับยา 24 สัปดาห 

  23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

48 (4) 

160 (9) 

13 (1) 

158 (9) 

56 (3) 

87 (5) 

79 (4) 

54 (3) 

115 (4) 

174 (8) 

128 (7) 

54 (5) 

265 (12) 

355 (19) 

129 (6) 

291 (8) 

122 (7) 

161 (6) 

904 (29) 

85 (5) 

239 (7) 

294 (14) 

275 (12) 

182 (11) 

189 (8) 

584 (20) 

166 (6) 

225 (9) 

158 (9) 

193 (9) 

411 (18) 

251 (9) 

216 (6) 

526 (12) 

306 (16) 

260 (13) 
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ภาคผนวก ข 
 

 

ตารางแสดงการเปลี่ยนแปลงปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมาของผูปวยทั้ง 34 ราย 

 
Plasma HV RNA - copies/mL (Log 10) ลําดับ

ที ่ กอนเริ่มยา หลังไดรับยา 4 สัปดาห หลังไดรับยา 24 สัปดาห 

1 

2 

3 
4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

402,000 (5.6) 

663,000 (5.82) 

51,200 (4.71) 

235,000 (5.37) 

291,000 (5.46) 

539,000 (5.73) 

277,000 (5.44) 

40,300 (4.61) 

150,000 (5.18) 

437,000 (5.64) 

117,000 (5.07) 

112,000 (5.05) 

2,620,000 (6.42) 

1,380,000 (6.14) 

671,000 (5.83) 

204,000 (5.31) 

46,800 (4.67) 

312,000 (5.49) 

794,000 (5.9) 

895,000 (5.95) 

509,000 (5.71) 

61,600 (4.79) 

ไมไดสงตรวจ 

41 (1.62) 

267 (2.43) 

2,700 (3.4) 

90 (1.95) 

233 (2.37) 

58 (1.77) 

209 (2.32) 

195 (2.29) 

188 (2.27) 

41 (1.62) 

60 (1.78) 

16,700 (4.22) 

1,890 (3.28) 

94 (1.98) 

638 (2.8) 

619 (2.79) 

219 (2.34) 

1,040 (3.02) 

288 (2.46) 

291 (2.46) 

60 (1.78) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

 177 (2.25) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

                       667 (2.82) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 
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ตารางแสดงการเปลี่ยนแปลงปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในพลาสมาของผูปวยทั้ง 34 ราย 

(ตอ) 

 
Plasma HV RNA - copies/mL (Log 10) ลําดับ

ที ่ กอนเริ่มยา หลังไดรับยา 4 สัปดาห หลังไดรับยา 24 สัปดาห 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

624,000 (5.8) 

1,500,000 (6.18) 

42,300 (4.63) 

213,000 (5.33) 

42,000 (4.62) 

1,100,000 (6.04) 

1,530,000 (6.18) 

115,000 (5.06) 

723,000 (5.86) 

708,000 (5.85) 

374,000 (5.57) 

594,000 (5.77) 

2,730 (3.44) 

7,850 (3.89) 

80 (1.91) 

342 (2.53) 

28 (1.45) 

1,950 (3.29) 

244 (2.39) 

38 (1.58) 

622 (2.79) 

895 (2.95) 

76 (1.88) 

408 (2.61) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 

< 50 (<1.7) 
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ภาคผนวก ค 
 
 

ใบยินยอมเขารวมการศึกษา 
 
 

การศึกษาการตอบสนองของปริมาณเชื้อไวรัสเอดสในพลาสมาตอการรักษาดวย 
สตาวูดีน (ดีโฟท)ีในขนาดที่ลดลง รวมกับลามิวูดีน(ทรีทีซ)ีและเอฟฟาวิเรนซ 

ในผูติดเชื้อเอดสที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอน 
 
นับต้ังแตมีการใชยาตานไวรัสเอดสที่มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาผูตดิเชื้อเอดส พบวา

สามารถลดปรมิาณไวรัสเอดสและฟนฟูระดับภูมิตานทานที่เสยีไปใหกลับดีข้ึน ทําใหอัตราตายในผู
ติดเชื้อเอดสลดลงอยางมาก แตการใชยาตานไวรัสเอดสเปนเวลานานสามารถทําใหเกิดผลขางเคียง
ในระยะยาวตาง ๆ ไดแก ปลายประสาทอกัเสบ ภาวะกรดดางในเลือดผิดปกติ และการกระจายของ
ไขมันตามรางกายผิดปกต ิทําใหรูปรางหนาตาเปลี่ยนแปลงไป   
 ถึงแมวาแนวทางการใชยาตานไวรัสเอดสในปจจุบนัจะไมแนะนําใหใชยาสตาวูดีน เปน
ลําดับแรกในสตูรยา เนื่องจากทาํใหเกิดผลขางเคียงในระยะยาวดงักลาวขางตน แตสําหรับประเทศ
ไทยซึ่งยังมีขอจํากัดในดานงบประมาณคาใชจายในการรักษา จงึยงัมคีวามจาํเปนตองใชยาสตาวดูีน
เปนหนึง่ในสูตรยาแรกที่เลือกใช 
 มีการศึกษาในผูติดเชื้อเอดสที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสสูตรที่มียาสตาวดูีนในขนาดปกติรวม
อยูดวย และมีผลการรักษาดี แตมีผลขางเคียงคือการเปลี่ยนแปลงของรูปรางหนาตาเกิดขึ้น เมือ่ลด
ขนาดยาสตาวดูีนลง ผลขางเคียงดงักลาวดีข้ึนโดยที่ไมมีปญหาการดือ้ยาเกิดขึ้น ดังนัน้ผูวิจยัจึงมี
ความประสงคจะศึกษาถึงผลการรักษาในผูติดเชื้อเอดสที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอนดวย
ยาตานไวรัสเอดสสูตรที่ประกอบดวยลามิวูดีน (สามทรีซ)ี   และเอฟฟาวิเรนซในขนาดปกติรวมกับ 
สตาวูดีน (ดีโฟที) ในขนาดที่ลดลง         โดยประเมนิผลจากการตอบสนองของปรมิาณไวรัสเอดสใน
พลาสมาหลงัไดรับการักษาดวยยาสูตรดังกลาวแลว 24 สัปดาห 
 โดยผูวิจัยจะเปนผูรับผิดชอบคายา และคาใชจายในการตรวจหาปริมาณไวรัสเอดสตลอด
โครงการ     ผูปวยสามารถออกจากการศึกษาไดตลอดเวลา       และผูปวยยงัคงไดรับการดูแลตาม
มาตรฐานที่เหมาะสม  ผูปวยที่เกิดอาการหรืออาการแสดงที่อาจจะเกดิจากยาทีท่ําการศึกษาวิจยัจะ
ถูกหยุดยาทนัที และไดรับการตรวจรักษาอยางใกลชิดจนกระทั่งอาการหรืออาการแสดงดังกลาวกลับ
สูภาวะปกต ิ
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 ขอมูลสวนตัวของทานทั้งหมดจะถูกเก็บเปนความลับ จะเปดเผยเฉพาะผลการศึกษาใน
ภาพรวมเพื่อประโยชนทางการแพทยเทานัน้ 
                                                        
                                                        ลงชือ่ .............................................................ผูทาํการวิจยั 
                                                                    (แพทยหญงิอภัชฌา     พึ่งจิตตประไพ) 
 
 
ขาพเจาไดรับทราบรายละเอียดทั้งหมด และยินยอมโดยสมัครใจที่จะเขารวมการศึกษานี้ ขาพเจา
เขาใจวาขาพเจามีอิสระทีจ่ะยุติการเขารวมการศึกษานีเ้มื่อใดก็ได และขาพเจาจะยงัไดรับการดูแล
รักษาอยางดทีีสุ่ดจากแพทย 
 
ลงชื่อ   .................................................  ผูยินยอม 
          (................................................) 
ลงชื่อ   .................................................   พยาน 
          (................................................) 
ลงชื่อ  .................................................    พยาน 
          (.................................................)  
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ภาคผนวก ง 
 
 

แบบบันทึกขอมูล (Clinical record form) 
                         

1. ลําดับที…่………. 

ขอมูลสวนตัว     วนัที่............................... 
2. อายุ………….  ป 
3. เพศ            1) ชาย        2) หญิง 
4 สถานภาพสมรส         1) โสด        2) สมรส          3) หมาย           4) หยา            
5. ภูมิลําเนาเดิม (ระบุจังหวดั) …………………………. 
6. ที่อยูปจจุบนั (ระบุจังหวัด) ………………………….. 
7. วุฒิการศึกษาสูงสุด     1) ต่ํากวาประถมศึกษา        2) ประถมศึกษา 

               3) มัธยมศึกษาตอนตน   4) มัธยมศึกษาตอนปลาย 
                  5) ปริญญาตรี    6) สูงกวาปรญิญาตรี 
8.อาชีพ                1) ขาราชการ                                                     2) รัฐวิสาหกิจ 
                            3) ลูกจาง หรือ รับจาง                                        4) ประกอบธุรกจิสวนตวั 
                            5) ไมไดประกอบอาชพี (ขามไปตอบขอ 12) 
9.รายได ………………….. บาท / เดือน                     
10.ปจจัยเสี่ยง     1) homosexual            2) heterosexual                                3) IVDU 

    4) homosexual+IVDU          5) heterosexual+IVDU                    6) อ่ืนๆ 
11.ประวัติยาตานไวรัสเอดส           1) naïve                           2) experienced 
12.วันที่ตรวจพบ Anti HIV +ve …………………………..  
13.ประวัติการแพยา                       1) ไมมี                                     2) มี ระบ…ุ………… 
4.การสูบบุหร่ี   1) Yes       previous …………./day   2)  No    
                     current    …………/day 
15.การดื่มสุรา   1) Yes       previous …………/day          2) No  
          current  ..………../day 
16.อุปสรรคในการติดตามการรักษา  1) ไมมี                                     2) มี  ระบ…ุ……… 
17.ยาที่ใชประจํา                              1) ไมมี                                    2) มี  ระบ…ุ……… 
18.Past AIDS defining events       1) ไมมี                 2) มี  ระบ…ุ………… 
19.Present AIDS defining events   1) ไมมี                 2) มี  ระบ…ุ………… 
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ประวัติโรคประจําตัวของผูปวยและครอบครัว 
       1)DM     2)lipid  3) นิ่วไต     4)HT      5)HBV    6)HCV     7)unknown    8)No  
20. ผูปวย   
21. บิดา  
22.มารดา     
 
ผลการตรวจรางกาย    วนัที่……………………. 
23. น้าํหนัก…………..กก.  
24. สวนสูง…………...ซม.      
25.  BT  …………….º C        
26.  BP…………… mmHg 
27. แกมตอบ                                   1) มี              2) ไมมี 
28. buffalo hump                  1) ม ี             2) ไมมี 
29. central obesity                  1) ม ี             2) ไมมี 
30. Neuropathy                  1) ม ี             2) ไมมี 
 
ผลการตรวจทางหองปฎบิัติการ
CBC   Date …………………..  
31. Hb ……….. g/dL  
32. Hct ………. %        
33. Plt ………….. x 103/uL 
34. Wbc ………… /mm3 

35. N ……… %  
36. L ……… %  
37. M ………%  
38. E ……… %   
39. B ……… % 
Immunology 
40. CD4 ………….. cells/mm3    Date ……………. 
41. %CD4………… %  
42. VL …………… copies/mL   Date ……………. 
43. Log10 …………… 
44. VDRL             1) non reactive                      2) reactive                             3) not done 
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45. TPHA              1) non reactive                     2) reactive                             3) not done 
46. Hbs Ag          1) positive                             2) negative                            3) not done 
47. Anti HBs     1) positive                             2) negative                      3) not done 
48. Anti HCV        1) positive                             2) negative                            3) not done 
49. Anti HAV IgG 1) positive                              2) negative                           3) not done  
Biochemistry 
50. FBS………. 
51. BUN……… 
52. Cr………… 
53. Uric acid………. 
54. Cholesterol……….. 
55. Triglyceride………. 
56. HDL………. 
57. LDL………. 
58. TB…… 
59. DB…… 
60. SGOT……….. 
61. SGPT……….. 
62. AP………… 
63. CXR  Date………….        1) normal                2) abnormal ระบุ…………………………… 
 
แพทยผูดูแล______________________ 
follow up date:_____________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 63 

VISIT 1(day 1)     วันที…่…………………….. 
 
64 น้ําหนกั……………กก.   
65.BT………….º C 
66.BP…………. mmHg 
67.Physical examination                  1) normal                     2) abnormal ระบุ……………… 
68.Present AIDS defining events     1) ไมมี                          2) มี ระบุ.................................. 
69. Dose d4T                                    1) 20 mg                     2) 30 mg 
70 ยาอื่นๆ                             1) ไมมี                          2) มี ระบ…ุ…………………………    
 
แพทยผูดูแล______________________ 
follow up date:______________________ 
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VISIT 2 (WEEK +2 )   วันที่ ………………………….. 
 
71. น้าํหนัก…………..กก.   
72. BT……………….º C  
73. BP……………….mmHg 
74. Physical examination                     1) normal                    2) abnormal ระบุ…………… 
75. Present AIDS defining events         1) ไมมี          2) มี ระบุ…………………... 
76. Adverse events                               1) ไมมี                        2) มี ระบ…ุ………………...   
Lipodystrophy               
77 แกมตอบ    1) มี           2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 79) 
78. ถามี                                              1) มาก                 2) ปานกลาง        3) นอย 
79.buffalo hump                           1) มี                          2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 81) 
80. ถาม ี                   1) มาก                       2) ปานกลาง  3) นอย 
81. central obesity     1) มี            2) ไมม ี (ขามไปตอบขอ 83) 
82. ถาม ี                   1) มาก                       2) ปานกลาง   3) นอย 
83. Neuropathy                 1) มี            2) ไมม ี
84. Adherence                  1) ไมขาดยา 

     2) ขาดยา <  4 dosages/เดือน  ( < 2 วนั) 
     3) ขาดยา 5-8 dosages/เดือน  ( 3-4 วัน) 
     4) ขาดยา 9-14 dosages/เดือน  ( 5-7 วนั) 
     5) ขาดยา > 14 dosages/เดือน  ( > 7 วนั) 

 
แพทยผูดูแล______________________ 
follow up date:____________________ 
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VISIT 3 (WEEK +4 )   วันที…่………………………. 
 
85. น้าํหนัก…………….กก.   
86. BT  ……………º C  
87. BP…………….. mmHg 
88. Physical examination                1) normal                    2) abnormal ระบุ……………… 
89. Present AIDS defining events    1) ไมม ี       2) มี ระบ…ุ………………... 
90. Adverse events                          1) ไมมี                         2) มี ระบุ…………………...   
Lipodystrophy               
91. แกมตอบ           1) มี        2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 93)   
92. ถาม ี             1) มาก                   2) ปานกลาง          3) นอย 
93. buffalo hump                     1) มี        2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 95) 
94. ถาม ี            1) มาก                   2) ปานกลาง          3) นอย 
95. central obesity                     1) มี        2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 97) 
96 .ถาม ี            1) มาก                   2) ปานกลาง          3) นอย 
97. Neuropathy         1) มี        2) ไมมี 
98. Adherence             1) ไมขาดยา 

2) ขาดยา <  4 dosages/เดือน  ( < 2 วนั) 
3) ขาดยา 5-8 dosages/เดือน  ( 3-4 วนั) 
4) ขาดยา 9-14 dosages/เดือน  ( 5-7 วนั) 
5) ขาดยา > 14 dosages/เดือน  ( > 7 วนั) 

Immunology 
99.CD4………….. cells/mm3              Date …………….     
100.%CD4………… %  
101.VL …………… copies/mL               Date …………….              
102.Log10 …………… 
 
แพทยผูดูแล______________________ 
follow up date:____________________ 
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VISIT 4 (WEEK +8 )   วันที ่…………………………… 
 
103.น้ําหนกั…………..กก.   
104.BT……………….º C  
105.BP……………….mmHg 
106.Physical examination                    1) normal              2) abnormal ระบุ……………… 
107.Present AIDS defining events 1) ไมมี      2) มี ระบ…ุ…………………... 
108.Adverse events                              1) ไมมี                  2) มี ระบุ……………………...   
Lipodystrophy               
109.แกมตอบ     1) ม ี      2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 111)   
110.ถาม ี                  1) มาก                 2) ปานกลาง                3) นอย
111.buffalo hump    1) ม ี      2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 113) 
112 ถาม ี                  1) มาก                 2) ปานกลาง                3) นอย 
113.central obesity    1) ม ี           2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 115) 
114.ถาม ี                  1) มาก                      2) ปานกลาง    3) นอย 
115.Neuropathy               1) มี           2) ไมมี 
116. Adherence           1) ไมขาดยา 

2) ขาดยา <  4 dosages/เดือน  ( < 2 วนั) 
3) ขาดยา 5-8 dosages/เดือน  ( 3-4 วนั) 
4) ขาดยา 9-14 dosages/เดือน  ( 5-7 วนั) 
5) ขาดยา > 14 dosages/เดือน  ( > 7 วนั) 

 
แพทยผูดูแล______________________ 
follow up date:____________________ 
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VISIT 5 (WEEK +16 )  วันที ่........................................ 
 
117.น้ําหนกั…………..กก.   
118.BT……………….º C  
119.BP……………….mmHg 
120.Physical examination                  1) normal                     2) abnormal ระบุ……………… 
121.Present AIDS defining events     1) ไมมี          2) มี ระบุ………………………… 
122.Adverse events                           1) ไมมี                          2) มี ระบ…ุ…………………...   
Lipodystrophy               
123.แกมตอบ                        1) ม ี           2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 125)   
124.ถาม ี               1) มาก                       2) ปานกลาง           3) นอย
125.buffalo hump            1) ม ี           2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 127) 
126.ถาม ี               1) มาก                       2) ปานกลาง           3) นอย 
127.central obesity            1) ม ี            2) ไมม ี (ขามไปตอบขอ 129) 
128.ถาม ี               1) มาก                       2) ปานกลาง            3) นอย 
129.Neuropathy                               1) มี          2) ไมมี 
130. Adherence           1) ไมขาดยา 

2) ขาดยา <  4 dosages/เดือน  ( < 2 วนั) 
3) ขาดยา 5-8 dosages/เดือน  ( 3-4 วนั) 
4) ขาดยา 9-14 dosages/เดือน  ( 5-7 วนั) 
5) ขาดยา > 14 dosages/เดือน  ( > 7 วนั) 

 
แพทยผูดูแล______________________ 
follow up date:____________________ 
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VISIT 6 (WEEK +24 )  วันที่ ……………………………….. 
 
131.น้ําหนกั…………..กก.   
132.BT……………….º C  
133.BP……………….mmHg 
134.Physical examination                  1) normal                     2) abnormal ระบุ……………… 
135.Present AIDS defining events     1) ไมมี          2) มี ระบุ………………………... 
136.Adverse events                           1) ไมมี                         2) มี ระบุ………………………...   
Lipodystrophy               
137.แกมตอบ             1) ม ี          2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 139)   
138.ถาม ี               1) มาก                      2) ปานกลาง           3) นอย
139.buffalo hump            1) ม ี          2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 141) 
140.ถาม ี               1) มาก                      2) ปานกลาง           3) นอย 
141.central obesity            1) ม ี           2) ไมมี  (ขามไปตอบขอ 143) 
142.ถาม ี               1) มาก                      2) ปานกลาง            3) นอย 
143.Neuropathy            1) ม ี           2) ไมมี 
144.Adherence            1) ไมขาดยา 

2) ขาดยา <  4 dosages/เดือน  ( < 2 วนั) 
3) ขาดยา 5-8 dosages/เดือน  ( 3-4 วนั) 
4) ขาดยา 9-14 dosages/เดือน  ( 5-7 วนั) 
5) ขาดยา > 14 dosages/เดือน  ( > 7 วนั) 

Immunology 
145.CD4 ………….. cells/mm3              Date …………….     
146.%CD4………… %  
147.VL …………… copies/mL               Date …………….              
148.Log10 …………… 
Biochemistry 
149.FBS …………. 
150.Cholesterol ………..   
151.Triglyceride …………..   
152.HDL ………….    
153.LDL ………….   
แพทยผูดูแล______________________ 
follow up date: ___________________  



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 
ชื่อ                                          นางสาว อภัชฌา     พึ่งจติตประไพ 

วัน เดือน ป และสถานทีเ่กิด      25 พฤษภาคม 2515   จงัหวัดสระบุรี 

วุฒิการศึกษา                           แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน   

                                                         พ.ศ. 2540 

                                               วุฒิบัตรอายุรศาสตร แพทยสภา พ.ศ. 2546 

                                               อนุมัติบัตรแพทยเวชศาสตรครอบครัว แพทยสภา พ.ศ. 2547 

ประสบการณการทาํงาน                

พ.ศ. 2540 - 2541        แพทยเวชปฏิบัติทัว่ไป โรงพยาบาลขอนแกน  

พ.ศ. 2541 - 2543        นายแพทย 5 กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ   

            พ.ศ. 2543 – 2546        แพทยประจําบาน  ภาควิชาอายุรศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ               

            พ.ศ. 2546 – 2547        นายแพทย 6 กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเจรญิกรุงประชารกัษ 

            พ.ศ. 2547 – ปจจุบัน     แพทยประจําบานตอยอด สาขาวิชาโรคติดเชื้อ   

                                                          ภาควิชาอายุรศาสตร   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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