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Tenofovir disoproxil fumarate (TDF) is a one of major antiretroviral therapy 

of Thai HIV-infected adults. There is limited data regarding TDF use and renal 
function abnormality in Thai HIV-infected adults. A retrospective cohort study of 
Thai naïve HIV-infected adults from HIV clinic, Police General Hospital was 
conducted during January 2009 and December 2015 to compare the incidence rate 
and time to renal impairment and chronic kidney disease (CKD) in TDF and no TDF 
usage groups. A total of 1,400 Thai naïve HIV-infected adults were enrolled. The 
incidence rates of renal impairment in TDF and no TDF usage groups were 
27.66/1,000 person-years and 5.54/1,000 person-years. The incidence rates of CKD 
in both groups were 4.52/1,000 person-years and 2.29/1,000 person-years, 
respectively. Mixed model method showed a decrease of eGFR in both groups. 
Mean difference of eGFR in both groups were 1.92 ml/min/1.73 m2 (p = 0.022). 
Adjusted hazard ratio of renal impairment was 5.57 (95% CI 2.87-10.79, p-value 
<0.001). Adjusted hazard ratio of CKD in TDF group compared to non-TDF group 
was 2.36 (95% CI 0.76-7.33, p-value = 0.138). Especially in TDF usage group, there 
were a rapidly decline of eGFR in 2-3 years after initiation of TDF. Therefore, HIV-
infected patients should be carefully monitored renal function so that severity of 
renal impairment might be evaluated and CKD could be prevented in the future. 
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บทที่ 1  

บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ปัจจุบันการติดเชื้อเอชไอวียังเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญทุกภูมิภาคท่ัวโลก จากรายงาน

ของโครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS) ในปี พ.ศ.2563 พบว่า ในปี พ.ศ.2562 มีผู้ที่ติดเชื้อ

เอชไอวีประมาณ 38 ล้านคน มีผู้เสียชีวิตจากโรคท่ีเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวีประมาณ 690,000 คน

ต่อปี มีผู้ติดเชื้อใหม่ประมาณ 1.7 ล้านคนต่อปี และมีผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีประมาณ 25.4 

ล้านคน(1) ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมีอายุยืนยาวมากขึ้น เนื่องจากการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่มี

ประสิทธิภาพดีขึ้น อัตราการเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อฉวยโอกาสลดลงอย่างมาก แต่อัตราการเสียชีวิต

จากโรคไม่ติดเชื้อที่เป็นโรคเรื้อรังกลับเพ่ิมข้ึนคล้ายกับประชากรทั่วไปท่ีไม่มีการติดเชื้อเอชไอวี 

โดยเฉพาะการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคตับ และโรคไต(2) 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ช่วงปี ค.ศ.1996-2006 พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเสียชีวิตจากโรคไต 

1,682 คนจากจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี 13,750 คน (ร้อยละ 12.2)(3) ข้อมูลจากประเทศแอฟริกาใต้

พบว่า มีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเสียชีวิตจากโรคไต เพิ่มข้ึนร้อยละ 67 ระหว่างปี ค.ศ.1999-2006(4) 

และพบว่า สัดส่วนการเสียชีวิตจากโรคไตของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในทวีปอเมริกาใต้มีแนวโน้ม

เพ่ิมข้ึนเช่นเดียวกัน(5) มีการศึกษาที่แสดงถึงอัตราการตายที่เพ่ิมข้ึนของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเมื่อมี

ภาวะการท างานของไตบกพร่อง โดยพบว่า เมื่อติดตามผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอัตราการกรองของ

ไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตาราง

เมตร และตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะเป็นระยะเวลา 5 ปี ผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 48 ในขณะที่ผู้ป่วยที่

ติดเชื้อเอชไอวีที่มีค่าการท างานของไตน้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร โดยตรวจ

ไม่พบโปรตีนในปัสสาวะ เสียชีวิตร้อยละ 23 และผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ

โดยค่าการท างานของไตไม่น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร เสียชีวิตร้อยละ 20 

ตามล าดับ(6) 

ในอดีตผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเกิดโรคไตเฉียบพลันและเรื้อรังจากการติดเชื้อเอชไอวีเอง(7) โดยมี

ความสัมพันธ์กับเกิด HIV-associated nephropathy(8-11) HIV-associated thrombotic 

microangiopathy(12, 13)  และ HIV-associated immune-mediated glomerulonephritis(14-16) 
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แต่ในปัจจุบันพบว่า สาเหตุของการเกิดโรคไตเฉียบพลันและเรื้อรังในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ส่วนใหญ่

ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีเป็นผลจากยาต้านไวรัสเอชไอวีเอง(17, 18) โดยพบว่า การใช้ยาทีโนโฟเวียร์ซึ่ง

เป็นยาต้านไวรัสเอชไอวีตัวหนึ่งในสูตรการรักษาหลักในปัจจุบันเพิ่มโอกาสการเกิดโรคไตเรื้อรังเป็น 

1.56 เท่าเม่ือเทียบกับการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ไม่มยีาทีโนโฟเวียร์ในสูตรการรักษา(19)  

การศึกษาเก่ียวกับภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเอเชียที่ติดเชื้อเอชไอ

วีมีค่อนข้างน้อย และยังไม่เคยมีการศึกษาถึงอุบัติการณ์และระยะเวลาการใช้ยาทีโนโฟเวียร์ รวมทั้ง

ผลของปัจจัยอ่ืนๆ กับการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อ

เอชไอวี นอกจากนี้ในแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีของประเทศไทยที่ผ่านมา

ไม่ได้มีการก าหนดระยะเวลาที่เหมาะสมในการตรวจติดตามการท างานของไตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอ

วีหลังได้รับยาทีโนโฟเวียร์(20-23) การศึกษานี้จึงต้องการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาทีโนโฟ

เวียร์กับการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีในด้าน

อุบัติการณ์และระยะเวลาการใช้ยาทีโนโฟเวียร์ รวมทั้งผลของปัจจัยอ่ืนๆ ที่ท าให้เกิดภาวะการท างาน

ของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรัง ผลการศึกษาที่ได้รับจะท าให้สามารถเฝ้าระวังตรวจติดตาม และ

แก้ไขการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีได้อย่าง

เหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

1.2 ค าถามของการวิจัย  

1.2.1 ค าถามการวิจัยหลัก  

1.2.1.1 อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เป็นเท่าใด 

1.2.1.2 ระยะเวลาในการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เป็นอย่างไร 

1.2.2 ค าถามการวิจัยรอง 

ปัจจัยอื่นๆ มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์อย่างไร     
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1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย  

1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป        

 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาทีโนโฟเวียร์กับการเกิดภาวะการท างาน

ของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี 

1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ       

 1.3.2.1. เพื่อหาอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไต

เรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์    

 1.3.2.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการใช้ยาทีโนโฟเวียร์กับการเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี 

 1.3.2.3 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอื่นๆ กับการเกิดภาวะการท างานของ

ไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

1.4 สมมติฐานการวิจัย         

 1.4.1 การใช้ยาทีโนโฟเวียร์มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรัง

ในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี        

 1.4.2 ระยะเวลาการใช้ยาทีโนโฟเวียร์มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและ

โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี      

 1.4.3 ปัจจัยอื่นๆ มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

1.5 ขอบเขตของการวิจัย         

 การวิจัยครั้งนี้ศึกษาในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่มารับการ

ตรวจรักษาท่ีคลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาในระยะเวลา 7 ปี (1 

มกราคม พ.ศ.2552-31 ธันวาคม พ.ศ.2558) ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 

และเกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) โดยมีการตรวจเลือดเพ่ือติดตามการท างานของไตทุก 6 

เดือน 
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1.6 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย        

1.6.1 ภาวะการท างานของไตบกพร่อง หมายถึง ภาวะที่มีไตมีการท างานลดลง ได้แก่ อัตรา

การกรอง (estimated glomerular filtration rate, eGFR) ลดลงน้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 

1.73 ตารางเมตร ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะมากกว่าปกติ(24)     

 1.6.2 โรคไตเรื้อรัง หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งใน 2 ข้อต่อไปนี้ 

1.6.2.1 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วยอาจจะมี

อัตรากรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้

  ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มีลักษณะตามข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 

  1.6.2.1.1 ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจปัสสาวะอย่างน้อย 2 ครั้ง 

ในระยะเวลา 3 เดือน ดังต่อไปนี้       

   1.6.2.1.1.1 ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ 

1.6.2.1.1.1.1 ถ้าผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน และ

ตรวจพบ microalbuminuria 

1.6.2.1.1.1.2 ถ้าผู้ป่วยไม่ได้เป็นเบาหวาน และ

ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะมากกว่า 500 

มิลลิกรัมต่อวันหรือมากกว่า 500 มิลลิกรัมต่อ

กรัมครีเอตินิน (creatinine) 

1.6.2.1.1.2 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (hematuria)  

1.6.2.1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา 

1.6.2.1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ 

1.6.2.2 ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, 

eGFR) น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่

อาจจะตรวจพบหรือไม่พบร่องรอยของไตผิดปกติก็ได้(24) 

1.6.3 ปัจจัยทั่วไป หมายถึง อายุ เพศ น้ าหนักตัว ดัชนีมวลกายของผู้ป่วยที่ท าการศึกษา 
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1.6.4 พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการรับประทานอาหารเค็มหรือ

อาหารที่มีโปรตีนสูง ของผู้ป่วยที่ท าการศึกษา    

1.6.5 ปัจจัยจากโรคประจ าตัวและ/หรือยาที่ใช้เป็นประจ า หมายถึง โรคความดันโลหิตสูง 

โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี การใช้ยา

กลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitors หรือ angiotensin-receptor blocker 

(ARB) และการใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ของผู้ป่วยที่

ท าการศึกษา   

1.6.6 ปัจจัยจากการติดเชื้อเอชไอวีและยาต้านไวรัสเอชไอวี หมายถึง ระดับเม็ดเลือดขาว

ชนิดซีดีสี่ (CD4) ปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวี สูตรของยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ใช้ ระยะเวลาในการใช้ยา

ต้านไวรัสเอชไอวี รวมถึงการใช้ยาที่มีผลต่อการท างานของไตที่ใช้เพื่อรักษาหรือป้องกันการติดเชื้อฉวย

โอกาสของผู้ป่วยที่ท าการศึกษา 

1.6.7 การหยุดเก็บข้อมูลของผู้ป่วย หมายถึง เมื่อสิ้นสุดการศึกษา ไม่สามารถติดตามผู้ป่วย

จนสิ้นสุดการศึกษาได้ หรือผู้ป่วยถอนตัวจากการศึกษา 

1.7 ข้อจ ากัดของการวิจัย        

 1.7.1 เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ Retrospective cohort ท าให้

ไม่สามารถประเมนิปัจจัยบางประการที่มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและ/หรือโรค

ไตเรื้อรัง เช่น การรับประทานอาหารที่มีรสเค็มหรือโปรตีนสูงก่อนเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่อง

และ/หรือโรคไตเรื้อรัง         

 1.7.2 ไม่มีผลการตรวจปัสสาวะในผู้ป่วยทุกราย เกณฑ์การเลือกผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษาจึง

ใช้เกณฑ์เรื่อง อัตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) มากกว่า 90 

มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตรเป็นหลัก     

 1.7.3 ไม่มีผลการตรวจปริมาณไวรัสเอชไอวีเริ่มต้นก่อนเริ่มใช้ยาต้านไวรัส เนื่องจากตาม

มาตรฐานการตรวจรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย แนะน าให้ตรวจปริมาณไวรัสเอชไอวี

ครั้งแรกหลังได้รับยาต้านไวรัสไป 6 เดือน เพ่ือประเมินการตอบสนองต่อการรักษา(20-23) 

1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ       

 1.8.1 การทราบถึงอุบัติการณ์และระยะเวลาการใช้ยาทีโนโฟเวียร์ที่ท าให้เกิดการเกิด
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ภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีจะท าให้สามารถป้องกัน 

ตรวจติดตามและแก้ไขไม่ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในอนาคตได้

อย่างเหมาะสมมากขึ้น        

 1.8.2 ใช้เป็นข้อมูลในค าแนะน าแนวทางการปฏิบัติใน “แนวทางการตรวจรักษาและป้องกัน

การติดเชื้อเอชไอวีของประเทศไทย” ครั้งต่อไป     

 1.8.3 ใช้ประยุกต์กับผู้ป่วยเอเชียที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับการรักษาด้วยยาทีโนโฟเวียร์ โดย

ทราบระยะเวลาที่มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังจะมีความถูกต้อง

และแมน่ย ามากกว่าข้อมูลของผู้ป่วยอเมริกา ยุโรป หรือแอฟริกาที่ติดเชื้อเอชไอวี 
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1.9 กรอบแนวคิดการวิจัย

 

รูปที่  1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 2  

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

การศึกษาเก่ียวกับการติดเชื้อเอชไอวี ยาต้านไวรัสเอชไอวี ที่มีผลต่อภาวะการท างานของไต

บกพร่องและโรคไตเรื้อรัง ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าองค์ความรู้ แนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องใน

ประเด็นดังต่อไปนี้ ตั้งแต่มีการระบาดของเชื้อเอชไอวีในช่วงต้นปี ค.ศ.1980 ได้มีรายงานภาวะไต

ผิดปกติในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเป็นครั้งแรกเม่ือปี ค.ศ.1984 โดยพบความผิดปกติทางพยาธิวิทยา

ของไตหลายแบบ(25) ในยุคก่อนที่จะมีการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี สาเหตุของโรคไตเฉียบพลันมี

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุน้อย การติดเชื้อฉวยโอกาส และการติดเชื้อในกระแส

เลือด(26) มีรายงานว่า การติดเชื้อฉวยโอกาส Pneumocystis jirovecii ท าให้เกิดโรคไตเฉียบพลันจาก

การที่เชื้อรวมตัวกันส่งผลให้มีการอุดตันของหน่วยไตและเส้นเลือดฝอยบริเวณไต ท าให้เกิดนิ่วที่ไตซึ่ง

สามารถตรวจพบได้จากการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์(27, 28) นอกจากนี้ยังมีรายงานของการเกิดโรคไต

เฉียบพลันจากการติดเชื้อฉวยโอกาส microsporidia(29, 30) การติดเชื้อไวรัสบางชนิด เช่น Epstein-

Barr virus (EBV) cytomegalovirus (CMV)  หรือ BK virus(31-33) แต่ในยุคท่ีผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัส

เอชไอวีแล้ว สาเหตุของโรคไตเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมักเกิดจาก acute tubular 

necrosis ประมาณร้อยละ 48 โดยมีปัจจัยกระตุ้นที่ส าคัญ ได้แก่ ยา  (pentamidine, 

aminoglycosides, trimethoprim-sulfamethoxazole, non-steroidal anti-inflammatory 

drugs) ยาต้านไวรัสเอชไอวี และภาวะขาดน้ าที่เกิดร่วมกับภาวะการติดเชื้อ ความดันโลหิตต่ า 

ภาวะการหายใจล้มเหลว(34, 35) เมื่อเกิดโรคไตเฉียบพลันขึ้นและไม่ได้รับการแก้ไขที่เหมาะสมจะน าไปสู่

การเกิดโรคไตเรื้อรัง อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเฉียบพลันและเรื้อรังในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมี

ความแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค และตรวจพบปริมาณโปรตีนในปัสสาวะที่แตกต่างกัน(36, 37) ในยุค

ปัจจุบันที่มีการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีพบอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเฉียบพลัน 5.9 รายต่อผู้ป่วยที่ติด

เชื้อเอชไอวี 100 รายต่อปี(7) ส่วนความชุกของโรคไตเรื้อรังพบตั้งแต่ร้อยละ 7.2(38) ถึงร้อยละ 32(39) 

โรคไตเรื้อรังมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีที่รุนแรงและการตายที่เพ่ิมข้ึนถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับ

ยาต้านไวรัสเอชไอวีแล้วก็ตาม(17) 
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สาเหตุของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ 

1. HIV-associated nephropathy      

 ภาวะ HIV-associated nephropathy เป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคไตเรื้อรังที่พบมากท่ีสุด(40) 

มักพบในคนผิวด าเมื่อเทียบกับคนผิวขาว พบมากในผู้ป่วยแอฟริกันที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยา

ต้านไวรัสเอชไอวีแต่พบน้อยในผู้ป่วยเอเชีย(41, 42) การเกิด HIV-associated nephropathy เป็น

ลักษณะของการติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่ได้รักษา โดยมีความสัมพันธ์กับระดับเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีสี่ (CD4) 

ที่ต่ าและปริมาณไวรัสเอชไอวีที่สูง(43-45) หลักฐานที่แสดงว่า ภาวะ HIV-associated nephropathy 

เป็นผลจากไวรัสเอชไอวีโดยตรง คือ ผู้ที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีจะมีความเสื่อมของไตช้ากว่าผู้ที่

ไม่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี(17, 46) และเม่ือหยุดยาต้านไวรัสเอชไอวีไป พบภาวะ HIV-associated 

nephropathy ขึ้นใหม่(47) อุบัติการณ์ของ HIV-associated nephropathy ลดลงจากการใช้ยาต้าน

ไวรัสเอชไอวี(48) 

2. Non-HIV-associated nephropathy      

 พบสาเหตุของโรคไตเรื้อรังในกลุ่ม non-HIV-associated nephropathy ได้แก่  

 2.1 HIV immune complex disease ประกอบด้วย Immune complex mediated (IgA 

nephritis, Postinfectious glomerulonephritis, Membranous nephritis, 

Membranoproliferative glomerulonephritis, Mesangial proliferative 

glomerulonephritis)(15, 18, 49-51) และ Lupus nephritis(16) ความชุกของการเกิด HIV-associated 

immune complex mediated glomerulonephritis พบประมาณร้อยละ 15-80(52)   

 2.2 HIV thrombotic microangiopathy ประกอบด้วย Thrombotic microangiopathy, 

hemolytic uremic syndrome และ thrombotic thrombocytopenic purpura(53) ส่วนใหญ่พบ

ในผู้ชาย อายุประมาณ 35 ปี มักตรวจพบไข้ อาการแสดงทางระบบประสาท ภาวะซีดแบบ 

hemolytic anemia เกล็ดเลือดต่ า และภาวะการท างานของไตบกพร่อง(54)  

3. สาเหตุจากยาต้านไวรัสเอชไอวี       

 3.1 ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม Nucleotide reverse –transcriptase inhibitors 

 ยาทีโนโฟเวียร์ (tenofovir disoproxil fumarate) เป็นยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม 
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nucleotide reverse-transcriptase inhibitor ที่ขับออกทางไต(55) เป็นอนุพันธ์ของ adenosine 

5’-monophosphate(55) ยาทีโนโฟเวียร์เป็นสารตั้งต้น (prodrug) ของทีโนโฟเวียร์ หลังจาก

รับประทานยาทีโนโฟเวียร์ ยาจะถูกปฏิกิริยาไฮโดรไลซ์ในระบบทางเดินอาหารและเอนไซม์เอสเตอ

เรสในพลาสมา(56) เปลายนสารตั้งต้นให้เป็น tenofovir-diphosphate เพ่ือออกฤทธิ์ในเซลล์(55) 

Tenofovir-diphosphate ออกฤทธิ์ยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อไวรัสเอชไอวีโดยไปแย่งจับกับ 

deoxyadenosine 5’-triphosphate ท าให้กระบวนการเข้าสู่ DNA ช่วง HIV transcription ของ

เชื้อไวรัสเอชไอวีไม่สมบูรณ์(55) มีชีวประสิทธิผลร้อยละ 25 พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมา

ภายใน 1 ชั่วโมง  ถ้ารับประทานยาพร้อมอาหารไขมันสูง ค่าชีวประสิทธิผลจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 40 

และมีระดับยาสูงสุดเพ่ิมข้ึนร้อยละ 14 ประมาณร้อยละ 70 ถึง 80 ของยาจะถูกขับออกทางไตในรูปที่

ไม่เปลี่ยนแปลงภายใน 72 ชั่วโมงหลังการรับประทานยา  ค่าครึ่งชีวิตในเซลล์ต่อซีรั่ม 17 ชั่วโมงต่อ

มากกว่า 60 ชั่วโมง ยาทีโนโฟเวียร์ขนาด 300 มิลลิกรัมต่อวันเป็นยาในสูตรที่แนะน าให้ใช้ในการรักษา

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมานานหลายปี แต่มีรายงานว่า ยาทีโนโฟเวียร์ท าให้เกิดผลข้างเคียงต่อไตและ

กระดูก การใช้ยาทีโนโฟเวียร์ในระยะ preclinical study พบว่า ยาทีโนโฟเวียร์ท าให้เกิดพิษต่อไต

น้อย(57, 58) แต่การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่า จะพบพิษต่อไตมากขึ้นเมื่อใช้ยาทีโนโฟเวียร์ในขนาดที่สูง

มาก(59)  

การใช้ยาทีโนโฟเวียร์ในผู้ป่วยอาจท าให้เกิดการท างานของไตผิดปกติได้ 2 แบบ ได้แก่ ความ

ผิดปกติของท่อไตส่วนต้น และท าให้ค่าครีเอตินิน (creatinine) สูงขึ้นร่วมกับมีอัตราการกรองของไต

ลดลงเมื่อเทียบกับการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีชนิดอื่น ความผิดปกติของท่อไตส่วนต้นอาจท าให้เกิด

อาการแสดงได้หลายแบบ คือ ไตวายเฉียบพลัน Fanconi syndrome หรือโรคไตเรื้อรัง(60-62) พยาธิ

ก าเนิด เชื่อว่า เกิดจากมีการลดการขับออกของยาทีโนโฟเวียร์ที่ท่อไตส่วนต้นจากความผิดปกติของยีน

ที่ควบคุมการท างานของระบบขนส่ง ท าให้เกิดการสะสมของยาทีโนโฟเวียร์ และส่งผลให้เกิดภาวะ

เป็นพิษต่อไมโทคอนเดรียที่บริเวณท่อไตส่วนต้น(63) ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีภาวะการท างานของไต

บกพร่องส่วนใหญ่มักไม่มีอาการ อาจมีอาการปัสสาวะบ่อย ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบค่าครีเอตินิน 

(creatinine) ในซีรัมเพ่ิมข้ึน ฟอสเฟตในเลือดต่ า        โปแตสเซียมในเลือดต่ า และเลือดเป็นกรด 

โดยภาวะการท างานของไตที่ลดลงอาจสัมพันธ์กับการใช้ยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาต้านไวรัสเอชไอวี

กลุ่ม protease inhibitor(64)  
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จากผลการศึกษาในอดีตพบว่า ในแต่ละปีของการใช้ยาทีโนโฟเวียร์ท าให้มีภาวะโปรตีนใน

ปัสสาวะเพ่ิมชึ้นร้อยละ 34 (95% confidence intervals (CI) 25 ถึง 45%, p <0.0001)  มีความ

เสี่ยงของภาวะการท างานของไตลดลงอย่างรวดเร็วร้อยละ 11 (95% CI 3 ถึง 18%, p = 0.0033)   

และมีความเสี่ยงของการเกิดโรคไตเรื้อรังเพิ่มข้ึนร้อยละ 33 (95% CI 18 ถึง 51%, p <0.0001)(65) 

นอกจากนี้ยังพบว่า การใช้ยาทีโนโฟเวียร์เป็นระยะเวลานานท าให้ค่าครีเอตินิน  (creatinine) สูงขึ้น

และอัตราการกรองของไตลดลง  โดยอัตราการกรองของไตที่ลดลงกลับมาเป็นปกติเม่ือหยุดการใช้ยา

ทีโนโฟเวียร์(66-68)  

การศึกษาเก่ียวกับการใช้ยาทีโนโฟเวียร์ที่มีผลต่อการท างานของไตในประเทศไทยของ 

Chaisiri K และคณะ พบว่า ผู้ป่วยเอชไอวีที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์จ านวน 405 คน ที่มีค่ามัธยฐานของ

น้ าหนักตัว 56.5 (50.5 ถึง 65.0) กิโลกรัม (ร้อยละ 99 เป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีสูตร

อ่ืนมาก่อน)  ติดตามการได้รับยาทีโนโฟเวียร์เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 16 (8 ถึง 21) เดือน มีผู้ป่วย 78 คน 

(ร้อยละ 19.3 ของผู้ป่วยทั้งหมด) มีอัตราการกรองของไตลดลง ร้อยละ 25 จากอัตราการกรองของไต

เริ่มต้น คิดเป็นอุบัติการณ์ของการเกิดอัตราการกรองของไตทีล่ดลงเป็น 16.2 ต่อ 100 คน-ปี เมื่อ

วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Kaplan-Meier survival analysis พบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยที่ท าให้อัตราการกรอง

ของไตลดลงร้อยละ 25 จากอัตราการกรองของไตเริ่มต้น คือ 28 (95% CI 25.2 ถึง 30.8) เดือน  

และเม่ือวิเคราะห์ข้อมูลด้วย multiple logistic regression พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตรา

การกรองของไตลดลงร้อยละ 25 ได้แก่ น้ าหนักตัวน้อย (odds ratio (OR) 1.15 ต่อน้ าหนักตัวที่ลดลง 

5 กิโลกรัม, 95% CI 1.00 ถึง 1.33) ดัชนีมวลกายน้อย (OR 2.26 ต่อดัชนีมวลกายท่ีลดลง 1 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตร, 95% CI 1.74 ถึง 2.94) อัตราการกรองของไตเริ่มต้น (OR 1.62 ต่อ 10 มิลลิลิตรต่อ

นาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร, 95% CI 1.39 ถึง 1.88)  ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม protease inhibitor 

(OR 2.12, 95% CI 1.15 ถึง 3.92) และยาที่มีพิษต่อไต (OR 3.16, 95% CI 1.44 ถึง 6.98) (69) 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับการท างานของไตที่ลดลงในคนไทยที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวีแต่ได้รับยา

ทีโนโฟเวียร์เพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีของ Martin M และคณะ พบว่า อาสาสมัครกลุ่มที่ได้รับยา

ทีโนโฟเวียร์ จ านวน  1,204 คน จากอาสาสมัครทั้งหมด 2,413 คน ติดตามการท างานของไตที่ 0 12 

24 36 48 และ 60 เดือน ตรวจพบการท างานของไตลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ เมื่อค านวณการท างานของไตด้วยวิธี Cockcroft-Gault (p <0.001) และวิธี CKD-EPI (p 
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=0.007) แต่ไม่แตกต่างกันย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อค านวณด้วยวิธี MDRD (p-value = 0.12) 

หลังหยุดการใช้ยาทีโนโฟเวียร์ พบค่าการท างานของไตในกลุ่มที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์น้อยกว่าค่าการ

ท างานของไตในกลุ่มที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) แต่ค่าการ

ท างานของไตของกลุ่มที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์กลับมาใกล้เคียงกับค่าการท างานของไตในกลุ่มที่ไม่ได้รับ

ยาทีโนโฟเวียร์ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.12)(70) Pongpirul W 

และคณะ ได้ท าการศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยศึกษา

ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มี่ค่าการท างานของไตปกติและได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีสูตรมาตรฐานจาก

สถานพยาบาลหลายแห่งในประเทศไทย ใช้เกณฑ์ของ KDIGO 2012 ในการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง(24) 

วิเคราะห์ข้อมูลความน่าจะเป็นสะสมของอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังโดยใช้ Kaplan-Meier 

estimation พบว่า ผู้ป่วย 96 คน จากผู้ป่วยทั้งหมด 5,552 คน มีโรคไตเรื้อรังมาก่อนจะเข้าสู่

การศึกษา และผู้ป่วย 26 คน มีข้อมูลไม่ครบ จึงตัดออกจากการศึกษาไป เหลือผู้ป่วยที่น ามาวิเคราะห์

ข้อมูล 5,430 คน อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในการศึกษานี้ คือ 39.87 ปี เป็นผู้หญิง ร้อยละ 

41.52 และร้อยละ 49.45 เป็นกลุ่มรักร่วมเพศ ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการติดตาม 49.41 เดือน มี

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเกิดโรคไตเรื้อรัง 229 (ร้อยละ 4.22) ในช่วงระยะเวลาการติดตาม 22,035 

คน-ปี อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรัง 10.39 ต่อ 1,000 คน-ปี  ระยะเวลาเฉลี่ยของการเกิดโรไต

เรื้องรัง 26.40 (95% CI 24.44 ถึง 28.83) เดือน Adjusted relative hazard เพ่ิมข้ึนร้อยละ 8.60 

และร้อยละ 10.30 สัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมขึ้นในแต่ละปีและปริมาณไวรัสเอชไอวีที่เพ่ิมขึ้นทุก log10 

copies ต่อมิลลิลิตร ตามล าดับ นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคเบาหวานร่วมด้วย 

มี adjusted relative hazard 3.37 (p-value <0.001) และผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคไขมัน

ในเลือดสูงร่วมด้วย มี adjusted relative hazard 1.41 (p= 0.014) ตามล าดับ จากข้อมูลใน

การศึกษานี้ พบว่า อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีต่ ากว่าอุบัติการณ์

ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในคนผิวขาวและคนที่ไม่ใช่คนแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยที่

โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง อายุ และปริมาณไวรัสเอชไอวี เป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อการเกิด

โรคไตเรื้อรัง(71)    

3.2 ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม Nucleoside reverse-transcriptase inhibitors  

 มีการรายงานเกี่ยวกับภาวะการท างานของไตบกพร่องที่เกิดจากยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม 
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nucleotide reverse-transcriptase inhibitors ค่อนข้างน้อย รายงานที่มีอยู่บ้าง ได้แก่ การเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่องจากการใช้ยาไดดาโนซีน (didanosine)(72, 73) การใช้ยาสตาวูดีน 

(stavudine) ร่วมกับยาลามิวูดีน (lamivudine)(74)  และการใช้ยาอะบาคาเวียร์ (abacavir)(75)  

 3.3 ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม Nonnucleoside reverse-transcriptase inhibitors 

 ข้อมูลการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องจากการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม 

nonnucleoside reverse-transcriptase inhibitors ค่อนข้างน้อย เพราะ ยาเนวิราปีน 

(nevirapine) และยาเอฟฟาไวเรนซ์ (efavirenz) มีความปลอดภัยต่อไต จากการศึกษาท่ีผ่านมา มี 1 

รายงานที่แสดงให้เห็นถึงภาวะการท างานของไตบกพร่องแบบ interstitial nephritis ในผู้ป่วยเอชไอ

วีที่แพ้ยาเอฟฟาไวเรนซ์แบบ hypersensitivity reaction และได้รับยาเอฟฟาไวเรนซ์ซ้ า(76) 

 3.4 ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม Protease inhibitors     

 3.4.1 ยาอินดินาเวียร์ (indinavir) เป็นยาต้านไวรัสกลุ่ม protease inhibitors ที่มีผลต่อการ

ท างานของไตมากท่ีสุด โดยท าให้เกิดภาวะ nephrolithiasis, crystalluria, papillary necrosis, 

ปัสสาวะล าบาก และโรคไตเฉียบพลัน(57) จากการศึกษาในอดีตพบว่า ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ใช้ยา

อินดินาเวียร์ตรวจพบภาวะ crystalluria ร้อยละ 20 และกลายเป็นภาวะ nephrolithiasis ร้อยละ 3 

ส่วนผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบนิ่ว จะมีอาการปัสสาวะแสบขัดและปวดเอว ร้อยละ 12.5(77) อุบัติการณ์ของ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับระบบทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยเอชไอวีที่ใช้ยาอินดินาเวียร์ คือ 8.3 

คนต่อ 100 ครั้งที่มีการให้ยาอินดินาเวียร์ต่อปี การเกิดนิ่วสามารถเกิดได้ทั้งที่ไตและในระบบทางเดิน

ปัสสาวะอ่ืนๆ โดยมีปัจจัยที่ท าให้เกิดนิ่ว ได้แก่ ปัสสาวะมีระดับ pH >6 น้ าหนักตัวน้อย ได้รับยาอินดิ

นาเวียร์ขนาดสูง(78) ได้รับยา trimethoprim-sulfamethoxazole(79) หรือ acyclovir(80) และมีการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี หรือไวรัสตับอักเสบ ซี(81) การได้รับยาอินดินาเวียร์ร่วมกับยาริโทนาเวียร์ 

(ritonavir) ขนาดต่ าท าให้เกิดพิษต่อไตจากยาอินดินาเวียร์มากข้ึน(82)    

 3.4.2 ยาริโทนาเวียร์ (ritonavir) จากรายงานพบว่า ยาริโทนาเวียร์ท าให้เกิดภาวะการท างาน

ของไตบกพร่อง โดยการท างานของไตกลับมาเป็นปกติเมื่อหยุดยา และผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีภาวะการ

ท างานของไตบกพร่องหลังได้รับยาริโทนาเวียร์มักได้รับยาอ่ืนที่มีพิษต่อไต หรือมีภาวะการท างานของ

ไตผิดปกติอยู่เดิม(83, 84)         

 3.4.3 ยาซาควินาเวียร์ (saquinavir) และยาเนลฟินาเวียร์ (nelfinavir) จากการศึกษาส่วน

ใหญ่ที่ผ่านมาพบว่า ยาทั้ง 2 ชนิดมีความปลอดภัยต่อไต มีเพียง 1 รายงานที่แสดงว่า ยาซาควินาเวียร์
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ท าให้เกิดนิ่วที่ไต(85)        

 3.4.4 ยาอะทาซานาเวียร์ (atazanavir) และยาโลปินาเวียร์ (lopinavir) จากการศึกษาส่วน

ใหญ่ที่ผ่านมา ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาอะทาซานาเวียร์หรือยาโลปินาเวียร์กับการเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่อง(86)             

4. สาเหตุอ่ืนๆ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง(87-90) โรคเบาหวาน(91-94) โรคไขมันในเลือดสูง(95) การ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี(96-98) การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี(96, 99, 100) การใช้ยากลุ่ม angiotensin-

converting enzyme (ACE)- inhibitors(101) การใช้ยากลุ่ม angiotensin-receptor blocker 

(ARB)(101) การใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammation drugs (NSAIDs)(102-104) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 15 

บทที่ 3  

วิธีด าเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ Retrospective cohort โดยผู้วิจัยได้เก็บ

และข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการใช้ยาทีโนโฟเวียร์กับการเกิดภาวะการท างานของไต

บกพร่องและโรคไตเรื้อรัง โดยด าเนินการศึกษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่เคยได้รับยาต้านไวรัส

เอชไอวี และเริ่มมารับการรักษาท่ีคลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 1,400 คน ผู้วิจัยมี

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ดังนี้ 

3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

3.1.1 ประชากรศึกษา  
3.1.1.1 ประชากรเป้าหมาย (Target population)   

 ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี  

 3.1.1.2 ประชากรตัวอย่าง (Sample population)    

 ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่มารับการตรวจรักษาที่

คลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาในระยะเวลา 7 ปี (1 มกราคม 

พ.ศ.2552 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2558)      

3.1.2 จ านวนอาสาสมัครหรือกลุ่มตัวอย่าง  

3.1.2.1 กลุ่มตัวอย่าง (Sample)      

 ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่มารับการรักษาที่คลินิก

เอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้    

 เกณฑ์ในการเลือกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (Inclusion criteria)  

 1. ต้องอยู่ใน cohort ผู้ติดเชื้อเอชไอวีของคลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ และไม่

เคยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมาก่อน      

 2. มีอายุมากกว่าเท่ากับ 18 ปี      

 3. ก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี มีอัตราการกรองของไต  (estimated glomerular 

filtration rate, eGFR) มากกว่า 90 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร  
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เกณฑ์ในการคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (Exclusion criteria) 

 ติดตามผู้ป่วยในระยะเวลาน้อยกว่า 1 ปี     

 3.1.2.2 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง      

 ค าถามวิจัยหลัก คือ อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องใน

ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เป็นเท่าใด ผลเป็น Binary outcome 

โดยใช้ค่าอ้างอิงจากผลการศึกษาในอดีตเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดภาวะการท างานของไต

บกพร่องของ Scherzer R  และคณะ(65) ใช้สูตรค านวณขนาดตัวอย่างที่เป็น cohort 

study(105) ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 638 คน  

 

p1  =  อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์   

 =  0.09     

q1  =  1-p1  =   0.91         

p0  =  อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์   

=  0.05   

q0  =  1-p0  =  0.95        

         

   

m  = สัดส่วนของจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับจ านวนผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ 

 ยาทีโนโฟเวียร์   =  1 

α  =  0.05, β  =  0.2         
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n    =  638 

ค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ิมข้ึนร้อยละ 10 ต่อกลุ่ม ในกรณีที่ไม่สามารถติดตามผู้ป่วยได้หลังเริ่มด าเนิน

การศึกษาจนครบการศึกษา รวมได้ขนาดตัวอย่าง กลุ่มละ 700 คน 

3.2 วิธีด าเนินการวิจัย 

 3.2.1 เริ่มท าการศึกษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มารับการตรวจรักษาท่ีคลินิกเอชไอวี 

โรงพยาบาลต ารวจ ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2552 จนได้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

หรือไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ จนครบ 700 คนในแต่ละกลุ่ม โดยผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีแต่ละคนจะเข้า

มาสู่การศึกษาในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน ติดตามการรักษาจนถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2558  

 3.2.2 เก็บและบันทึกข้อมูลปัจจัยของผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านไวรัสเอชไอวีที่มียาทีโนโฟเวียร์ในสูตร ได้แก่ ปัจจัยทั่วไป พฤติกรรมสุขภาพ ปัจจัยเกี่ยวกับโรค

ประจ าตัวและยาที่ใช้ประจ า ปัจจัยเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวี จ านวน 700 คน จาก cohort ผู้ป่วยที่

ติดเชื้อเอชไอวีของคลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ ย้อนหลังไป 7 ปี (1 มกราคม พ.ศ.2552 ถึง 31 

ธันวาคม พ.ศ.2558) ซึ่งมีการตรวจติดตามการท างานของไตและปัจจัยต่างๆ ทุก 6 เดือน ตั้งแต่ผู้ป่วย

เข้าเกณฑ์การศึกษา จนผู้ป่วยเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและ/หรือโรคไตเรื้อรังหรือ

ภาวะการท างานของไตกลับเข้าสู่ปกติจนหมดระยะเวลาการติดตาม    

 3.2.3 เก็บและบันทึกข้อมูลปัจจัยของผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านไวรัสเอชไอวีทีไม่มียาทีโนโฟเวียร์ในสูตร ได้แก่ ปัจจัยทั่วไป พฤติกรรมสุขภาพ ปัจจัยเกี่ยวกับโรค

ประจ าตัวและยาที่ใช้ประจ า ปัจจัยเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวี จ านวน 700 คน จาก cohort ผู้ป่วยที่

ติดเชื้อเอชไอวีของคลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ ย้อนหลังไป 7 ปี (1 มกราคม พ.ศ.2552 ถึง 31 

ธันวาคม พ.ศ.2558) ซึ่งมีการตรวจติดตามการท างานของไตและปัจจัยต่างๆ ทุก 6 เดือน ตั้งแต่ผู้ป่วย

เข้าเกณฑ์การศึกษา จนผู้ป่วยเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและ/หรือโรคไตเรื้อรังหรือ

ภาวะการท างานของไตกลับเข้าสู่ปกติจนหมดระยะเวลาการติดตาม  

3.2.3 ภาวะการท างานของไตบกพร่อง หมายถึง ภาวะที่มีไตมีการท างานลดลง ได้แก่ อัตรา

การกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) ลดลงน้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อ
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นาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะมากกว่าปกติ    

 3.2.4 โรคไตเรื้อรัง หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งใน 2 ข้อต่อไปนี้ 

3.2.4.1 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วยอาจจะมี

อัตรากรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้

  ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มีลักษณะตามข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 

  3.2.4.1.1 ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจปัสสาวะอย่างน้อย 2 ครั้ง 

ในระยะเวลา 3 เดือน ดังต่อไปนี้       

   3.2.4.1.1.1 ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ 

3.2.4.1.1.1.1 ถ้าผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน และตรวจพบ 

microalbuminuria 

3.4.2.1.1.1.2 ถ้าผู้ป่วยไม่ได้เป็นเบาหวาน และตรวจพบ

โปรตีนในปัสสาวะมากกว่า 500 มิลลิกรัมต่อวันหรือมากกว่า 500 

มิลลิกรัมต่อกรัมครีเอตินิน (creatinine) 

3.2.4.1.1.2 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (hematuria)  

3.2.4.1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา 

3.2.4.1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ 

3.2.4.2 ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, 

eGFR) น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่

อาจจะตรวจพบหรือไม่พบร่องรอยของไตผิดปกติก็ได้ 

 3.2.5 ปัจจัยทั่วไป ได้แก่  

  3.2.5.1 อายุ 

  3.2.5.2 เพศ 

  3.2.5.3 น้ าหนักตัว 

  3.2.5.4 ดัชนีมวลกาย  

 3.2.6 พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ 

  3.2.6.1 ประวัติการสูบบุหรี่ 
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  3.2.6.2 ประวัติการรับประทานอาหารรสเค็ม 

  3.2.6.3 ประวัติการรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง 

 3.2.7 ปัจจัยเกี่ยวกับโรคประจ าตัว ได้แก่ 

  3.2.7.1 โรคความดันโลหิตสูง คือ ควาดันโลหิตซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 140 

มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันไดแอสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 

  3.2.7.2 โรคเบาหวาน คือ ระดับน้ าตาลช่วงเช้าหลังผู้ป่วยงดอาหาร 8 ถึง 10 ชั่วโมง 

มากกว่าหรือเท่ากับ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

  3.2.7.3 โรคไขมันในเลือดสูง คือ ระดับคอเลสเตอรอลมากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร และ/หรือระดบัไตรกลีเซอไรด์มากกว่า 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

  3.2.7.4 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี คือ ตรวจพบ Hepatitis B surface antigen

จากการตรวจเลือดครั้งแรกเม่ือผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาที่คลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ 

  3.2.7.5 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี คือ ตรวจพบ Hepatitis C antibody จาก

การตรวจเลือดครั้งแรกเม่ือผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาที่คลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ 

 3.2.8 ยาที่ใช้ประจ า ได้แก่ 

  3.2.8.1  การใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)- inhibitors 

  3.2.8.2 การใช้ยากลุ่ม angiotensin-receptor blocker (ARB) 

  3.2.8.3 การใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammation drugs (NSAIDs) 

 3.2.9 สูตรยาต้านไวรัสเอชไอวี ได้แก่    

3.2.9.1 ยาทีโนโฟเวียร์ ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีน ร่วมกับยาเอฟฟา

ไวเรนซ์  

3.2.9.2 ยาทีโนโฟเวียร์ ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีน ร่วมกับยาเนวิรา

ปีน 

3.2.9.3 ยาซิโดวูดีน ร่วมกับยาลามิวูดีน ร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 

3.2.9.4 ยาซิโดวูดีน ร่วมกับยาลิวูดีน ร่วมกับยาเนวิราปีน 

3.2.7.5 ยาสตาวูดีน ร่วมกับยาลามิวูดีน ร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 

3.2.9.6 ยาสตาวูดีน ร่วมกับยาลามิวูดีน ร่วมกับยาเนวิราปีน 
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 3.2.10 ยาที่มีผลต่อการท างานของไตที่ใช้เพ่ือรักษาหรือป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 

  3.2.10.1 ยาไตรเมโทพริม ซัลฟาเมทอกซาโซล (trimethoprim-

sulfamethoxazole)         

  3.2.10.2 ยาเพนตามิดีน (pentamidine) 

3.3 การสังเกตและการวัด       

 สังเกตและวัดผลโดยใช้จ านวนของผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องและ/หรือโรคไต

เรื้อรังในกลุ่มที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ รวมทั้งระยะเวลาการได้รับยาต้านไวรัส

เอชไอวีชนิดต่างๆ ของผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องและ/หรือโรคไตเรื้อรัง และการ

เปลี่ยนแปลงของอัตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) ที่มีการวัด

ซ้ าทุก 6 เดือน  

3.4 การรวบรวมข้อมูล        

 ผู้วิจัยเป็นผู้รวบรวมข้อมูลปัจจัยของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัสเอชไอวีที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องและ/หรือเกิดโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ ปัจจัยทั่วไป ปัจจัย

เกี่ยวกับโรคประจ าตัวและยาที่ใช้ประจ า ปัจจัยเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวี รวมทั้งค่าการท างานของ

ไตที่เป็นข้อมูลต่อเนื่องทุก 6 เดือนในกลุ่มที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และกลุ่มท่ีไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์จาก 

cohort ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของคลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ 

ในขณะที่ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการรับประทานอาหารรสเค็ม 

ประวัติการรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง ไม่ได้มีการบันทึกไว้ในเวชระเบียน ส่วนข้อมูลเกี่ยวกับยาที่

มีผลการท างานของไตที่ใช้เพื่อการรักษาและป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ได้แก่ ยาไตรเมโทพริม 

ซัลฟาเมทอกซาโซล (trimethoprim-sulfamethoxazole) ยาเพนตามิดีน (pentamidine) มีการ

บันทึกข้อมูลไว้ในเวชระเบียนบ้างแต่ไม่ครบถ้วน จึงได้ตัดการเก็บข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพและยาที่มี

ผลต่อการท างานของไตที่ใช้เพ่ือการรักษาและป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสออกไป 

3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ลักษณะของผู้ป่วยและกลุ่มควบคุมท่ีเป็นข้อมูลเชิงคุณลักษณะ (Categorical data) 

วิเคราะห์และรายงานผลเป็นความถี่และร้อยละ ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับยาทโีนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่
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ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง (Continuous data) วิเคราะห์และรายงานผลโดยใช้ 

ค่าเฉลี่ย (Mean) และ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation; SD) เมื่อข้อมูลมีการกระจาย

แบบปกติ ใช้ค่ามัธยฐาน (Median) และค่าพิสัยควอไทล์ (Interquartile range; IQR) เมื่อข้อมูลมี

การกระจายไม่ปกติ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมาน ใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณลักษณะ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาทีโนโฟเวียร์กับการเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่องซึ่งมีการเก็บข้อมูลค่าการท างานของไตทุก 6 เดือน หาอุบัติการณ์ของ

การเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรัง วิเคราะห์ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตและ

ความแตกต่างค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์กับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา

ทีโนโฟเวียร์ที่เกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องโดยใช้การวิเคราะห์แบบ Mixed model method 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการได้รับยาทีโนโฟเวียร์กับการเกิดภาวะการท างานของไต

บกพร่องและโรคไตเรื้อรังโดยใช้ Kaplan-Meier curve และเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลา

การเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังโดยใช้ Log-rank test วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผล

ต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ โดยใช้ 

Cox’s proportional hazard regression รายงานผลเป็น hazard ratio และ 95% confidence 

intervals (95% CI) ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ STATA เวอร์ชั่น 15.0 

(StataCorp.2009.Stata Statistical Software: release 15.0, College Station, TX: StataCorp 

LP.) 

3.6 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน ของคณะ

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล

ต ารวจ ซึ่งการท าวิจัยครั้งนี้ด าเนินการตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ดังนี้  

การด าเนินงานวิจัยเพ่ือให้เป็นไปตามหลักจริยธรรมพ้ืนฐาน 3 ข้อ ของ The Belmont 

Report ได้แก่ การเคารพในบุคคล หลักผลประโยชน์ และหลักยุติธรรม 

3.6.1 การเคารพในบุคคล โดยการขอความยินยอมจากผู้ป่วยให้เข้าร่วมในการวิจัย แต่การ

วิจัยนี้เป็นการศึกษาจากเวชระเบียน ไม่มีการติดต่อเพ่ือเก็บข้อมูลโดยตรงจากผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
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ผู้วิจัยจะเคารพในการเก็บรักษาความลับของผู้เข้าร่วมในการวิจัย โดยในแบบบันทึกข้อมูลจะไม่มีสิ่งที่

จะระบุถึงตัวผู้เข้าร่วมในการวิจัย ก่อนด าเนินโครงการวิจัยจะต้องผ่านการพิจารณาอนุมัติจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และ

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลต ารวจ     

 3.6.2 หลักผลประโยชน์ ผู้เข้าร่วมในการวิจัยไม่ได้รับประโยชน์ใดๆ อาจเกิดความเสี่ยงต่อตัว

ผู้เข้าร่วมในการวิจัยเพียงเล็กน้อย คือ ความลับของผู้เข้าร่วมในการวิจัยอาจถูกเปิดเผย ผู้วิจัยจะเก็บ

รักษาความลับของผู้เข้าร่วมในการวิจัย       

 3.6.3 หลักยุติธรรม มีเกณฑ์การคัดเข้าและออกชัดเจน เมื่อพิจารณาถึงความเสี่ยงและ

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ผู้วิจัยจึงขอยกเว้นการขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วมในการวิจัย ทั้งนี้ผู้วิจัย

ไดข้ออนุญาตจากนายแพทย์ใหญ่ โรงพยาบาลต ารวจ และผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลต ารวจ 

3.7 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและแนวทางแก้ไข 

อุปสรรค         

 ข้อมูลปัจจัยบางประการของผู้ป่วยที่ได้จากการซักประวัติและมีผลต่อการเกิดภาวะการ

ท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังอาจไม่ครบถ้วนและไม่ถูกต้อง เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถจ า

ประวัติในขณะนั้นได้อย่างถูกต้องแม่นย า รวมทั้งไม่ได้มีการบันทึกประวัตินั้นๆ ในเวชระเบียน 

มาตรการในการแก้ไข        

 ตัดข้อมูลปัจจัยที่ได้จากการซักประวัติซึ่งอาจจะไม่ครบถ้วนและไม่ถูกต้องออก 
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บทที่ 4  

ผลการศึกษา 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาทีโนโฟเวียร์กับการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่อง

และโรคไตเรื้อรังในผู้ใหญ่ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

4.1 ลักษณะของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าร่วมโครงการวิจัย     

4.2 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์ 

4.3 เปรียบเทียบระยะเวลาในการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์  

4.4 เปรียบเทียบปัจจัยอื่นๆ มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยา

ทีโนโฟเวียร์ 

4.1 ลักษณะของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าร่วมโครงการวิจัย 

4.1.1 ข้อมูลทั่วไป 

ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี ที่เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งหมด จ านวน 1,400 คน โดยเป็นผู้ป่วยที่

ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ในสูตรยาที่ใช้ในการรักษา 700 คน และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ในสูตรยาที่

ใช้ในการรักษา 700 คน ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่มีคุณลักษณะทั่วไปก่อนเริ่มได้รับยาต้านไวรัสเอช

ไอวีใกล้เคียงกัน ได้แก่ เพศ อายุเฉลี่ย ค่าเฉลี่ยครีเอตินิน (creatinine) ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต 

ค่าเฉลี่ยซีดีสี่ (CD4) ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย จ านวนผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ร่วมด้วย 

จ านวนผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย จ านวนผู้ป่วยที่โรคเบาหวานร่วมด้วย จ านวนผู้ป่วยที่มี

โรคไขมันในเลือดสูงร่วมด้วย จ านวนผู้ป่วยที่มีการใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme 

(ACE)-inhibitor ร่วมด้วย จ านวนผู้ป่วยที่มีการใช้ยากลุ่ม angiotensin-receptor blocker (ARB) 
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ร่วมด้วย และจ านวนผู้ป่วยที่มีการใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

ร่วมด้วย ยกเว้นจ านวนผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ร่วมด้วย ดังตารางที่ 1 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เป็นเพศชาย 432 คน และ  457 คน คิด

เป็นร้อยละ 61.71 และร้อยละ 65.29 ตามล าดับ ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีอายุเฉลี่ยก่อนเริ่มยา

ต้านไวรัสเอชไอวี 39.09 (±9.20) ปี ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีอายุเฉลี่ยก่อนเริ่มยา

ต้านไวรัสเอชไอวี 39.32 (±9.20) ปี ค่าเฉลี่ยครีเอตินิน (creatinine) ในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 0.75 (±0.12) มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ 0.75 (±0.11) มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี 

112.73 (±16.51) มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีค่าเฉลี่ย

อัตราการกรองของไตก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี 113.92 (±12.57) มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 

ตารางเมตร ค่าเฉลี่ยซีดีสี่ (CD4) ในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 

150.94 (±70.97) เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร และ 153.38 (±70.18) เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี 22.37 (±1.31) 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายก่อนเริ่มยาต้าน

ไวรัสเอชไอวี 22.42 (±0.93) กิโลกรัมต่อตารางเมตร ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี เฉพาะใน

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ทั้งหมด 24 คน คิดเป็นร้อยละ 3.43 ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ 

ซี ในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 8 คน และ 9 คน คิดเป็นร้อยละ 1.14 

และร้อยละ 1.29 ตามล าดับ พบโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 44 คน คิดเป็น

ร้อยละ 6.29 และในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 37 คน คิดเป็นร้อยละ 5.29  ผู้ป่วยทีไ่ด้รับยาที

โนโฟเวียร์เป็นโรคเบาหวาน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 2.86 และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เป็น

โรคเบาหวาน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 3.14 พบโรคไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 222 

คน คิดเป็นร้อยละ 31.17 และในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 235 คน คิดเป็นร้อยละ 33.57  

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีประวัติการใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-

inhibitor ยากลุ่ม angiotensin-receptor blocker (ARB) และยากลุ่ม non-steroidal anti-

inflammatory drugs (NSAIDs) ร่วมด้วย 9 13 และ 4 คน คิดเป็นร้อยละ 1.29 1.86 และ 0.57 

ตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีประวัติการใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting 
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enzyme (ACE)-inhibitor ยากลุ่ม angiotensin-receptor blocker (ARB) และยากลุ่ม non-

steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ร่วมด้วย 10 11 และ 6 คน คิดเป็นร้อยละ 1.43 

1.57 และ 0.86 ตามล าดับ มีผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ที่ไม่สามารถ

ติดตามผู้ป่วยได้หลังเริ่มด าเนินการศึกษาจนครบการศึกษา 64 คน คิดเป็นร้อยละ 9.14 และ 66 คน 

คิดเป็นร้อยละ 9.43 ตามล าดับ ดังตารางที่ 1 
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 ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

 กลุ่มท่ีได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์  

(n =700) 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n =700) 

p-value 

เพศ  
      ชาย (ร้อยละ) 
      หญิง (ร้อยละ) 

 
432 (61.71) 
268 (38.29) 

 
457 (65.29) 
243 (34.71) 

0.165 

อายุ (ปี) 
        ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
39.09 (±9.20) 

 
39.32 (±9.20) 

 
0.630 

ครีเอตินิน (Creatinine) (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 
       ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
0.75 (±0.12) 

 
0.75 (±0.11) 

 
0.424 

อัตราการกรองของไต  
(มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร)  
       ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

 
 

112.73 (±16.51) 

 
 

113.92 (±12.57) 

 
 

0.131 
ซีดีสี่ (CD4) (เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร) 
       ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
150.94 (±70.97) 

 
153.38 (±70.18) 

 
0.519 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)  
       ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
22.37 (±1.31) 

 
22.42 (±0.93) 

 
0.392 

การติดเชื้อร่วม   
     การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี (ร้อยละ) 24 (3.43) 0 (0) <0.001 
     การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (ร้อยละ) 8 (1.14) 9 (1.29) 0.807 
โรคประจ าตัว  
      โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ) 44 (6.29) 37 (5.29) 0.423 
      โรคเบาหวาน (ร้อยละ) 20 (2.86) 22 (3.14) 0.754 
      โรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ) 222 (31.17) 235 (33.57) 0.459 
ยาที่ใช้ร่วม  
      ACEI (ร้อยละ) 9 (1.29) 10 (1.43) 0.817 
      ARB (ร้อยละ) 13 (1.86) 11 (1.57) 0.680 
      NSAIDs (ร้อยละ) 4 (0.57) 6 (0.86) 0.526 
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4.1.2 ข้อมูลซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ

ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์         

 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีน้อยกว่า 200 เซลล์

ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร จ านวน 577 คน คิดเป็นร้อยละ 82.43 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีซีดีสี่ 

(CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 200 ถึง 349 เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร จ านวน 113 คน คิด

เป็นร้อยละ 16.14 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 350 ถึง 

499 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 1.29 และผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

มีซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมากกว่าหรือเท่ากับ 500 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

จ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 0.14 ดังตารางที่ 2       

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีน้อยกว่า 200 

เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร จ านวน 548 คน คิดเป็นร้อยละ 78.29 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีซีดีสี่ 

(CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 200-349 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร จ านวน 152 คน คิดเป็น

ร้อยละ 21.17 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 350-499 

เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร จ านวน 0 คน คิดเป็นร้อยละ 0 และผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีซีดีสี่ 

(CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมากกว่าหรือเท่ากับ 500 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร จ านวน 0 

คน คิดเป็นร้อยละ 0 ดังตารางที่ 2 

เมื่อแบ่งผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ตามซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยา

ต้านไวรัสเอชไอวี เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี น้อยกว่า 200 เซลล์

ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 200-350 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิเมตร ซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 350-500 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร และซีดีสี่ 

(CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมากกว่าหรือเท่ากับ 500 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร พบว่า เมื่อ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Fischer’s exact test ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างของซีดีสี่ (CD4) ก่อน

ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ
ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

  
 CD4 

กลุ่มท่ีได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n = 700) 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n = 700) 

 
p-value 

CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร  
(ร้อยละ) 

577 (82.43) 548 (78.29)  
 

<0.001 CD4 200-349 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร  
(ร้อยละ) 

113 (16.14) 152 (21.17) 

CD4 350-499 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร  
(ร้อยละ) 

9 (1.29) 0 (0) 

CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 500 เซลล์/ 
ลูกบาศก์มิลลิเมตร (ร้อยละ) 

1 (0.14) 0 (0) 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Fischer’s exact test 
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4.1.3 ข้อมูลดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ

ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีน้อยกว่า 18.50 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตร จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 0.29 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีดัชนีมวลกายก่อน

ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 18.50-22.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร จ านวน 604 คน คิดเป็นร้อยละ 

86.29 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 23.00-24.99  

กิโลกรัมต่อตารางเมตร จ านวน 74 คน คิดเป็นร้อยละ 10.57 และผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีดัชนี

มวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมากกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร จ านวน 20 คน 

คิดเป็นร้อยละ 2.86 ดังตารางที่ 3 

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีน้อยกว่า 18.50 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 0.43 ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีดัชนีมวล

กายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 18.50 ถึง 22.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร จ านวน 639 คน คิดเป็น

ร้อยละ 91.29 ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 23.00 ถึง 

24.99  กิโลกรัมต่อตารางเมตร จ านวน 46 คน คิดเป็นร้อยละ 6.57 และผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

มีดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมากกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร จ านวน 

12 คน คิดเป็นร้อยละ 1.71 ดังตารางที่ 3 

เมื่อแบ่งผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ตามดัชนีมวลกายก่อนได้รับยา

ต้านไวรัสเอชไอวี เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี น้อยกว่า 18.50 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร ดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 18.50 ถึง 22.99 กิโลกรัมต่อ

ตารางเมตร ดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 23.00 ถึง 24.99  กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

และดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมากกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร พบว่า 

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Chi-square test ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างของดัชนีมวลกายก่อน

ไดร้ับยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.021) ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลดัชนีมวลกาย (BMI) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยท่ีได้รับยาทีโนโฟ
เวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

 
ดัชนีมวลกาย (BMI) 

กลุ่มท่ีได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n =700) 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n =700) 

 
p-value 

BMI น้อยกว่า 18.50 กิโลกรัม/ตารางเมตร 
(ร้อยละ) 

2 (0.29) 3 (0.43)  
 

0.021 BMI 18.50-22.99 กิโลกรัม/ตารางเมตร 
(ร้อยละ) 

604 (86.29) 639 (91.29) 

BMI 23.00-24.99 กิโลกรัม/ตารางเมตร 
(ร้อยละ) 

74 (10.57) 46 (6.57) 

BMI มากกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัม/
ตารางเมตร (ร้อยละ) 

20 (2.86) 12 (1.71) 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Chi-square test 
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4.1.4 ข้อมูลการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

ยาทีโนโฟเวียร์         

 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์ใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีในสูตรที่แตกต่างกัน

ทั้งหมด 2 สูตร คือ ยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 

และยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวิราปีน โดยผู้ป่วยที่ได้รับยา

ทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ มีจ านวน 626 คน คิด

เป็นร้อยละ 89.43 ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วม

กับยาเนวิราปีน มีจ านวน 74 คน คิดเป็นร้อยละ 10.57 ดังตารางที่ 4   

 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไอวีและไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีในสูตรที่แตกต่างกัน

ทั้งหมด 4 สูตร คือ ยาซิโดวูดีนร่วมยากับลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ ยาซิโดวูดีนร่วมกับยาลา

มิวูดีนร่วมกับยาเนวิราปีน ยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ ยาตาวูดีนร่วมกับ

ยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวิราปีน โดยผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไว

เรนซ์ มีจ านวน 508 คน คิดเป็นร้อยละ 72.57 ผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับ

ยาเนวิราปีน มีจ านวน 85 คน คิดเป็นร้อยละ 12.14 ผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วม

กับยาเอฟฟาไวเรนซ์ มีจ านวน 51 คน คิดเป็นร้อยละ 7.29 และผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลา

มิวูดีนร่วมกับยาเนวิราปีน มีจ านวน 56 คน คิดเป็นร้อยละ 8 ดังตารางที่ 4 
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ตารางท่ี  4 ข้อมูลการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาที
โนโฟเวียร์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   กลุ่มท่ีได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n = 700) 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n =700) 
ยาต้านไวรัส (ร้อยละ)   
- ยาทีโนโฟเวียร์ + ยาเอมไตรซิตาบีนหรือ 

ยาลามิวูดีน + ยาเอฟฟาไวเรนซ์ 
626 (89.43) 0 (0) 

- ยาทีโนโฟเวียร์ + ยาเอมไตรซิตาบีนหรือ 
ยาลามิวูดีน + ยาเนวิราปีน 

74 (10.57) 0 (0) 

- ยาซิโดวูดีน + ยาลามิวูดีน + ยาเอฟฟาไวเรนซ์ 0 (0) 508 (72.57) 

- ยาซิโดวูดีน + ยาลามิวูดีน + ยาเนวิราปีน 0 (0) 85 (12.14) 

- ยาสตาวูดีน + ยาลามิวูดีน + ยาเอฟฟาไวเรนซ์ 0 (0) 51 (7.29) 

- ยาสตาวูดีน + ยาลามิวูดีน + ยาเนวิราปีน 0 (0) 56 (8.00) 
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4.2 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรือ้รังในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์           

4.2.1 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่

ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์     

 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีภาวะการณท างานของไตบกพร่อง 52 คน คิดเป็นร้อยละ 8.10 

ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีภาวะการท างานของไตบกพร่อง 12 คน คิดเป็นร้อยละ 1.88 

เมื่อติดตามผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เป็นระยะเวลา 1,879.80 คน-ปี และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์เป็นระยะเวลา 2,164.77 คน-ปี พบว่า อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่อง

ในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 27.66 ต่อ 1,000 คน-ปี ส่วนอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการ

ท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 5.54 ต่อ 1,000 คน-ปี ดังตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยท่ีได้รับยาทีโนโฟเวียร์
เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

 กลุ่มท่ีได้รับ 
ยาทโีนโฟเวียร์ 

(n = 642) 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n = 639) 
จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะการท างาน
ของไตบกพร่อง (ร้อยละ) 
ระยะเวลาการติดตาม (คน-ปี) 

52 (8.10) 
 

1,879.80 

12 (1.88) 
 

2,164.77 
อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะ 
การท างานของไตบกพร่อง  
(/1,000 คน-ปี) 

27.66 5.54 
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4.2.2 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์       

 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีโรคไตเรื้อรัง 9 คน คิดเป็นร้อยละ 1.40 ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้

รับยาทีโนโฟเวียร์มีโรคไตเรื้อรัง 5 คน คิดเป็นร้อยละ 0.78 เมื่อติดตามผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

เป็นระยะเวลา 1,987.13 คน-ปี และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เป็นระยะเวลา 2,187.30 คน-ปี 

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 4.52 ต่อ 1,000 คน-ปี ส่วน

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 2.29 ต่อ 1,000 คน-ปี ดัง

ตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6 อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยท่ีได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยที่
ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 
 

 กลุ่มท่ีได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n = 642) 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 
ยาทีโนโฟเวียร์ 

(n =639) 

จ านวนผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรัง  
(ร้อยละ) 
ระยะเวลาการติดตาม (คน-ปี) 

9 (1.40) 
 

1,987.13 

5 (0.78) 
 

2,187.30 
อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
(/1,000 คน-ปี) 

4.52 2.29 

 

4.2.3 เปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรค

ไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์  

 อัตราอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 4.99 (95% CI 2.66 ถึง 9.35, p-value <0.001)  

 อัตราอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้

รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 1.98 (95% CI 0.66 ถึง 5.91, p-value = 0.220) ดังตารางที่ 7 
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ตารางท่ี 7 อัตราอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรือ้รังในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์  

 

4.2.4 ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตและความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต

ในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้

รับยาทีโนโฟเวียร์  

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Mixed model method แบบ random slope และ 

random intercept กับข้อมูลอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้

รับยาทีโนโฟเวียร์ที่มีการเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่องทุก 6 เดือนในผู้ป่วยแต่ละคน พบว่า ค่าเฉลี่ยอัตรา

การกรองของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 

105.36 (±52.85) มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ในขณะที่ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 107.27 (±52.84) 

มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่มี

ภาวะการท างานของไตบกพร่องระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์ คือ 1.92 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร (95% CI 0.32 ถึง 3.51, p-value = 0.022) 

ดังรูปที่ 2 

 

 Rate ratio 95% CI p-value 
ภาวะการท างานของไตบกพร่อง 4.99 2.66-9.35 <0.001 
โรคไตเรื้อรัง 1.98 0.66-5.91 0.220 
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รูปที่  2 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) ในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างาน

ของไตบกพร่องระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับยาทโีนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

4.3 เปรียบเทียบระยะเวลาในการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์         

 4.3.1 ระยะเวลาในการเกิดภาวะท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

และผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์       

 จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Log-rank test พบว่า ระยะเวลาของการเกิดภาวะการท างาน

ของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ เริ่มมีความแตกต่าง

กันที่ประมาณ 20 เดือน และเมื่อติดตามไป พบความแตกต่างของการเกิดภาวะการท างานของไต

บกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้ยาทีโนโฟเวียร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p-value <0.001) ดังรูปที่ 3 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 37 

 

รูปที่  3 ระยะเวลาของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 
 

4.3.2 ระยะเวลาในการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยท่ีได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยท่ีไม่ได้

รับยาทีโนโฟเวียร์         

 จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Log-rank test พบว่า ระยะเวลาของการเกิดโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ ไม่มีความแตกต่างกัน และเมื่อติดตาม

ไป ไม่พบความแตกต่างของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้ยา

ทีโนโฟเวียร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.210) ดังรูปที่ 4 
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รูปที่ 4 ระยะเวลาของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาที
โนโฟเวียร์ 
 

 

4.4 เปรียบเทียบปัจจัยอ่ืนๆ ทีมี่ผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์      

   

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดย Cox’s proportional hazard regression พบว่า Crude 

hazard ratio ของภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 5.09 (95% CI 

2.71 ถึง 9.53, p-value <0.001) ในขณะที่เมื่อควบคุมตัวแปรอายุ ซีดีสี่ (CD4) ดัชนีมวลกาย การติด

เชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง การใช้ยากลุ่ม 

angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitor และการใช้ยากลุ่ม angiotensin-receptor 

blocker (ARB) Adjusted hazard ratio ของภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาที

โนโฟเวียร ์คือ 5.57 (95% CI 2.87 ถึง 10.79, p-value <0.001) ดังตารางที่ 8   
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ตารางท่ี 8 Crude และ Adjusted hazard ratio ของภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์  

 
Crude 

hazard ratio 
95% CI p-value Adjusted 

hazard ratio 
95% CI p-value 

ยาทีโนโฟเวียร์ 5.09 2.71-9.53 <0.001 5.57 2.87-10.79 <0.001 

 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดย Cox’s proportional hazard regression พบว่า Crude 

hazard ratio ของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 1.98 (95% CI 0.67 ถึง 5.92, p-

value = 0.219) ในขณะที่เมื่อควบคุมตัวแปรอายุ ซีดีสี่ (CD4) ดัชนีมวลกาย โรคความดันโลหิตสูง 

โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง การใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-

inhibitor และการใช้ยากลุ่ม angiotensin-receptor blocker (ARB) Adjusted hazard ratio ของ

โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 2.36 (95% CI 0.76 ถึง 7.33, p-value = 0.138) ดัง

ตารางที่ 9   

ตารางท่ี 9 Crude และ Adjusted hazard ratio ของภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์  
  

 
Crude 

hazard ratio 
95% CI p-value Adjusted 

hazard ratio 
95% CI p-value 

ยาทีโนโฟเวียร์ 1.98 0.67-5.92 0.219 2.36 0.76-7.33 0.138 
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บทที่ 5  

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย  

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาทีโนโฟเวียร์กับภาวะการท างานของไตบกพร่อง

และโรคไตเรื้อรังในผู้ใหญ่ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี เป็นการศึกษาแบบเชิงวิเคราะห์แบบ Retrospective 

cohort ด าเนินการศึกษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มาตรวจรักษาที่คลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ 

จ านวน 1,400 คน โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 700 คน และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

700 คน ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาระยะเวลา 7 ปี (1 มกราคม พ.ศ.2552 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.

2558) มีการเจาะเลือดเพ่ือติดตามการท างานของไตเพ่ือประเมินภาวะการท างานของไตบกพร่องและ

โรคไตเรื้อรังหลังได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีทุก 6 เดือน หลังสิ้นสุดการศึกษา มีผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์ 58 คน คิดเป็นร้อยละ 8.29 และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับทีโนโฟเวียร์ 61 คน คิดเป็นร้อยละ 8.71 ที่ไม่

สามารถมาตรวจติดตามที่คลินิกเอชไอวี โรงพยาบาลต ารวจ จนจบการศึกษา ซึ่งไม่เกินร้อยละ 10 

ตามท่ีได้ค านวณขนาดตัวอย่างไว้ สรุปผลการศึกษาดังนี้ 

1. ลักษณะของผู้ป่วยท่ีติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าร่วมโครงการวิจัย 

1.1 ข้อมูลทั่วไปชองผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

พบว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ประมาณร้อยละ 60) อายุเฉลี่ย

ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีอายุเฉลี่ย ประมาณ 39 ปี ค่าเฉลี่ยครีเอตินิน 

(creatinine) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี  คือ 0.75 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร อัตราการกรองของไต

เฉลี่ยก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี ประมาณ 110  มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร ค่าเฉลี่ยซีดี

สี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของทั้ง 2 กลุ่ม ประมาณ 150 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี ประมาณ 22 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ทั้ง 2 กลุ่ม

ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ร่วมกับการติดเชื้อเอชไอวี ประมาณร้อยละ 1 ผู้ปว่ยที่ติดเชื้อ

เอชไอวีทั้ง 2 กลุ่มมีโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง 

รวมถึงการใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitor การใช้ยากลุ่ม 

angiotensin-receptor blocker (ARB) การใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs 

(NSAIDs) ใกล้เคียงกัน แต่มีผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ร่วมดว้ย เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่
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ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เท่านั้น  เนื่องจากยาทีโนโฟเวียร์สามารถใช้รักษาไวรัสตับอักเสบ บี และตามแนว

ทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้งของต่างประเทศและประเทศไทย แนะน าให้ใช้ยาทีโนโฟ

เวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีน เพ่ือป้องกันปัญหาไวรัสตับอักเสบ บี ดื้อต่อยาลามิวูดีน 

ผู้ป่วยที่ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ร่วมด้วย ทั้ง 24 คน จึงเป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

ทั้งหมด ผู้ป่วยที่ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี หรือ ซี ไม่พบการเกิดภาวะการท างานของไต

บกพร่องหรือโรคไตเรื้อรัง 

1.2 ข้อมูลซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีในผู้ป่วยท่ีได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ

ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

พบว่า เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 

2 กลุ่ม โดยแบ่งผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ตามซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยา

ต้านไวรัสเอชไอวี เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี น้อยกว่า 200 เซลล์

ต่อลูกบาศก์มิลลลิเมตร ซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 200 ถึง 350 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิเมตร ซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 350 ถึง 500 เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร และ

ซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมากกว่าหรือเท่ากับ 500 เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร ใน

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่มีซีดีสี่ (CD4) น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร รองลงมาผู้ป่วยที่

ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 2 กลุ่ม มีซีดีสี่ (CD4) 200 ถึง 350 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร นอกจากนี้พบว่า 

ค่าเฉลี่ยซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value =0.519) แตเ่มื่อแบ่งซีดีสี่ (CD4) 

ของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเป็น 4 กลุ่ม และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Fischer’s exact test พบว่า 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างของซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) 

1.3 ข้อมูลดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์

และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

พบว่า เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี

ทั้ง 2 กลุ่ม โดยแบ่งผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ตามดัชนีมวลกายก่อนได้รับ
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ยาต้านไวรัสเอชไอวี เป็น 4 กลุ่ม  ได้แก่ ดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี น้อยกว่า 18.50 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร ดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 18.50 ถึง 22.99 กิโลกรัมต่อ

ตารางเมตร ดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 23.00 ถึง 24.99  กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

และดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมากกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ส่วน

ใหญ่ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีทั้ง 2 กลุ่มมีดัชนีมวลกาย 18.50 ถึง 22.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

รองลงมาผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 2 กลุ่มมีดัชนีมวลกาย 23.00 ถึง 24.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

นอกจากนี้พบว่า ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.392) แต่

เมื่อแบ่งดัชนีมวลกายของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเป็น 4 กลุ่ม และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Chi-square 

test พบว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 2 กลุ่ม มคีวามแตกต่างของดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัส

เอชไอวีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.021) 

1.4 ข้อมูลการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีขอผู้ป่วยท่ีได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับ

ยาทีโนโฟเวียร์ 

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่มียาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิ

ตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นประมาณร้อยละ 90 ส่วนผู้ป่วยที่

ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ที่เหลือประมาณร้อยละ 10 ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยา

ลามิวูดีนร่วมกับยาเนวิราปีน ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์จะได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยาลา

มิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นประมาณร้อยละ 70 รองลงมาผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา

ทีโนโฟเวียร์ได้รับยาซิโดวูดีนลามิวูดีนร่วมกับเนวิราปีน คิดเป็นประมาณร้อยละ 10 ยาสตาวูดีนร่วม

กับลามิวูดีนร่วมกับเนวิราปีน คิดเป็นร้อยละ 8 และยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไว

เรนซ์ คิดเป็นร้อยละ  7 ตามล าดับ 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีภาวะการท างานของไตบกพร่อง 52 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 43 คน คิดเป็นร้อยละ 

82.69 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวราปีน 9 

คน คิดเป็นร้อยละ 17.31 ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีภาวะการท างานของไต
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บกพร่อง 12 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 8 คน คิด

เป็นร้อยละ 66.67 ผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวราปีน 3 คน คิดเป็นร้อย

ละ 25.00 ผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวิราปีน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 8.33 

และไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนและยาเอฟฟาไวเรนซ์มึภาวะการท างานของไต

ผิดปกติ 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีโรคไตเรื้อรัง 9 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยา

เอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 6 คน คิดเป็นร้อยละ 66.67 ผู้ป่วยที่ได้รับยา

ทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวราปีน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 

ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีโรคไตเรื้อร้ง 5 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับ

ยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 2 คน คิดเป็นร้อยละ 40.00 ผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยา

ลามิวูดีนร่วมกับยาเนวราปีน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 40.00  ผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดี

นร่วมกับยาเนวิราปีน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 20.00 และไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวู

ดีนและยาเอฟฟาไวเรนซ์มึโรคไตเรื้อรัง 

2. เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้

รับยาทีโนโฟเวียร์          

2.1 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยท่ีได้รับ

ยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์       

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีภาวะการท างานของไตบกพร่อง 52 คน มากกว่าการเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ ซึ่งมีจ านวน 12 คน อุบัติการณ์ของ

การเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 27.66 ต่อ 1,000 คน-ปี 

มากกว่าอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 

5.54 ต่อ 1,000 คน-ปี  
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2.2 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบ

กับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์       

    พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีโรคไตเรื้อรัง 9 คน มากกว่าการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่

ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์จ านวน 5 คนเล็กน้อย อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์ คือ 4.52 ต่อ 1,000 คน-ปี มากกว่าอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

ยาทีโนโฟเวียร์ คือ 2.29 ต่อ 1,000 คน-ปี  

2.3 เปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไต

เรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

พบว่า อัตราอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์สูงกว่าอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

ประมาณ 5 เท่า และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95 % CI 2.66 ถึง 9.35, p-value 

<0.001) ในขณะทีอั่ตราอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์สูงกว่า

อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ ประมาณ 2 

เท่า แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI 0.66 ถึง 5.91, p-value = 0.220)  

2.4 ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตและความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วย

ที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์  

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Mixed model method แบบ random slope และ random 

intercept พบว่า ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วย

ที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 105.36 (±52.85) มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ในขณะที่ค่าเฉลี่ย

อัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

คือ 107.27 (±52.84) มิลลิลติรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการ

กรองของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 1.92 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร มีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ  (95% CI 0.32 ถึง 3.51, p-value = 0.020)    
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จากภาพที่ 2 ที่แสดงถึงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะการ

ท างานของไตบกพร่อง พบว่า ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 2 กลุ่มมี

แนวโน้มลดลง โดยค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีแนวโน้มลดลงเร็ว

กว่าค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ โดยเฉพาะในช่วง 2-3 ปีแรกของ

การเริ่มได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 

3. เปรียบเทียบระยะเวลาในการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์ 

3.1 ระยะเวลาในการเกิดภาวะท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ใช้ยาทีโนโฟเวียร์และ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์        

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Log-rank test และกราฟแสดงระยะเวลาในการเกิดภาวะท างาน

ของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ใช้ยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ พบว่า ระยะเวลาของ

การเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์ เริ่มมีความแตกต่างกันที่ประมาณ 20 เดือน และเม่ือติดตามไป พบความแตกต่างของการเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้ยาทีโนโฟเวียร์อย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001)        

3.2 ระยะเวลาในการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับ

ยาทีโนโฟเวียร์         

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Log-rank test และกราฟแสดงระยะเวลาในการเกิดโรคไตเรื้อรัง

ในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ พบว่า ระยะเวลาของการเกิดโรคไต

เรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ ไม่มีความแตกต่างกัน และ

เมื่อติดตามไป ไม่พบความแตกต่างของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่

ไม่ได้ใช้ยาทีโนโฟเวียร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.210) 
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4. เปรียบเทียบปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรัง

ในผู้ป่วยไทยท่ีติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์     

4.1 เปรียบเทียบปัจจัยอ่ืนๆ ทีมี่ผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่

ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดย Cox’s proportional hazard regression พบว่า ยาทีโนโฟเวียร์

เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะการท างานของไตบกพร่อง 5.09 (95% CI 2.71 ถึง 9.53, p-value 

<0.001) เท่า ในขณะที่เมื่อควบคุมตัวแปรอายุ ซีดีสี่ (CD4) ดัชนีมวลกาย การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ 

ซี โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง การใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting 

enzyme (ACE)-inhibitor และการใช้ยากลุ่ม angiotensin-receptor blocker (ARB) ยาทีโนโฟ

เวียร์เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะการท างานของไตบกพร่อง 5.57 (95% CI 2.87 ถึง 10.79, p-value 

<0.001) เท่า มีความแตกต่างกันอย่างนัยส าคัญทางสถิติทั้ง Crude และ Adjusted hazard ratio 

4.2 เปรียบเทียบปัจจัยอ่ืนๆ ทีมี่ผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรงัในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดย Cox’s proportional hazard regression พบว่า ยาทีโนโฟเวียร์

เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคไตเรื้อรัง 1.98 (95% CI 0.67 ถึง 5.92, p-value = 0.219) เท่า ในขณะที่

เมื่อควบคุมตัวแปรอายุ ซีดีสี่ (CD4) ดัชนีมวลกาย โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันใน

เลือดสูง การใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitor และการใช้ยากลุ่ม 

angiotensin-receptor blocker (ARB) ยาทีโนโฟเวียร์เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคไตเรื้อรัง 2.36 

(95% CI 0.76 ถึง 7.33, p-value = 0.138) เท่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้ง 

Crude และ Adjusted hazard ratio 
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.2 อภิปรายผล 

1. ลักษณะของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าร่วมโครงการวิจัย 

1.1 ข้อมูลทั่วไปชองผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งหมด 1,400 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ประมาณ

ร้อยละ 60) มีอายุเฉลี่ย ประมาณ 39 ปี ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา 2 การศึกษาที่ท าการศึกษาเกี่ยวกับ

การลดลงของการท างานของไตและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทย(69, 71)   

ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี ประมาณ 110 มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 

1.73 ตารางเมตร สูงกว่าอัตราการกรองของไตในการศึกษาที่เคยท าไว้ในประเทศไทยที่มีค่ามัธยฐาน

อัตราการกรองของไตเริ่มต้น 85.80 (75.00 ถึง 97.10) มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร จาก

การศึกษาของ Chaisiri K และคณะ พบว่า อัตราการกรองของไตเมื่อเริ่มต้นมีผลต่อการลดลงของ

อัตราการกรองของไตจากเริ่มต้นเหลือร้อยละ 75 การวิเคราะห์โดย Logistic regression จาก

การศึกษานี้ พบว่า มี odds ratio 1.55 ต่ออัตราการกรองของไตที่ลดลงทุก 10 มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 

1.73 ตารางเมตร (95% CI 1.34 ถึง 1.79, p-value <0.001) และเม่ือวิเคราะห์โดย Multiple 

logistic regression พบว่า มี odds ratio 1.62 ต่ออัตราการกรองของไตที่ลดลงทุก 10 มิลลิลิตรต่อ

นาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร (95% CI 1.39 ถึง 1.88, p-value <0.001)(69)  

ในขณะที่ค่าเฉลี่ยซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มในการศึกษานี้ค่อนข้าง

ต่ ากว่าค่าเฉลี่ยซีดีสี่ (CD4) ที่พบในการศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศ(69, 106-108) สาเหตุที่ซีดีสี่ 

(CD4) ต่ าอาจเกิดจากการค่าเฉลี่ยซีดีสี่ (CD4)  ในการศึกษาอ่ืนๆเป็นซีดีสี่ (CD4) ของผู้ป่วยที่ยังไม่

เคยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีรวมกับซีดีสี่ (CD4) ผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมาก่อนหน้านี้
(69, 106, 108) ต่างจากค่าเฉลี่ยซีดีสี่ (CD4) ในการศึกษานี้ที่เป็นค่าเฉลี่ยซีดีสี่ (CD4) ของผู้ป่วยที่ยังไม่เคย

ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีใดๆมาก่อน  

ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับข้อมูลของผู้ป่วยไทยใน

การศึกษาก่อนหน้านี้(69)โดยพบค่ามัธยฐานดัชนีมวลกาย 19.60 (17.90-21.90) กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 48 

พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

การใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitor การใช้ยากลุ่ม angiotensin-

receptor blocker (ARB) และการใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

ต่ ากว่าในการศึกษาที่ผ่านมา   ซึ่งอาจจะมีผลท าให้อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไต

บกพร่องและโรคไตเรื้อรังในการศึกษานี้ต่ ากว่าการศึกษาท่ี Chaisiri K และคณะ เคยท ามาแล้วใน

ประเทศไทย(69)  

พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ร่วมด้วยในการศึกษานี้ 24 คนจาก

ผู้ป่วยที่ไดัรับยาทีโนโฟเวียร์ทั้งหมด 700 คน คิดเป็นร้อยละ 3.43 เปรียบเทียบกับการศึกษาของ 

Pongpirul W และคณะ ที่ท าการศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในสถานพยาบาล 3 แห่ง

ในประเทศไทย ได้แก่ สถาบันบ าราศนราดูร ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลสัน

ป่าตอง พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ร่วมด้วย ร้อยละ 8.57 15.89  

และ 13.21 ตามล าดับ พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ร่วมด้วยทั้งใน

กลุ่มท่ีได้รับยาทีโนโฟเวียร์และกลุ่มที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ในการศึกษานี้ ประมาณร้อยละ 1 ในขณะ

ที่สถาบันบ าราศนราดูร ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลสันป่าตอง มีผู้ป่วยที่ติด

เชื้อเอชไอวีและมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ร่วมด้วย ร้อยละ 11.42 5.22 และ 2.33 ตามล าดับ(71)    

การศึกษาของ Ryom L และคณะ ท าการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยพบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และการติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบ ซี ร่วมด้วย ร้อยละ 12 และ 12 ตามล าดับ(106) ส่วนการศึกษาของ Scherzer  R และ

คณะ ท าการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของยาทีโนโฟเวียร์กับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตในผู้ป่วย

ที่ติดเชื้อเอชไอวี พบผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ร่วมด้วย ร้อยละ 14 

และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ร่วมด้วย ร้อยละ 17(65)  

ในการศึกษานี้ไม่พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี หรือ ซี ร่วมด้วย มี

ภาวะการท างานของไตบกพร่องหรือโรคไตเรื้อรัง และพบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีการติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบ บี หรือ ซี ร่วมด้วย น้อยกว่าการศึกษาอื่น อาจมีผลท าให้อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการ

ท างานไตผิดปกติและโรคไตเรื้อรังที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และ/หรือ ซี ต่ ากว่า
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การศึกษาอ่ืนๆ(65, 69, 106) เนื่องจากมีการศึกษาที่แสดงถึงการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และ/หรือ ซี 

เป็นสาเหตุที่ท าให้การท างานของไตผิดปกติ(49, 96, 109)  

พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วยในการศึกษานี้ ประมาณร้อยละ 5 

ถึง 6 เปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทยของ Pongpirul W และคณะ ซึ่งพบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอช

ไอวีที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ประมาณร้อยละ 9 สถาบันบ าราศนราดูร ประมาณร้อยละ 15 

ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย ประมาณร้อยละ 17 และโรงพยาบาลสันป่าตอง ประมาณร้อยละ 

23(71)  ในขณะที่การศึกษาในต่างประเทศของ Scherzer R และคณะ  และ Choi A และคณะ ที่

ท าการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย 

ประมาณร้อยละ 30(65, 110)  

ส่วนโรคเบาหวานที่เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังในการศึกษาของ Pongpirul W และ

คณะ พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคเบาหวานร่วมด้วยที่สถาบันบ าราศนราดูร ประมาณร้อยละ 

5 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย ประมาณร้อยละ 3 และโรงพยาบาลสันป่าตอง ร้อยละ 3 ซ่ึง

ใกล้เคียงกับการศึกษานี้ที่พบผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีโรคเบาหวานร่วมด้วย ร้อยละ 2.86 

และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีโรคเบาหวานร่วมด้วย ร้อยละ 3.14  

พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคไขมันในเลือดสูงร่วมด้วย ประมาณร้อยละ 30 ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาเดียวกันที่เคยท าในประเทศไทย(71)  

เนื่องจากมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วยในการศึกษานี้ค่อนข้างน้อย 

จึงท าให้มีการใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitor และยากลุ่ม 

angiotensin-receptor blocker (ARB) น้อยเช่นเดียวกัน โดยพบการใช้ยากลุ่ม angiotensin-

converting enzyme (ACE)-inhibitor น้อยกว่าร้อยละ 1.50 และยากลุ่ม angiotensin-receptor 

blocker (ARB) ประมาณร้อยละ 1.50 เปรียบเทียบกับการใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting 

enzyme (ACE)-inhibitor ประมาณร้อยละ 6 ในการศึกษาของ Chaisiri K และคณะที่เคย

ท าการศึกษาในประเทศไทย(69)  

ส่วนการใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) อาจเก็บข้อมูลได้ไม่

ครบ เนื่องจากไม่มีบันทึกในเวชระเบียนและผู้ป่วยที่อยู่ในการศึกษาไม่สามารถจ าประวัติการใช้ยาที่
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ถูกต้องได้ ท าให้พบการใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ใน

การศึกษานี้น้อยกว่าร้อยละ 1 ต่างจากการศึกษาของ Pongpirul W และคณะ ที่พบการใช้ยากลุ่ม 

non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ประมาณร้อยละ 6(71) 

ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการรับประทานอาหารรสเค็ม ประวัติ

การรบัประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง ไม่ได้มีการบันทึกไว้ในเวชระเบียน ส่วนข้อมูลเกี่ยวกับยาที่มีผล

การท างานของไตที่ใช้เพื่อการรักษาและป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ได้แก่ ยาไตรเมโทพริม ซัลฟา

เมทอกซาโซล (trimethoprim-sulfamethoxazole) ยาเพนตามิดีน (pentamidine) มีการบันทึก

ข้อมูลไว้ในเวชระเบียนบ้างแต่ไม่ครบถ้วน ในการศึกษานี้จึงได้ตัดการเก็บข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพและ

ยาที่มีผลต่อการท างานของไตที่ใช้เพื่อการรักษาและป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสในการออกไป 

1.2 ข้อมูลซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีในผู้ป่วยท่ีได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้

รับยาทีโนโฟเวียร์ 

ซีดีสี่ (CD4) ที่ต่ า บ่งชี้ถึงปริมาณไวรัสเอชไอวีสูง ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ของทั้ง 2 กลุ่มมี

ซีดีสี่ (CD4) น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร โดยพบจ านวนผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์ที่มีซีดีสี่ (CD4) น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตรมากกว่าจ านวนผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่ได้รับ

ยาทีโนโฟเวียร์ คือ ร้อยละ 82.43 และ 78.29 ตามล าดับ และมากกว่าจ านวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี

และมีซีดีสี่ (CD4) น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตรที่สถาบันบ าราศนราดูร (ร้อยละ 23.74) 

ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย (ร้อยละ 15.47) และโรงพยาบาลสันป่าตอง (ร้อยละ 29.04) 

ตามล าดับ(71) การศึกษาของ Ganesan A และคณะ เกี่ยวกับการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ

เอชไอวีในต่างประเทศ พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในการศึกษามีซีดีสี่ (CD4) น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 4.90(111) ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีมีซีดีสี่ (CD4) น้อยกว่า

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในการศึกษาอ่ืนๆทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ในช่วงปีแรกๆของการเก็บ

ข้อมูล ผู้ป่วยมักจะมาที่โรงพยาบาลหลังทราบว่า มีการติดเชื้อเอชไอวีมาแล้วหลายปีและเข้าสู่

กระบวนการรักษาช้า ท าให้ซีดีสี่ (CD4) ก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีต่ ากว่าการศึกษาอ่ืนๆที่ผ่านมา 

นอกจากนี้ในแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยและต่างประเทศในขณะนั้น
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แนะน าให้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเริ่มยาต้านไวรัสเมื่อซีดีสี่ (CD4) น้อยกว่า 350 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิเมตร  

จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ซีดีสี่ (CD4)  ที่ต่ าและปริมาณไวรัสเอชไอวีที่สูงมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะ HIV-associated nephropathy ซึ่งท าให้เกิดโรคไตเรื้อรังที่มีสาเหตุเกี่ยวข้องกับการ

ติดเชื้อเอชไอวีมากท่ีสุด โดยเป็นผลจากไวรัสเอชไอวีโดยตรง เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอ

วีจะมีความเสื่อมของไตช้ากว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี(44)  แต่ภาวะ HIV-associated 

nephropathy ไม่ได้เป็นภาวะที่พบบ่อยในผู้ป่วยเอเชีย มักพบในคนผิวด าที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้

รับยาต้านไวรัสเอชไอวี(41) ในการศึกษานี้ไม่มีผู้ป่วยรายใดที่ได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคไตเรื้อรังจาก

ภาวะ HIV-associated nephropathy ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมา(42) 

1.3 ข้อมูลดัชนีมวลกายก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ

ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 2 กลุ่มในการศึกษานี้มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.50 กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร น้อยกว่าร้อยละ 1 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Chaisiri K และคณะ ที่ใช้การลดลงของ

อัตราการกรองของไต ร้อยละ 25 พบว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีประมาณร้อยละ 60 มีน้ าหนักตัวน้อย

กว่า 60 กิโลกรัมและค่ามัธยฐานดัชนีมวลกาย 19.60 (17.90 ถึง 21.90) กิโลกรัมต่อตารางเมตร จาก

การวิเคราะห์ข้อมูลโดย Logistic regression พบ น้ าหนักตัวน้อยกว่า 60 กิโลกรัม มี odds ratio 

1.14 ต่อน้ าหนักตัวที่ลดลงทุก 5 กิโลกรัม (95% CI 1.00 ถึง 1.30, p-value = 0.047) ดัชนีมวลกาย

น้อยกว่า 18.50 กิโลกรัมต่อตารางเมตร มี odds ratio 1.33 ต่อดัชนีมวลกายท่ีลดลงทุก 1 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตร (95% CI 1.19 ถึง 1.48, p-value <0.001) และจากการวิเคราะห์ข้อมูลโดย 

Multiple logistic regression พบ น้ าหนักตัวน้อยกว่า 60 กิโลกรัม มี odds ratio 1.15 ต่อน้ าหนัก

ตัวที่ลดลงทุก 5 กิโลกรัม (95% CI 1.00 ถึง 1.33, p-value = 0.043) ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร มี odds ratio 2.26 ต่อดัชนีมวลกายท่ีลดลงทุก 1 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

(95% CI 1.74 ถึง 2.94, p-value <0.001)(69) ในขณะที่การศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของโรคไต

เรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีของ Pongpirul W มีดัชนีมวลกายของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่
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สถาบันบ าราศนราดูร ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลสันป่าตอง(71) ซึ่งใกล้เคียง

กับดัชนีมวลกายของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในการศึกษานี้ 

1.4 ข้อมูลการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์ 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า นอกจากการยาทีโนโฟเวียร์ที่มีผลต่อการท างานของไตที่ลดลง ยัง

พบว่า มีการรายงานเกี่ยวกับภาวะการท างานของไตบกพร่องที่เกิดจากยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม 

nucleotide reverse-transcriptase inhibitors ค่อนข้างน้อย รายงานที่มีอยู่บ้าง ได้แก่ การเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่องจากการได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีน(74)  ส่วนข้อมูลการเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่องจากการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม nonnucleoside reverse-

transcriptase inhibitors ค่อนข้างน้อย เพราะ ยาเนวิราปีนและยาเอฟฟาไวเรนซ์มีความปลอดภัย

ต่อไตจากการศึกษาที่ผ่านมา มีเพียง 1 รายงานที่แสดงให้เห็นถึงภาวะการท างานของไตบกพร่องแบบ 

interstitial nephritis ในผู้ป่วยเอชไอวีที่แพ้ยาเอฟฟาไวเรนซ์แบบ hypersensitivity reaction และ

ได้รับยาเอฟฟาไวเรนซ์ซ้ า(76) ในการศึกษานี้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี

กลุ่ม nonnucleoside reverse-transcriptase inhibitors และไม่พบผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสเอช

ไอวีกลุ่ม Protease inhibitors ได้แก่ ยาอินดินาเวียร์ ที่มีผลต่อการการท างานของไตมากท่ีสุด ท าให้

เกิดภาวะ nephrolithiasis, crystalluria, papillary necrosis, ปัสสาวะล าบาก และโรคไต

เฉียบพลัน(57) โดยมีอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับระบบทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วย

เอชไอวีที่ใช้ยาอินดินาเวียร์ คือ 8.3 คนต่อ 100 ครั้งที่มีการให้ยาอินดินาเวียร์ต่อปี ยาริโทนาเวียร์ 

จากรายงานพบว่า ยาริโทนาเวียร์ท าให้เกิดภาวะการท างานของไตบกพร่อง โดยการท างานของไต

กลับมาเป็นปกติเมื่อหยุดยา และผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีภาวะการท างานของไตบกพร่องหลังได้รับยาริโท

นาเวียร์มักได้รับยาอ่ืนที่มีพิษต่อไต หรือมีภาวะการท างานของไตผิดปกติอยู่เดิม(83, 84) ในขณะที่ยาซาค

วินาเวียร์ และยาเนลฟินาเวียร์ จากการศึกษาส่วนใหญ่ที่ผ่านมาพบว่า ยาทั้ง 2 ชนิดมีความปลอดภัย

ต่อไต มีเพียง 1 รายงานที่แสดงว่า ยาซาควินาเวียร์ท าให้เกิดนิ่วที่ไต(85) และยาอะทาซานาเวียร์ 

รวมทั้งยาโลปินาเวียร์ จากการศึกษาส่วนใหญ่ที่ผ่านมา ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาอะทา

ซานาเวียร์หรือยาโลปินาเวียร์กับการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่อง(86) ข้อมูลจากการศึกษาใน

ประเทศไทยของ Chaisiri  K และคณะ พบว่า มีผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม 
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nonnucleoside reverse-transcriptase inhibitors ร้อยละ 70.90 และยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม 

Protease inhibitors ร้อยละ 29.10 ไม่พบว่า ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม nonnucleoside reverse-

transcriptase inhibitors มีผลท าให้การท างานของไตผิดปกติ ส่วนยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม 

Protease inhibitors เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดย Logistic regression พบว่า ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม 

Protease inhibitors มี odds ratio 1.48 (95% CI 0.88 ถึง 2.49, p-value = 0.145) แต่เมื่อ

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Multiple logistic regression พบว่า ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม protease 

inhibitors มี odds ratio 2.12 (95% CI 1.15 ถึง 3.92, p-value = 0.016)(69) ในการศึกษานี้ไม่พบ

การใช้ยาต้านไวรัสกลุ่ม protease inhibitors เนื่องจากผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในการศึกษานี้เป็น

ผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมาก่อน และในแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติด

เชื้อเอชไอวีของประเทศไทย แนะน าให้ใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม protease inhibitors ในกรณีที่

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีมีปัญหาเชื้อเอชไอวีดื้อยาต้านไวรัสเอชไอวีสูตรแนะน าสูตรแรก 

ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโฟเวียร์และมีภาวะการท างานของไตบกพร่อง เป็นผู้ป่วยที่

ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 43 คน คิดเป็น

ร้อยละ 82.69 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวรา

ปีน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 17.31 ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีภาวะการท างานของไต

บกพร่อง 12 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 8 คน คิด

เป็นร้อยละ 66.67 ผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวราปีน 3 คน คิดเป็นร้อย

ละ 25.00 ผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวิราปีน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 8.33 

และไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดีนและยาเอฟฟาไวเรนซ์มึภาวะการท างานของไต

บกพร่อง 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีโรคไตเรื้อรัง 9 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยา

เอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 6 คน คิดเป็นร้อยละ 66.67 ผู้ป่วยที่ได้รับยา

ทีโนโฟเวียร์ร่วมกับยาเอมไตรซิตาบีนหรือยาลามิวูดีนร่วมกับยาเนวราปีน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 

ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และมีโรคไตเรื้อร้ง 5 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับ

ยาลามิวูดีนร่วมกับยาเอฟฟาไวเรนซ์ 2 คน คิดเป็นร้อยละ 40.00 ผู้ป่วยที่ได้รับยาซิโดวูดีนร่วมกับยา

ลามิวูดีนร่วมกับยาเนวราปีน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 40.00  ผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวูดี
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นร่วมกับยาเนวิราปีน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 20.00 และไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับยาสตาวูดีนร่วมกับยาลามิวู

ดีนและยาเอฟฟาไวเรนซ์มึโรคไตเรื้อรัง 

จากข้อมูลที่ผ่านมาเกี่ยวกับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่มีผลต่อการท างานของไต ในการศึกษานี้

นอกจากยาทีโนโฟเวียร์ ไม่พบว่า มียาต้านไวรัสเอชไอวีอ่ืนๆที่ท าให้มีผลต่อภาวะการท างานของไต

บกพร่องและโรคไตเรื้อรัง 

2. เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้

รับยาทีโนโฟเวียร์          

2.1 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยท่ีได้รับยาที

โนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ใน

การศึกษานี้ต่ ากว่าอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในการศึกษาที่ผ่านมาใน

ประเทศไทยของ Chaisiri K และคณะ โดยพบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่อง 

16.20 ต่อ 100 คน-ปี ซึ่งอาจเกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ (1) ค าจ ากัดความของภาวะการท างานของ

ไตบกพร่องในการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทยของ Chaisiri K และคณะ ใช้ค าจ ากัดความของ

ภาวะการท างานของไตบกพร่อง คือ การลดลงของอัตราการกรองของไต ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ

อัตราการกรองของไตเริ่มต้นก่อนได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี ต่างจากการศึกษานี้ที่ใช้ค าจ ากัดความของ

ภาวะการท างานของไตบกพร่อง คือ อัตราการกรองของไตน้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 

ตารางเมตร (2) ผู้ป่วยที่ติดเชือ้เอชไอวีเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 99) เป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านไวรัส

เอชไอวีมาก่อน ต่างจากการศึกษานี้ที่ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมา

ก่อน (3) มีผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสกลุ่ม protease inhibitors ในการศึกษาที่ผ่านมา ประมาณร้อย

ละ 30 ซึ่งจากการวิเคราะห์ข้อมูลโดย Multiple logistic regression พบว่า ยากลุ่ม Protease 

inhibitors เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการท างานของไตที่ลดลง โดยมี odds ratio 2.12 (95% CI 1.15 ถึง 

3.92, p-value = 0.016) ในขณะที่การศึกษานี้ไม่มีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีได้รับยาต้านไวรัสที่ยากลุ่ม 

protease inhibitors เป็นส่วนประกอบในสูตรยาสูตรแรกที่ผู้ปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีได้รับ (4) ผู้ป่วย
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ร้อยละ 60 มีน้ าหนักตัวน้อยกว่า 60 กิโลกรัม และมีค่ามัธยฐานดัชนีมวลกาย 19.60 (17.90 ถึง 

21.90) กิโลกรัมต่อตารางเมตร ผลการศึกษาของ Chaisiri K และคณะ พบว่า น้ าหนักตัวน้อยและ

ดัชนีมวลกายน้อยเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการท างานของไตที่ลดลง โดยจากการวิเคราะห์ข้อมูลดัชนีมวล

กายโดย Logistic regression และ Multiple logistic regression พบว่า มี odds ratio 1.33 

(95% CI 1.19 ถึง 1.48, p-value <0.001) และ odds ratio 2.26 (95% CI 1.74 ถึง 2.94, p-

value <0.001) ตามล าดับ (5) ค่ามัธยฐานอัตราการกรองไตก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี คือ 85.80 

(95% CI 75.00 ถึง 97.10) มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ต่ ากว่าค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของ

ไตก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีในการศึกษานี้ คือ ในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีค่าเฉลี่ยอัตราการ

กรองของไตก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี 112.73 (±16.51) มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร 

และในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มีค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตก่อนเริ่มยาต้านไวรัส 113.92 

(±12.57) มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร โดยอัตราการกรองของไตก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอ

วีมีผลต่อการลดลงของอัตราการกรองของไตก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีเหลือร้อยละ 75 การ

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Logistic regression จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า มี odds ratio 1.55 ต่อ

อัตราการกรองของไตที่ลดลงทุก 10 มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร (95% CI 1.34 ถึง 1.79, 

p-value <0.001) และเม่ือวิเคราะห์ข้อมูลโดย Multiple logistic regression พบว่า มี odds ratio 

1.62 ต่ออัตราการกรองของไตที่ลดลงทุก 10 มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร (95% CI 1.39 

ถึง 1.88, p-value <0.001) (7) มีการใช้ยาที่มีผลต่อการท างานของไตร่วมด้วยสูงกว่า ในการศึกษาท่ี

ผ่านมา โดยพบว่า มีการใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitor ร้อยละ 6.2  

มากกว่าในการศึกษานี้ที่มีการใช้ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitor ใน

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ ร้อยละ 1.29 และ 1.43 ตามล าดับ และการ

ใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ร้อยละ 1.2 มากกว่าในการศึกษานี้

ที่มีการใช้ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์และไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ ร้อยละ 0.57 และ 0.86 ตามล าดับ(69)  

ในการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ชองการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องต่ ากว่าอุบัติการณ์ของ

การเกิดการท างานของไตผิดปกติในการศึกษาของ Tanuma J และคณะ ที่ท าการศึกษาการท างาน

ของไตที่ผิดปกติในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนเฟียร์ในหลายประเทศบริเวณเอเชีย-แปซิฟิก อุบัติการณ์ของ
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การท างานของไตผิดปกติในการศึกษาของ Tanuma J และคณะ คือ 1.75 ต่อ 100 คน-ปี โดยใช้ค า

นิยามภาวะการท างานของไตผิดปกติ คือ อัตราการกรองของไตน้อยกว่า 60 มิลลิลิตรตอ่นาทีต่อ 

1.73 ตารางเมตรและอัตราการกรองของไตลดลงมากกว่าร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับอัตราการกรองของ

ไต(112) 

เมื่อเปรียบเทียบกับอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องที่สัมพันธ์กับการใช้ยา

ต้านไวรัสเอชไอวีหลายชนิดที่มีการศึกษาในต่างประเทศของ Mocroft A และคณะ โดยมีผู้ป่วยที่เข้า

รับการศึกษาเป็นคนผิวขาว ร้อยละ 47 ไม่ทราบเชื้อชาติ ร้อยละ 43 และคนผิวด า ร้อยละ 8 ใช้ค า

นิยาม ภาวะการท างานของไตบกพร่องเมื่ออัตราการกรองของไตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 70 มิลลิลิตรต่อ

นาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร และเป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมาแล้ว ร้อยละ 63 พบว่า 

อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในการศึกษานี้สูงกว่าอุบัติการณ์ของการเกิด

ภาวะการท างานของไตบกพร่องที่สัมพันธ์กับการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีชนิดต่างๆ โดยอุบัติการณ์ของ

การเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องที่สัมพันธ์กับการใช้ยาต้านไวรัสในต่างประเทศ คือ 4.78 ต่อ 

1,000 คน-ปี(108) แต่เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาการลดลงอย่างรวดเร็วของอัตราการกรองของไตใน

ต่างประเทศของ Scherzer R และคณะ โดยใช้นิยามการลดลงอย่างรวดเร็วของอัตราการกรองของไต

ว่า มีการลดลงของอัตราการกรองของไต 3  มิลลิลิตรต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตรต่อปี พบ

อุบัติการณ์ของการลดลงอย่างรวดเร็วของอัตราการกรองของไต คือ 93.20 ต่อ 1,000 คน-ปี ในผู้ป่วย

ที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ และ 53.80 ต่อ 1,000 คน-ปี ในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ ตามล าดับ(65)   

อุบัติการณ์ของภาวะการท างานของไตบกพร่องมีความแตกต่างกันจากหลายการศึกษา เนื่องจาก

มีการใช้นิยามของภาวะการท างานของไตบกพร่องหรือการท างานของไตลดลงที่แตกต่างกัน 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษามีความแตกต่างกัน ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี

มาแล้ว รวมทั้งเชื้อชาติของประชากรที่ท าการศึกษามีความแตกต่างกัน ท าให้ผลการศึกษาที่ได้มีความ

แตกต่างกัน 
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2.2 เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์       

ยังไม่พบข้อมูลอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังที่สัมพันธ์กับการได้รับยาทีโนโฟเวียร์ในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี แต่เมื่อเปรียบเทียบกับอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อ

เอชไอวีที่ท าการศึกษาโดย Pongpirul W และคณะ พบว่า อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังใน

การศึกษานี้ต่ ากว่าอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในประเทศไทยในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวี 

โดยอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีในการศึกษาก่อนหน้านี้ คือ 

10.39 ต่อ 1,000  คน-ปี(71) 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ 2 การศึกษา พบว่า อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไต

เรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์จากการศึกษานี้แตกต่างจากผลการศึกษาในต่างประเทศทั้ง 2 

การศึกษา ดังนี้ การศึกษานี้มีอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์สูงกว่า

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในการศึกษาของ Mocroft A และคณะ ที่ศึกษาถึงอุบัติการณ์ของ

การเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีหลายชนิด โดยอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไต

เรื้อรังในการศึกษาแรกนี้ คือ 1.33 ต่อ 1,000 คน-ปี เป็นการศึกษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นคน

ผิวขาว ร้อยละ 47 ไม่ทราบเชื้อชาติ ร้อยละ 43 และคนผิวด า ร้อยละ 8  เป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้าน

ไวรัสเอชไอวีมาแล้ว ร้อยละ 63(108) ในขณะที่การศึกษาของ Scherzer R และคณะ มีอุบัติการณ์ของ

การเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 18.70 ต่อ 1,000 คน-ปี และมีอุบัติการณ์ของการ

เกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 7.50 ต่อ 1,000 คน-ปี ในการศึกษาของ Scherzer 

R และคณะ ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในการศึกษามีอายุเฉลี่ย ประมาณ 46 ปี เป็นคนผิวขาว ประมาณ

ร้อยละ 40 เป็นคนผิวด า ประมาณร้อยละ 50 เป็นเชื้อชาติอ่ืนๆ ประมาณร้อยละ 10  เป็นเพศชาย 

ประมาณร้อยละ 98 มีโรคประจ าตัวร่วมด้วยค่อนข้างสูง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ประมาณร้อยละ 

40 โรคเบาหวาน ประมาณร้อยละ 7 มีประวัติสูบบุหรี่ ประมาณร้อยละ 20 มีการติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบ ซี ร่วมด้วย ประมาณร้อยละ 15 ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตเริ่มต้น ประมาณ 96 มิลลิลิตร

ต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตร ปัจจัยเหล่านี้อาจจะมีผลต่ออุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย

ทีต่ิดเชื้อเอชไอวีในการศึกษาของ Scherzer R และคณะ ท าให้อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังใน
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ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีของการศึกษาที่ 2 นี้สูงกว่าการศึกษานี้มาก และสูงกว่าอุบัติการณ์ของการเกิด

โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีหลายชนิดของการศึกษาแรก(65) 

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์หรือยาต้านไวรัสเอชไอวีอ่ืนๆ มี

ความแตกต่างกันขึ้นกับลักษณะของประชากรที่ท าการศึกษา เช่น เชื้อชาติ อายุ อัตราการกรองของไต

ตั้งต้น การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และ/หรือ ซี ร่วมด้วย โรคประจ าตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 

โรคเบาหวาน 

นอกจากนีใ้นทางเวชปฏิบัติ เมื่อตรวจพบว่า อัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีลดลง

น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร ผู้วิจัยได้ปรับลดขนาดยาต้านไวรัสเอชไอวีของ

ผู้ป่วยให้เหมาะสมกับอัตราการกรองของไตผู้ป่วยตามค าแนะน าในแนวทางการตรวจรักษาและ

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ในประเทศไทย เช่น ปรับลดขนาดยาทีโนโฟเวียร์ (300 มิลลิกรัม) จาก 1 

เม็ด วันละ 1 ครั้ง เป็น 1 เม็ด วันเว้นวัน ปรับลดขนาดยาลามิวูดีน (150 มิลลิกรัม) จาก 300 

มิลลิกรัมต่อวัน เป็น 150 มิลลิกรัมต่อวัน ปรับลดขนาดยาซิโดวูดีน (100 มิลลิกรัม) 2 เม็ด วันละ 2 

ครั้ง หรือยาซิโดวูดีน (300 มิลลิกรัม) วันละ 2 ครั้ง เป็นยาซิโดวูดีน (100 มิลลิกรัม) 1 เม็ด วันละ 2 

ครั้ง โดยไม่ได้ปรับเพิ่มขนาดยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ปรับลดแล้วอีก อาจมีผลให้อุบัติการณ์ของการเกิด

โรคไตเรื้อรังในการศึกษานี้ต่ ากว่าที่ควรจะเป็น 

2.3 เปรียบเทียบอัจราอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไต

เรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์   

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Ryom L และคณะ พบอัตราอุบัติการณ์ชองการเกิดภาวะการ

ท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 1.18 (95% CI 1.12-1.25) ซ่ึงต่ ากวา่ใน

การศึกษานี้(113) แต่ยังไม่พบการศึกษาในประเทศไทยการศึกษาอ่ืนที่แสดงถึงอัตราอุบัติการณ์ของการ

เกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์ 

จากผลการศึกษาใน Systematic review และ meta-analysis ของ Islam FM และคณะ พบ 

relative risk ของการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์ คือ 1.56 (95% CI 0.83 ถึง 2.93)(19) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยังไม่พบ
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การศึกษาในต่างประเทศและประเทศไทยที่แสดงถึงสัดส่วนอุบัติการณ์ของการเกิดโรคไตเรื้อรังใน

ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

2.4 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของไต

บกพร่องระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาในต่างประเทศ พบว่า ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการ

กรองของไตในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ในการศึกษานี้ใกล้เคียง

กับความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

ยาทีโนโฟเวียร์ที่ได้ท าการศึกษาในต่างประเทศของ Cooper RD และคณะ มีความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 

3.92 (95% CI 2.13 ถึง 5.70) มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร(61) และความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ใน

การศึกษานี้ใกล้เคียงกับความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟ

เวียร์และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ที่ได้ท าการศึกษาในประเทศไทยที่ท าการศึกษาโดย Martin M 

และคณะ พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไตในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ คือ 2.70 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร(70) จากการศึกษานี้

และการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทยรวมถึงต่างประเทศ ผลการศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาที่อัตราการ

กรองของไตในผู้ป่วยที่ไดรับยาทีโนโฟเวียร์สอดคล้องกัน โดยพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์มี

อัตราการกรองไตของไตลดลงมากที่สุดในช่วง 2 ถึง 3 ปีแรกหลังเริ่มได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

3. เปรียบเทียบระยะเวลาในการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย

ไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์เทียบกับผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์           

3.1 ระยะเวลาในการเกิดภาวะท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์        

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทยของ Chaisiri K และคณะ พบว่า median time ที่

ท าให้อัตราการกรองของไตลดลงร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับอัตราการกรองของไตเริ่มต้นก่อนเริ่มยาที
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โนโฟเวียร์ คือ 28 เดือน (95% CI 25.20 ถึง 30.80)(69)  ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษานี้ถึงแม้จะใช้ค า

นิยามของภาวะการท างานของไตบกพร่องที่แตกต่างกัน   

3.2 ระยะเวลาในการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์และผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยาที

โนโฟเวียร์         

ผลการศึกษาในต่างประเทศยังมีความแตกต่างในการประเมินว่า ยาทีโนโฟเวียร์เป็นปัจจัยที่ท าให้

เกิดโรคไตเรื้อรังหรือไม่ ความแตกต่างของผลการศึกษาขึ้นกับลักษณะทั่วไปของประชากรที่ใช้ใน

การศึกษา เนื่องจากสาเหตุของโรคไตเรื้อรังเกิดได้จากหลายสาเหตุ  เช่น สัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบ บี และ/หรือ ซี โรคประจ าตัวของผู้ป่วย ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ท า

ให้ผลการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ของยาทีโนโฟเวียร์กับการเกิดโรคไตเรื้อรังยังไม่สามารถสรุปได้

ชัดเจน  

4. เปรียบเทียบปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรัง

ในผู้ป่วยไทยท่ีติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์      

4.1 เปรียบเทียบปัจจัยอ่ืนๆ ทีมี่ผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องในผู้ป่วยที่

ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมา ของ Chaisiri K และคณะ พบว่า ดัชนีมวล

กายเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องเช่นเดียวกับผลการศึกษานี้ทั้งการ

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Logistic regression และ Multiple logistic regression จากการวิเคราะห์

ข้อมูลโดย Logistic regression พบ น้ าหนักตัวน้อยกว่า 60 กิโลกรัม มี odds ratio 1.14 ต่อ 5 

กิโลกรัม (95% CI 1.00 ถึง 1.30, p-value = 0.047) ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.50 กิโลกรัมต่อ

ตารางเมตร มี odds ratio 1.33 ต่อ 1 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (95% CI 1.19 ถึง 1.48, p-value 

<0.001) และจากการวิเคราะห์ข้อมูลโดย Multiple logistic regression พบ น้ าหนักตัวน้อยกว่า 60 

กิโลกรัม มี odds ratio 1.15 ต่อ 5 กิโลกรัม (95% CI 1.00 ถึง 1.33, p-value = 0.043) ดัชนีมวล

กายน้อยกว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร มี odds ratio 2.26 ต่อ 1 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (95% 

CI 1.74 ถึง 2.94, p-value <0.001) นอกจากนีจ้ากการศึกษายังพบว่า เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดย 
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Logistic regression ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการกรองของไตที่ลดลงร้อยละ 25 คือ ค่ามัธยฐานอัตรา

การกรองของไตเริ่มต้น ยาที่มีผลต่อการท างานของไตที่ผู้ป่วยใช้ร่วมด้วย  

4.2 เปรียบเทียบปัจจัยอ่ืนๆ ทีมี่ผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรงัในผู้ป่วยที่ได้รับยาทีโนโฟเวียร์ 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ จากการศึกษาของ Ryom L และคณะ พบว่า ยาที

โนโฟเวียร์ไม่ได้เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคไตเรื้อรัง โดยมี odds ratio 0.80 (95% CI 0.52 ถึง 1.24) 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ ส่วนการศึกษาของ Ganesan A และคณะ ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ

เอชไอวีและได้รับการรักษาโดยใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี พบว่า เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดย Logistic 

regression ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ ซีดีสี่ (CD4) น้อยกว่า 

200 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร มี odds ratio 6.60 (95% CI 3.20 ถึง 13.60, p-value <0.001) 

ซีดีสี่ (CD4) 200 ถึง 349 เซลล์ต่อลูกบาศกม์ิลลิเมตร มี odds ratio 3.60 (95% CI 2.10  ถึง 6.30, 

p-value <0.001) และเม่ือวิเคราะห์ข้อมูลโดย Multiple logistic regression พบว่า ซีดีสี่ (CD4) 

น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร และซีดีสี่ (CD4) 200 ถึง 349 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

ยังเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง โดยมี odds ratio 4.30 (95% CI 2.00 ถึง 9.40, p-

value <0.001) และ 3.60 (95% CI 2.00 ถึง 6.30, p-value <0.001) ต่างจากการศึกษานี้ที่พบว่า 

ซีดีสี่ (CD4) ไม่ได้เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง นอกจากนี้การศึกษาของ Ganesan A และ

คณะ พบว่า โรคความดันโลหิตสูง มี odds ratio 2.20 (95% CI 1.50 ถึง 3.40, p-value <0.001) 

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดย Logistic regression และมี odds ratio 1.60 (95% CI 1.00 ถึง 2.60, p-

value = 0.05) เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดย Multiple logistic regression รวมทั้งโรคเบาหวาน เมื่อ

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Logistic regression มี odds ratio 3.80 (95% CI 2.40 ถึง 6.10, p-value 

<0.001) และเม่ือวิเคราะห์ข้อมูลโดย Multiple logistic regression มี odds ratio 2.00 (95% CI 

1.30 ถึง 3.30, p-value = 0.005)  เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอช

ไอวีเช่นเดียวกับท่ีพบในการศึกษานี้ สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยของ Pongpirul W และ

คณะ ทีท่ าการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีพบว่า อายุที่

เพ่ิมข้ึน โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด

โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยไทยที่ติดเชื้อเอชไอวีเช่นเดียวกัน 
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5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา  

1. เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ Retrospective cohort ท าให้ไม่

สามารถประเมินปัจจัยบางประการที่มีผลต่อการเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรัง 

เช่น การรับประทานอาหารที่มีรสเค็มหรือโปรตีนสูงก่อนเกิดภาวะการท างานของไตบกพร่องและโรค

ไตเรื้อรัง เนื่องจากไม่มีการบันทึกข้อมูลนี้ในเวชระเบียน รวมทั้งข้อมูลการใช้ยาที่มีผลต่อการท างาน

ของไตเพ่ือรักษาหรือป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ได้แก่ ยาไตรเมโทพริม ซัลฟาเมทอกซาโซล 

(trimethoprim-sulfamethoxazole) ยาเพนตามิดีน (pentamidine) ที่มีการบันทึกข้อมูลไม่

ครบถ้วน 

2. ไม่มีผลการตรวจปัสสาวะในผู้ป่วยทุกราย เกณฑ์การเลือกผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษาจึงใช้เกณฑ์

เรื่อง อัตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) มากกว่า 90 มิลลิลิตร

ต่อนาทตี่อ 1.73 ตารางเมตรเป็นหลัก ท าให้ไม่สามารถวินิจฉัยภาวะการท างานของไตบกพร่องและ/

หรือโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์ที่มีความผิดปกติแสดงออกเฉพาะ

ในความผิดปกติของปัสสาวะ โดยที่ยังไม่พบอัตราการกรองของไตผิดปกติ 

3. ไม่มีผลการตรวจปริมาณไวรัสเอชไอวีเริ่มต้นก่อนที่ผู้ป่วยจะเริ่มได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี 

เนื่องจากตามมาตรฐานการตรวจรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย แนะน าให้ตรวจปริมาณ

ไวรัสเอชไอวีครั้งแรกหลังได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีไป 6 เดือน เพ่ือประเมินการตอบสนองต่อการ

รักษา อาจท าให้ไม่สามารถประเมินภาวะการท างานของไตบกพร่องและ/หรือโรคไตเรื้อรังที่สัมพันธ์

กับการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีที่มีระยะเวลาการติดเชื้อมาอย่างยาวนานและมีปริมาณไวรัสเอชไอวีทีสูง

มากๆ 

5.4 ข้อเสนอแนะ 

1. ตรวจติดตามการท างานของไตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและได้รับยาทีโนโฟเวียร์ทุก 6 เดือน

ในช่วง 2 ถึง 3 ปีแรกหลังได้รับยาทีโนโฟเวียร์ เพ่ือป้องกันการเกิดภาวการณ์ท างานของไตบกพร่อง

และโรคไตเรื้อรังในอนาคต ตรวจติดตามการท างานของไตโดย 

1.1 อัตราการกรองของไต ใช้การตรวจ BUN และค่าครีเอตินิน (creatinine) จากเลือด  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 63 

1.2 ความผิดปกติของท่อไตส่วนต้น ใช้การตรวจปัสสาวะ เพื่อดูปริมาณน้ าตาล โปรตีน ที่รั่ว

ออกมาในปัสสาวะ นอกจากนี้อาจจ าเป็นต้องตรวจดูระดับฟอสเฟต โปรตีนชนิด β2 globulin และ

กรดยูริกในปัสสาวะ เพ่ือประเมินความผิดปกติของท่อไตส่วนต้นให้แม่นย ามากยิ่งขึ้น 

1.3 เมื่อตรวจพบอัตราการกรองของไตลดลง ควรลดขนาดยาต้านไวรัสที่ขับออกทางไต เช่น ยาที

โนโฟเวียร์ ยาซิโดวูดีน ยาสตาวูดีน ยาลามิวูดีน ให้เหมาะสมกับอัตราการกรองของไต ตามค าแนะน า

ของแนวทางการตรวจรักษาและป้องกนัการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560 

1.4 เมื่อตรวจพบความผิดปกติของท่อไตส่วนต้น โดยที่ยังไม่พบอัตราการกรองของไตผิดปกติ 

จ าเป็นต้องติดตามการท างานของไตอย่างใกล้ชิด เนื่องจากพบความผิดปกติของท่อไตส่วนต้นจากการ

ตรวจปัสสาวะก่อนการตรวจพบอัตราการกรองของไตที่ผิดปกติ การเปลี่ยนยาทีโนโฟเวียร์เป็นยาต้าน

ไวรัสเอชไอวีชนิดอ่ืนที่ไม่มีผลกับการท างานของไต จะช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะการท างาน

ของไตบกพร่องและ/หรือโรคไตเรื้อรังในอนาคต 

2. การศึกษาวิจัยครั้งต่อไป 

2.1 ควรมีผลการตรวจปัสสาวะร่วมกับกาตรวจอัตราการกรองของไต เนื่องจาก ความผิดปกติของ

ไตจากการใช้ยาทีโนโฟเวียร์อาจไม่ได้ท าให้อัตราการกรองของไตผิดปกติลดลงได้เพียงอย่างเดียว แต่

สามารถตรวจพบความผิดปกติในปัสสาวะได้ 

2.2 เก็บข้อมูลที่มีความสัมพันธ์กับภาวการณ์ท างานของไตบกพร่องและโรคไตเรื้อรัง เช่น 

พฤติกรรมสุขภาพ อาหารและยาที่มีผลต่อการท างานของไต ให้ครบถ้วนมากยิ่งข้ึน 
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