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was nephritis. 

Department. ........... Pharmacy ... ........ Student's Signature .... . ~. ... :... . .. 

Field of study ..... Clinical Pharmacy ..... Advisor's signature ..... . f~f-.~ ... t!.,: ... .l/ ... ...... .. 
Academic year ......... 2007 .... . ..... . .. .. Co-advisor's signature .. NarY·Ycf.rt:'. ... \00. . A~ .~.ny 



 ฉ

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชนิ ี และ
ผูอํานวยการโรงพยาบาลศิริราช ที่อนุญาตใหเขาทาํวจิัยที่โรงพยาบาล 

ขอขอบพระคุณเภสัชกรหญิงจุรี อุทัยชลานนท เภสัชกรประจําคลินิกอายุร
ภูมิคุมกัน สถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชนิ ี และเภสัชกรหญงิวิมล อนนัตสกุลวัฒน รอง
หัวหนาฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศิริราช ที่ไดใหความชวยเหลือและอํานวยความสะดวกในการ
เก็บขอมูลการวิจัย 

ขอขอบพระคุณพยาบาล เจาหนาที่ฝายเวชระเบียน เจาหนาที่ประจําคลินิกอายุร
ภูมิคุมกัน สถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี และคลินิกสงเสริมสุขภาพเด็กพิเศษ  
โรงพยาบาลศริิราช  

ผูวิจัยขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารยประภาพักตร ศิลปโชติ อาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ และเภสัชกรหญิงนวภรณ วมิลสาระวงค อาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธรวม ที่กรุณา
ชวยเหลือเปนที่ปรึกษาและใหคําแนะนาํ ตลอดจนควบคุมการวิจยั ทําใหวทิยานพินธสําเร็จลุลวง
ไปดวยดี 

ทายนี้ผูวิจัยขอขอบพระคุณ บิดา มารดา พี่ๆ นองๆ และเพื่อนๆ ที่ใหกาํลังใจ 
ชวยเหลือและสนับสนนุผูวจิยัตลอดเวลาทีด่ําเนนิการวิจยั 

 

 

 

 

 

 

 



 

สารบัญ 
 

 หนา 
บทคัดยอภาษาไทย………………………………………………………………………..... ง 
บทคัดยอภาษาอังกฤษ……………………………………………………………………... จ 
กิตติกรรมประกาศ…………………………………………………………………………... ฉ 
สารบัญ........................................................................................................................ ช 
สารบัญตาราง.............................................................................................................. ฌ 
สารบัญรูป................................................................................................................... ฎ 
รายการอักษรยอ........................................................................................................... ฏ 
บทที ่1 บทนาํ............................................................................................................... 1 

ความเปนมาและความสาํคญัของปญหา............................................................ 1 
วัตถุประสงคของการวิจัย.................................................................................. 3 
คําจํากัดความที่ใชในการวจิัย............................................................................ 3 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ................................................................................ 5 

บทที ่2   ไวรัสเอชไอวี.................................................................................................... 6 
การติดตอของเชื้อไวรัสเอชไอวี........................................................................... 6 
พยาธิสรีรวิทยา................................................................................................ 7 
อาการและอาการแสดง..................................................................................... 9 
โรคติดเชื้อเอชไอวีและเอดสในเด็ก..................................................................... 11 
อาการและอาการแสดงในเด็ก........................................................................... 12 
การวนิิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก.................................................................. 12 
การรักษาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี..................................................................... 13 
ยาตานเอชไอวีที่มีสารยับยัง้เอนไซม protease................................................... 21 
ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia)........................................................... 27 

บทที ่ 3 วิธีดําเนินการวจิัย............................................................................................. 38 
ข้ันตอนที ่1 การเตรียมการกอนการดําเนนิการวิจัย.............................................. 38 
ข้ันตอนที ่2 การดําเนนิการวิจัย......................................................................... 40 
ข้ันตอนที ่3 การวิเคราะหและอภิปรายผลการวิจยั............................................... 41 

บทที ่4   ผลการวิจัยและอภปิรายผล.............................................................................. 46 
            ตอนที่ 1 ขอมูลผูปวยกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs…………………….. 47 



 ซ

 หนา 
ตอนที่ 2 ประสิทธิผลของการใชยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors………... 61 
ตอนที่ 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม Protease 
Inhibitors…………………………………………………………………………… 

 
75 

บทที ่5  สรุปผลการวิจยั และขอเสนอแนะ...................................................................... 95 
สรุปผลการวิจยั................................................................................................ 95 
ขอจํากัดในการวิจัย.......................................................................................... 99 
ขอเสนอแนะสาํหรับเภสัชกร.............................................................................. 99 
ขอเสนอแนะสาํหรับการวิจัยในอนาคต............................................................... 99 

รายการอางองิ.............................................................................................................. 101 
ภาคผนวก.................................................................................................................... 113 

ภาคผนวก ก การจําแนกระยะโรคในผูปวยเด็กตามระบบของศูนยควบคุมโรค 
สหรัฐอเมริกา (CDC classification system for HIV-infected children)……….. 

 
114 

ภาคผนวก ข  การจําแนกระยะโรคของผูปวยเด็กตามระบบขององคการอนามัย
โลก (WHO classification system for HIV-infected children)………………… 

 
118 

ภาคผนวก ค คุณสมบัติของยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors……………. 120 
ภาคผนวก ง คามาตรฐานสวนสงูของเด็กไทย กองโภชนาการ กระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2538..................................................................................... 

 
122 

ภาคผนวก จ แบบเก็บขอมูลภาวะไขมันในเลือดสูง………………………………... 123 
ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ............................................................................................. 130 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 ฌ

สารบัญตาราง 
 

ตาราง หนา 
1 อาการและอาการแสดงของ Primary/Acute HIV infection……………………. 10 
2 เกณฑการพิจารณาเริ่มใหยาตานเอชไอวี ในผูปวยเด็กในประเทศไทย…………. 15 
3 สูตรในการเลอืกใชยาตานเอชไอวี……………………………………………….. 16 
4  แสดงระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด (Total cholesterol)……………………. 34 
5 แสดงระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือด (Triglyceride)……………………………... 35 
6  แสดงตัวชี้วัดการดําเนนิงาน……………………………………………………... 42 
7 ขอมูลทั่วไปของผูปวย……………………………………………………………. 58 
8 ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs……………………………………... 50 
9  สูตรยาที่เกิดการรักษาลมเหลวทางไวรัส………………………………………… 51 
10 สูตรยาที่เกิดการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกัน…………………………. 52 
11 จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีโฟรกอนไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs…………………. 53 
12 จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีโฟรและสูตรยาตานไวรัสกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม 

PIs………………………………………………………………………………..   
 
53 

13 ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs…………………. 54 
14 ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดและสูตรยาตานไวรัสกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม 

PIs…........................................................................................................... 
 
55 

15        ประวตัิการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs………………… 55 
16 รูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวย………………………… 58 
17 ขอมูลผูปวยหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs…………………………………… 60 
18 การเปลี่ยนแปลงปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนและหลังใชยากลุม PIs…… 62 
19 ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลังไดรับยากลุม PIs 6 เดือน …………………….. 63 
20         เปรียบเทียบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนและหลังใชยากลุม PIs………….. 64 
21         การทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีPaired – Sample T Test………………………. 65 
22       เปรียบเทียบจาํนวนผูปวยตามจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลังใช

ยากลุม PIs……………………………………………………………………… 
 
67 

23 จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรหลังไดรับยากลุม PIs………………………….. 67 
24 การทดสอบทางสถิติโดยใชวิธี Wilcoxon signed-rank Test…………………… 68 
25 เปรียบเทยีบจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลังใชยากลุม PIs……… 69 



 ญ

ตาราง หนา 
26 การเปลี่ยนแปลงของน้าํหนักในผูปวยเด็กกอนและหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม 

PIs……………………………………………………………………………… 
 
71 

27        การเปลี่ยนแปลงของสวนสูงในผูปวยเด็กกอนและหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs……………………………………………………………………………….. 

 
72 

28 น้ําหนกัของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs แบงตามอาย.ุ....... 73 
29 สวนสงูของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs แบงตามอาย…ุ…. 74 
30 อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูหลังรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs……… 76 
31 การเปลี่ยนแปลงของไขมันหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs………………… 77 
32 การเปลี่ยนแปลงคอเลสเตอรอลหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ระหวางกลุม

ที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงและกลุมที่ไมเกิดภาวะคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูง........................................................................................................ 

 
 
78 

33 การเปลี่ยนแปลงไตรกลีเซอรไรดหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ระหวางกลุม
ที่เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงและกลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดใน
เลือดสูง…………………………………………………………………………... 

 
 
78 

34 การเปลี่ยนแปลงของระดับคอเลสเตอรอลในผูปวยกอนและหลังใชยากลุม PIs.. 79 
35 การเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง........................................................... 81 
36 การเปรียบเทยีบระดับคอเลสเตอรอลในเลือดกอนและหลังใชยากลุม PIs……... 82 
37 ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดและยาตานเอชไอวีกลุม PIs………………………. 83 
38        การเปลี่ยนแปลงของระดับไตรกลีเซอรไรดในผูปวยกอนและหลังใชยากลุม PIs.. 84 
39        การเกดิภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง…………………………………………. 84 
40        การเปรียบเทียบระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดกอนและหลงัใชยากลุม PIs……... 87 
41        ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดและยาตานเอชไอวีกลุม PIs……………………… 88 
42        สรุปการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูจากการใชยากลุม PIs………………………. 89 
43        ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง…. 91 
44        ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับการเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง…. 92 
45   ขอมูลทั่วไปเปรียบเทียบ ระหวางผูปวยที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  400 -  

50,000 copies/ml และมากกวา 100,000 copies/ml…………………………... 
 
93 

46    การเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงเปรียบเทียบระหวางผูปวยที่มีปริมาณไวรัสในกระแส
เลือด 400-50,000 copies/ml และมากกวา 100,000 copies/ml……………….. 

 
94 

 



 ฎ

สารบัญรูป 
 

รูปที่ หนา 
1      เชื้อไวรัสเอชไอวี.................................................................................................. 7 
2      วงจรชีวติของเชื้อเอชไอวี……………………………………………………………… 8 
3      ตําแหนงออกฤทธิ์ของยาตานเอชไอวี………………………………………………… 20 
4      โครงสรางของ Protease enzyme……………………………………………………. 21 
5      กลไกการออกฤทธิ์ของยาตานเอชไอวีกลุมPIs……………………………………….. 22 
6      อาการไมพึงประสงคตางๆ จากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs……………………… 24 
7      แสดงอุบัติการณการเสยีชีวิตและการใชยาตานเอชไอวีสูตรที่ประกอบดวย 
        ยาตานเอชไอวีกลุม PIs………………………………………………………………. 

 
27 

8      อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงของยาตานเอชไอวีกลุม PIs………………. 31 
9      กลไกการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs…………….. 34 
10    สูตรยาของผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs……………………………………….. 56 
11    ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวย...................................................... 58 
12    ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs……………….. 65 
13    จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลงัใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs…………… 70 
14    น้ําหนักกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs……………………………………... 72 
15    สวนสงูกอนและหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs……………………………………… 72 
16    ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ทาํใหเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง......................... 80 
17    ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ทาํใหเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง………………... 85 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 ฏ

รายการอักษรยอ 
 

มล.   = มิลลิลิตร 
มก.   = มิลลิกรัม 
ดล.   = เดซิลิตร 
ซม.   = เซนติเมตร 
กก.   = กิโลกรัม 
มม.3   = ลูกบาศกมิลลิเมตร 
HAART   = Highly Active Antiretroviral Therapy 
NRTIs   = Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors  
NNRTIs   = Non - Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors  
AZT    = Zidovudine 
3TC   = Lamivudine 
d4T   = Stavudine 
NVP   = Nevirapine 
EFV   = Efavirenz 
PIs   = Protease Inhibitors 
IDV   = Indinavir 
RTV   = Ritonavir  
NFV   = Nelfinavir  
SQV   = Saquinavir  
LPV/r   = Lopinavir+ritonavir boosted regimen 
SGC   = Soft gelatin capsule 
M. kansasii  = Mycobacterium kansasii 
PCR   = Polymerase Chain Reaction 



บทที่  1 
บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
  

โรคติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดสเปนปญหาสําคัญของหลายๆประเทศทั่วโลกรวมทั้งประเทศ
ไทย เนื่องจากเปนสาเหตุของความเจ็บปวยและการเสียชีวิตในบุคคลเกือบทุกวัย นอกจากนี้ โรค
เอดสยังเปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได จึงตองรับประทานยาอยางตอเนื่องและตรงเวลา
ไปตลอดชีวิต เพื่อปองกนัการดื้อยาที่อาจเกิดขึ้น อันมีผลใหการรักษาลมเหลวและผูปวยเสยีชีวติ
ในที่สุด จากรายงานป พ.ศ. 2549  พบวามีผูติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกทัง้หมด 39 ลานคน เปนเด็กทีม่ี
อายุต่ํากวา 15 ป 2.3 ลานคน มีเด็กที่ติดเชื้อรายใหม 530,000 คน โดยมีเด็กที่ติดเชื้อใหม 1,500 
คนตอวัน(1) และมีเด็กที่เสยีชีวิตไปแลว 2.8 ลานคน(2) ปจจุบันไมมีประเทศใดในโลกที่ไมมีผูติด
เชื้อเอชไอวี(3) 

โรคเอดสเร่ิมเปนที่รูจกัตั้งแต พ.ศ. 2524 เมื่อมีรายงานผูปวยในประเทศสหรัฐอเมริกา 
สําหรับประเทศไทย ไดมีรายงานชายไทยที่เปนผูปวยเอดสรายแรก เมือ่เดือนกันยายน  พ.ศ. 2527 
ในระยะแรกมกีารระบาดอยูในกลุมเฉพาะ ไดแก ชายรักรวมเพศหรือรักสองเพศ สําหรับการติดเชือ้
เอชไอวีและเอดสในเด็กนัน้มีรายงานครัง้แรกในประเทศสหรัฐอเมริกา เมื่อป พ.ศ. 2525  ใน
ประเทศไทยพบผูปวยเอดสเด็กครั้งแรกเมื่อป พ.ศ. 2531 และพบวามีรายงานโรคเอดสในเด็กเพิม่
สูงขึ้นเปนลําดบั(4) รายงานจํานวนผูปวยโรคเอดส จากสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุขตั้งแตเดือนกันยายน พ.ศ. 2527 -  พฤศจกิายน พ.ศ. 2549  มีจํานวนทัง้สิน้ 
305,318 คน เปนเพศชายรอยละ 70 และเพศหญงิรอยละ 30 ผูปวยสวนใหญอยูในชวงอาย ุ 25-
39 ป (รอยละ 67.43)  ผูปวยเด็กอายนุอยกวา 15 ป พบรอยละ 4.19 (2, 3, 5)  การติดเชื้อเอชไอวี
ในเด็กสวนใหญเกิดจากการที่เชื้อผานจากแมสูลูกระหวางการตั้งครรภ ระหวางการคลอด หรือหลงั
คลอดจากการกินนมแม นอกจากนัน้อาจติดเชื้อจากการไดรับเลือดหรือผลิตภัณฑของเลือด 
ตลอดจนจากการปลูกถายอวัยวะ ในเดก็โตยังอาจไดรับเชื้อจากการใชเข็มหรือมีเพศสัมพนัธกบัผู
ติดเชื้อ(6, 7) ป 2549 หญิงตั้งครรภมีอัตราเลือดบวกรอยละ 0.9  และแตละปจะมทีารกคลอดใหม
ในไทยประมาณ 8 แสนคน ดังนัน้มีทารกกวา 7,000 คน ที่มีความเสีย่งตอการติดเชื้อเอชไอวี(8) 

สําหรับประเทศไทยการรกัษาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีในปจจุบัน นยิมใชการรักษาแบบ 
Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) ซึ่งประกอบดวยยาอยางนอย 3 ชนิดขึ้นไป(6, 7) 

สูตรยาที่แนะนําใหเร่ิมตนใชในการรักษาคือ การใชยาในกลุม Nucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NRTIs) 2 ชนิด รวมกบัยาในกลุม Non-Nucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) 1 ชนิด (2NRTIs + NNRTI) สูตรยาทีน่ิยมใชไดแก AZT + 
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3TC + NVP หรือ d4T + 3TC + NVP ในกรณีที่ผูปวยแพยา NVP จะใช EFV แทน NVP ซึ่งจะชวย
ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดไดดีกวาสูตรยาที่มยีาเพยีงหนึง่ชนิด หรือสองชนิด สงผลใหผูปวย
เด็กติดเชื้อเอชไอวีมีชีวิตยนืยาวและมีคุณภาพชวีิตที่ดีข้ึน ปจจุบนัมีรายงานการดื้อยาที่มเีพิ่มมาก
ข้ึน มีผลใหเกิดการรักษาลมเหลว จึงมีการเปลี่ยนสูตรยาที่ใชในการรักษาจากสูตรเดิมที่เปน 
2NRTIs + NNRTI มาเปน การใชยาในกลุม Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors 
(NRTIs)  รวมกับยาในกลุม Protease Inhibitors (PIs)  : 2NRTIs + PIs  ซึ่งแนวโนมการใชสูตรยา
นี้ในเด็กเพิ่มสูงขึ้น 

ยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors (PIs) เปนยาทีอ่อกฤทธิย์ับยัง้เอนไซม protease 
(protease enzyme) ซึ่งเปนเอนไซมที่ใชในการตัดสวนโปรตีนที่ไมตองการออก ไดเปนโปรตีนที่
จําเปนในการประกอบเปนเชื้อเอชไอวีตัวใหม ซึ่งถามกีารยับยั้งเอนไซม protease ทําใหไดไวรัสที่
ไมสมบูรณและไมโตเต็มที่ สงผลใหไมสามารถแบงตัวเปนไวรัสตัวใหมได ยากลุมนี้ที่มจีําหนายใน
ประเทศไทย ไดแก Indinavir (IDV), Ritonavir (RTV), Nelfinavir (NFV), Saquinavir (SQV) และ 
Kaletra® (LPV/r)  อาการไมพึงประสงคตางๆ ที่สามารถพบไดในยากลุมนี ้ เชน คลื่นไส อาเจียน 
ปวดหัว ปวดทอง ทองเสีย ทางเดนิปสสาวะอักเสบ นิ่วไนไต ภาวะไขมันในเลือดสงู 
(hyperlipidaemia) ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ (fat maldistribution) ทําใหพบผูปวยที่ใชยาก
ลุมนี้มีแกมตอบ มีไขมันสะสมที่กลางลาํตวั มีโหนกที่คอ (buffalo hump)(6, 7) 

จากการศึกษาถึงประสทิธิผลทางการรักษาของยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
(PIs)    พบวายากลุมนี้มีประสิทธิผลในการรักษาคอนขางสูง คือสามารถลดปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดลงไดจนถึงระดับที่ตองการ มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึน ไมเกดิการติดเชื้อฉวย
โอกาส สงผลใหผูติดเชื้อมีคุณภาพชีวิตทีด่ีข้ึน มีอายุทีย่ืนนานขึ้น(9,10) ถึงแมวายาในกลุมนี้จะมี
ประสิทธิผลในการรักษาคอนขางสูง แตในขณะเดียวกนัก็มีรายงานถงึการเกิดอาการไมพึงประสงค
ที่สําคัญจากยากลุมนี้ เชน การมีระดับไขมันในเลือดสงู มีภาวะไขมนักระจายตวัผิดปกติ และพบ
รายงานการเสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูติดเชื้อเอชไอวีทีไ่ดรับยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs (11-16) ในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวีทีไ่ดรับยากลุมนี้ พบรายงานอุบัติการณการเกิดอาการไม
พึงประสงคดังกลาวเชนเดยีวกับผูใหญ(17-22) อยางไรก็ตามการศึกษาตางๆ เกีย่วกับประสิทธผิล
และความปลอดภัย ตลอดจนปจจัย (เชน เพศ อายุ น้าํหนัก จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร  และ
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด) ที่อาจมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ยงัมีความ
คิดเห็นที่ยงัขัดแยงกนัอยูในหลายงานวิจัย(17, 23-26)  การใชยากลุมนี้ในเดก็ยงัมีคอนขางนอย 
และมีจํากัดอยูแตในประเทศที่พัฒนาแลว ซึ่งอาจมีความแตกตางกนัในดานเชื้อชาติ วัฒนธรรม 
และการดํารงชีวิต กับประเทศที่กาํลังพัฒนา เชน ประเทศไทย โดยทีป่จจัยเหลานี้อาจเปนปจจัยที่
ทําใหเกิดความแตกตางกนัของประสิทธิผลและการเกิดอาการไมพงึประสงคดังกลาว ดังนั้นผูวิจยั
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จึงเหน็สมควรศึกษาถงึ อุบตัิการณการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการ
เกิดภาวะไขมนัในเลือดสงู และประสิทธผิลของการรักษาดวยยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในการใชยา
กลุมดังกลาวในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี  เพื่อเปนแนวทางในการใชยากลุมนี้ตอไป  

วัตถุประสงคของการวิจยั 
เพื่อศึกษา 

1. อุบัติการณของการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยาตาน
เอชไอวีสูตรที่มีสารยับยัง้เอนไซมโปรตีเอส  (PIs-based regimen) 

2. ความสัมพันธระหวาง อายุ ดัชนีมวลกาย (BMI) ระยะของโรค (จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟร และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (viral load)) ตอภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวย
เด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยาตานเอชไอวีที่มีสารยับยัง้เอนไซมโปรตีเอส  (PIs-based 
regimen) 

3. ประสิทธิผลของการใชยาตานเอชไอวีสูตรที่มีสารยับยั้งเอนไซมโปรตีเอส  (PIs-based 
regimen) ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี 

สมมติฐานของการวจิัย 
ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีที่มีสารยบัยั้งเอนไซม protease (PIs-

based regimen) จะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
  

1. ยาตานเอชไอวีที่มีสารยบัยั้งเอนไซมโปรตีเอส (PIs-based regimen) หมายถงึ สูตร
ยาตานเอชไอวีที่มยีากลุม protease inhbitors  ประกอบอยูดวยตั้งแต 1 ชนิดขึ้นไป รวม/
ไมรวมกับยาตานเอชไอวกีลุมอ่ืนๆ  

2. HAART  ( Highly Active Antiretroviral Therapy) หมายถงึ สูตรยาตานเอชไอวี ที่
ประกอบดวยยาตานเอชไอวีอยางนอย 3 ชนิดขึ้นไป  

3. ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี หมายถงึ ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มอีายุตั้งแต 1 ป ถึง 13 ป 
4. แนวทางการรักษาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี  
โดยเริ่มใหยาตานเอชไอวีเมือ่ 

4.1 ผูปวยมีอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี (clinical category A, B หรือ C) (ภาคผนวก 
ก) 

4.2 ผูปวยมีภาวะถูกกดภูมิคุมกนั โดยดูจากจํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร (ภูมิตานทาน
บกพรองระดบั 2 หรือ 3) (ภาคผนวก ก) 
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4.3 อายุนอยกวา 1 ป ใหเร่ิมยาทุกรายหากเปนไปได เนื่องจากมีความเสี่ยงสงูทีจ่ะมีการ
ดําเนนิโรคอยางรวดเร็ว 

4.4 อายุมากกวา 1 ป ทีย่ังไมแสดงอาการ อาจพิจารณาได 2 ทาง คือ 
4.4.1 ใหเร่ิมยาตานเอชไอวีทันท ี เพื่อที่ผูปวยจะไดรับการรักษาแตเนิ่นๆ กอนที่ระบบ

ภูมิคุมกันจะถกูเชื้อไวรัสทาํลายจนเสื่อม 
4.4.2 ใหรอ ไมตองเริ่มยาหากจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ยังอยูในเกณฑดี 

(ระดับภูมิตานทานปกต)ิ และปริมาณเชือ้ไวรัสในกระแสเลือดยังต่ําอยู (HIV 
viral load) < 10,000-20,000 copies/ml) และเริ่มใหยาเมื่อมีปจจัยเสี่ยงดังนี ้

• ปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดสูงหรือเพิม่สูงขึ้น (เกิน 5 เทาของคาพืน้ฐาน 
สําหรับเด็กอายุนอยกวา 2 ป หรือ เกิน 3 เทาสาํหรับเดก็อายุเกิน 2 ปข้ึนไป) 

• จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรลดลงอยางรวดเร็ว หรือลดใกลระดับภูมิคุม
ตานทานบกพรองปานกลาง (ระดับ 2) 

• ผูปวยแสดงอาการของโรค 
 

สูตรยาตานเอชไอว ี
 การรักษาผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีในปจจุบัน ใชยาตานเอชไอวีรวมกันมากกวา 1 ชนิด 
สวนใหญใชยา 3 ชนิดรวมกนั ที่เรียกวา Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) 

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

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

                                                          : 2NRTIs + Boosted PI* (boosted PI* คือ การใชยา 
RTV ขนาดต่ํา (100-200 มก.) กระตุนระดับยา protease inhibitors (IDV, SQV, LPV)) 

  
5. ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) หมายถงึ ภาวะที่ผูปวยมีระดับไขมันในเลือด

สูง (hyperlipidemia) คือ ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (hypercholesterolemia) โดย
มีคาคอเลสเตอรอลรวม (total Cholesterol: TC) > 200 มก./ดล. และ/หรือ มีระดับไตร
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กลีเซอรไรดในเลือดสูง (hypertriglyceridemia) โดยมีคาไตรกลีเซอรไรด (triglyceride: 
TG) > 200 มก./ดล.  

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. ไดขอมูลอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยา

ตานเอชไอวทีีม่ีสารยับยัง้เอนไซมโปรตีเอส (PIs-based regimen)  
2. ไดขอมูลปจจัยที่มีความสมัพันธกับการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชือ้เอช

ไอว ีที่ไดรับยาตานตานเอชไอวีที่มีสารยับยั้งเอนไซมโปรตีเอส (PIs-based regimen) เพื่อ
เปนแนวทางในการทํานายและเฝาระวงัการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ในผูปวยเด็กติดเชื้อ
เอชไอวี 

3. ไดขอมูลประสิทธิผลของยาตานตานเอชไอวีที่มีสารยับยั้งเอนไซมโปรตีเอส (PIs-based 
regimen) ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี เพื่อเปนแนวทางในการใชยาตานเอชไอวกีลุมนี้ใน
ผูปวยเด็ก



บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
เอดส (AIDS, Acquired immunodeficiency syndrome) เปนกลุมอาการของโรคที่เกิด

จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (Human Immunodeficiency Virus, HIV) ในกลุม human retrovirus 
ซึ่งแบงออกเปน 2 ประเภท คือ HIV-1 และ HIV-2 สวนใหญผูปวยโรคเอดสจะติดเชื้อเอชไอวีชนดิที่ 
1 โดยไวรัสจะเขาไปทาํลายเม็ดเลือดขาว ทําใหผูปวยเกิดภาวะภูมิคุมกันบกพรองและติดเชื้อฉวย
โอกาสไดงายขึ้น(3,27-29) สงผลใหเพิม่ทัง้อัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตของผูปวย 
ดังนัน้ในปจจุบันโรคเอดสจึงเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญทัว่โลก(29)  

 
ไวรสัเอชไอว ี
 
 เชื้อไวรัสเอชไอวี เปนไวรัสในกลุม human retroviruses ใน subfamily lentivirinae ซึ่งมี 2 
ประเภท คือ เอชไอวีชนิดที ่1( HIV-1) และ เอชไอวีชนิดที่ 2 ( HIV-2) โดยสามารถแบงออกไดเปน 
3 กลุม ตามประวัติวิวฒันาการ คือ M (main), N (new non-M non-O) และ O (outlier)(28) ไวรัส
เอชไอวี เปน RNA ไวรัส รูปรางเปน icosahedral (30) โครงสรางในสดุเปน RNA สายเดี่ยวจํานวน 
2 สาย โดยมจีีนสําคัญ  9 ชนิด ที่ควบคมุการสรางโครงสรางของเชื้อและโปรตีน ไดแก คือ gag, 
pol, env, vif, vpr, vpu, rev, tat และ nef  โดย gag gene ควบคุมการสรางแกนกลางของไวรัส 
pol gene ควบคุมการสังเคราะหเอนไซม เชน reverse transcriptase และ env gene ควบคมุการ
สรางโปรตีนเปลือกหุม เชน gp120 สวนจีนอื่นๆ ยงัไมทราบหนาทีท่ีช่ัดเจน นอกจากนีย้ังมีเอนไซม
ที่สําคัญอีก 3 ชนิด คือ reverse transcriptase (RT), protease และ integrase โครงสรางเหลานี้
จะถูกหอหุมดวยโปรตีน capsid (p24) ซึ่งจะถกูหอหุมดวยโปรตีน matrix (p17) เปนชัน้ถัดมา 
และโครงสรางนอกสุดเปนเปลือกไวรัส (viral envelope) ซึ่งมีปุมและกานกลัยโคโปรตีนติดอยูคือ 
gp120 และ gp41 ตามลําดบั(3, 27, 30) 
 
การติดตอของเชื้อไวรสัเอชไอว ี
 

การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี เกิดได 3 ทาง (28, 30) 
1. ทางเลือดหรือผลิตภัณฑของเลือดจากผูทีต่ิดเชื้อ  
2. ทางเพศสัมพนัธกับผูติดเชือ้ ซึ่งเปนสาเหตุหลักของการติดเชื้อเอชไอวีในผูใหญ 
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3. จากมารดาที่ตดิเชื้อสูทารกในครรภ โดยอาจเกิดขึ้นทั้งกอนและระหวางการคลอด ซึง่เปน
สาเหตหุลักของการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก  

 

 
 

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

 
พยาธิสรรีวิทยา  
 

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

1. การเกาะจับ และการเขาสูภายในเซลลเปาหมาย โดยใช gp120 ของเชื้อเอชไอวีจับกับ
ตัวรับซีดีโฟร บนเซลลเมมเบรนของเซลลเปาหมาย รวมกับตัวรับรวม (chemokine co-
receptors) อ่ืนๆ ของเซลลเปาหมาย ไดแก CCR5 และ CXCR4 ทําใหเกิดการหลอมตัว
และสรางรู (pore) เชื่อมระหวางเปลือกไวรัสกับเซลลเมมเบรน กระบวนการนีเ้กิดขึ้นโดย
ใชเวลาเปนนาท ี

2. เชื้อเอชไอวีปลดปลอยแกนกลางของเชื้อผานรูเขาไปในไซโตพลาสซมึ (cytoplasm) ของ
เซลล หลังจากนัน้ เชื้อไวรัสจะถอดรหัส RNA สายเดี่ยวของเชื้อไวรัส โดยเอนไซม reverse 
transcriptase เพื่อสราง DNA เสนคู และสอดแทรกเขาไปใน DNA ปกติของเซลล โดย
อาศัยเอนไซม integrase และ integrase binding host factor คือ LEDGF/p75 
(lensepithelium-derived growth factor) ไดเปน DNA ผสมซ่ึงจะทําหนาทีเ่ปนตนแบบ
ในการสรางเชือ้ไวรัสตอไป 
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3. DNA ผสม ถกูกระตุนทําใหเกิดกระบวนการ transcription และ translation เพื่อสราง
โปรตีนที่เปนองคประกอบของเชื้อเอชไอว ี

4. โปรตีนที่เปนองคประกอบของเชื้อเอชไอวถีูกขนสงไปยังเซลลเมมเบรน และถกูขนสง
ออกไปนอกเซลลโดยใช short sequence motif ใน p6 ของ gag gene จับกับ TSG101 
ผานกระบวนการ ESCRT-I, II และ III  ซึ่งเปนกระบวนการ budding สารภายในเซลล
ออกไปนอกเซลล จากนัน้โปรตีนของเชื้อเอชไอวจีะถูกตัดสวนที่ไมตองการออกดวย
เอนไซม protease ไดเปนโปรตีนที่จําเปนในการประกอบเขากันเปนเชื้อเอชไอวีตัวใหม 

 
รูปที่ 2 แสดงใหเหน็ถงึการติดเชื้อเอชไอวีของเม็ดเลือดขาว โดยเฉพาะเม็ดเลือดขาวชนิด 

T-lymphocyte ที่ม ีCD4 Ag บนเซลลเมมเบรน 
 
 

 
 

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

1. Primary/Acute HIV infection 
เปนระยะที่รางกายตอบสนองตอการติดเชื้อเอชไอวีเฉียบพลัน ซึง่มักมีอาการไมรุนแรง ไม

จําเพาะ และหายเองได อาการตางๆ มักเกิดขึ้นหลงัการติดเชื้อเอชไอวีใหมๆ โดยเฉลีย่ประมาณ 2-
4 สัปดาห (พบรายงานตัง้แต 6 วัน ถงึ 6 สัปดาห) ผูปวยจะแสดงอาการของการติดเชื้อครั้งแรกซึ่ง
เหมือนอาการของไขหวัด (ตารางที ่1) มีตอมน้ําเหลืองทัว่ไปโต มีผ่ืนขึน้ตามตัวแตไมคัน มีอุจจาระ
รวงเฉียบพลัน หรือมีอาการคลายเยื่อหุมสมองอักเสบแบบไรเชื้อ (aseptic meningitis) ซึ่งอาการ
เหลานี้จะหายไปภายใน 2 สัปดาห การตรวจหาแอนติบอดี (antibody: Ab) ตอเชื้อจะไดผลลบ แต
ถาตรวจหาปรมิาณไวรัสในกระแสเลือด จะพบมีเชื้อเอชไอวีอยูในปริมาณสูง โดยอาจพบมากกวา 
1,000,000 copies/ml เนื่องจากเชื้อเอชไอวีแบงตัวและแพรกระจายไปทัว่รางกายอยางรวดเรว็ 
รวมทัง้ตอมน้าํเหลือง ในขณะเดียวกนั รางกายจะมีการตอบสนองตอการติดเชื้อเอชไอวี โดยการ
สราง CD8 ซึ่งจะทาํใหปริมาณของเชื้อไวรัสในกระแสเลอืดลดลง 

2. Clinical latent period 
เปนระยะที่ผูปวยจะไมแสดงอาการผิดปกติใดๆ ของการติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งระยะเวลาจะ

ยาวหรือส้ันแตกตางกนัในแตละบุคคล แตเฉล่ียประมาณ 10 ป อยางไรก็ตาม ในระยะนี้เชื้อเอชไอ
วียังมีการแบงตัวอยางตอเนือ่งในระบบน้ําเหลืองของรางกาย และคอยๆ ทําลายระบบภูมิคุมกัน
ของรางกายไปเรื่อยๆ ทั้งๆ ที่ปริมาณของเชื้อเอชไอวีในกระแสเลอืดลดลง เมือ่เชื้อเอชไอวีแบง
ตัวอยางตอเนือ่งจะทาํลายภมูิคุมกันของรางกาย ซึง่แสดงใหเห็นโดยจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟร ทัง้ในกระแสเลือดและ GALT (gut-associated lymphoid tissue) จะคอยๆ ลดลงจนถงึจดุ
หนึง่ รางกายก็จะแสดงอาการของการติดเชื้อเอชไอวี และ/หรือ การติดเชื้อฉวยโอกาส ซึง่จะเขาสู
ระยะที่สาม  

3. AIDS 
เปนระยะที่ผูปวยมีระดับภูมคิุมกันลดต่ําลง แสดงโดยจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร

ลดลง ผูปวยจะมีอาการและอาการแสดงของการติดเชือ้เอชไอวี โรคติดเชื้อฉวยโอกาส และ/หรือ
โรคมะเร็ง และอาจเสียชวีิตในที่สุดถาไมไดรับการรักษาที่ถูกตอง ศนูยควบคุมและปองกนัโรคแหง
สหรัฐอเมริกา (Center for Disease Control and Prevention, CDC) ไดแบงการเจ็บปวยของ
ระยะนี้เปน clinical category ตางๆ เพือ่ระบุวาผูปวยเปนโรคเอดส (AIDS-defining illness) ทั้ง
ในเด็กและผูใหญ ซึง่รายละเอียดในเด็กจะกลาวถงึตอไป 
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ตารางที่ 1 อาการและอาการแสดงของ Primary/Acute HIV infection (27) 
 
อาการและอาการแสดง                                                                                      รอยละ 
 
 

ไข          96 
ตอมน้ําเหลืองโต         74 
คอหอยอักเสบ (pharyngitis)       70 
ผ่ืน : erythematous maculopapular with lesion บนใบหนาหรือลําตัว                    70 
และบางครั้งอาจพบบริเวณแขนขา และฝามือ ฝาเทา หรือแผลที่เยื่อบุตางๆ  
เชน ปาก หลอดอาหาร และอวัยวะเพศ 
ปวดกลามเนื้อหรือปวดขอ       54 
ทองเสยี          32 
ปวดศีรษะ         32 
คลื่นไสและอาเจียน        27 
ตับ มามโต         14 
น้ําหนกัตัวลด         13 
เชื้อราในชองปาก        12 
อาการทางระบบประสาท (เชน aseptic meningitis, peripheral neuropathy, 12 
 facial palsy, Guillain-Barre’ syndrome, Branchial neuritis 
และ cognitive impairment หรือ psychosis) 
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โรคติดเชื้อเอชไอวีและเอดสในเด็ก 
 

การติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยเด็กสวนใหญซึง่มากกวารอยละ 90   เกิดจากการถายทอดเชื้อ
จากมารดาสูทารกซึ่งอาจเกดิในชวงตัง้ครรภ ระหวางคลอด หรือจากการรับประทานนมมารดา 
ผูปวยสวนนอยติดเชื้อจากการรับเลือดหรือผลิตภัณฑของเลือด (28, 32) 

ทารกมีความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาที่มี HIV seropositive ประมาณรอยละ 
13-39 ซึ่งรอยละ 30 (หรือประมาณ 1/3) ของจํานวนนีต้ิดเชื้อกอนคลอด และประมาณรอยละ 70 
(หรือประมาณ 2/3) ติดเชื้อในระหวางคลอด โดย 2/3 ของที่ติดเชื้อกอนคลอดติดเชื้อภายใน 14 วนั
กอนคลอด และทารกที่ติดเชื้อระหวางคลอด (perinatal) พบวามีความเสี่ยงในการติดเชื้อมากขึ้น 
ถามารดาเพิง่ติดเชื้อหรือมี seroconversion ระหวางตั้งครรภ หรือติดเชื้อหลังคลอดใหมๆ แลว
ทารกดื่มนมมารดา หรือมารดาอยูในระยะรุนแรงหรือระยะทายของโรคเอชไอวี ซึ่งมารดามีปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดสูง และ/หรือจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรต่ํา และเพาะเชือ้เอชไอวีไดบวก
บอยๆ ถาเปนการติดเชื้อหลงัคลอด ประมาณ 1/3 ถึง1/2 ติดเชื้อจากการดื่มนมมารดา ในทารก
แฝด เด็กที่คลอดคนแรกมีความเสีย่งในการติดเชื้อเอชไอวีมากกวาเดก็ที่คลอดคนที ่2 (28, 32) 
 
ความแตกตางของเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีจากผูใหญ (7, 32) 
 

• วิธีการที่ไดรับเชื้อ เด็กสวนใหญไดรับเชื้อเอชไอวีมาจากมารดา ซึ่งบางคนอาจจะไดรับ
ยาปองกันการแพรเชื้อจากแมสูลูกในระหวางตั้งครรภ เชน AZT 

• การวนิิจฉัยการติดเชื้อ เชน ในทารกทีม่อีายุนอยกวา 12 - 18 เดือน ที่คลอดจาก
มารดาที่ติดเชือ้เอชไอวี มีแอนตบิอดีที่ผานมาจากมารดา ทําใหการตรวจพบ
แอนติบอดีไมสามารถบงชี้การติดเชื้อได  แตการตรวจไมพบแอนตบิอดีจะสามารถ
ยืนยนัวาไมตดิเชื้อได ดังนัน้การตรวจหาเชื้อหรือสวนประกอบของไวรัสโดยตรงเชน 
การตรวจสารพันธกุรรม (HIV DNA) จะชวยในการวนิิจฉัยการติดเชื้อในเด็กไดเร็วขึ้น 

• ความสมบูรณของระบบภูมิคุมกันที่ยงัเจรญิไมเต็มที่ จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร
ในเลือด ซึ่งในเด็กเล็กคาปกติแตกตางตามอาย ุ การรักษาในเดก็แตละชวงอายุจึง
แตกตางกนั 

• คาทางเภสัชจลนศาสตรของยาในเดก็มีการเปลี่ยนแปลงตามอาย ุ จงึมีความแตกตาง
ระหวางฤทธิท์างเภสัชจลนศาสตรและการเมแทบอลิซึมยาในผูปวยเดก็แตละราย  

• อาการทางคลินิกและปริมาณไวรัสในเด็ก 
• ความรวมมือในการใชยาในเด็ก ซึ่งตองมีผูดูแลในการใหยาในเดก็ 
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อาการและอาการแสดงในเด็ก 
 

อาการแสดง ประกอบดวย อาการแสดงของการติดเชือ้เอชไอวี อาการแสดงของการติด
เชื้อฉวยโอกาสและอาการแสดงอื่นๆ อาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี ประกอบดวย ตอม
น้ําเหลืองโตทัว่ไปหรือหลายแหง ตับโต มามโต ปากเปนฝาขาวจากการติดเชื้อรา ทองเสยีบอยๆ 
ตอมน้ําลายอกัเสบ ตวัเลก็ไมโต (failure to thrive) ตับอักเสบ โรคกลามเนื้อหวัใจ 
(cardiomyopathy) โรคไต (nephropathy) ระบบประสาทสวนกลางผิดปกตหิรือบกพรอง ซึง่
รวมถึงการพฒันาชากวาปกติ ปอดอักเสบชนิด lymphoid interstitial ติดเชื้อฉวยโอกาส เปนมะเร็ง
บางชนิดทีพ่บไมบอย ไดแก leiomyosarcomas, lymphomas รวมทั้ง non-Hodgkin B cell 
lymphomas ชนิด Burkitt และ lymphomas ของระบบประสาทสวนกลาง และ Kaposi 
sarcoma(32) 
 อาการแสดงของการติดเชื้อฉวยโอกาสประกอบดวย ปอดอักเสบจาก Pneumocystis 
jiroveci (carinii) ซึ่งพบมากที่สุดในเดก็อายุระหวาง 3-6 เดือนเปนสวนใหญ หลอดอาหารอักเสบ
จากเชื้อรา Candida เปนเริมหรืองูสวัดเรื้อรังหรือแพรกระจาย ติดเชื้อแบคทีเรียซ้าํๆ ติดเชื้อไวรัส 
Cytomegalovirus (CMV) แพรกระจาย(32) 
 โดยเฉลี่ยผูปวยที่ไมไดรับการรักษาสวนใหญเร่ิมมีอาการเมื่ออายุประมาณ 12-18 เดือน 
และเสียชีวิตกอนอาย ุ 4 ป ประมาณรอยละ 15-20 ที่เหลือสวนใหญมีอายุยนืยาวกวา 5 ป ผูปวย
เด็กที่มีอาการใน 1 ปแรก มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรต่ํา มปีริมาณไวรัสในกระแสเลือดสูง
กวา 100,000 copies/ml(32) 
  
การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในเดก็ 
 การวนิิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก ทาํไดหลายวิธีดงันี ้

 HIV DNA PCR:  เปนการตรวจหาสวนประกอบของไวรัสโดยตรง โดยการตรวจสาร
พันธกุรรม มีความไว (sensitivity) รอยละ 96 มีความจาํเพาะ (specificity)  รอยละ 99 
และใหผลภายใน 24 ชั่วโมง จงึเปนวิธทีี่นยิมใชมากที่สุดและแนะนําสาํหรับเด็กที่มีอายุ
นอยกวา 12 เดือน(32) 

 HIV RNA (viral load): มีความไวและความจําเพาะพอๆ กับวธิ ีHIV DNA PCR เปนการ
ตรวจวัดเชื้อเอชไอวีโดยตรง ใชเปนทั้งคาที่ใชในการวนิจิฉัย ติดตามผลการตอบสนองตอ
การใชยา และพยากรณการดําเนนิโรคของผูปวย การทดสอบนี้มีราคาแพง และมีหลายวธิี 
ปจจุบันมกีารตรวจสอบไดถึง 50 copies/ml (27) 
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 การตรวจทางภูมิคุมกัน (immunological tests) โดยการวัดจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟรในเลือด ใชทั้งเปนการวินิจฉัย ติดตามผลตอบสนองตอการใชยา (ทกุ 3-6 เดือน) 
(27) 

 การตรวจหาแอนติบอดีตอเชื้อเอชไอว ี เปนวิธทีี่มีความไวสงู ทําไดงาย ใชเวลานอย 
แบงเปน 2 ประเภท คือ  
1.) การตรวจสอบเบื้องตน (screening test หรือ initial test) มี 2 วิธ ีคือ enzyme-linked 

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

เมื่อผลการตรวจสอบเบื้องตน 2 คร้ังใหผลที่แตกตางกนัเทานั้น การตรวจสอบยืนยันมี 2 วิธ ี
คือ western blot (WB) และ immunofluorescence assays (IFAs)(27) 

 
การตรวจวาทารกติดเชื้อหรอืไม ควรรูใหเร็วที่สุด เพราะมีประโยชนในการพิจารณาใหการ

รักษาดวยยาตานเอชไอว ี ซึ่งแตกตางจากการใหยาเพื่อปองกนัในทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อ
เอชไอวี เนื่องจากในการใหยาตานเอชไอวีเพื่อการรักษานัน้ใชยาหลายตัวรวมกนั นอกจากนีก้ารรู
วาทารกติดเชือ้ยิ่งรูเร็วเทาไรหลังการติดเชือ้ยิ่งเปนผลดี เพราะการใหยาในระยะทีเ่พิ่งติดเชื้อปฐม
ภูมิ ชวยลดปริมาณเชื้อซ่ึงมมีากในระยะนี ้ ชวยรักษาภาวะของระบบภูมิคุมกัน และชวยลดการ
แพรของเชื้อภายในรางกายและนอกรางกาย ดังนั้นในทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี ควร
ไดรับการตรวจ HIV DNA  ดวย PCR ซึ่งตรวจไดตั้งแตอายุ 1-2 เดือน และควรตรวจซ้ําทันทีหาก
ผลคร้ังแรกเปนบวก แตหากผลครั้งแรกเปนลบควรตรวจซ้ําเมื่ออาย ุ 4 เดือน และควรตรวจยืนยัน
ดวยการตรวจหาแอนติบอดีตอเชื้อเอชไอวี (anti-HIV) เมื่ออายุ 12-18 เดือนเสมอ(8) ถาการตรวจ
ดวย PCR ไดผลบวกทัง้สองครั้งถือวาทารกติดเชื้อ แตถาการตรวจดวย PCR ที่อายุไมต่ํากวา 1 
เดือน และอีกครั้งที่อายุไมต่าํกวา 4 เดือน ไดผลลบทั้ง 2 คร้ัง ใหถือวาทารกไมติดเชื้อ(32) 

 
การรกัษาผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอว ี

การจะรักษาทารกที่สัมผัสหรือติดเชื้อเอชไอวี ควรตองรูวาทารกไดมีการสัมผัสเชื้อมากอน 
ดังนัน้มารดาจงึควรไดรับการปรึกษาและไดรับคําแนะนาํใหตรวจหาแอนติบอดีตอเชื้อเอชไอวี (HIV 
antibody) การรูวามารดาติดเชื้อเอชไอวียิ่งเรว็เทาไรยิ่งมีความสําคัญตอการดูแลสุขภาพของ
มารดา และทารกที่สัมผัสเชือ้หรือติดเชื้อมา(32) 
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เปาหมายของการรกัษาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี
 

การใชยาตานเอชไอวีในปจจุบัน ไมสามารถกําจดัเชื้อเอชไอวีใหหมดไปจากรางกาย
เนื่องจากในระยะแรกของการติดเชื้อเอชไอวี จะมีเชื้อบางสวนหลบอยูในเซลลเมด็เลือดขาวชนดิ
ซีดีโฟร (CD4+ T cell)  โดยไมมีการเพิ่มจาํนวนและคงอยูในสภาพนัน้ แมวาจะไดรับยาตานเอชไอ
วีที่มีประสิทธภิาพ ก็ไมสามารถกาํจัดเชือ้ที่หลบอยูเหลานี้ได(29)  ดังนั้นเปาหมายของการรกัษา
ดวยยาตานเอชไอวี คือ  

• ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดใหไดมากที่สุด จนถึงระดับที่เครื่องที่ใชในการตรวจวัดไม
สามารถตรวจวัดได (undetectable level) หรือระดับตํ่ากวา 20-500 copies/ml และคง
ระดับนั้นไวใหไดนานที่สุด(7, 29) 

• รักษาสภาพการทาํงานของระบบภูมิคุมกนัของรางกาย เพื่อใหจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟรเพิ่มข้ึน และลดการตดิเชื้อฉวยโอกาส(7, 29) 

• เพิ่มคุณภาพชวีิตของผูปวย และลดความเจ็บปวยหรือการเสียชีวิต(7, 29) 
 

เกณฑการเริม่ใหยาตานเอชไอวีในผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวี(6, 7, 13, 31) มีหลักการดังนีค้ือ 

 

1. ผูปวยมีอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี (Clinical category A, B หรือ C) (ภาคผนวก 
ก) 
2. ผูปวยมีภาวะถูกกดภูมิคุมกนั โดยดูจากจํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร (ภูมิตานทาน

บกพรองระดบั 2 หรือ 3) (ภาคผนวก ก) 
3.  อายนุอยกวา 1 ป ใหเร่ิมยาทุกรายหากเปนไปได เนื่องจากมีความเสี่ยงสงูทีจ่ะมีการ

ดําเนนิโรคอยางรวดเร็ว 
4. อายุมากกวา 1 ป ทีย่ังไมแสดงอาการ อาจพิจารณาได 2 ทาง คือ 

a. ใหเร่ิมยาตานเอชไอวีทันท ี เพื่อที่ผูปวยจะไดรับการรักษาแตเนิ่นๆ กอนที่ระบบ
ภูมิคุมกันจะถกูเชื้อไวรัสทาํลายจนเสื่อม 

b. ใหรอ ไมตองเริ่มยาหาก จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ยังอยูในเกณฑดี (ระดับ
ภูมิตานทานปกติ) และปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดยังต่ําอยู (HIV viral load 
< 10,000-20,000 copies/ml) และเริ่มใหยาเมื่อมีปจจัยเสี่ยงดังนี ้

i.  ปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดสูงหรือเพิม่สูงขึ้น (เกิน 5 เทาของคา
พื้นฐาน สําหรบัเด็กอายนุอยกวา 2 ป หรือ เกิน 3 เทาสาํหรับเด็กอายุเกิน 
2 ปข้ึนไป) 
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ii. จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร ลดลงอยางรวดเร็ว หรือลดใกลระดับ
ภูมิคุมตานทานบกพรองปานกลาง (ระดับ 2) 

iii. ผูปวยแสดงอาการของโรค 
 

เกณฑการเริ่มยาตานเอชไอวีในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ไมเคยไดรับยาตานเอชไอวีมา
กอน แสดงในตารางที่  2 
 
ตารางที่ 2 เกณฑการพจิารณาเริ่มใหยาตานเอชไอวี ในผูปวยเด็กในประเทศไทย(8) 
 
 อายุนอยกวา 1 ป อายุ 1-3 ป อายุมากกวา 3 ป 
อาการแสดงทาง
คลินิกหรือ 

 

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

CDC category C 
หรือ WHO stage 3,4a 

CDC category C 
หรือ WHO stage 3,4a 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร ที่ควรพจิารณาเริ่มใหยาตานเอชไอวี 
% CD4 นอยกวา 25% นอยกวา 20% นอยกวา 15% 
หรือจํานวนเมด็เลือด
ขาวชนิดซีดีโฟร 
(เซลล/มม.3) 
 

 
นอยกวา1,500 

 
นอยกวา 750 

 
นอยกวา 200 

a ภาคผนวก ข 
หมายเหต ุ  

• ในผูปวยเด็กทีม่ีอายุต่ํากวา 6 ป แนะนาํใหพิจารณา คารอยละของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟร เปนหลกั 

• ในผูปวยเด็กทีม่ีอายุมากกวา 6 ป แนะนาํใหพิจารณา คาจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 
เปนหลกั 

• ในกรณีที่คาไมสอดคลองกนั ควรพิจารณาปจจัยตางๆ เชน การเจบ็ปวยอืน่ๆ ในระหวาง
นั้น และพิจารณาตรวจจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรซ้ํา 
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การเลือกสูตรยาตานเอชไอวี(7, 10, 32) 
 
 มาตรฐานสากลของการรักษาผูปวยที่ติดเชือ้ไวรัสเอชไอวีในปจจุบัน ใหใชยาตานเอชไอวี
รวมกันมากกวา 1 ชนิด สวนใหญจะแนะนําใหใชยา 3 ชนิดรวมกัน เรียกวา Highly Active 
Antiretroviral Therapy (HAART) ใชยาตานเอชไอวกีลุม Nucleoside Reverse Transcriptase 
Inhibitors (NRTIs) 2 ชนิด รวมกับยาในกลุม Non-Nucleoside Reverse Transcriptase 
Inhibitors 1 ชนิด หรือกลุม Protease Inhibitors (PIs) 1-2 ชนิด สูตรที่แนะนาํใหใชในผูปวยเด็ก 
แสดงในตารางที ่3 
 
ตารางที่ 3 สูตรในการเลอืกใชยาตานเอชไอวี(7, 12) 
 

ตัวเลือก สูตรของยาตานเอชไอวี หมายเหต ุ
ลําดับที่ 1 
 

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

• PI เชน NFV, RTV หรือ LPV/r 
• NRTIs combination ที่ใชบอยคือ AZT + 

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

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

SGC 
• 2NRTIs + Boosted PI* 

• NVP พบการเกิดพิษไมพึงประสงคตางๆ 
(toxicity) ไดบอย 

• สูตร NRTI+NNRTI+PI ทําใหเส่ียงตอการ
ดื้อยาในทุกกลุม 

• Boosted PI ยังมีขอมูลนอยในเด็ก นิยม
ใชในผูใหญ 

ใชในบางกรณี • 2NRTIs • เปนการใชยากลุม NRTI 2 ชนิดรวมกัน 
ยกเวนยาที่ไมแนะนําใหใชรวมกัน 

ไมแนะนําใหใช • AZT+d4T, ddC+3TC, 
ddC+d4T, ddC+3TC 

• สูตรที่มี non-boosted 
SQV-HGC (โดยไมมี 
RTV ขนาดต่ํารวมดวย) 

• NRTIs combination เหลานี้มีฤทธิ์ในการ
ตานไวรัสไดไมดี 

• SQV-HGC มีปญหาดานการดูดซึมของ
ยา (bioavailability) ยกเวนใชรวมกับ 
RTV 

Boosted PI* คือ การใชยา RTV ขนาดต่ํา (100-200 มก.) กระตุนระดับยา PI (IDV, SQV, LPV) 
 
 สําหรับประเทศไทย สูตรยาตานเอชไอวทีีแ่นะนาํ ในกรณีที่เด็กไมเคยไดรับการรักษาดวย
ยาตานเอชไอวีมากอน คือ 2NRTIs + NNRTI(8, 33) ไดแก 
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AZT + 3TC + NVP หรือ d4T + 3TC + NVP 
AZT + 3TC + EFV หรือ d4T + 3TC + EFV 

 
 กรณีที่ผูปวยเด็กมีการรักษาลมเหลว จากการใชยา 2NRTIs + NNRTI สูตรยาที่แนะนําคือ  

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

2. ทางเลือกรอง มี 2 ทางเลือกคือ 
2.1 ใช 2NRTI + nelfinavir: ใหพิจารณาใชในกรณีที่มกีารดื้อตอยากลุม NRTI ไม
มาก คือ ม ี thymidine analog mutation (TAM) นอยกวา 4 ตําแหนง และไมมี 
multi-NRTI mutation รวมทัง้ไมสามารถใช ritonavir-boosted PI ได ดวยสาเหตุ
ใดก็ตาม เนือ่งจาก nelfinavir มีฤทธิใ์นการกดเชื้อไวรัสเอชไอวี ไมดีเทากับ 
ritonavir-boosted PI 
2.2 Double boosted PI: (lopinavir/ritonavir/saquinavir หรือ 
lopinavir/ritonavir/indinavir) โดยอาจใหรวมกับ 3TC หรือ ddI ก็ได 

 
แนวทางการเปลี่ยนยาตานเอชไอวี(7, 12, 34) 

 

1. มีความลมเหลวในการรักษาของสูตรยาทีใ่ชอยูในปจจุบนั (Failure of the current regimen) 
ซึ่งมหีลักฐานที่ชัดเจนวาอาการแสดงของโรคเปนมากขึ้นแลว เชน 
1.1 การรักษาลมเหลวทางไวรัส (Virological treatment failure) 

• เด็กที่ไดรับยา 3 ชนิด (2 NRTIs + NNRTI) และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (plasma 
HIV RNA) ลดลงนอยกวา 10 เทา  หลงัจากรักษาไป 8-12 สัปดาห เด็กที่ไดรับยา 2 
ชนิด (2 NRTIs) และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ลดลงนอยกวา 5 เทา หลงัจาก
รักษาไป 8-12 สัปดาห 

• สามารถวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได หลังจากที่ไดรับยาไปแลว 4-6 เดือน 
• มีการตรวจพบไวรัสในกระแสเลือดใหม ในเด็กที่เมื่อเร่ิมตนการรักษาไมสามารถวัด

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได 
• ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเพิ่มสูงขึ้นกวาเดิม นั่นคือ เพิ่มมากกวา 5 เทา ในเด็กอายุ

นอยกวา 2 ป หรือเพิ่มมากกวา 3 เทา ในเด็กอายุมากกวา 2 ป 
      1.2 การรักษาลมเหลวทางภูมิคุมกนั (Immunological treatment failure) 
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• มีการเปลี่ยนแปลงจํานวนของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ไปในทางทีแ่ยลง คือเปน
ระดับภูมิตานทานที่แยลง เชน เปลีย่นจากรอยละของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 35 
เปน 25 

• ในผูปวยเด็กทีม่ีรอยละของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ต่าํกวา 15 และยังมีจาํนวนเมด็
เลือดขาวชนิดซีดีโฟร ลดลงอยางตอเนื่องมากกวารอยละ 5 เชน จาก รอยละ 15 ลด
เหลือ รอยละ 10 

• มีการลดลงอยางรวดเร็วของจํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร โดยลดมากกวารอยละ 
30 ในระยะเวลา 6 เดือน 

 
1.3 การรักษาลมเหลวทางคลินกิ (Clinical treatment failure) 

• การพัฒนาทางสมองลดลงอยางตอเนื่อง (Neurodevelopement deterioration) โดย
ดูจากการเปลีย่นแปลงของเสนรอบศีรษะ การตรวจทางระบบประสาทหรือผลการ
ประเมินพัฒนาการทางสมองผิดปกต ิ

• การเจริญเติบโตผิดปกติ (Growth failure) เชน น้ําหนกัลด ซึ่งไมไดเกิดจากการขาด
สารอาหารหรอืโรคอื่นๆ 

• การดําเนินของโรครุนแรงขึ้น (Disease progression) หรือเปลี่ยน clinical category 
เชน จาก A เปน B พรอมกับมีการเปลี่ยนแปลงของจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 
หรือ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ที่ชัดเจนรวมดวย 

2. ผูปวยเกิดพิษจากยาหรือมกีารดื้อยา (Toxicity or tolerate to current regimen) 
3. มีขอมูลใหมทีแ่สดงใหเหน็วามีสูตรยาที่ดกีวาสูตรที่ใชอยูในปจจุบนั (New data demonstrating 

that a drug or regimen is superior to current regimen) 
 
การประเมินผลการรกัษาดวยยาตานเอชไอว(ี29) 
 
 การประเมนิผลการรักษาดวยยาตานเอชไอวีสามารถทาํไดโดยการตรวจติดตามปรมิาณ
ไวรัสในกระแสเลือด  จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรในพลาสมา หรือ อาการทางคลินิก 

• ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด คือ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงอยูในระดบัที่ต่ํา
มากจนเครื่องไมสามารถตรวจวัดได (< 20-50 copies/ml) หลังจากรกัษาดวยยานาน 4-6 
เดือนและคงอยูในระดับนัน้ตลอดไป 

• การตรวจวัดจํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิซีดีโฟร คือ การรักษาดวยยาตานเอชไอวีที่มี
ประสิทธิภาพ ควรเพิ่มจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรใหสูงกวา 300-500 เซลล/มม.3  
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การเปลี่ยนแปลงจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรที่มนีัยสําคัญ คือการเปลี่ยนแปลงรอย
ละ 30 จากคาเดิม หรือมีการเปลี่ยนแปลงรอยละของเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟรข้ึนเทากับ 3 
จากคาเดิม ผลการศึกษาพบวา จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรจะเพิ่มข้ึนอยางนอย 50 
เซลล/มม.3  ในชวง 4-8 สัปดาหหลังจากที่ไดรับยาตานเอชไอวี และหลังจากนัน้จะคอยๆ
เพิ่มข้ึนปละ 50 เซลล/มม.3   

• อาการทางคลินิก คือไมเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสใหมๆ หรือซํ้าๆ หลังจากไดรับยาตาน
เอชไอวีอยางนอย 3 เดือน โดยอาการที่แสดงตองไมใช immune reconstitution 
syndrome 
ดังนัน้หลงัจากเริ่มตนการรักษาดวยยาตานเอชไอว ี ควรมีการติดตามผลการรักษาทัง้

ทางดานภูมิคุมกัน ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดทุก 3-6 เดือน และอาการแสดงทางคลินิกทกุเดือน 
 

ยาตานเอชไอวี 
 
 ยาตานเอชไอวีที่ใชในปจจุบนัแบงตามกลไกการออกฤทธิไ์ด 4 กลุม ดงันี ้
 

1. Nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs)   
ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม reverse transcriptase ซึ่งเปนเอนไซมสําคัญใน

การสรางดีเอน็เอสายคู (proviral double strand DNA) ของไวรัสเอชไอวี ดังแสดงในรูปที ่ 3 โดย
ยาจะมีลักษณะโครงสรางคลายกับนิวคลีโอไซด (nucleoside) ของรางกาย ทําใหแยงจับกับ
เอนไซมและทาํใหการสรางสาย DNA ของไวรัสส้ินสุดลง ยาในกลุมนี้ ไดแก abacavir sulfate 
(ABC),   stavudine (d4T),  zidovudine (AZT),  lamivudine (3TC),   didanosine (ddI),  
emtricitabine (ETC),    tenofovir disoproxil (TDF) และ zalcitabine (ddC) (7, 28, 29) 

 
2. Non- nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs)  

ยาในกลุมนี้มีโครงสรางแตกตางกนัออกไป แตออกฤทธิย์ับยัง้เอนไซม reverse 
transcriptase เชนเดียวกับยาในกลุมแรก แตออกฤทธิจ์ับกับเอนไซมคนละตําแหนงกนั ดังแสดง
ในรูปที่ 3 จะทําใหเอนไซมเปลี่ยนแปลงและสูญเสียหนาที่จนไมสามารถสรางสาย DNA ได ยาใน
กลุมนี ้ไดแก  efavirenz (EFV),   delavirdine (DLV),   และ nevirapine (NVP)(7, 28, 29) 
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3. Protease inhibitors (PIs) 
ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม protease ซึ่งเปนเอนไซมทีท่าํใหไดไวรัสทีส่มบูรณ 

ดังแสดงในรูปที่ 3 ดังนัน้เมือ่ยายับยั้งเอนไซมดังกลาว จึงทาํใหไดไวรัสที่ไมสมบูรณและเติบโตไม
เต็มที่ ทําใหไมสามารถแบงตัวตอไปได ยาในกลุมนี ้ไดแก amprenavir (APV), atazanavir (ATV), 
fosamprenavir (FPV) , indinavir (IDV),  lopinavir (LPV),  ritonavir (RTV),  nelfinavir (NFV), 
และ saquinavir (SQV)(7, 28, 29) 
 

4. Fusion inhibitors 
ยาในกลุมนี้เปนยากลุมใหม ออกฤทธิ์โดยการจับที่ตาํแหนง gp41 ซึง่จะขัดขวางไวรัสเขา

เซลล ยาในกลุมนี้ ไดแก enfuvirtide (T-20) ปจจุบันจะเก็บยากลุมนีไ้วใชในผูปวยที่มีการดื้อยาใน
กลุมอ่ืนๆ เทานั้น (7, 28, 29) 

 

 
 

รูปที่ 3 ตําแหนงออกฤทธิ์ของยาตานเอชไอว ี
(ที่มา  http://www.merck.com/media/mmhe2/figures/fg199_1.gif) 
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ยาตานเอชไอวีกลุมที่มีสารยับยัง้เอนไซม protease (Protease Inhibitors) 
 

Saquinavir เปนยาตวัแรกในกลุมนี ้ ที่ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการอาหารและยา 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ใหใชในการรักษาผูใหญที่ติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส เมื่อเดือนธันวาคม 
ป ค.ศ. 1995  ตอมา ritonavir,  indinavir ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการอาหารและยา  ประเทศ
สหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 1996  และ nelfinavir ในป ค.ศ.1997 ตามลําดับ(9, 35) สําหรับผูปวยเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี ยาตานเอชไอวีกลุม PIs 2 ชนิดแรกที่ไดรับการอนุมัติใหใชจากคณะกรรมการ
อาหารและยา ประเทศสหรฐัอเมริกา คือ ritonavir และ nelfinavir ในป ค.ศ.1998 (9) ปจจุบันยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs ที่มีจําหนายในประเทศไทยและอนุมัติใหใชในเด็ก ไดแก indinavir, 
lopinavir,  nelfinavir, ritonavir และ saquinavir ซึง่อาจใชในรูป RTV boosted regimen เชน 
SQV/r, LPV/r และ IDV/r โดยที่ lopinavir/ritonavir และ ritonavir มีรูปแบบยาน้าํสําหรับเด็ก(29) 

 
กลไกการออกฤทธิข์องยาตานเอชไอวกีลุมทีม่ีสารยับยั้งเอนไซม protease 
 
 เอนไซม protease  ประกอบดวย   หนวยยอย (subunit) 2 สายที่สมมาตรกนั      จับกนั
ดวยพนัธะที่ไมใช covalent และมีชองตรงกลางที่สามารถจับกับโปรตีนสายสัน้ๆ ที่จะถูกตดัที่
บริเวณ gag และ gag-pol โดยเอนไซมทําใหไดชิ้นสวนสําคัญของเชื้อเอชไอวีทีท่าํงานได ยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs ถูกสรางขึ้นเลียนแบบโปรตีนที่ตองถกูตัดโดยเอนไซม เพื่อใหสามารถเขาไปจับกับ
ตําแหนงในชองตรงกลางไดพอดี จงึสามารถยับยัง้การทํางานของเอนไซม protease ได  ทําให
โปรตีนของเชือ้เอชไอวีที่ถกูสรางขึ้นไมถกูเปลี่ยนเปนชิน้สวนของเชื้อเอชไอวี อยางไรก็ตาม เชื้อเอช
ไอวียังสามารถถูกสรางขึ้น และถูกปลดปลอยออกจากเซลลของ host แตเปนเชื้อที่ไมสมบูรณและ
ไมสามารถกอใหเกิดการติดเชื้อของเซลลอ่ืนๆ ได (7, 9, 35, 36) 
 

 
รูปที่ 4 โครงสรางของ Protease enzyme 

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

=figure&id=F6) 
 
 
เภสัชจลนศาสตร ของยาตานเอชไอวกีลุมทีม่ีสารยับยั้งเอนไซม protease 
 
 คาอัตราสารเขาสูระบบชีวภาพ (bioavailability) ของยาแตละตัวในกลุมนี้จะแตกตางกนั 
เนื่องจากยาแตละตัวผานการเมแทบอลิซมึคร้ังแรก (first pass metabolism) ทีต่ับแตกตางกนั  
นอกจากนี้อาหารยงัมีผลตอการดูดซึมยา อาหารที่มีไขมันสูงเพิ่มการดูดซึมยา nelfinavir, ritonavir 
(แคปซูล) และ LPV/r (ยาน้ํา) แตลดการดูดซึมยา indinavir  ดังนัน้  nelfinavir, ritonavir (แคปซูล) 
และ LPV/r (ยาน้าํ) จึงใหรับประทานพรอมกับอาหาร แต indinavir ควรใหรับประทานกอนหรอื
หลังอาหาร 1 หรือ 2 ชั่วโมงตามลาํดับ การดูดซมึยาเกิดสูงที่สุดภายใน 4 ชั่วโมงหลงัจาก
รับประทาน คาครึ่งชีวิตโดยเฉลี่ยของยากลุมนี้คือ 1.8 – 5 ชั่วโมง ยาตานเอชไอวกีลุม PIs ทุกตัว
ยกเวน indinavir จับกับโปรตีนในพลาสมาอยางนอยทีสุ่ดรอยละ 98(7, 29, 37) 
 ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทกุตัวถูกเปลี่ยนแปลงดวยเอนไซม cytochrome P450  3A4 ที่
ตับ ดังนัน้การใชยากลุมนี้ในผูปวยที่การทาํงานของตับบกพรอง จึงควรมีการปรับขนาดยาตามการ
ทํางานของตับ  ritonavir เปนยาที่ยบัยั้งการทํางานของเอนไซม cytochrome P450 3A4 ที่มีความ
แรงมากที่สุด รองลงมา คือ indinavir ซึ่งมีความแรงในการยับยัง้เอนไซมเทากับ nelfinavir และ 
amprenavir สวน saquinavir มีความแรงในการยับยัง้เอนไซมนอยทีสุ่ด ( RTV >> IDV = NFV = 
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APV > SQV)  ดังนั้นเกิดอันตรกิริยาระหวางยากลุมนี้กับยากลุมอ่ืนๆ ทีถู่กเปลี่ยนแปลงดวย
เอนไซม cytochrome P450  3A4 ที่ตับเชนกนั (7, 29, 37) 

จากการเปนสารที่มีฤทธิย์ับยั้งเอนไซม cytochrome P450 3A4 ที่มีความแรงมากทีสุ่ด ทํา
ใหมีการใช ritonavir เปน pharmacokinetic enhancer รวมกับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ตัวอื่นอีก 
1 ชนิด  โดยที่ ritonavir จะทําหนาที่เปนตัวยับยั้งเอนไซม (enzyme inhibitor) ทําใหระดับยาใน
กระแสเลือดของยาตานเอชไอวีกลุม PIs อีกชนิดสูงขึน้ สงผลใหประสิทธิผลในการรักษาเพิ่มข้ึน
และลดอาการขางเคียงจากยาลง เนื่องจากขนาดยาที่ใชของยาตานเอชไอวีกลุม PIs อีกชนิดไมสูง
มากนัก  ปจจุบันจึงมีการใชสูตรยาที่มี ritonavir รวมกับยาอืน่ๆ ในกลุมนี้  (RTV-boosted PI 
regimen) เพื่อประโยชนในการรักษา เชน lopinavir+ritonavir, indinavir+ritonavir, 
saquinavir+ritonavir โดยที่ lopinavir+ritonavir มีการทาํเปนยาผสมในรูปแคปซูลและยาน้าํ
สําหรับเด็ก(7, 29, 37) 
 
ปฏิกิรยิาระหวางยาตานเอชไอวีกลุมทีม่ีสารยับยั้งเอนไซม protease กับยาอ่ืนๆ 
  
 ยาตานเอชไอวีกลุม PIs สามารถเกิดปฏิกิริยากับยาทีย่ับยั้งหรือเหนีย่วนาํ cytochrome 
P450  3A4 ยาทีม่ีฤทธิ์ยับยั้ง cytochrome P450 เชน ketoconazole เพิ่มระดับยาในเลือดของ 
indinavir, nelfinavir  และ saquinavir  รอยละ 62, 35 และ 300 ตามลําดับ และถาใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs รวมกับยาที่มีฤทธิ์เหนีย่วนํา cytochrome P450  เชน rifampicin การขจัดยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs ออกจากรางกายก็จะเร็วขึ้น ทําใหมีระดับยาในเลือดลดลง ประสิทธิผลทางการรักษา
ของยากจ็ะลดลง สงผลใหเกิดการดื้อยาในกลุมนี้ได  ritonavir มีฤทธิ์ยับยัง้เอนไซม cytochrome 
P450 3A4 ที่มีความแรงมากที่สุด ดงันัน้การใชยานี้รวมกับยาอ่ืนๆ จึงตองใชดวยความระมัดระวัง 
(7, 20, 29, 37, 38) 
  
อาการไมพึงประสงคของยาตานเอชไอวีกลุมที่มีสารยับยัง้เอนไซม protease 
 
 อาการไมพงึประสงคทีพ่บไดจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs เชน อาการทางระบบ
ทางเดินอาหาร ไดแก คลื่นไส อาเจียน เอนไซมตับเพิม่สูงขึ้น ภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะไขมัน
กระจายตวัผิดปกติ ทําใหพบผูปวยที่ใชยากลุมนี้มีแกมตอบ มีไขมันสะสมทีก่ลางลําตัว มีโหนกที่
คอ (buffalo hump)  ภาวะดื้อตออินสุลิน และภาวะน้าํตาลในเลือดสูง ซึง่อาการไมพึงประสงคที่
พบเหลานี้พบไดในกลุมนีท้กุตัว นอกจากนี้ยงัพบอาการไมพึงประสงคเฉพาะของยาแตละตัว เชน 
กระเพาะปสสาวะอกัเสบ นิว่ในไต hyperbilirubinemia จากยา indinavir ซึ่งสามารถปองกนัได
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โดยการดื่มน้ํามากๆ อยางนอยที่สุด 1.5 ลิตรตอวัน ทองเสียจากการใชยา nelfinavir(7, 9, 29, 35, 
37-40) 
 

 
 
 
 

 
รูปที ่6 อาการไมพึงประสงคตางๆ จากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 

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

ประสิทธิผลของยาตานเอชไอวีที่มสีารยับยั้งเอนไซม protease  
 
 จากการที่คณะกรรมการอาหารและยา ประเทศสหรัฐอเมริกา อนุมัติการใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs ในการรักษาผูปวยเอดสผูใหญในเดือนธนัวาคม ป ค.ศ. 1995 และในผูปวยเด็กติดเชื้อ
เอชไอวีในป ค.ศ. 1998 มีการศึกษาตางๆ หลายการศึกษา เกี่ยวกับประสิทธิผลและอาการ
ขางเคียงตางๆ จากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ทัง้ในผูใหญและในเด็ก ผลการศึกษาตางๆ
หลายการศึกษาเกีย่วกับประสิทธิผลของการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ตอไวรัส ภูมิคุมกัน และ
อาการทางคลินิก มีความสอดคลองกันทั้งในผูใหญและเด็ก นัน่คอืปริมาณไวรัสในกระแสเลอืด
ลดลง จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึน และไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส ลดอัตราการ
เสียชีวิตของผูปวยทั้งในผูใหญและเด็ก การศึกษาตางๆ เชน 
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 Palella และคณะ ศึกษาเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการเสียชีวิตในผูปวยนอกผูใหญ ในป 
ค.ศ. 1998 พบวาในสูตรยาผสมที่ประกอบดวยยาตานเอชไอวีหลายชนิดรวมกนัทีเ่รียกวา HAART 
(Highly Active Antiretroviral Therapy) ที่มยีากลุม protease inhibitor (PI-bases regimen) 
สามารถลดอบุัติการณการเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีจํานวนเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟร ต่ํากวา 
100 เซลล/ มม.3 จาก 29.4 คน ตอ 100 คน ตอป ในป ค.ศ. 1995 เหลือ 16.7 คน ตอ 100 คน ตอ
ป และลดลงเหลือ 8.8 คนตอ 100 คน ตอป ในป ค.ศ. 1996 และ ค.ศ.1997 ตามลําดับ นอกจากนี้
ความชกุของการเกิดเชื้อฉวยโอกาสที่สําคญั เชน P.carinii, Mycobacterium Avium Complex, 
และ Cytomegalovirus   ลดลงในปค.ศ. 1996 และ ค.ศ.1997 (41) โดยสอดคลองกบัผล
การศึกษาของ Mocroft และคณะ ในป ค.ศ. 1998 ซึ่งพบวาการเสยีชีวิตในผูปวยเอชไอวีผูใหญ ที่
ใชสูตรยาผสม HAART ที่มียากลุม protease inhibitor ในผูปวยที่มจีํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีี
โฟรต่ํากวา 500 เซลล/ มม.3 ลดลงเชนกนั โดยอัตราการเสียชีวิตที่ลดลงสัมพนัธกับการเพิ่มข้ึนของ
การใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในการรักษา รวมกับยาตานเอชไอวกีลุมอ่ืนๆ เชน กลุม NRTIs (42) 
นอกจากนีย้ังมีการศึกษาของ Rhone และคณะ ในป ค.ศ. 1998 เกีย่วกับประสิทธิผลทางไวรัส ใน
การเปน Boosted-PI ของ ritonavir รวมกับ saquinavir (RTV-boosted PI regimen) พบวา
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงจาก 4.8 log10 copies/ml เหลือ 2.7 log10 copies/ml หลังจาก
ไดรับยา 4 เดือน(43) 

จากการศึกษาของ Brigitta U. Mueller และคณะ ในป ค.ศ. 1998 เกี่ยวกับความ
ปลอดภัย และประสิทธิผลของ ritonavir ในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี จํานวน 48 ราย พบวาจํานวน
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิม่ข้ึนเฉลี่ย 79 เซลล/มม.3  หลังจากไดรับ ritonavir เดี่ยวๆ 4 สัปดาห 
และจํานวนเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟรเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 203 เซลล/มม.3  หลังสิ้นสุดการศึกษา  ปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดลดลง 1-2 log10 หลงัไดรับยา ritonavir 4-8 สัปดาห(44) ผลการศึกษาที่ได
สอดคลองกับผลการศึกษาของ William Borkowsky และคณะ ในป ค.ศ. 2000 ซึ่งไดศึกษา
ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนัของ ritonavir ในเด็ก 147 ราย โดยแบงการศึกษาออกเปน 3 กลุม คอื 
กลุมที1่: AZT+3TC (จํานวน 45 ราย)  กลุมที่ 2: AZT+3TC+RTV (จํานวน 52 ราย) และกลุมที่ 3: 
RTV+d4T (จํานวน 45 ราย) พบวาในกลุมที่ไดรับยา ritonavir ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลง
ต่ํากวา 400 copies/ml  รอยละ 50 (26/52) และรอยละ 38 (17/45) ในกลุมที ่2 และ 3 ตามลําดับ
(45) จากการศึกษาถงึประสิทธิผลทางไวรัสของ lopinavir/ritonavir (LPV/r) โดย Salvador 
Resino และคณะ ป ค.ศ. 2006 ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี จาํนวน 67 ราย ที่มีประวัติการรักษา
ลมเหลวจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ชนิดอื่นๆ พบวา LPV/r ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลอืด
และเพิ่มระดับภูมิคุมกันในเด็กที่มีประวัติการรักษาลมเหลวทางดานไวรัสมากอน(46) 
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นอกจากยงัมนีี้ผลการศึกษาหลายการศึกษา เกีย่วกับประสิทธิผลทางดานไวรัส ภูมคิุมกัน
และ อาการทางคลินิกในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี จากสูตรยาผสมที่ประกอบดวยยาตานเอชไอวี
หลายชนิดรวมกันที่เรียกวา HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) ทีม่ียาตานเอชไอวี
กลุม protease inhibitor ใหผลการศึกษาที่สอดคลองกัน เชน ในป ค.ศ. 1997 ANN J. Melvin 
และคณะ ทําการศึกษาประสิทธิผลจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs รวมกับยากลุม NRTIs 1
หรือ 2 ชนิด พบวาปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงทกุคน และลดลงจนเครื่องทีใ่ชวัดไมสามารถ
ตรวจวัดได 3 ราย หลังจากใชยาไป 3-4 สัปดาห จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึนในเด็ก 8 
ราย จากทั้งหมด 9 ราย  และจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึนเฉลีย่ 499 เซลล/มม.3 
หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 7-13 เดือน และน้าํหนกัของเด็ก 5 ราย ที่ต่าํกวาเกณฑเมื่อเร่ิม
ใชยา เพิ่มสูงขึ้นหลงัจากใชยา 1 เดือน(47, 48) และจากการศึกษาของ Uwe Wintergerst และ
คณะ ในป ค.ศ. 1998  พบวาสูตรยาผสมที่ประกอบดวยยาตานเอชไอวีหลายชนิดรวมกันที่เรียกวา 
HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) ที่มียาตานเอชไอวกีลุม protease inhibitor ลด
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด เพิ่มจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร และไมพบการเกดิโรคเชื้อฉวย
โอกาส ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มปีระวัติการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกันจากการ
รักษาดวยยาตานเอชไอวกีลุม NRTIs 2 ชนิด (dual therapy)(47)  นอกจากนี้การศึกษาของ 
Annemarie M.C. van Rossum และคณะ ป ค.ศ. 2002 ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีชาว
เนเธอรแลนดที่ใชสูตรยาผสม HAART พบวามีการลดลงของปริมาณไวรัสในกระแสเลือด และ
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรเพิ่มข้ึน ซึ่งผลการศึกษาที่ไดสอดคลองกับการศึกษาขางตน(49)  

Chang-Heok Soh และคณะ ไดทําการศึกษาในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุนอยกวา 
18 ป จํานวน 1,012 ราย เกีย่วกับประสิทธิผลระยะยาวของสูตรยาผสม HAART ทีม่ียาตานเอชไอ
วีกลุม PIs ในป ค.ศ. 2003 พบวาหลงัสิน้สุดการศึกษา 5 ป รอยละของจํานวนเมด็เลือดขาวชนดิ
ซีดีโฟร  เพิ่มข้ึน ในผูปวยเด็กที่ไดยาสูตรผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs การเพิม่ข้ึนของ
จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีชนดิโฟรจะสูงในเด็กที่มีอายุนอย หรือมีการกดภูมิคุมกันรุนแรง(50) และ
สอดคลองกับการศึกษาของ Salvador Resino และคณะ ในป ค.ศ. 2006 เกี่ยวกับประสิทธิผล
ระยะยาวทางดานไวรัส ภูมคิุมกัน และอาการทางคลินกิ ของสูตรยาผสม HAART ที่มียาตานเอช
ไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวีทีไ่ดรับเชื้อมาจากมารดา จาํนวน 113 ราย จากระยะเวลา
การศึกษา 6 ป พบวา จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร จะเพิ่มข้ึนอยางมนีัยสาํคัญภายใน 2 ปแรก
ของการใชยาสูตรผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs แตหลังจากปที่ 2 (ปที่ 3- ปที่ 6) การ
เพิ่มข้ึนของจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรจะไมสูงมากและจะคงที ่ แตปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดยังคงลดลง หลังจากปที่ 2 (51) 
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สําหรับการศึกษาเกีย่วกับอัตราการเสียชวีติในผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี ในสูตรยาผสมที่
ประกอบดวยยาตานเอชไอวีหลายตัวรวมกันที่เรียกวา HAART (Highly Active Antiretroviral 
Therapy) ที่มยีากลุม Protease inhibitor พบวาลดโอกาสเสี่ยงของการเสียชีวิตลงรอยละ 67 โดย
อัตราการเสียชีวิตที่ลดลงไมสัมพันธกับอายุ เพศ ระดับการศึกษาของผูดูแล เชื้อชาติ และรอยละ
ของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ของผูปวย(52) โดยผลการศึกษาที่ไดสอดคลองกับการศึกษาของ 
Salvador และคณะ ในป ค.ศ. 2004 ซึ่งพบวาอัตราการรอดชีวิตในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ
เชื้อจากมารดา เพิ่มสูงขึน้(53) 
 
 

 
 
 
รูปที่ 7 แสดงอุบัติการณการเสยีชีวิตและการใชยาตานเอชไอวสีูตรที่ประกอบดวยยาตาน

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

 
 
ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) 
 
อุบัติการณภาวะไขมันในเลือดสูงในผูใหญและในเด็ก 

 
การใชยาตานเอชไอวีที่มีความสามารถในการกําจัดเชื้อไวรัสเอชไอวีสูง ในสูตรยาผสม  

HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs สามารถลดอุบัติการณการเสยีชีวิตและชะลอการดําเนินของ
โรค(41) แตในขณะเดียวกนัก็มีรายงานการเกิดอาการไมพึงประสงคตางๆ ที่สําคัญจากการใชยา
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กลุมนี้ เมื่อมกีารใชยาเปนระยะเวลานานๆ ไดแก ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกต ิ ภาวะไขมนัใน
เลือดผิดปกติ ภาวะดื้อตออินสุลิน และภาวะกระดกูพรุน   โดยมีการศึกษาเกี่ยวกับอาการไมพึง
ประสงคตางๆ เหลานี้เปนจาํนวนมากในผูใหญ ในขณะที่การศึกษาเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงค
ตางๆ เหลานี้ในผูปวยเด็กยงัมีคอนขางนอย (17, 18) ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดทีล่ดลงจากการ
ใชสูตรยาผสม  HAART ที่มยีาตานเอชไอวีกลุม PIs สงผลใหผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีมีชีวิตทีย่ืน
ยาวขึน้ การเกิดอาการไมพงึประสงคทางดานเมแทบอลิกในเด็กกลุมนี้ จงึเปนปญหาสาํคัญที่ควร
ตระหนัก ในทมีผูใหการดูแลผูปวยเด็ก 

มีรายงานความผิดปกติทางดานเมแทบอลิซึมของไขมันในผูใหญ ทัง้ที่เกิดรวมและไม
รวมกับภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ แมวาจะมีรายงานการลดลงของคอเลสเตอรอลรวม (total 
cholesterol) แอลดีแอลคอเลสเตอรอล (LDL-cholesterol) เอชดีแอลคอเลสเตอรอล (HDL-
cholesterol) และการเพิม่ข้ึนของไตรกลีเซอรไรดในกระแสเลือด ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี  กอนทีจ่ะ
มีการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ก็ตาม(54-56) แตจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่เพิ่มมาก
ข้ึน ทาํใหพบภาวะไขมันในเลือดสูงเพิ่มสูงขึ้นตามไปดวย โดยผูปวยจะมีระดับคอเลสเตอรอลรวม 
แอลดีแอลคอเลสเตอรอล และระดับไตรกลีเซอรไรดในกระแสเลอืดเพิ่มสูงขึน้ แตระดับเอชดี
แอลคอเลสเตอรอลไมเปลี่ยนแปลงหรือลดลงเพียงเล็กนอย(33, 55-65)  ซึ่งจะพบภาวะไขมันใน
เลือดสูงหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ประมาณ 3-12 เดือน(19, 55, 56)  แตอาจพบภาวะ
ไขมันในเลือดสูงเร็วขึ้นถาใชยา ritonavir(19)  ดังนัน้จึงสรุปไดวายาตานเอชไอวีกลุม PIs มี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง(64, 66, 67) โดยพบความผิดปกตขิองระดับไขมัน
ในเลือดเปนครั้งแรก จากการใชยา ritonavir ในผูปวยตดิเชื้อเอชไอวี (68)  

การศึกษาหลายการศึกษา แสดงถึงความนาจะเปนไปไดของการเพิม่ข้ึนของภาวะไขมันใน
เลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs แตมีการศึกษาที่สามารถสนับสนุนความคิดดังกลาวได
ดีที่สุด คือ การศึกษาผลของ ritonavir ตอระดับไขมันในเลือด ในอาสาสมัครสุขภาพดีทัง้ในเพศ
ชายและหญิงที่ไมติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 21 ราย แบบ double blind placebo controlled trial 
พบวา เมื่อส้ินสุดการศึกษา 14 วัน อาสาสมัครที่ไดรับยา ritonavir 11 ราย เกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง โดยไมเกิดภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ ในขณะที่
กลุมควบคุมไมเกิดภาวะดังกลาว(69)    ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาทีพ่บวา LPV/r เพิ่มระดับ
ไตรกลีเซอรไรด  และ VLDL ในเลือด ของอาสาสมัครผูชายจาํนวน 10 ราย ที่ไมมีประวัติติดเชื้อ
เอชไอวี หลงัไดรับยา LPV/r นาน 4 สัปดาห(70) 

พบอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูในผูใหญรอยละ 28-80 โดยที่เปนภาวะไตร
กลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 40-80 และภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงรอยละ 10-50 (14, 19) 
โดยที่ระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มสูงขึ้นเฉลีย่ 30-50 มก./ดล.  แอลดีแอลคอเลสเตอรอลเพิ่มสูงขึน้
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เฉล่ีย 15-25 มก./ดล. และไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึ้นเฉลีย่ 90-120 มก./ดล.(55, 63)  การศึกษาใน
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีผูใหญหลายการศึกษา พบความสัมพนัธระหวางการเกิดภาวะไขมนัในเลือด
สูงกับยาตานเอชไอวีกลุม PIs เชน จากการศึกษาของ Carr A และคณะ ในป ค.ศ. 1999  พบวาใน
กลุมที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs เกิดภาวะไขมันในเลอืดสูงรอยละ 74  เปรียบเทยีบกับกลุมที่ไมใช
ยาตานเอชไอวีกลุม PIs  พบภาวะดังกลาวเพยีงรอยละ 28(71) และจากการศึกษาของ Tsiodras 
และคณะ ในป ค.ศ. 2000 พบภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 24 และ
รอยละ 19 ตามลําดับ ในผูปวยที่ไดรับยาสูตรผสม HAART ที่มยีาตานเอชไอวีกลุม PIs เปนเวลา 5 
ป(24) 

 จากการศึกษาแบบไปขางหนา ในผูปวยจาํนวน 212 ราย ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยใชเร่ิมยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs เปนครั้งแรก เมื่อส้ินสุดการศึกษาที่ระยะเวลา 1 ป พบภาวะไตรกลีเซอรไรด
และคอเลสเตอรอลในเลือดสูงรอยละ 38.2 และรอยละ 25 ตามลําดบั นอกจากนีก้ารศึกษาแบบ
กอนและหลังในระยะยาว (pre-post longitudinal study) พบความสัมพนัธระหวางระดับ
คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่เพิ่มสูงขึ้น จากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs(24)  
การศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมัน จากการใชยา indinavir รวมกับยาตานเอชไอวกีลุม 
NRTIs 2 ชนิด ในผูปวยจาํนวน 17 ราย ใชเวลาการศึกษา 48 สัปดาห โดย Roberts และคณะ
พบวา มีการเพิ่มข้ึนของระดับไตรกลีเซอรไรด คอเลสเตอรอลรวม และแอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
ตั้งแตสัปดาหที่ 8 หลังไดรับยาสูตรดังกลาว(72) 

สําหรับในเด็กพบอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ตั้งแตรอยละ 20 ในผูปวยเด็ก
ติดเชื้อเอชไอวี ที่ใชสูตรยาตานเอชไอวทีี่มยีากลุม PIs 1 ชนิด ถึงรอยละ 90 ในผูปวยเด็กติดเชือ้
เอชไอวี ที่ใชสูตรยาตานเอชไอวีที่มียากลุม PIs 2 ชนดิ(17, 73) การศึกษาเกี่ยวกับภาวะไขมนัใน
เลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี มีคอนขางนอยเมื่อ
เปรียบเทยีบกบัผูใหญ การศึกษาแบบชวงขณะเวลาหนึง่ (cross- sectional study) ในผูปวยเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 39 ราย  ศึกษาเกี่ยวกับการกระจายตวัของไขมันและระดับไขมันในเลือด 
พบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงรอยละ 18  และภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 13 (74) 
และจากผลการศึกษาแบบยอนหลงั (retrospective review) เกี่ยวกบัไขมัน ในผูปวยเด็กติดเชือ้
เอชไอวี โดยศึกษาระดับของไขมันกอนและหลังไดรับสูตรยาตานเอชไอวีที่มียาตานเอชไอวีกลุม 
PIs  รวมกับยาตานเอชไอวกีลุม NRTIs อีก 2 ชนิด  ของ Cheseaux และคณะ ในป ค.ศ. 2002 ซึ่ง
มีผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี จํานวน 29 ราย ไดรับยา ritonavir และมีผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี
จํานวน 37 ราย ไดรับยา nelfinavir พบวาทั้ง 2 กลุม มีการเพิ่มข้ึนของระดับไขมันในเลือดหลังจาก
ไดรับสูตรยาตานเอชไอวทีี่มยีากลุม PIs แตในกลุมที่ไดรับยา ritonavir จะมีระดับคอเลสเตอรอลที่
สูงกวากลุมที่ไดรับ nelfinavir นอกจากนีย้ังพบภาวะไตรกลีเซอรไรดสูงในกลุมที่ไดรับยา ritonavir 



 30

ดวย(75) Santos F.S. และคณะ ทําการศึกษาแบบไปขางหนา  ถึงการเกิดภาวะคอเลสเตอรอล
และไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี จาํนวน 24 ราย ที่ไดรับยาสูตรผสม 
HAART ที่มียากลุม PIs ในป ค.ศ. 2006 พบภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง
รอยละ 62.5 และรอยละ 79.2 ตามลําดับ ซึ่งระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตเร่ิมยาจนเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง คือ 10 และ 5 เดือน ตามลําดับ(76)  

มีผลการศึกษาหลายการศึกษาทีพ่บความสัมพันธระหวางการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง
ในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี กับการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs โดยพบระดับคอเลสเตอรอลและไตร
กลีเซอรไรดในเลือดเพิ่มสูงขึน้ หลังจากไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs(77-80) และเมื่อเปรียบเทยีบ
การเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ระหวางกลุมที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs กับกลุมที่ไมใชยากลุม
ดังกลาว ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี พบวาในกลุมที่ไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs  มีระดับ
คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงกวากลุมที่ไมไดใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs (81-84) 
และผลจากการศึกษาแบบยอนหลงั (retrospective) ของ Taylor และคณะ ในป ค.ศ. 2004 เพื่อ
หาอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 94 ราย ที่ไดรับยา
สูตรผสม HAARTที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs โดยที่ผูปวยเด็กตองไดรับยาสูตรทีม่ียาตานเอชไอวี
กลุม PIs อยางนอย 2 ป พบวาเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูรอยละ 62 (85) โดยผลที่ไดสอดคลองกับ
ผลการศึกษาของ Carter และคณะ ในป ค.ศ. 2006  (PACTS-HOPE cohort) ซึ่งศึกษาผลของยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs ตอระดับไขมันในเลือด ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับเชื้อมาจากมารดา 
จํานวน 178 ราย เปนระยะเวลา 5 ป  รอยละ 47 เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และรอยละ 
67 เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง(86) 

สําหรับในประเทศไทย มกีารศึกษาเกี่ยวกับภาวะไขมนัในเลือดสูงจากการใชยาสูตรผสม 
HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ของเกษวดีและคณะ ในป ค.ศ. 
2001  ศึกษาในผูปวยเด็กจํานวน 23 ราย ระยะเวลา 2 ป ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก
โรงพยาบาลศริิราช โดยมีผูปวยเด็กจาํนวน 18 ราย ไดรับสูตรยาที่ประกอบดวย efavirenz รวมกบั
ยาตานเอชไอวีกลุม NRTIs อีก 2 ชนิด (EFV-based regimen) โดย 3 ราย ไดรับสูตรยาที่
ประกอบดวย indinavir รวมกับยาตานเอชไอวีกลุม NRTIs อีก 2 ชนิด (IDV-based regimen)  
และมีผูปวยเดก็จํานวน 2 ราย ไดรับสูตรยาทีป่ระกอบดวย ritonavir รวมกับยาตานเอชไอวกีลุม 
NRTIs อีก 2 ชนิด (RTV-based regimen) ผลการศึกษาเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 83 
ภายใน 6-12 เดือนหลงัไดรับยาสูตรผสม HAART(22) 

ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทกุตัว ยกเวน azatanavir สามารถเพิ่มระดับคอเลสเตอรอลรวม 
แอลดีแอลคอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอรไรดในเลือด ขณะที่ลดระดับเอชดีแอลคอเลสเตอรอล 
โดยพบวาสามารถเพิ่มระดบัคอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอรไรดในเลือดได 1.7 -2.3 เทา 
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คอเลสเตอรอลที่เพิม่ข้ึนมกัเปนการเพิ่มของ very-low density lipoproteins (VLDL) ซึ่ง
คอเลสเตอรอลและแอลดีแอลคอเลสเตอรอลที่เพิ่มข้ึน มีความเสีย่งตอภาวะ atherosclerosis และ
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ(87) ไตรกลีเซอรไรดในเลือด อาจมีระดับสูงกวา 1,000 มก./ดล. โดยไตร
กลีเซอรไรดที่สูงนี้จะเพิม่ความเสี่ยงในการเกิดตับออนอักเสบ จากการศึกษาพบวา 
lopinavir/ritonavir ทําใหระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนใกลเคียงกับยา nelfinavir แตพบวาผูปวยที่
ไดรับยา lopinavir/ritonavir มีระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงมาก ยาที่มีผลทาํใหเกดิความผิดปกติ
ของไขมันมากที่สุดไดแก ritonavir และ lopinavir/ritonavir สวน nelfinavir มีผลปานกลาง 
indinavir และ saquinavir มีผลนอย สวน atazanavir พบวามีผลนอยมากตอระดับไขมัน ซึง่
สามารถเรยีงลําดับไดดังนีค้ือ  lopinavir/ritonavir และ ritonavir  > nelfinavir > indinavir  และ 
saquinavir > atazanavir(24, 29, 66, 71, 88) 

 

 
รูปที ่8 อุบัติการณการเกดิภาวะไขมันในเลือดสงูของยาตานเอชไอวีกลุม PIs 

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

ปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
  

การศึกษาเกี่ยวกับปจจัยตางๆ ที่ทาํใหเกดิภาวะไขมันในเลือดสูงยงัมไีมมากนักในปจจุบัน 
ทําใหยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับปจจัยที่ทาํใหเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง โดยมคีวามแตกตาง
กันเกี่ยวกับวธิกีารศึกษา จํานวนตวัอยางในแตละการศึกษา ทาํใหผลการศึกษาที่ไดมีความ
แตกตางกนั การศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่ทาํใหระดับคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง  
ศึกษาแบบไปขางหนา ในผูติดเชื้อจํานวน 1,429 ราย โดย Thiebaut และคณะ ในป ค.ศ. 2000  
พบวาปจจัยทีม่ีผลตอระดับไตรกลีเซอรไรดที่เพิม่ข้ึน ไดแก บุคคลที่มีเพศสัมพันธในเพศเดียวกนั 
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(homosexual) อาย ุ(> 36ป) ระยะของโรค (ระยะAIDS) และน้าํหนัก (>65กิโลกรัม)(89) และจาก
การศึกษาของ Bongiovanni และคณะ ในป ค.ศ. 2006 พบวาระดับไตรกลีเซอรไรดที่สูงกอนไดรับ
ยา และเพศชาย เปนปจจัยที่มีผลตอระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่สูงขึ้น(90) ซึ่งขัดแยงกับ
การศึกษาอุบตัิการณการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง เปรียบเทยีบระหวางเพศชายและเพศหญิง 
จํานวน 13 และ 27 ราย ทีไ่ดรับยาสูตร HAART โดย Pernerstorfer-Schoen และคณะ ในป ค.ศ. 
2001 ที่พบวาเพศหญงิมีระดับไตรกลีเซอรไรด สัดสวนระหวางแอลดแีอลคอเลสเตอรอล และ เอช
ดีแอลคอเลสเตอรอล (LDL-C:HDL-C ratio) เพิม่ข้ึนสูงกวาเพศชาย(91) และจากผลการศึกษา
ของ Lee และคณะ ในป ค.ศ. 1999 ซึง่ทาํการศึกษาแบบไปขางหนา  ในผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 
964 ราย ที่ไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ไมพบความสัมพันธระหวาง ระดบัคอเลสเตอรอลและไตร
กลีเซอรไรดกอนเริ่มยากลุม PIs เพศ อายุ เชื้อชาติ จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ปริมาณของ
ไวรัสในกระแสเลือด และดัชนีมวลกาย (BMI) ตอการเพิม่ข้ึนของระดับคอเลสเตอรอลในเลือด 
ในขณะที่เพศ และอาย ุมีความสัมพันธกับระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่เพิ่มสูงขึ้น(92)  ดังนัน้ไม
สามารถสรุปไดวา ปจจัยใดบางที่มีผลตอการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง จาํเปนตองมีการศึกษาที่
เพิ่มข้ึนตอไป 
 
พยาธิสภาพของการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงจากยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
 
 กลไกการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในปจจุบันยงัไม
ทราบแนชัด อาจมีผลจากฤทธิท์างเภสัชวิทยาของยาตานเอชไอวกีลุม PIs หรืออาจเกดิจาก
ปฏิกิริยาระหวางยา โรค และตัวผูติดเชื้อเอง(90)  กลไกสําหรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่มีผลตอ
การเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู สามารถสรปุไดดังนี้ 

• ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ยับยั้งขบวนการเมแทบอลิซึมของไขมัน เนื่องจากมีความ
คลายคลึงกนัระหวางลาํดับกรดอะมิโน (amino acid sequence) ใน catalytic 
region ของเอนไซม protease กับ C-terminal region ของโปรตีนทีเ่กี่ยวของกับ
เมแทบอลิซึมของไขมัน 2 ตัว นัน่คือ cytoplasmic retinoic-acid binding 
protein type 1 (CRABP-1) และ low density lipoprotein-receptor-related 
protein (LRP) ในเซลลของไขมัน CRABP-1 เปนโปรตีนซึ่งปกติจะเกาะจับอยูกับ 
retinoic acid (RA) และมีหนาที่ในการนาํเสนอ retinoic acid ใหกบัเอนไซม 
CYP 3A4 isoforms เพื่อเปล่ียนแปลงไปเปน cis-9-retinoic acid ซึ่งไปกระตุน 
retinoid x receptor เมื่อถูกกระตุน  retinoid x receptor ที่จับคูอยูกับ 
peroxisome-proliferator-activated receptor type gamma  เปน heterodimer 
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จะยับยัง้การเกิด adipocyte apoptosis  และเกิดการเพิ่มจํานวนและขยายขนาด
ของเซลลไขมัน เมื่อยาตานเอชไอวีกลุม PIs จับกับ CRABP-1 จะไปรบกวนการ
สราง cis-9-retinoic acid สงผลให cis-9-retinoic acid ลดลง  นําไปสูการเกิด 
apoptosis  ทําใหมีการปลดปลอยไขมันสูกระแสเลือดเพิ่มข้ึน สงผลใหเกิดภาวะ
ไขมันในเลือดสูงตามมา(14, 19, 71, 92-94) 

• ยาตานเอชไอวีกลุม PIs รบกวนการสงัเคราะหคอเลสเตอรอลที่ตับ โดยการยับยั้ง 
proteosome ซึ่งควบคุมการสราง Apolipoprotein B สงผลใหการผลิตและหลั่ง
สารตางๆ ในการสังเคราะหไตรกลีเซอรไรดเพิ่มข้ึน นอกจากนี้ยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs  ยังยบัยั้งการทาํลาย sterol regulatory element binding proteins 
(nSREBP) ในเซลลตับและเซลลไขมัน โดย nSREBP มีบทบาทสาํคัญตอการ
ผลิต VLDL ทีต่ับ เกิดการสะสมของ nSREBP ที่ตับ สงผลใหการสงัเคราะหกรด
ไขมันอิสระ (free fatty acid) และคอเลสเตอรอลที่ตับเพิม่ข้ึน(14, 19, 95, 96) 

• การยับยัง้เอนไซม  cytochrome P450  CYP 3A4 ของยาตานเอชไอวีกลุม PIs  
ซึ่ง CYP 3A4 มีหนาที่เปลี่ยน retinoic acid เปน cis-9-retinoic สงผลให cis-9-
retinoic ลดลง การแบงตวัและการเพิ่มจํานวนของเซลลไขมันลดลง การสะสม
ไขมันจึงลดลงตาม ทาํใหมีการปลอยไขมันสูกระแสเลอืดเพิ่มข้ึน สงผลใหเกิด
ภาวะไขมันในเลือดสูง(92, 94) 

• การเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูจากยาตานเอชไอวีกลม PIs  อาจเกีย่วกับลักษณะ
ทางพนัธุกรรม (genetic predisposition) จากขอมูลลาสุด พบความสัมพันธ
ระหวางภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง และจีน apo C-III (19, 97) 

 
การวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs(87) 
 

• คอเลสเตอรอล มากกวา 200 มก./ดล. 
• แอลดีแอลคอเลสเตอรอล มากกวา 130 มก./ดล. 
• ไตรกลีเซอรไรด มากกวา 200 มก./ดล. 
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รูปที ่9 กลไกการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
(ที่มา http://www.journals.uchicago.edu/CID/journal/issues/v30nS2/990300/990300.html) 
 
 
ระดับไขมันในแบงเลือดตามเกณฑของ NCEP III (98) 
 
 การจําแนกระดับไขมันในเลอืด ตามเกณฑของ NCEP III แบงออกไดดังตารางขางลาง 
 
ตารางที ่4 แสดงระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด (Total cholesterol) 
 
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด(มก./ดล.)      
 
< 200        Desirable 
200-239       Borderline high 
> 240        High 
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ตารางที่ 5 แสดงระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือด (Triglyceride) 
 
ระดับไตรกลเีซอรไรดในเลือด (มก./ดล.)    
 
<150        Normal 
150-199 Borderline high 
200-499 High  
> 500        Very high 
 
 
อาการแทรกซอนทางคลนิิกจากภาวะไขมันในเลือดสูง 
 

อาการแทรกซอนที่สําคัญจากการเพิ่มข้ึนของคอเลสเตอรอล แอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
และไตรกลีเซอรไรด คือ การเกิดลิ่มเลือดอุดตันเสนเลือดหวัใจ (premature coronary 
atherosclerosis) สงผลใหเกิดโรคเกีย่วกับหวัใจและหลอดเลือดตามมา (coronary heart 
disease)(92) นอกจากนีก้ารเพิ่มข้ึนของไตรกลีเซอรไรดในระดับที่สูงมากๆ เชน มากกวา 1,000 
มก./ดล. จากการใชยา ritonavir อาจทําใหเกิดตับออนอักเสบได(14, 92)  

จากอดีตจนถงึปจจุบนั การศึกษาเกีย่วกบัความสัมพนัธระหวางภาวะไขมันในเลือดสูงกับ
การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดในผูปวยติดเชื้อเอชไอวียังมนีอย  ซึ่งมทีั้งสนับสนุนและขัดแยง
ความคิดเหน็ดังกลาว โดยการศึกษาตางๆ มีขอจํากัดตางๆ หลายประการดวยกนั เชน การศึกษา
แบบยอนหลงั  ทําการศกึษาในชวงระยะเวลาสั้นๆ และไมไดกําจัดปจจัยกวนตางๆ ออกจาก
การศึกษา แมวาการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs กับการ
เกิดโรคหัวใจ ยังไมแนชัด แตยังมีหลายการศึกษาทีพ่บวาเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มสูงขึ้น 
ในผูปวยติดเชือ้เอชไอวีที่ใชยาตานเอชไอวีสูตรผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs (99) 

จากการศึกษาของ Mary-Krause และคณะ ในป ค.ศ. 2003 ในผูปวยชายติดเชื้อเอชไอวี
จํานวน 73,336 ราย พบวาความเสี่ยงของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 
infarction) สัมพันธกับระยะเวลาของการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ซึ่งคนที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs มากกวา 30 เดือน จะเกิดโรคกลามเนื้อหวัใจตาย สูงกวาคนปกติ 3 เทา และในคนที่ใชยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs เหมือนกนั คนที่ใชยามากกวา 18 เดือน เสี่ยงตอการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
สูงกวาคนที่ใชยานอยกวา 18 เดือน(100, 101) และจากการศึกษาของ Meng และคณะ ในป ค.ศ. 
2002 พบวาในผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs เปนเวลานาน เกิดการขยายตวัของกลามเนือ้
หัวใจหองลางซาย(102) นอกจากนี้จากการศึกษาแบบไปขางหนา ในป ค.ศ. 2003 ที่เรียกวา DAD 
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study  ซึ่งศึกษาจากจํานวนผูปวย 20,000 ราย เก็บขอมูลจาก 188 คลินิก ในประเทศตางๆ 20 
ประเทศ เกิดอุบัติการณของโรคกลามเนือ้หัวใจตายรอยละ 26 ตอป(103, 104) ซึ่งขัดแยงกบั
การศึกษาของ Klein และคณะ ในป ค.ศ. 2002 ที่ไมพบความสัมพนัธระหวางการใชยาตานเอชไอ
วีกลุม PIs กับการเกิดโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด ในผูปวยจาํนวน 4,159 ราย ระยะเวลาที่
ติดตาม 5.5 ป(105) 

แมวาในผูปวยเด็กการศึกษาในระยะยาว เกี่ยวกับอาการแทรกซอนจากภาวะไขมันใน
เลือดสูง ยงัมไีมคอยมากนกั แตอาจตั้งสมมติฐานไดวา เกิดโรคเกีย่วกับหัวใจและหลอดเลือดได 
(17, 18) Cheseaux และคณะ พบวาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยาสูตรผสม HAART มีการ
เพิ่มข้ึนของระดัลคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรด คลายคลงึกับผูปวยทีม่รีะดับไขมันสูงแบบ 
heterozygous for familial hypercholesterolemia ดังนั้น จงึมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจอุดตันเชนเดียวกัน(75) และจากการศึกษา  Bogalusa Heart Study ในป ค.ศ. 1998 ใน
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีอายุ 2 - 39 ป พบลิม่เลือดอุดตันในเสนเลือดหวัใจ ในผูที่เสียชวีิต 93 ราย  ซึ่ง
การเพิม่ข้ึนของคอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอรไรดเปนปจจัยเสีย่งหนึ่งของการเกดิลิ่มเลือดอุดตัน
ในเสนเลือด(106) และเมื่อทําการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของการตดิเชื้อเอชไอวีและยาตานเอช
ไอวี ตอการเปลี่ยนแปลงของเสนเลือดในเด็กโดยใชตวัชี้วัด 2 ตัว คือ intima-media thickness 
(IMT) และ flow-mediated dilatation (FMD) จึงทําการศึกษาเกี่ยวกับการเปลีย่นแปลงของเสน
เลือด ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 83 ราย โดย 56 ราย ไดรับยาตานเอชไอวี และจํานวน 31 
ราย ไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs โดยที่มีจาํนวน 27 ราย ที่ไมเคยไดรับยามากอนเลย 
เปรียบเทยีบกบักลุมควบคุมที่เปนเด็กสุขภาพดีจํานวน 59 ราย เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวา IMT ใน
เด็กติดเชื้อเอชไอวีสูงกวาในกลุมควบคุม และในกลุมเด็กติดเชื้อ เด็กที่ไดรับยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs จะม ี IMT สูงกวาเด็กที่ไมไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs สวน FMD จะลดลงในกลุมเด็กติดเชือ้
(15) แตอยางไรก็ตามการศึกษาเกีย่วกับความสัมพันธระหวางยาตานเอชไอวีกลุม PIs และการ
เกิดโรคแทรกซอนเกีย่วกับระบบหวัใจและหลอดเลือดในเด็กติดเชื้อเอชไอวี ยังตองทาํการศึกษา
ตอไปในกลุมผูปวยจาํนวนมากขึ้น ระยะเวลาที่ใชในการศึกษาทีน่านขึ้น 

 
การเฝาระวังภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 

1. ตรวจระดับคอเลสเตอรอล เอชดีแอลคอเลสเตอรอล แอลดีแอลคอเลสเตอรอล และ
ไตรกลีเซอรไรด ในสภาวะทีอ่ดอาหารอยางนอย 8-10 ชั่วโมง กอนไดรับยาตานเอชไอ
วีกลุม PIs(33, 87) 
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2.  ใน 1 ปแรก ตรวจระดบัคอเลสเตอรอล เอชดีแอลคอเลสเตอรอล แอลดีแอล 
คอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอรไรด ในสภาวะที่อดอาหารอยางนอย 8-10 ชั่วโมง ทุก 
6 เดือน (ที่ 0, 6, 12  เดือน)(107) 

3. ติดตามทุก6เดือนในปตอมาๆ(33,87)



บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิพรรณนา ศึกษาขอมูลแบบไปขางหนา (prospective 

study) เพื่อศึกษาอุบัติการณ ปจจัยทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูง  และ
ประสิทธิผลของการใชยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors (PIs-based regimen) ในผูปวย
เด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors  
 
 
ขั้นตอนที่ 1: การเตรยีมการกอนการดาํเนินการวจิยั 
 
1.1  ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 

ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ เพื่อเตรียมขอมูลตางๆ ในการกําหนดขั้นตอนและ
วิธีการวิจัยที่เหมาะสม รวมทั้งเตรียมความรูในดานของโรค และยาตานเอชไอวทีีใ่ชในการรักษา 
ปญหาและอาการไมพงึประสงคจากการใชยา โดยเฉพาะยาตานเอชไอวีกลุม protease inhibitors 

 
1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดําเนินการวิจยั 

การวิจยัครั้งนีไ้ดเลือกสถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีและโรงพยาบาลศิริราช เปน
สถานทีท่ําการวิจัย เนือ่งจากเปนโรงพยาบาลที่มีจาํนวนผูตดิเชื้อและผูปวยเอดสเด็กมากพอสมควร 
มีบุคลากรทีม่ศีักยภาพในการดูแลรักษา และไดรับความยินยอมและความรวมมือจากผูอํานวยการ
ของโรงพยาบาลและบุคลากรที่เกีย่วของ 

 
1.3   ประชากร กลุมตัวอยาง และเกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย 

ประชากร คอื ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่มารับบริการที่คลินกิผูปวยนอก ณ สถาบนั
สุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีและโรงพยาบาลศิริราช 
 
เกณฑการคดัตัวอยางเขารวมการวิจยั 
 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้จะถกูคัดเลือกใหเขารวมการวิจัย 

1. ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มอีายุตั้งแต 1-13 ป 
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2. ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors (PIs-based regimen) ณ สถาบนัสขุภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชนิีและโรงพยาบาลศิริราช เปนครั้งแรกในชวงเวลาที่ทาํการวิจัย 
เนื่องจากเกิดการรักษาลมเหลวจากยาตานเอชไอวีสูตรอื่นๆ 

3.  มีการตรวจวดัจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ไขมัน 
น้ําหนกั และสวนสงู กอนไดรับยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors  

 
เกณฑการคดัตัวอยางออกจากการวิจยั 
 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี้จะถกูคัดออกจากการวิจยั 

1. ผูติดเชื้อที่เคยไดรับยาที่มีผลตอเมแทบอลิซึมของน้าํตาลหรือไขมัน ในชวงระยะเวลา 3 
เดือนที่ผานมา เชน anabolic hormone, growth hormone หรือ systemic glucocorticoid 

2. ผูปวยที่มีภาวะที่บงชี้วาเปนเอดสหรือมีภาวะเจ็บปวยทางคลินิกที่รุนแรง เชน โรคสมอง 
(HIV encephalopathy) ทีสั่มพันธกับการติดเชื้อเอชไอวี ในชวงระยะเวลา 3 เดือนที่ผาน
มา 

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 

จากการศึกษาถึงอุบัติการณของการเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี 
ที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร HAART ของ Fortino Solorzano Santos และคณะ(76) พบวาเกดิ
ภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 79.2 ในเด็กที่ไดรับยาตานเอชไอวสูีตร HAART ที่มียากลุม 
protease Inhibitors  ประกอบอยูดวย 

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง(108) 

ใชสูตร n =       Z2pq 
                           d2 
กําหนดให   α = 0.1 (one-tailed)    Zα = 1.28 (ระดับความเชื่อมั่น 90%) 
                   p = 0.79       q = 0.21 
       d = 10% ของ p   = 0.079 
                   n = (1.28)2*(0.79)*(0.21)       ประมาณเทากับ 43 คน 
                                    (0.079)2 

ในการวิจัยครัง้นี ้ใชตัวอยางในการวิจัย 43 คน 
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1.4 จัดเตรียมอุปกรณและเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจยั 
 

1.4.1 แหลงขอมูล 
 - เวชระเบยีนผูปวยนอก 
14.2 เครื่องมอืที่ใชในการวจิัย 
 - แบบเก็บขอมูลภาวะไขมันในเลือดสูง 
 - แนวทางการรักษาผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี 
 - รูปแบบยา ขนาดยาที่ใช และอาการไมพงึประสงคของยาตานเอชไอวีกลุมตางๆ 
 

1.5  นําเสนอโครงรางวิทยานิพนธเพื่อขอความเหน็ชอบใหผานการพจิารณาจริยธรรม 
 
 ดําเนนิการขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม โดยนําเสนอโครงราง
วิทยานิพนธ ตอคณะกรรมการดานจริยธรรมการศึกษาวิจัยในสัตวและมนุษย ของสถาบนัสุขภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชนิ ี และคณะกรรมการดานจริยธรรมการศึกษาวจิัยในสัตวและมนุษย 
โรงพยาบาลศริิราช 
 
ขั้นตอนที่ 2: การดําเนินการวิจยั 
 

2.1 คัดเลือกผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี จากผูปวยที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก ณ 
สถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาตมิหาราชินีและโรงพยาบาลศริิราช  โดยสืบคนเวชระเบียนผูปวยนอก 
จากรายชื่อและเลขที่ทัว่ไปของผูปวย (HN) ของผูที่เขาเกณฑการคัดผูเขารวมการวิจยั 

2.2 บันทึกขอมูลของผูปวยจากเวชระเบียนในแบบบนัทกึที่จัดทําไว ประกอบดวย 
2.2.1          ขอมลูทัว่ไปของผูปวย 
2.2.2     ขอมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผูติดเชื้อกอนไดรับยาตานเอชไอวีสูตร 
protease inhibitors 
2.2.3 ขอมลูเกี่ยวกับโรคและยาของผูตดิเชื้อหลังไดรับยาตานเอชไอวีสูตร 
protease inhibitors 

2.3 ดําเนนิการศึกษา อุบตัิการณการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง ปจจัยที่มีความสัมพันธ
กับการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง และประสิทธิผลของยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors ใน
ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี  โดยมีรายละเอียดดังนี้  
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2.3.1 ชั่งน้าํหนัก วัดสวนสงู เจาะเลือดผูปวยเพือ่ดูจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟร ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด และ lipid profiles กอนที่จะเร่ิมใชยา
ตานเอชไอวีสูตร protease Inhibitors 

2.3.2 ชั่งน้าํหนัก วัดสวนสงู เจาะเลือดดู lipid profiles ในเดือนที่ 3 ของการใช
ยาตานเอชไอวีสูตร protease Inhibitors ของผูปวย 

2.3.3 ชั่งน้าํหนัก วัดสวนสงู เจาะเลือดผูปวยเพือ่ดูจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  และ lipid profiles ในเดือนที่ 6 ของ
การใชยาตานเอชไอวีสูตร protease Inhibitors ของผูปวย 

2.4 รวบรวมขอมูลและประเมินขอมูลทั้งหมด เพื่อทําการวิเคราะห สรุปและอภิปรายผล
ตอไป 
 
ขั้นตอนที่ 3: การวิเคราะหและอภิปรายผลการวิจัย 
 

วิเคราะหขอมลูดวยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ SPSS for window version 11.5 
ดังตอไปนี้ 

 
3.1   สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมลู 
 

3.1.1 อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู คํานวณเปนรอยละ จากสูตร 
  อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู = (จํานวนตวัอยางทีเ่กิดภาวะไขมนัใน
เลือดผิดปกติ / จํานวนตัวอยางทัง้หมดที่เขารวมการวิจยั) คูณดวย 100 
 
 3.1.2   ใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ไดแก รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต 
มัธยฐาน คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงผลขอมูลทัว่ไปของผูปวย 
 
 3.1.3    ใชสถติิเชิงอนุมาน (Inferential statistics) โดยกําหนดระดับความมนีัยสาํคัญทาง
สถิติที่ α = 0.05 การทดสอบทางสถิติ ไดแก 

•  ประเมนิความสัมพนัธของเพศ อาย ุดัชนมีวลกาย (BMI)  ระยะของโรค (จํานวนเม็ดเลือด
ขาวซีดีโฟร และปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด) ตอการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูงโดยใชสถิติ 
Chi- square test กําหนดระดับความมนีัยสําคัญทางสถติิที่ α = 0.05 
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• ประเมินประสทิธิผลทางการรักษา โดยเปรียบเทยีบ จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร และ
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนการรักษาและหลังการรกัษาดวยยาตานไวรัสเอดสสูตร 
protease inhibitors  6 เดือน โดยใชสถติิ Paired t-test เมื่อขอมูลมีการแจกแจงปกต ิ
และใชสถิติ Wilcoxon sign rank test เมื่อขอมูลมกีารแจกแจงไมปกติ  กาํหนดระดับ
ความมนีัยสาํคัญทางสถิติที ่α = 0.05 

 
3.2 ทําการวเิคราะหและประเมินผล 

 
3.2.1   ประเมนิผลอุบัติการณของการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอช

ไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors เปนระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งมีตัวชีว้ัดดังนี้คือ 
• ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (hypercholesterolemia) : คอเลสเตอรอลรวม (total 

cholesterol: TC) > 200 มก./ดล.  
• ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง(hypertriglyceridemia) : ไตรกลีเซอรไรดในเลือด

(triglyceride: TG) > 200 มก./ดล. 
• ภาวะที่ผูปวยมีระดับไขมันในเลือดสูง (hyperlipidemia) คือมีคาคอเลสเตอรอลรวม 

> 200 มก./ดล. และ/หรือ มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง  โดยมีคาไตรกลีเซอรไรด  
> 200 มก./ดล.  

 
3.3.2  ประเมินผลปจจัยทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูง ในผูปวยเด็ก

ติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร Protease Inhibitors 
 
3.2.3  ประเมินประสทิธิผลทางการรักษา โดยเปรียบเทียบ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร น้ําหนัก และสวนสงู กอนการรักษาและหลังการรกัษาดวยยาตาน
เอชไอวีสูตร Protease Inhibitors ซึ่งมีตวัชีว้ัดดังนี้คือ 

• ประสิทธิผลทางไวรัส   คือมีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดลดลง     วัดจากปริมาณ
ไวรัสหลังการรักษา 4-6 เดือน  ควรมีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด < 400 
copies/ml  หรืออยูในระดับที่ไมสามารถตรวจวัดได 

• ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนั   คือ การเพิม่ข้ึนของระดับภูมิคุมกัน           วัดจาก
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร ทุก 6 เดือน หลังจากไดรับยาตานเอชไอวี โดย
เปรียบเทยีบกบัคาพืน้ฐานกอนไดรับยาตานเอชไอวทีีมีสารยับยัง้เอนไซมโปรตี
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เอส (PIs-based regimen)  ซึ่งควรมี  จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร > 200 
เซลล/มม.3  

• ประสิทธิผลทางคลินกิ   คือ จากการที่ผูติดเชื้อไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส
ระหวางการรักษา โดยรวบรวมขอมูลการติดเชื้อฉวยโอกาสที่แพทยบันทึกทุกครั้ง
ที่ผูปวยมาพบแพทย โดยจะถือวาผูปวยมกีารติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา 
เมื่อผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังจากการไดรับยาตานเอชไอวีไปแลว 
3 เดือน และผูติดเชื้อมีน้ําหนกัตัวและสวนสงูตรงตามคูมือแนวทางการใชเกณฑ
อางอิง น้ําหนกั สวนสงู เพือ่ประเมินภาวการณเจริญเติบโตของเด็กไทย ของกอง
โภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข    

 
เกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเพศหญิงและเพศชาย 
น้ําหนกัตามเกณฑอาย ุ(กิโลกรัม)       สวนสงูตามเกณฑอายุ (เซนติเมตร) 
น้ําหนกันอยกวาเกณฑ = <-2SD      เตี้ย   = <-2SD 
น้ําหนกัคอนขางนอย = -2SD ถึง <-1.5SD          คอนขางเตี้ย  = -2SD ถึง <-1.5SD
น้ําหนกัตามเกณฑ = -1.5SD ถึง + 1.5SD    ความสงูตามเกณฑ =-1.5SDถึง +1.5SD 
น้ําหนกัคอนขางมาก = > + 1.5SD ถึง + 2SD     คอนขางสงู  =>+1.5SDถึง +2SD           
น้ําหนกัมากเกนิเกณฑ = > + 2SD                 สูง   = > + 2SD 
   
ตารางที่ 6 แสดงตัวชีว้ัดการดําเนินงาน 
 
     ตัวชี้วัด  การวัดผล 
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง  TC  มากกวา 200 มก./ดล. 
ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง  TG  มากกวา 200 มก./ดล. 
ภาวะไขมันในเลือดสูง   TC/TG  TC มากกวา 200 มก./ดล. และ/หรือ 
       TG มากกวา 200 มก./ดล. 
ประสิทธิผลทางไวรัส    HIV RNA นอยกวา 400 copies/ml 
ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนั  CD4  มากกวา 200 เซลล/มม3 
ประสิทธิผลทางคลินกิ   น้ําหนกั,สวนสงู ตามเกณฑของกรมอนามยั 
     เชื้อฉวยโอกาส ไมเกิด    
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ระยะเวลาดาํเนินการวิจยั 
 
 ตั้งแตเดือน มถิุนายน 2549 – สิงหาคม 2550 โดยเก็บขอมูลผูปวยระหวางเดือน ตุลาคม 
2549 - สิงหาคม 2550 
 
ขั้นตอนที ่4: สรุปผลการดาํเนินงานวจิยั



แผนภูมิการดําเนินการวจิัย 

 
                                                   
 

 
 
 
 

 

คัดเลือกผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษา 

 เจาะ CD4, viral load, lipid profiles, น้ําหนัก, สวนสูง กอนที่ผูปวยจะเริ่มใชยาตานเอช
ไอวีสูตร Protease inhibitors 

ไดรับยาสูตร PIs-based regimen 

วิเคราะหผลการวิจัย 

สรุปผลการวิจัย 
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เดือนที่ 6 ของการใชยา: ประเมินผลการเกิดภาวะไขในเลือดสูง (เจาะ lipid profiles) 
                    ประเมินประสิทธิผลของการรักษา (CD4, viral load, น้ําหนัก, สวนสูง) 



บทที่ 4 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
ผลการวิจยัแบงออกเปน 4 ตอนดังนี ้

 
ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 

1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
1.2 ขอมูลผูปวยกอนไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
1.3 ขอมูลผูปวยหลงัไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 

ตอนที่ 2 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอชไอวี 
 2.1 ประสิทธิผลทางไวรัส 
 2.2 ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนั 
 2.3 ประสิทธิผลทางคลินิก 
 
ตอนที่ 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอชไอวี 
 3.1 การเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูง 
 3.2 ความสัมพันธระหวางเพศ อายุ  ดัชนมีวลกาย และระยะของโรคกับภาวะไขมนัใน
เลือดสูง 
 3.3 อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ 
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ตอนที่ 1 ขอมูลผูปวยกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
 การเก็บขอมูลผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่มารับบริการ ณ คลนิิกผูปวยนอก สถาบนั
สุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีและโรงพยาบาลศิริราช ตั้งแตเดือน ตุลาคม 2549 ถึง เดือน 
สิงหาคม 2550 มีผูปวยที่เขาเกณฑการดาํเนนิการวิจัยจํานวน 43 ราย เปนผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอ
วจีากสถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี  28 ราย และจากโรงพยาบาลศิริราช 15 ราย  
 
1.1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 
 

จากจาํนวนผูปวยที่เขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย เปนเพศชาย 25 ราย คิดเปนรอยละ 
58.13 และเปนเพศหญิง 18 ราย คิดเปนรอยละ 41.87 ผูปวยที่มารับบริการ ณ คลินิกผูปวยนอก
ของโรงพยาบาลทัง้ 2 แหง สวนใหญจะเปนผูปวยที่มีภูมิลําเนาในกรงุเทพมหานคร (รอยละ44.2)  
และมีผูปวยเดก็ที่มาจากภูมภิาคตางๆ ของประเทศ เชน ภาคกลาง ภาคเหนอื เนื่องจาก
โรงพยาบาลทัง้ 2 เปนโรงพยาบาลที่มีบุคลากรทางการแพทยที่มีความรูความชาํนาญในการรักษา 
และมียาตานเอชไอวีกลุมใหมๆ ที่มีประสิทธิผลทางการรักษาสงู จึงมีการสงตอผูปวยมารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลทั้งสอง การวิจยัครั้งนีพ้บวาสาเหตุหลักของการติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยเด็กสวน
ใหญมาจากแมสูลูก มีเพียง 1 ราย ที่ไดรับเชื้อไวรัสมาจากการไดรับเลือดจากโรงพยาบาล  มีผูปวย 
13 ราย (รอยละ 30.2) ไดรับการเปดเผยการติดเชื้อแลว จากทีมนักจิตวทิยาหรือแพทยผูทําการ
รักษา โดยจะมีการประเมนิความพรอมในเด็กและผูดูแลกอนที่จะทําการเปดเผยการติดเชื้อแกเด็ก 
ซึ่งจะทําการเปดเผยการติดเชื้อแกผูปวยเด็กที่มีอายุชวงระยะกอนวัยรุน เพื่อปองกันการแพรเชือ้สู
ผูอ่ืน  
 ผูปวยเด็กจาํเปนตองมีผูดูแลในเรื่องการรับประทานยา เพื่อใหสามารถรับประทานยาได
ถูกตอง ตรงเวลา และสม่าํเสมอ และพามาพบแพทยตามนัด จากการวจิัยพบวาผูปวยเด็กสวน
ใหญ (รอยละ 53.5) มีญาติเปนผูดูแลในเรือ่งการรับประทานยา และพาผูปวยมาพบแพทยตามนัด 
เนื่องจากพอและแมเสียชีวิตแลว หรือบางรายมีพอหรือแมเปนผูดูแล มีผูปวยเด็กเพยีง 1 ราย ที่อยู
ในความดูแลของศูนย Mercy ซึ่งใหความชวยเหลือแกเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี  ผูปวยสวนใหญเร่ิมใช
ยาตานเอชไอวีเมื่ออายุอยูในชวงแรกเกิด - 5 ป (29 ราย) รองลงมาอยูในชวง >5 -10 ป (13 ราย) 
และมีผูปวย 1 ราย ไมไดระบุอายุเมื่อเร่ิมยาตานเอชไอวี เนื่องจากเปนผูปวยสงตอมาจากที่อ่ืน 
แสดงวาการรักษาผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย เร่ิมทาํการรักษาผูปวยตั้งแตอายุยงันอย 
เนื่องจากผูปวยมีอาการบงชีท้ี่ตองไดรับการรักษาดวยยาตานเอชไอว ี เพื่อปองกนัการเกิดโรคแทรก
ซอน และลดอตัราการเสียชวีิตของผูปวย  
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สําหรับประวัตกิารแพยา มีผูปวยเด็กแพยา 5 ราย คิดเปนรอยละ 11.6 จากทัง้หมด 43 
ราย ซึ่งในจํานวน 5 รายทีแ่พยา พบวา 4 ราย แพยาตานเอชไอวกีลุม NNRTI ไดแก NVP และ 1 
ราย แพยา bactrim ซึ่งใชในการรักษาการโรคติดเชื้อฉวยโอกาส Pneumocystis jiroveci 
pneumonia และในจํานวน 43 รายนี้ มผูีปวยเด็ก 2 ราย ทีม่ีโรคประจําตัวอื่นรวมดวย คือ โรค
สมอง 1 ราย และโรคหัวใจอีก 1 ราย 
 
 ตารางที่ 7 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 
                           ขอมูล                                                           ผูปวยที่เขารวมการวิจยั (n=43)   
                                                                                     จํานวน (ราย)                              รอยละ 
           
เพศ 

ชาย     25   58.13                                                                  
หญิง     18   41.87                                                                  

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

สาเหตุของการตดิเชื้อ 
จากแมสูลูก    42   97.7 
จากการไดรับเลือด    1     2.3 

การเปดเผยการติดเชื้อ 
เปดเผยแลว    13   30.32 
ยังไมเปดเผย    30   69.80 

ผูดูแลเด็กในปจจบัุน 
พอ-แม     19   44.2                                                                    
ญาติ      23   53.5     
อื่นๆ (ศูนย Mercy)     1                                               2.3 

ประวัติการแพยา 
ไมมี     38   88.4 
มี     5   11.6 

โรคประจําตัวอื่นๆ 
ไมมี     41   95.3 
มี     2   4.7 

อายุเม่ือเริ่มใชยาตานเอชไอว ี
แรกเกิด -5 ป    29   67.4 
>5-10 ป     13   30.2                                                                   

  มากกวา 10 ป     -      - 
ไมไดระบุ     1    2.3 
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1.2 ขอมูลผูปวยกอนไดรบัยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
  
 ตามเกณฑของศูนยควบคุมโรคแหงสหรัฐอเมริกา(7) พบวาระยะโรคของผูปวยเด็กติดเชื้อ
เอชไอวีในการวิจัยครั้งนี้ สวนใหญอยูในระยะ B ซึ่งเปนระยะที่มีอาการแสดงทางคลินิกปานกลาง 
เชน ทองเสียเรื้อรัง เปนงูสวดั มีไขนานกวา 1 เดือน และมีฝาขาวในปาก รองลงมาเปนระยะ A (มี
อาการทางคลินิกเลก็นอย),  N (ไมมีอาการผิดปกติ) และระยะ C (มีอาการทางคลินิกในระยะ
เอดส)   ตามลําดับ สูตรยาที่ผูปวยสวนใหญไดรับกอนที่จะใชสูตรยาตานเอชไอวกีลุม PIs คือ สูตร
ยา HAART ซึ่งประกอบดวยยาตานเอชไอวี 3 ชนดิ โดยใชยากลุม Nucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NRTIs) 2 ชนิด รวมกับยากลุม Non-Nucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) 1 ชนิด สูตรยาที่นยิมใชในการวิจัยครั้งนี้คือ 
AZT+3TC+NVP (GPOvir-Z250),  d4T+3TC+NVP (GPOvir-S30) และ AZT+3TC+EFV,  
d4T+3TC+EFV  ซึ่งตรงตามแนวทางการรักษาผูปวยเด็กดวยยาตานเอชไอวี ของกรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข สมาคมโรคเอดสแหงประเทศไทย และสมาคมโรคติดเชื้อในเด็ก ซึง่แนะนาํให
ใชสูตรยาที่มยีาตานเอชไอวกีลุม PIs หลังเกิดการรักษาลมเหลวจากการใชสูตรยา HAART ที่
ประกอบดวยยากลุม NRTIs 2 ชนิด  รวมกับยา กลุม NNRTI 1 ชนิด (8)  
 

จากการวิจยัครั้งนี้พบวามีการเปลี่ยนยาตานเอชไอวีจากสูตรยาแรกๆ ที่ประกอบดวยยา
ตานเอชไอว ี1 ชนิด 2 ชนิด หรือสูตรยา HAART 3-4 คร้ัง กอนทีจ่ะเปลี่ยนมาเปนสตูรยาที่มยีาตาน
เอชไอวีกลุม PIs สาเหตุหลักของการเปลี่ยนสูตรยา เนื่องจากเกดิการรักษาลมเหลวทางไวรัส 
รองลงมาเปนการรักษาลมเหลวทางไวรัสและทางภูมิคุมกัน สอดคลองกับแนวทางการรักษาผูปวย
ที่ใหพิจารณาเปลี่ยนสูตรยา โดยใหคํานึงถงึผลการรักษาทางไวรัสเปนลําดับแรก เนือ่งจากสามารถ
ตรวจพบไดเร็วที่สุด ความไวมากที่สุด และเชื่อถือไดมากที่สุด(8)  อายุเฉล่ียของผูปวยเด็กเมื่อเร่ิม
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIsในการวิจัยครั้งนี้คือ 107.2 ± 29.1 เดือน (9 ป) ซึ่งสวนใหญมีอายุอยู
ในชวง >5-10 ป จํานวน 27 ราย คิดเปนรอยละ 62.8  รองลงมาไดแกอายุชวงมากกวา 10 ป และ
แรกเกิด-5 ป (รอยละ 34.9 และรอยละ 2.3) ตามลําดับ   อายนุอยสดุที่เร่ิมใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs คือ 53 เดือน (4 ป 5 เดือน)  และจากการวิจยัครั้งนีพ้บวาระยะเวลาเฉลี่ยของการใชยาตานเอช
ไอวีกอนที่จะเริ่มใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs คือ 64.02 ± 24.4 เดือน (5 ป) ระยะเวลานอยสุดและ
มากสุดของการใชยาตานเอชไอวีกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs คือ 17 และ 117 เดือน 
ตามลําดับ 
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ตารางที่ 8 ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
                           ขอมูล                                                      ผูปวยที่เขารวมการวิจัย  (n=43) 
                                                                                      จํานวน (ราย)                          รอยละ 
           
ระยะโรคกอนใชยากลุม PIs 

N (ไมมีอาการผิดปกติ)    7   16.3 
  A (มีอาการทางคลินิกเล็กนอย)   10   23.3 

B (มีอาการทางคลินิกปานกลาง)   16   37.2 
C (มีอาการทางคลินิกในระยะเอดส)     5   11.6 
ไมระบุ        5   11.6 

สูตรยาลาสุดกอนใชยากลุม PIs 
NRTI        -      - 
Dual NRTIs       9   20.9 
HAART      33   76.8 
3 NRTIs        1    2.3 

การเปลี่ยนสูตรยากอนใชยากลุม PIs 
เปล่ียน 1 ครั้ง     9   20.9                                           
เปล่ียน 2 ครั้ง     1   2.3                                             
เปล่ียน 3 ครั้ง     8   18.6 

          เปล่ียน 4 ครั้ง     16   37.2 
เปล่ียน 5 ครั้ง     4   9.3                                             
เปล่ียน 6 ครั้ง     2   4.7                                             
เปล่ียนมากกวา 6 ครั้ง    3   7.0 

สาเหตุของการเปลี่ยนมาใชยากลุม PIs 
การรักษาลมเหลวทางไวรัส    31   72.1                                       
การรักษาลมเหลวทางภูมิคุมกัน   -   -                                    
การรักษาลมเหลวทางคลินิก    -   -                                          
การรักษาลมเหลวทางไวรัสและทางภูมิคุมกัน  12   27.9        

อายุเมื่อเริ่มใชยากลุม PIs 
แรกเกิด-5 ป     1   2.3 
>5 -10 ป      27   62.8 
มากกวา 10 ป     15   34.9 

อายุเมื่อเริ่มใชยากลุม PIs (คาเฉลี่ย±SD, เดือน)                                 107.21 ± 29.1 
ระยะเวลาทั้งหมดที่ใชยาตานเอชไอวีกอนเริม่ใชยากลุม PIs (คาเฉลี่ย±SD, เดือน)     64.02 ± 24.4 
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จากตารางที่ 9 พบวาจากผูปวยที่มีการรักษาลมเหลวทางไวรัส จํานวน 31 ราย เกดิจาก
การใชสูตรยา HAART จํานวน 22 ราย และจากสูตรยาทีม่ีการใชยาตานเอชไอวกีลุม NRTIs 2 
ชนิด (Dual NRTIs) จํานวน 9 ราย โดยสตูรยา HAART ที่พบการรักษาลมเหลวทางไวรัสมากที่สุด
ในการวิจัยครัง้นี้คือ AZT+3TC+EFV จํานวน 8 ราย รองลงมาจากสูตร d4T+3TC+NVP 
(GPOvir-S30) และ d4T+3TC+EFV จํานวน 5 และ 3 ราย ตามลําดับ สําหรับสูตรยาที่มกีารใชยา
ตานเอชไอวกีลุม NRTIs 2 ชนิด ที่พบการรักษาลมเหลวทางไวรัสมากที่สุดคือ AZT+ddI จํานวน 5 
ราย และ AZT+3TC, d4T+3TC  สูตรยาละ 1 ราย 

 
ตารางที่ 9 สูตรยาที่เกิดการรักษาลมเหลวทางไวรสั 
 
     ผูปวยเกิดความลมเหลวทางไวรัส (n=31)                                 
สูตรยา 

จํานวน 
HAART       22 

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

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

 
ผูปวยที่มีการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกัน จํานวน 12 ราย เกิดจากการใชสูตรยา 

HAART จํานวน 11 ราย และ 1 รายจากการใชยากลุม NRTIs 3 ชนดิรวมกัน คือ ddI+3TC+ABC 
สูตรยา HAART ที่เกิดการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกันมากที่สุดคือ GPOvir-S30 
(d4T+3TC+NVP) จํานวน 5 ราย รองลงมาจากสูตร GPOvir-Z250 (AZT+3TC+NVP) และ 
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ddI+3TC+NVP สูตรละ 2 ราย และจากสูตร ddI+3TC+EFV, AZT+3TC+EFV สูตรละ 1 ราย 
แสดงในตารางที ่10 

 
ตารางที่ 10 สูตรยาที่เกิดการรกัษาลมเหลวทางไวรสัและภมูิคุมกัน 
 
            ผูปวยเกิดความลมเหลวทางไวรสัและภมูิคุมกัน (n=12 ราย)                    

 

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

 
 

• จํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิซีดีโฟรกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 

ผูปวยที่เขารวมการวิจยั 43 ราย ไดรับการตรวจจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร กอน
ไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทุกราย จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรของผูปวยเฉลี่ยเทากบั 
290.1 ± 327.1 เซลล/มม.3  มัธยฐานเทากบั 158 เซลล/มม.3  คาสูงสุดและต่ําสดุของเมด็เลอืดขาว
ชนิดซีดีโฟรกอนการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในการวิจัยครั้งนี้คือ 1,290 และ 2 เซลล/มม.3

  

ตามลําดับ ผูปวยสวนใหญ 24 ราย (รอยละ55.8)  มจีํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 
เซลล/มม.3   และมีผูปวยจํานวน 11 ราย (รอยละ 25.6) มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 200 – 
499  เซลล/มม.3 และมีผูปวยจาํนวน 8 ราย มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 500    
เซลล/มม.3 (รอยละ 18.6)  ดังแสดงในตารางที ่11 

จากตารางที่ 12 พบวาผูปวยที่มีจาํนวนเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3  

จํานวน 24 ราย เปนผูปวยทีใ่ชสูตรยา HAART ซึ่งประกอบดวยยากลุม NRTIs 2 ชนิด รวมกับยา 
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กลุม NNRTIs 1 ชนิด จํานวน 22 ราย อีก 2 ราย เปนผูปวยที่ใชยากลุม NRTIs รวมกัน 2 ชนิด 
(dual NRTIs) โดยสูตรยา HAART ที่พบมากที่สุด ทีม่ีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 
200 เซลล/มม.3  คือ GPOvis-S30 ผูปวยที่มีจาํนวนเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟรในชวง 200 – 499  
เซลล/มม.3 จํานวน 11 ราย เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART จาํนวน 6 ราย รองลงมาเปนผูปวยที่ใช
ยากลุม NRTIs รวมกัน 2 ชนิด และใชยากลุม NRTIs รวมกนั 3 ชนิด จํานวน 4 และ 1 ราย
ตามลําดับ และผูปวยที่มีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 500    เซลล/มม.3 จาํนวน 8 
ราย ผูปวย 5 รายเปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART สวนที่เหลืออีก 3 ราย เปนผูปวยที่ใชยากลุม 
NRTIs รวมกัน 2  ชนิด 

 
ตารางที่ 11 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร (เซลล/มม.3)  จํานวน (n= 43 ราย) รอยละ 
 
นอยกวา 200       24  55.8 
200 – 499                                                                                     11                     25.6 
มากกวา 500                                                                                   8                    18.6 
คาเฉลี่ย ± SD (สูงสุด, ต่ําสุด)                                                        290.1 ± 327.1(2, 1,290) 
มัธยฐาน              158 

 
 
ตารางที่ 12 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรและสูตรยาตานไวรัสกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs             
 
                                                                             ผูปวยที่เขารวมการวิจัย (n=43)  
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร (เซลล/มม.3)  จํานวน (ราย)  รอยละ 
 
นอยกวา 200      24 
 HAART       22   51.2  
 Dual NRTIs        2     4.6 
200 – 499      11 
 HAART        6    13.9 
 3NRTIs (ddI+3TC+ABC)     1      2.3 
 Dual NRTIs       4      9.3 
มากกวา 500      8     
 HAART                                  5    11.6 
 Dual NRTIs                     3       7.1 
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• ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 

ผูปวยที่เขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย พบวามีการตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด
กอนไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 29 ราย  ผูปวยจํานวน 1 ราย มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมาก
ที่สุด คือ  4,130,000    copies/ml มธัยฐานของปรมิาณไวรัสในกระแสเลือดเทากับ 116,000 
copies/ml เมื่อจําแนกผูปวยออกเปนชวงๆ ตามปริมาณไวรัสในกระแสเลือด พบวาผูปวยจํานวน 
13 ราย (รอยละ 44.8) มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000  copies/ml และจํานวน 
12 ราย (รอยละ 41.4) มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 copies/ml ซึ่งตามแนวทางการ
รักษาผูปวยเดก็ ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข สมาคมโรคเอดสแหงประเทศไทย และ
สมาคมโรคติดเชื้อในเด็ก ถามีปริมาณเชือ้ไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 1,000  copies/ml หลัง
การรักษาอยางนอย 6 เดือนในผูปวยเด็กที่มีอายุมากกวา 1 ป และหลังรักษาอยางนอย 12 เดือน
ในผูปวยเด็กทีม่ีอายนุอยกวา 1 ป ถือวาการรักษาลมเหลวทางไวรัส(8) จึงตองมกีารปรับเปลี่ยน
สูตรยาที่ใชในการรักษาผูปวยดังกลาว เปนสูตรยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษามากขึ้น 

จากตารางที่ 14 ผูปวยที่มปีริมาณไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 copies/ml จํานวน 
12 ราย เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART ซึ่งประกอบดวยยากลุม NRTIs 2 ชนิด  รวมกับยากลุม 
NNRTIs 1 ชนิด จํานวน 7 ราย เปนผูปวยที่ใชยากลุม NRTIs รวมกัน 2 ชนิด (dual NRTIs) 4 ราย 
โดยอีก 1 รายที่เหลือ เปนผูปวยที่ใชยากลุม NRTIs รวมกนั 3 ชนิด ผูปวยทีม่ีปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดอยูในชวง 50,000-100,000  copies/ml จํานวน 4 ราย เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART  
และเปนผูปวยที่ใชยากลุม NRTIs รวมกนั 2 ชนิด สูตรละ 2 ราย และจากผูปวยทีม่ปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดมากกวา100,000  copies/ml จํานวน 13 ราย เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART 12 ราย 
อีก 1 รายที่เหลือ เปนผูปวยที่ใชสูตรยากลุม NRTIs รวมกัน 2 ชนิด 

                                                                   
ตารางที่ 13 ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 

 
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด(copies/ml)                                     จาํนวน (n=29 ราย)      รอยละ 
 
400- 50,000                                                                              12                            41.4                         
50,000 – 100,000                                                                           4                            13.8 
มากกวา 100,000                                                                          13                            44.8 
มัธยฐาน(ต่ําสุด, สูงสุด)                                             116,000 (3,204, 4,130,000) 
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ตารางที่ 14 ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดและสูตรยาตานกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs             
 
                                                                             ผูปวยที่เขารวมการวิจยั (n=29)  
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด (copies/ml)  จํานวน (ราย)  รอยละ 
 
400 - 50,000      12 
 HAART       7  24.2 
 Dual NRTIs      4  13.7 
 3NRTIs (ddI+3TC+ABC)    1    3.4 
  

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

 มากกวา 100,000     13    
 HAART       12  41.5 
 Dual NRTIs        1   3.4                                      

 
 

• ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรบัยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
จากจาํนวนผูปวยที่เขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย พบวาผูปวยจาํนวน 41 ราย (รอยละ 

95.3) ไมมีประวัติการติดเชือ้ฉวยโอกาสมากอน ในขณะที่ผูปวย 2 ราย (รอยละ 4.7) มีประวัติตดิ
เชื้อฉวยโอกาส Pneumocytis jiroveci pneumonia  กอนที่จะไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 
ตารางที่ 15 ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรบัยาตานเอชไอวีกลุม PIs             
 
                                                                               ผูปวยที่เขารวมการวจิัย (n=43)  
ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส    จํานวน (ราย)  รอยละ 
 
ไมเกิด              41      95.3 
เกิด                2          4.7 
 Pneumocystis jiroveci pneumonia       2 
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1.3 ขอมูลผูปวยหลังไดรบัยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 

• สูตรยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวย 
 
จากการวิจยัพบวาสูตรยาทีม่ียาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวยเดก็ติดเชื้อ

เอชไอวี คอนขางหลากหลาย แตสูตรยาทีใ่ชสวนใหญจะเปนสูตรที่ใช RTV รวมกับยาตานเอชไอวี
ในกลุม PI อ่ืนๆ อีก 1 ชนิด (RTV-boosted PI regimen) เพื่อเพิม่ประสิทธิผลในการรักษา    และ
ลดอาการไมพงึประสงคจากยาตานเอชไอวีกลุม PIs โดยอาจใชรวมกับยาตานเอชไอวีกลุมอ่ืนๆ 
เชน NRTI หรือ NNRTI หรือไมก็ได ซึ่งสอดคลองกับแนวทางการรกัษาผูปวยเดก็ของสมาคมโรค
ติดเชื้อในเด็กและสมาคมโรคเอดสแหงประเทศไทยแนะนําใหใชสูตรยา 2NRTI+ 1 ritonavir-boosted 
PI เปนทางเลือกหลัก สําหรับผูปวยที่มกีารรักษาลมเหลวจากการใชสูตรยา 2NRTI+NNRTI(8) 
สูตรยาที่ใชมากที่สุดในการวจิัยครั้งนี้คือ 2NRTIs + boosted PI จํานวน 12 ราย จากทั้งหมด 43 
ราย รองลงมาไดแก NRTI+PI+boosted PI, PI+boosted PI และ NRTI+boosted PI+NNRTI 
จํานวน 8, 7 และ 6 รายตามลําดับ 
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3ART=NRTI+PI+NNRTI
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รูปที่ 10 สูตรยาของผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs  

 

สูตรยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 
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• ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการรกัษาผูปวย 
 

จากตารางที่ 16 พบวารูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชมากที่สุดในการวิจัยครั้งนี้คือ 
Boosted PI 1 ชนิด จํานวน 23 ราย คดิเปนรอยละ 53.5 ซึ่งมีจํานวนใกลเคียงกับรูปแบบ PI 1 
ชนิด รวมกับ Boosted PI 1 ชนิด จํานวน 19 ราย (รอยละ 44.2) โดยยา Boosted PI ทีน่ิยมใชคอื 
LPV/r และ IDV/r ในจํานวนที่ใกลเคียงกัน ซึง่ทัง้ 2 ชนิดใชกลไกการเปนตวัยับยั้งเอนไซมของ 
ritonavir เพื่อเพิ่มประสทิธิผลทางการรักษา และลดอาการไมพึงประสงคดังที่ไดกลาวมาแลว โดย
มีรายงานถึงประสิทธิผลทางการรักษาของ LPV/r โดย Salvador และคณะ ในป ค.ศ. 2006 ใน
ผูปวยเด็กจาํนวน 67 ราย พบวา LPV/r สามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดอยูในระดับทีน่อย
กวา 400 copies/ml และเพิม่ระดับภูมิคุมกัน ในเด็กที่มปีระวัติการรักษาลมเหลวทางไวรัสมากอน
(46) สําหรับรูปแบบ PI 1 ชนิด รวมกับ Boosted PI 1 ชนิด ในการวจิัยครั้งนี้ใช IDV รวมกับ LPV/r 
และ NFV รวมกับ LPV/r ซึ่งจะใชในกรณีที่ผูปวยมีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดสูงมาก และเมื่อ
ทดสอบการดือ้ยา พบยีนทีแ่สดงวาดื้อยากลุม NRTIs หลายตาํแหนง เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการ
รักษาโดยเฉพาะทางไวรัส    

ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชมากที่สุด 3 อันดับแรกสําหรับการวจิัยครั้งนี้คือ IDV/r จํานวน 
17 คร้ัง NFV+LPV/r จํานวน 13 คร้ัง และ LPV/r จํานวน 6 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 11 จากการวจิัย
คร้ังนี้มีการใช IDV/r มากทีสุ่ด เนื่องจาก  IDV มีรูปแบบยาที่มีขนาดความแรง 200 และ 400 มก. 
ซึ่งสามารถคํานวณขนาดยาที่เหมาะสม ถกูตอง สําหรับผูปวยเด็กแตละรายได และ IDV/r เปนสูตร
ยา RTV boosted-PI ที่มีราคาถกู และมปีระสิทธิผลในการรักษาที่สูง สามารถลดปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดไดดี    และเปนยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ไดรับการสนับสนนุจากรฐับาล สําหรบั 
NFV+LPV/r ใชมากรองลงมาเนื่องจาก NFV เปนยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ผลิตในประเทศไทย ทํา
ใหราคายาในการรักษาไมสูง แตฤทธิ์ในการกดไวรัสของ NFV เดี่ยวๆ ไมสูงพอ จึงตองใช RTV 
boosted-PI  คือ LPV/r เขาไปชวยเสรมิฤทธิ์ในการกดไวรัส  และ LPV/r มีรูปแบบยาน้าํทาํให
สะดวกในผูปวยเด็กที่รับประทานยาเม็ดไมได และสามารถคํานวณขนาดยาที่ถูกตองเฉพาะผูปวย
แตละรายดวย 
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ตารางที่ 16 รูปแบบยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวย 
 

รูปแบบยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใช                                  จํานวน (n= 43 ราย)  รอยละ 
 
 PI 1 ชนิด                                                                        1                                         2.3                         
Boosted PI 1 ชนิด     23                                       53.5 
PI 1 ชนิด + boosted PI 1 ชนิด                                        19         44.2 
 
 

NFV, 1 LPV/r, 6

IDV/r, 17IDV+Kaletra, 5

NFV+Kaletra, 13
SQV+Kaletra, 1

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

 
 

รูปที่ 11 ยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวย 
 

• การเปลี่ยนสตูรยา สาเหตุของการเปลีย่นสูตรยาตานเอชไอว ี
 

จากผูปวยทัง้หมด 43 ราย ที่เปลี่ยนมาใชสูตรยาที่มยีาตานเอชไอวกีลุม PIs พบวามีผูปวย
จํานวน 40 ราย คิดเปนรอยละ 93.0 ไมมีการเปลี่ยนสูตรยาไปเปนยา PIs ชนิดอื่นๆ ในระยะเวลา 
6 เดือนทีท่ําการวิจัย แตมีผูปวย 3 ราย คิดเปนรอยละ 7.0  มีการเปลีย่นยาไปเปนยา PIs ชนิดอื่นๆ 
1 คร้ัง โดย 1 ราย เปลีย่นยาไปเปนยาตานเอชไอวกีลุม PIs ชนิดอ่ืนๆ เนื่องจากเกิดการรักษา
ลมเหลวทางไวรัส โดยเปลีย่นจากการใช NFV เพียง 1 ชนิด ไปเปนการใช NFV รวมกับ 
Kaletra®(LPV/r) ซึ่งเปน RTV boosted-PI เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการรักษา อีก 2 ราย เปลีย่นไป
เปนยาตานเอชไอวีกลุม PIs ชนิดอื่นๆ เนือ่งจากเกิดอาการไมพงึประสงคจากการใชยา โดย 1 ราย 
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เปลี่ยนจากการใช IDV+ Kaletra®(LPV/r) เปน SQV+ Kaletra®(LPV/r) และผูปวยอีก 1 ราย
เปลี่ยนจากการใชยา IDV/r เปน Kaletra®(LPV/r) เนือ่งจากผูปวยทั้งสองรายมีอาการไตอักเสบ
หลังจากใชยา IDV จากการวิจัยครั้งนี้ผูปวยเด็กสวนใหญไมมีการเปลีย่นยาไปเปนยาตานเอชไอวี
กลุม PIs ชนิดอื่นๆ ในชวงเวลาที่ทาํการวิจัย แสดงใหเห็นวาสูตรยาที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่
ใชในการรักษาผูปวยเด็กมปีระสิทธิผลในการรักษาคอนขางสูง และผูปวยเดก็สามารถทนอาการ
ขางเคียงที่เกิดจากยากลุมนี้ไดดี ซึ่งจะพบอาการขางเคยีงมากในชวง 1-2 สัปดาหแรกของการเริ่ม
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs   แสดงในตารางที ่17  
 

• ความรวมมือในการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ของผูปวย 
 

จากการวิจยัพบวาความรวมมือในการใชสูตรยาที่มยีาตานเอชไอวกีลุม PIs มีความ
สอดคลองกัน ทั้งจากวิธกีารคํานวณเมด็ยาโดยเภสัชกรและจากความคิดเหน็ของแพทยผูทําการ
รักษา ซึง่จากวิธีคํานวณเมด็ยาพบวาความรวมมือในการใชยาของผูปวยอยูในระดบัที่ดีมากถึง 37 
ราย คิดเปนรอยละ 93.0 ในขณะที่ความรวมมือในการใชยาที่มากกวารอยละ 95 จากความ
คิดเห็นของแพทย มีจํานวน 42 ราย (รอยละ 97.7) โดยตามแนวทางการรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี 
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยที่มากกวารอยละ 95  เปนระดับความรวมมือในการใชยาดีมาก 
ซึ่งจะทําใหสามารถควบคุมปริมาณเชื้อไวรัส และเกิดการดื้อยานอยทีสุ่ด(7) ความรวมมือในการใช
ยาในการวจิัยครั้งนี้ สูงมากกวารอยละ 95 เนื่องจากมกีารสงเสริมการรับประทานยาตานเอชไอวี
อยางสม่ําเสมอและตอเนื่องในผูปวยเด็ก มีการเตรียมผูปวยในทางคลนิิก โดยมีการประเมินผูดูแล
และผูปวยเด็ก ตลอดจนใหความรูเบื้องตนเกีย่วกับโรค มีการประเมินสุขภาพโดยรวมของผูปวย 
และเตรียมความพรอมกอนตัดสินใจเริ่มยา โดยกอนเริ่มยา จะมีการประเมินผูปวยเด็กเกี่ยวกับการ
รับรู ทัศนคติตอความเจ็บปวยของตนเอง ปญหาทางจิตใจและสังคม นอกจากนีม้ีการเตรียมความ
พรอมของผูดูแลโดยการใหความรู ประเมนิปจจัยที่อาจเปนอุปสรรค และใหครอบครัวเลือกผูดูแลที่
เหมาะสม 2 คน แนะนําวธิีการรับประทานยาและแนะนําใหรับประทานยาตอหนาผูดูแล ซึ่งใชได
ผลดีมากโดยเฉพาะผูปวยเดก็กอนวัยรุน ติดตามประเมนิผลในระยะแรก และติดตามประเมนิผล
และชวยเหลือในระยะยาว 
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ตารางที่ 17 ขอมูลผูปวยหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
                           ขอมลู                                          ผูปวยที่เขารวมการวจิัย (n=43)  
                                                                      จํานวน (ราย)   รอยละ 
 
การเปลี่ยนสตูรยาหลังไดรับยากลุม PIs 

ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา    40   93.0 
เปลี่ยน 1 คร้ัง                                                        3                                   7.0 

                                                                 
สาเหตขุองการเปลีย่นสูตรยาไปเปนยากลุม PIs ชนิดอ่ืนๆ 

การรักษาลมเหลวทางไวรัส   1    2.3 
เกิดพิษจากการใชยา เชน อาการไมพงึประสงค      2    4.7 
    

ความรวมมือในการใชยากลุม PIsโดยวิธี Pill Count* 
ดีมาก      37                                86.0 
ดี                                                                         6                                 14.0  
 

ความรวมมือในการใชยากลุม PIsโดยวิธี Physician Perception# 
มากกวา 95%                                                      42                               97.7 
นอยกวา 95%                                                        1                                2.3  
 

 
* PC:Pill Count จากสูตรคํานวณ PC = จํานวนยาทั้งหมดที่ไดครั้งที่แลว –จํานวนยาที่เหลือจริงวันนี้ * 100 
                                                                 จํานวนยาที่ควรกินทั้งหมดของครั้งที่แลว 
ดีมาก:ความรวมมือในการใชยา 95-105%, ดี:ความรวมมือในการใชยา >80-94%, นอย:ความรวมมือในการใช
ยา <80% 
# PP: Physician perception เปน visual analog scale จากการสอบถามการกินยาของผูปวยโดยแพทยผูทํา
การรักษา 
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ตอนที่ 2 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
  
 การประเมนิประสิทธิผลจากการใชยาตานเอชไอวีในการวิจัยครั้งนี ้ มีการประเมิน
ประสิทธิผลของยาทั้ง 3 ดาน คือ ประสิทธิผลทางไวรัส ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนั และประสิทธิผล
ทางคลินิก 
 
2.1 ประสิทธผิลทางไวรสั 

 
ประสิทธิผลทางไวรัสประเมนิจากปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  หลงัไดรับยาตานเอชไอวี

กลุม PIs เปนเวลา 4-6 เดอืน ซึง่มกีารตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  กอนและหลังไดรับยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs โดยหลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs นาน 4-6 เดือน ควรมปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดนอยกวา 400 copies/ml  

จากตารางที่ 18 พบวา จากจํานวนผูปวยที่มกีารตรวจวัดปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอน
และหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 29 ราย ผูปวยจาํนวน 24 ราย (รอยละ 82.7) มปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดนอยกวา 400 copies/ml หลงัจากที่ใชสูตรยาทีม่ียาตานเอชไอวีกลุม PIs เปนเวลา 4-
6 เดือน  และมีผูปวยเพียง 5 ราย (รอยละ 17.3) ที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือด หลังจากที่ใชสูตร
ยาทีม่ียาตานเอชไอวีกลุม PIs เปนเวลา 4-6 เดือน มากกวา 400 copies/ml และผูปวยจาํนวน 8 
ราย มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นาน 4-6 เดือนนอยกวา 40 
copies/ml นอกจากนี้ยงัพบวาปรมิาณไวรัสในกระแสเลือดเฉลี่ยหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs ลดลงเหลอื 2,422.6 ± 11,372.2 copies/ml มัธยฐานเทากับ 400 copies/ml จากปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดเฉลี่ยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PI เทากับ 503,764.5 ± 1,090,865.2  
copies/ml โดยมีมัธยฐานเทากบั 116,000 copies/ml แสดงใหเห็นถึงประสทิธิผลดานการตาน
ไวรัสของยาตานเอชไอวกีลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี และจากตารางที ่ 19 พบวาหลงัจาก
ใชรูปแบบยา PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด ในผูปวย 18 ราย เปนเวลา 6 เดือน ผูปวยมีปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 400 copies/ml จํานวน 3 ราย และมีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด
นอยกวา 400 copies/ml จํานวน 15 ราย ในขณะที่ใช Boosted PI 1 ชนิด จํานวน 10 ราย  ผูปวย
มีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดนอยกวา 400 copies/ml หลงัใชยา 6 เดือน จาํนวน 9 ราย ผูปวย
เพียง 1 ราย ทีม่ีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดมากกวา 400 copies/ml 

 พบวาการลดลงของปรมิาณไวรัสในกระแสเลือดหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs จาก
การวิจยัครั้งนีส้อดคลองกับผลการศึกษาของ Borkowsky และคณะ ในป ค.ศ. 2000 ที่ได
ทําการศึกษาประสิทธิผลของ ritonavir ในผูปวยเด็ก  และพบวาปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลง
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ต่ํากวา 400 เซลล/มม.3 ในผูปวยกลุมดังกลาว(45) และจากการศึกษาถึงประสทิธิผลของทางไวรสั
ของ LPV/r โดย Salvador และคณะ ป ค.ศ. 2004 ในผูปวยเด็กทีต่ิดเชื้อเอชไอวีที่มีประวัตกิาร
รักษาลมเหลวมากอน พบวา LPV/r ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดและเพิ่มระดับภูมิคุมกันใน
ผูปวยเด็กที่มปีระวัติการรักษาลมเหลวทางไวรัสมากอน(46) นอกจากนี้มกีารศึกษาหลาย
การศึกษาที่แสดงถึงประสทิธิผลดานการตานไวรัสของยาตานเอชไอวกีลุม PIs  โดยมีการลดลง
ของปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลังจากการใชยากลุมดังกลาว ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี
(44,47,48,49) 

จากตารางที่ 20 พบวาหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยสวนใหญมี
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลือนอยกวา 400 copies/ml โดยในผูปวยทีม่ปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 400-50,000 copies/ml จํานวน 12 ราย มีปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลือนอยกวา 400 copies/ml หลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 
เดือน จํานวน 11 ราย   ผูปวยที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs อยู
ในชวง 50,000 – 100,000 copies/ml จํานวน 4 ราย มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลอื
นอยกวา 400 copies/ml หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 6 เดือน จํานวน 3 ราย  และผูปวยที่
มีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs มากกวา100,000 copies/ml จํานวน 
13 ราย มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลือนอยกวา 400 copies/ml หลังจากใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs 6 เดอืน จํานวน 10 ราย   จากการวิจัยครัง้นีพ้บวารูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทั้ง 
PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด และ Boosted PI 1 ชนิด สามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลอืด
ลงเหลือนอยกวา 400 copies/ml หลังจากใชยา 6 เดือน 

 
ตารางที่ 18 การเปลี่ยนแปลงปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนและหลังใชยากลุม PIs (n=29) 
 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (copies/ml)  จํานวนผูปวย (รอยละ)   
 
กอนใชยากลุม PIs 

400- 50,000     12 (41.4)   
50,000-100,000       4 (13.6)   
มากกวา100,000     13 (44.8)    
     

หลังใชยากลุม PIs 
นอยกวา 400     24(82.7)    
มากกวา 400       5(17.3)    
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ตารางที่ 19 ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดหลังไดรับยากลุม PIs 6 เดือน  
 
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด(copies/ml) จํานวน (n=29 ราย)  รอยละ 
 
นอยกวา 400                                                     24                             82.7 

 
Boosted PI 1 ชนิด                                    9 

   IDV/r           4    
              LPV/r                  5 

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

มากกวา 400                                                       5                            17.3 
 
PI 1 ชนิด                               1 

NFV                                                     1 
Boosted PI 1 ชนิด                                  1 

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

NFV+ Kaletra®                                  2 
   IDV+ Kaletra®           1 
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ตารางที่ 20 เปรียบเทียบปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนและหลังใชยากลุม PIs  
 
             หลังใช PIs (copies/ml)   สูตรยากลุม PIs   จํานวนผู 
กอนใช PIs (copies/ml)             < 400                >400 ที่ใช             ปวยที่ใชยา             
 
400- 50,000 (n=12) 
 HAART (n=7)                                        1                        -        NFV+ Kaletra®                1 
                                                                             -                       6        NFV+ Kaletra®                  5 
         SQV+ Kaletra®                1 
 Dual NRTIs (n=4)                                  -                       4            Kaletra®  1 

IDV/r   2 
IDV+Kaletra  1 

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

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

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

IDV+ Kaletra®  1 
NFV+ Kaletra®  1  

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

 
จากรูปที ่ 12 เมื่อทาํการเปรียบเทียบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดในผูปวยเด็กติดเชื้อเอช

ไอวี กอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยแตละราย  พบวาหลังจากใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 4-6 เดือน ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงในผูปวยทุกราย โดยผูปวยบางรายปริมาณ
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ไวรัสในเลือดหลังจากใชยานาน 4-6 เดือน ยังมีคาสูงกวา 400 copies/ml (2.6 log 10) เนื่องจากมี
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs สูงมาก และไดรับยาตานเอชไอวี
กลุม PIs ชนิดที่มีความสามารถในการกดไวรัสไมดีพอ เชน NFV หรือมีความรวมมอืในการใชยาไม
ดี เพราะตองรับประทานยาจํานวนมากขึน้ 

เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีPaired – Sample T Test เพื่อเปรียบเทียบปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดกอนและหลังการใชยาตานไวรัสเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็ก พบวาปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดลดลงหลังจากใชยากลุม PIs อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.018) ดังแสดง
ในตารางที ่ 21  ดังนั้นแสดงวา ยาตานเอชไอวีกลุม PIs มีประสิทธิผลในการรักษาทางไวรัสใน
ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี 
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รูปที่ 12 ปริมาณไวรสัในกระแสเลือดกอนและหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 

 
 
ตารางที่  21 การทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีPaired – Sample T Test 
 

        คาเฉลี่ย Mean Diff    Std. Deviation     p-value                
 
ปริมาณไวรัสกอนใชยากลุม PIs   571,712.1       569,219.7         1,215,350.3154    0.018  
ปริมาณไวรัสหลังใชยากลุม PIs   2,492.3 
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2.2 ประสิทธผิลทางภมูิคุมกัน 
 

ประสิทธิผลทางระดับภูมิคุมกันประเมินจากจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร หลังไดรับยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs เปนเวลา 6 เดือน ซึ่งมีการตรวจวดัจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร กอนและ
หลังไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs นาน 6 เดือน ในการวิจัยครั้งนี้หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs นาน 6 เดือน ควรมีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 200 เซลล/มม.3 

การวิจยัครั้งนีพ้บวา จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
เพิ่มสูงขึ้น โดยพบวาหลังจากใชยาไป 6 เดือน ผูปวยเด็กจํานวน 21 ราย (รอยละ 48.8)  มีจํานวน
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3  จาํนวน18 ราย (รอยละ 41.9) มีจาํนวนเม็ด
เลือดขาวชนิดซีดีโฟรอยูในชวง 200 - 499 เซลล/มม.3 และมีเพียง 4 ราย (รอยละ 9.3) มีจํานวน
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3   ดังแสดงในตารางที่ 22  จํานวนเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟรเฉลี่ยหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs เพิม่ข้ึนเปน 1,418.5 ± 5,566.8   เซลล/มม.3

มัธยฐานเทากบั 491 เซลล/มม.3 จากกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรเฉล่ียเทากบั 290.1 ± 327.1 เซลล/มม.3  มัธยฐานเทากบั 158 เซลล/มม.3  ซึ่งสอดคลองกบั
การศึกษาของ Brigitta U. Mueller และคณะ ในป ค.ศ.1998 ทีพ่บวาจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 79 เซลล/มม.3 หลังไดรับยา ritonavir เดี่ยวๆ 4 สัปดาห(44)  และจากการศึกษา
ของ Annemarie M.C. van Rossum และคณะ ในป ค.ศ. 2002 พบวายาสูตรผสม HAART ที่มยีา
ตานเอชไอวกีลุม PIs เพิ่มจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร(49)  แสดงวายาตานเอชไอวีกลุม PIs มี
ประสิทธิภาพทางการรักษาทางภูมิคุมกนัในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี 

และจากตารางที่ 23  พบวาหลงัจากใชรูปแบบยา PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด ใน
ผูปวย 19 ราย  เปนเวลา 6 เดือน ผูปวยมีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3 
จํานวน 6 ราย มีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 200-499 เซลล/มม.3 จํานวน 9 ราย มีผูปวยเพียง 
4 ราย ทีม่ีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3 ในขณะที่ผูปวยที่ใช Boosted 
PI 1 ชนิด จํานวน 23 ราย  มีจํานวนเม็ดเลือดขาวซีดีโฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3 จํานวน 15 ราย  
และมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 200-499 เซลล/มม.3 จํานวน 8 ราย หลังใชยา 6 เดือน จาก
การวิจยัครั้งนีพ้บวารูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทัง้ PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด และ 
Boosted PI 1 ชนิด สามารถเพิ่มจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิม่ข้ึนมากกวา 200 เซลล/มม3  
หลังจากใชยา 6 เดือน 
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ตารางที่ 22 เปรียบเทียบจาํนวนผูปวยตามจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลงั
ใชยากลุม PIs  
 
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร         กอนใชยา PIs (รอยละ)   หลังใชยา PIs (รอยละ)  p-valuea 
นอยกวา 200       24(55.8)  4(9.3)       0.000 
200-499        11(25.6)             18(41.8)                    0.143 
มากกวา500       8(18.6)             21(48.9)                      0.001 
aChi square test, α = 0.05 
 
ตารางที่ 23 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรหลังไดรับยากลุม PIs  
 
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร(เซลล/มม.3)  จํานวน (n= 43 ราย) รอยละ 
 
นอยกวา 200                                                                        4                          9.3 
 PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด       4 
  NFV+ Kaletra®                  4 
 
200 – 499                                                                         18                           41.9 
  

 PI 1 ชนิด                    1 
  NFV              1 
 Boosted PI 1 ชนิด       8 
  IDV/r               6  
  Kaletra®              2   
 PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด     9 
  IDV+ Kaletra®              2 
  NFV+ Kaletra®              6 
  SQV+ Kaletra®              1  
  
มากกวา 500                                                                      21                           48.8 
 Boosted PI 1 ชนิด     15 
  IDV/r              11 
  Kaletra®                                                      4 
 PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด      6 
  IDV+ Kaletra®                3 
  NFV+ Kaletra®                3   
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เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ี Wilcoxon signed-rank Test เพื่อเปรียบเทียบ
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอ
วี พบวาจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึนหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที ่24   ดังนัน้แสดงวายาตานเอชไอวีกลุม PIs มี
ประสิทธิผลในการรักษาทางภูมิคุมกันในผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวี 

จากรูปที ่ 13 เมื่อทําการเปรียบเทียบจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรในผูปวยเด็กติดเชื้อ
เอชไอวี กอนและหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ในผูปวยแตละราย พบวาหลังจากใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PI 6 เดือน ผูปวยสวนใหญมจีํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรเพิ่มข้ึน ถึงแมจะมีผูปวย
จํานวน 4 ราย มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน นอยกวา
200 เซลล/มม.3      แตผูปวย 1 รายในจาํนวน 4 ราย กม็กีารเพิม่ข้ึนของจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟร หลงัการใชยากลุม PIs เชนกัน โดยมีผูปวย 3 ราย มีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรลดลง
หลังไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs โดยไมพบความแตกตางใดๆ ระหวางผูปวย 3 รายนี ้กับผูปวย
รายอื่นๆ 

จากตารางที่ 25 พบวาผูปวยสวนใหญมีจาํนวนเมด็เลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึน  หลังจาก
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยจํานวน 24 ราย ที่มีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอน
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นอยกวา 200 เซลล/มม.3 หลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน มี
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร 200-499 เซลล/มม.3 จํานวน 12 ราย และมีจํานวนเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟร มากกวา 500 เซลล/มม.3 จํานวน 9 ราย มเีพียง 3 ราย มีจํานวนเม็ดเลือดขาวซีดีโฟร
หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นอยกวา 200 เซลล/มม.3 ผูปวยทีม่ีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 200-499 เซลล/มม.3 จํานวน 11 ราย หลังจากใชยาตานเอชไอ
วีกลุม PIs 6 เดือน มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึนมากกวา 500  เซลล/มม.3 จํานวน 4 
ราย 
 
ตารางที่ 24 การทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีWilcoxon signed-rank Testa 
 

                          Z       Asymp. Sig. (2-tailed) Exact Sig. (2-tailed) 
  
จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีโฟรกอน-          -5.324               0.000                               < 0.001 
หลังใชยากลุม PIs 
 
a ปฎิเสธ Ho เมื่อ Z < 0 และ Asymp. Sig. (2-tailed)/2 < 0.05 
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ตารางที่ 25 เปรียบเทียบจาํนวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลงัใชยากลุม PIs 
(n=43)  
 
          หลังใช PIs (เซลล/มม3)               จํานวนผู        
กอนใช PIs (เซลล/มม3)  < 200 200-499       >500    สูตรยากลุม PIs ที่ใช     ปวยที่ใชยา                           
 
นอยกวา 200 (n=24)      

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

IDV/r                                 4 
       -     -          9           Kaletra®                           1 

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

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

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

              Kaletra®                           1 
                    IDV+ Kaletra®                 1 

 
มากกวา 500 (n=8) 
 HAART (n=5)   -  -         5  IDV/r                               2 
        IDV+ Kaletra®               1 
        NFV+ Kaletra®              2 
 Dual NRTIs (n=3)   -   -         3  IDV/r                             3 
รวม    4 18      21 
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จํานวนเม็ดเลือดขาวซีดีโฟรกอนใชยา PIs จํานวนเม็ดเลือดขาวซีดีโฟรหลังใชยา PIs
 

รูปที่ 13 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
 
2.3 ประสิทธผิลทางคลนิกิ 
 

การประเมนิประสิทธิผลทางคลินิกในการวจิัยครั้งนี ้ มีการประเมิน 2 ขอ ไดแก การ
เจริญเติบโตของผูปวยเด็กและการติดเชื้อฉวยโอกาส การเจริญเติบโตประเมินน้ําหนกัและสวนสูง 
ตามคูมือแนวทางการใชเกณฑอางองิ น้ําหนกั สวนสูง เพื่อประเมินภาวการณเจรญิเติบโตของ
เด็กไทย ของกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข สําหรับการประเมนิการติดเชื้อฉวยโอกาส  จะตอง
ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส ระหวางการรักษาดวยยาตานเอชไอวกีลุม PIs ภายในระยะเวลา 3 
เดือน  

 
• การประเมนิการเจริญเติบโตของผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี 

 
จากตารางที ่26 พบวาหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นาน 6 เดือน จํานวนผูปวยเด็ก

ติดเชื้อเอชไอวีที่มีน้าํหนกันอยกวาเกณฑลดลงจาก 13 ราย เหลือ 6 ราย และจาํนวนผูปวยที่มี
น้ําหนกัตามเกณฑเพิม่ข้ึนจาก 21 ราย เปน 29 ราย เมื่อส้ินสุดการวิจัยในครัง้นี ้ ยังมีผูปวยที่มี
น้ําหนกันอยกวาเกณฑอยู เนื่องจากระยะเวลาในการวจิัยในครั้งนี้เปนชวงเวลาสัน้ๆ แตพบวาใน
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ชวงเวลาทีท่ําการวิจยัเมื่อเปรียบเทียบน้าํหนักกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ผูปวยสวน
ใหญมีน้าํหนักเฉลี่ยหลงัใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 6 เดือน เพิม่ข้ึนเทากบั 24.6 ± 7.24 กก. จาก
น้ําหนกัเฉลี่ยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs เทากับ 22.9 ± 7.19 กก. ดังแสดงในรูปที ่ 14 
สอดคลองกับการวิจยัของ ANN J. Melvin และคณะ ในป ค.ศ. 1997 ที่พบวาหลงัจากใชยาสตูร
ผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs 3-4 สัปดาห น้ําหนกัของเดก็ 5 คน ที่ต่ํากวาเกณฑเมื่อ
เร่ิมใชยา เพิ่มสูงขึ้น 

สําหรับการเปลี่ยนแปลงดานสวนสูง พบวาจาํนวนผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวีที่มีสวนสงูต่ํา
กวาเกณฑที่กาํหนด (เตี้ยและคอนขางเตี้ย) ลดลงจาก 22 ราย เหลอื 18 ราย นอกจากนี้จํานวน
ผูปวยที่มีสวนสูงตามเกณฑเพิ่มข้ึนจาก 20 ราย เปน 24 ราย หลังจากที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
นาน 6 เดือน เมื่อเปรียบเทยีบสวนสูงกอนและหลงัใชยากลุม PIs พบวาผูปวยสวนใหญมีสวนสงู
เฉล่ียเพิ่มข้ึนเทากบั 124.8 ± 14.22  ซม. หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน จากกอนใชยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs สวนสงูเฉลี่ยเทากับ 121.4 ± 13.84 ซม. 
  
ตารางที ่26 การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักในผูปวยเด็กกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIsa 
 
                            กอนใชยา (n=43)      หลังใชยา (n=43)    
  
น้ําหนกันอยกวาเกณฑ                                 13                                             6 
น้ําหนกัคอนขางนอย                                      7                                             6  
น้ําหนกัตามเกณฑ                                       21                                            29 
น้ําหนกัคอนขางมาก                                      1                                              - 
น้ําหนกัมากเกนิเกณฑ                                    1                                             2   
 
a จากคูมือแนวทางการใชเกณฑอางอิงน้ําหนัก สวนสูง เพื่อประเมินภาวการณเจริญเติบโตของเด็กไทย กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
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รูปที่ 14 น้ําหนกักอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 

 
ตารางที ่27 การเปลี่ยนแปลงของสวนสูงในผูปวยเด็กกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIsa 
 
                             กอนใชยา (n=43)  หลังใชยา (n=43)    
  
เตี้ย                                                                    17                                     11 
คอนขางเตี้ย                                                         5                                           7 
สวนสูงตามเกณฑ                                               20                                      24  
คอนขางสูง                                                           -                                           - 
สูง                                                                       1                                         1 
 
a จากคูมือแนวทางการใชเกณฑอางอิงน้ําหนัก สวนสูง เพื่อประเมินภาวการณเจริญเติบโตของเด็กไทย  กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
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รูปที่ 15 สวนสูงกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 



 73

 จากตาราง 28 และ 29 เมื่อแบงน้าํหนกัตามชวงอาย ุ หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 
เดือน พบวาจํานวนของผูปวยที่มีน้าํหนกัเขาเกณฑมาตรฐานสวนสูงน้ําหนกัของเดก็ไทยเพิ่มข้ึน 
ทั้งเพศชายและเพศหญงิ แตเพศหญิงมีจํานวนผูปวยที่เขาเกณฑเพิ่มข้ึนมากกวาเพศชาย 
โดยเฉพาะในชวงอายุ 7-9 และ 10-12 ป ซึ่งอาจเนื่องจากตามปกติในชวงอายุดังกลาวเพศหญงิจะ
มีอัตราการเจรญิเติบโตที่สูงกวาเพศชาย สําหรับสวนสงูมีลักษณะเชนเดียวกับน้ําหนักคือ หลงัใช
ยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน จํานวนผูปวยที่มีสวนสูงเขาเกณฑมาตรฐานสวนสูงน้าํหนักของ
เด็กไทยเพิ่มข้ึน ทั้งเพศชายและเพศหญงิ ในจํานวนที่ใกลเคียงกนั 
 
ตารางที่ 28 น้ําหนักของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs แบงตามอายุa 
 

เพศชาย เพศหญิง 
กอนใช PIs หลังใช PIs กอนใช PIs หลังใช PIs 

 
อายุ (ป) 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

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

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

7-9 (n = 
17) 

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

10-
12(n=15) 

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

13-15(n 
= 2) 

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

รวม 6(25) 19(25) 7(25) 18(25) 6(18) 12(18) 11(18) 7(18) 
รอยละ 24 76 28 72 33.33 66.67 61.11 38.89 
aมาตรฐานสวนสูง น้ําหนัก ของเด็กไทย กองโภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข (ภาคผนวก ง) 
() จํานวนผูปวยแบงตามเพศในชวงอายุตางๆ 
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ตารางที่ 29 สวนสูงของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs แบงตามอายุa 
 

เพศชาย เพศหญิง 
กอนใช PIs หลังใช PIs กอนใช PIs หลังใช PIs 

 
อายุ (ป) 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

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

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

7-9 (n = 
17) 

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

10-
12(n=15) 

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

13-15(n 
= 2) 

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

รวม 8(25) 17(25) 12(25) 13(25) 8(18) 10(18) 12(18) 6(18) 
รอยละ 32 68 48 52 44.44 55.56 66.67 33.33 
aมาตรฐานสวนสูง น้ําหนัก ของเด็กไทย กองโภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข (ภาคผนวก ง) 
() จํานวนผูปวยแบงตามเพศในชวงอายุตางๆ 
 

• การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส 
 

การวิจยัครั้งนีไ้มพบการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ เชน Pneumocystis jiroveci 
pneumonia วัณโรค และเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans ในผูปวยเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี ระหวางที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในชวงเวลา 6 เดือนทีท่ําการวิจัย เนื่องจาก
คลินิก 2 แหงทีท่ําการวิจยั มีการตรวจวดัปริมาณไวรัสในกระแสเลอืด และจํานวนเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟร ทําใหสามารถทําการรักษาผูปวยไดรวดเร็ว กอนที่จะมีอาการทางคลินกิที่รุนแรงและ
เกิดการติดเชือ้ฉวยโอกาสตางๆ ข้ึน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Uwe Wintergerst และคณะ 
ในป ค.ศ.1998 พบวาเมื่อใชสูตรยา HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs ไมพบการเกิดโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาส ในผูปวยเด็กที่มีประวัติการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกัน(47) และสําหรับ
ผูปวย 2 ราย ที่เกิดการตดิเชื้อฉวยโอกาส Pneumocystis jiroveci pneumonia กอนไดรับยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs ไดรับยา bactrim เพื่อรักษาภาวะดังกลาว พรอมไปกับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
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ตอนที่ 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
 
3.1 การเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง 

 
 จากการวิจยัการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ในผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 43 ราย 
เมื่อส้ินสุดระยะเวลาการวิจัย 6 เดือน พบวามีผูปวยเด็กจํานวน 33 ราย (รอยละ 76.7) มีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง ซึง่สอดคลองกับการวจิัยกอนหนานีท้ี่พบอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือด
สูง ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีประมาณรอยละ 20-90 โดยมีผูปวยเด็กจํานวน 23 ราย (รอยละ 
53.5) มีภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และในจาํนวน 23 รายนี้มีผูปวย 7 ราย มีภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงอยางเดียว ผูปวยจํานวน 26 ราย (รอยละ 60.5) มีภาวะไตรกลีเซอรไรด
ในเลือดสูง โดยผูปวย 10 ราย มีภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงเพยีงอยางเดยีว และผูปวยจาํนวน 
16 ราย (รอยละ 37.2) มีภาวะคอเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง โดยการเกิดภาวะ
ไขมันในเลือดสูงจากการวิจยัครั้งนี้สอดคลองกับผลการวิจัยของเกษวดี ลาภพระ และคณะ ที่
ทําการศึกษาผูปวยเด็กที่มารับบริการที่คลนิิกผูปวยนอก โรงพยาบาลศิริราช ในป ค.ศ. 2005 พบ
อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูในผูปวยเด็กทีใ่ชสูตรยาผสม HAART นาน 2 ป จํานวน 
19 ราย จากทัง้หมด 23 ราย คิดเปนรอยละ 83(22) และจากผลการศึกษา Jaquet และคณะ ในป 
ค.ศ. 2000  พบภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 18 และรอยละ 13  
ตามลําดับ(74) และผลการศกึษาแบบไปขางหนาของ Santos F.S. และคณะ ในป ค.ศ. 2006  พบ
ภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 65.5 และรอยละ 79.2 ตามลําดับ ใน
ผูปวยเด็กที่ใชยาสูตรผสม HAARTที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs(76)  

จากตารางที ่ 31 คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอลกอนและหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
เทากับ 153.3 และ 205.4 มก./ดล. ตามลําดับ โดยมีจาํนวนผูปวยที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลสูง
กอนเริ่มใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs จาํนวน 2 ราย (คอเลสเตอรอลเทากับ 208 และ 215 มก./ดล.) 
และเมื่อส้ินสุดการวิจยัผูปวยทั้ง 2 ราย เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูงสุดเมือ่ส้ินสุดการวจิยัคือ 361 มก./ดล. โดยมีระดับคอเลสเตอรอลรวมเพิ่มสูงขึน้เฉลี่ย 
52.1 มก./ดล. สอดคลองกับผลการศึกษากอนหนานี ้ที่พบวายาตานเอชไอวีกลุม PIs ทําใหระดับ
คอเลสเตอรอลเพิ่มสูงขึ้นเฉลี่ย 30-50 มก./ดล. (29,55)      

คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรดกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs เทากับ 131.5 และ 
272.1 มก./ดล. ตามลําดับ  และมีผูปวยจํานวน 5 ราย เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงกอน
เร่ิมใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs (ไตรกลีเซอรไรดเทากับ 262, 227, 243, 238 และ261 มก./ดล.) แต
เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวามีผูปวยเพียง 2 ราย จากจํานวน 5 ราย เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือด
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สูง ซึ่งไมพบความแตกตางใดๆ ในผูปวยทีม่ีระดับไตรกลีเซอรไรดลดลง หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs กับผูปวยรายอื่นๆ  ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงสุดเมื่อส้ินสุดการวิจยัเทากบั 780 มก./ดล. 
โดยมีระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึน้เฉลี่ย 141.4 มก./ดล. ซึ่งใกลเคียงกับผลการศึกษากอนหนานี้
ที่พบวายาตานเอชไอวีกลุม PIs ทําใหระดบัไตรกลเีซอรไรดเพิ่มสูงขึ้นเฉลี่ย 90-120 มก./ดล. (55)    

เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ี Paired Sample t-test พบวามีความแตกตางของ
ระดับคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือด ระหวางกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.01) แสดงใหเห็นวามกีารเพิม่ข้ึนของระดับคอเลสเตอรอลและไตร
กลีเซอรไรดในเลือด ในระหวางที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี และเมื่อทาํ
การทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ี McNemar พบวาจํานวนผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
(มากกวา 200 มก./ดล.) กอนและหลงัใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs แตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.01) และเมื่อทาํการทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีMcNemar พบวาจาํนวนผูปวยที่มีระดับ
ไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง (มากกวา 200 มก./ดล.) กอนและหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ (p<0.01) เชนเดียวกนั  แสดงใหเห็นวา จํานวนผูปวยที่มี
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูงและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงเพิ่มข้ึน หลังจากใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 6 เดือน 
 
 
ตารางที่ 30 อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงหลังรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 
ภาวะไขมันในเลือดสูง    จํานวน (n= 43 ราย)             รอยละ 
                                                                                                
ภาวะไขมันในเลือดสูง                                             33/43                     76.7 

ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง                                  7                        16.3        
ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง                                     10                          23.3                                  
ภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง         16                          37.2       
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ตารางที่ 31 การเปลี่ยนแปลงของไขมนัหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
                                                       กอนใชยา    หลังใชยา 6 เดือน  p value 
                                                           (n=43)                     (n=43)                                       
 
คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอล(มก./ดล.)                     153.3                           205.4          < 0.01a 
คอเลสเตอรอลต่ําสุด-สูงสุด (มก./ดล.)                   88-215                       111-361 
จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลสูง               2 /43                           23/43         <0.01b   
 คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอลรวมที่เพิ่มข้ึน(มก./ดล.)      52.1 
     
คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรด(มก./ดล.)                    131.5                           272.1            <0.01a 
ไตรกลีเซอรไรดต่ําสุด-สูงสุด(มก./ดล.)                   32-262                        79-780 
จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดสูง              5/43                            26/43           <0.01 b 
คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรดที่เพิม่ข้ึน(มก./ดล.)     141.4 
a Two-side paired t-test , α = 0.05; bMcNemar test, α = 0.05 
 

จากตาราง 32 พบวาหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยทั้งกลุมทีม่ีภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงและไมเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง มีคาเฉลี่ยของระดับ
คอเลสเตอรอลในเลือดเพิ่มข้ึนเทากับ 249.09 และ 155.25 มก./ดล. ตามลาํดับ โดยในกลุมทีม่ี
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง จะมีคาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอลที่เพิม่ข้ึนสูงกวากลุมที่ไมเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง  นอกจากนี้ยงัพบวาคาเฉลีย่ของคอเลสเตอรอลกอนใชยาตานเอชไอวี
กลุมPIs ในกลุมที่มีภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงเทากับ 157.78 มก./ดล. ซึ่งสูงกวากลุมที่ไมเกดิ
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงซึ่งเทากับ 141.65 มก./ดล.  

จากตาราง 33 พบวาหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยกลุมที่มีภาวะไตร
กลีเซอรไรดในเลือดสูง มีคาเฉลี่ยของระดบัไตรกลีเซอรไรดในเลือดเพิม่ข้ึนเปน 364.23 มก./ดล. 
แตในกลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง มีคาเฉลีย่ของระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือด
ลดลงเหลือ 131.35 มก./ดล.  และในกลุมที่มีภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง จะมคีาเฉลี่ยของไตร
กลีเซอรไรดที่เพิ่มข้ึนสงูกวากลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง โดยพบวาคาเฉลี่ยของ
ไตรกลีเซอรไรดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในกลุมที่มีภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง ต่ํากวา
กลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงซึ่งเทากับ 124.26 และ 141.29 มก./ดล. ตามลําดับ 
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และคาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรดที่เพิ่มข้ึนในกลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงเทากับ  -
9.94 มก./ดล. เนื่องจากมีผูปวยที่มีไตรกลีเซอรไรดในเลือดมากกวา 200 มก./ดล. กอนใชยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs จํานวน 3 ราย และหลังใชยากลุม PIs ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดไมเพิ่มข้ึน 
 
ตารางที ่ 32 การเปลี่ยนแปลงคอเลสเตอรอลหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ระหวาง
กลุมทีเ่กิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงและกลุมที่ไมเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือด
สูง 
 

 กลุมทีเ่กิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสงู 

(n=23) 

กลุมทีไ่มเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสงู

(n=20) 
 กอนใช PIs  หลังใช PIs กอนใช PIs  หลังใช PIs 
คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอล  
(มก./ดล.) 

 
157.78 

 
249.09 

 
141.65 

 
155.25 

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

 
121-215 

 
203-361 

 
88-194 

 
111-189 

คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอลที่
เพิ่มข้ึน (มก./ดล.) 

 
91.31 

 
13.6 

 
ตารางที่ 33 การเปลี่ยนแปลงไตรกลเีซอรไรดหลงัไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ระหวาง
กลุมทีเ่กิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลอืดสูงและกลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดใน
เลือดสูง 
 

 กลุมทีเ่กิดภาวะไตรกลีเซอร
ไรดในเลือดสูง (n=26) 

กลุมทีไ่มเกิดภาวะไตรกลี  
เซอรไรดในเลือดสูง (n=17) 

 กอนใช PIs  หลังใช PIs กอนใช PIs  หลังใช PIs 
คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรด 
(มก./ดล.) 

 
124.26 

 
364.23 

 
141.29 

 
131.35 

ไตรกลีเซอรไรด (ต่ําสุด-สูงสุด) 
(มก./ดล.) 

 
32-261 

 
204-780 

 
43-262 

 
87-187 

คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรดที่
เพิ่มข้ึน (มก./ดล.) 

 
239.97 

 
-9.94 
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• ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
 

จากตารางที่ 34 พบวามีผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs 6 เดือน โดยมีจํานวนผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลในชวง 200-239 มก./ดล. เพิ่มข้ึนเปน 14 
ราย จากจาํนวน 2 ราย และมีผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลมากกวา 240 มก./ดล. เพิ่มข้ึนจาํนวน 
9 ราย และจากการวิจัยครัง้นีพ้บวาระดบัคอเลสเตอรอลสวนใหญของผูปวยกอนใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs นอยกวา 200 มก./ดล. จํานวน 41 ราย มีผูปวยเพียง 2 ราย มีระดับคอเลสเตอรอลกอน
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs มากกวา 200 มก./ดล. เมื่อทาํการทดสอบทางสถิติโดยวิธ ีChi-square 
พบวาจํานวนผูปวยที่มีระดบัคอเลสเตอรอลนอยกวา 200 มก./ดล.และ 200-239 มก./ดล. กอน
และหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs แตกตางกนั อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p < 0.001) แสดงวา
หลังใชยาตานเอชไอวีกลม PIs จํานวนผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลมากกวา 200 มก./ดล.เพิม่
สูงขึ้น 

จากรูปที ่16 พบวา 3 อันดับแรกของยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูงในการวิจัยครั้งนี้คือ IDV/r เกิดภาวะคอเลสเตอรรอลในเลือดสูง 8 คร้ัง จากจาํนวนที่ใช
ทั้งหมด 17 คร้ัง LPV/r เกิดภาวะคอเลสเตอรรอลในเลือดสูง 4 คร้ัง จากที่ใช 6 คร้ัง และพบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง 8 ครั้ง จากการใช NFV+Kaletra® 13 คร้ัง   ซึ่งผลการวจิยัสอดคลองกบั
รายงานการวจิัยที่มกีอนหนานี้ ซึง่พบวา ritonavir ทาํใหเกิดภาวะไขมันในเลือดผดิปกติมากที่สุด 
รองลงมาไดแก nelfinavir และ indinavir(24, 29, 66, 71, 88) 
 
ตารางที่ 34 การเปลี่ยนแปลงของระดับคอเลสเตอรอลในผูปวยกอนและหลังใชยากลุม 
PIs 
 
ระดับคอเลสเตอรอล(มก./ดล.) กอนใชยากลุมPIs(n=43) หลังใชยากลุมPIs(n=43) p-valuea 
  
นอยกวา 200    41   20                       <0.001                 
200-239    2   14           0.001 
มากกวา 240    -     9                                  
a Chi-square test, α = 0.05 
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การเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง

จํานวนผูปวยท่ีใชยา

การเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง จํานวนผูปวยที่ใชยา

 
รูปที่ 16 ยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ทําใหเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสงู 

 
จากตารางที่ 35 เมื่อเปรียบเทียบระหวางจํานวนผูปวยที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือด

สูง กับจํานวนผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs พบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในสัดสวนที่
ใกลเคียงกนัระหวางเพศชายและเพศหญิง (รอยละ 52.0 และ รอยละ 55.5 ตามลําดับ) และพบ
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในผูปวยที่มีประวัติเคยใช  d4T รอยละ 41.9  ในขณะที่พบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง ในผูปวยที่ไมเคยใช d4T รอยละ 83.3 นอกจากนี้พบภาวะคอเลสเตอรอล
ในเลือดสูงในผูปวยเด็กที่มอีายุชวง >5-10 ป มากที่สุด จาํนวน 16 ราย (รอยละ 59.2) รองลงมา
เปนชวงอายุมากกวา 10 ป และ แรกแรกเกิด-5 ป จํานวน 5 และ 2 รายตามลําดับ 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3     เปนชวงที่พบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากที่สุด จาํนวน 5 ราย จากผูปวย 8 ราย (รอยละ 62.5) รองลงมาพบ
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3   

จํานวน 13 ราย จากผูปวย 24 ราย (รอยละ 54.1) พบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในสัดสวนที่
ใกลเคียงกนัระหวางผูปวยทีม่ีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดมากกวา 100,000 copies/ml และ 400-
50,000 copies/ml รอยละ 69.2 และ 66.6 ตามลําดับ และมีผูปวยทีม่ีภาวะคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูง 3 ราย ไมไดวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  
 
 
 
 
 
 
 

การเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลสูง 

จํานวนผูปวยที่ใชยา 
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ตารางที่ 35 การเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
 
                                            ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสงู       รอยละa 

 
เพศ          

ชาย                                                             13(25)   52.0                                
         หญิง                                                            10(18)                55.5 
 
ประวัติการใชยา d4T 

เคยใช d4T                                                   13(31)       41.9  
ไมเคยใช d4T     10(12)                           83.3   
 

อายุเมื่อเริ่มใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
แรกเกิด-5 ป     1(1)                                   
>5-10 ป                       17(27)                           62.9                                    

          มากกวา 10 ป      5(15)   33.3    
                                                             
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิซีดีโฟรกอนใชยากลุม PIs (เซลล/มม.3)                                   

นอยกวา 200     13(24)   54.1                           
              200 – 499                                              5(11)       45.4                      

มากกวา 500                                            5(8)     62.5                         
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนใชยากลุม PIs (copies/ml)      

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

 ไมไดตรวจ                                                          3       
( ) จํานวนผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs, a คํานวณจากผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 
 
 
 
 



 82

ตารางที่ 36 การเปรยีบเทียบระดับคอเลสเตอรอลในเลือดกอนและหลังใชยากลุม PIs 
(n=43)    
 

    หลังใช PIs (มก./ดล,)         
                                                    
สูตรยากลุม จํานวนผู            

กอนใช PIs (มก./ดล,)      < 200           200-239        >240  PI ที่ใช     ปวยที่ใชยา      
 
นอยกวา 200 (n=41) 
 HAART (n=33)       17              -                     -   NFV  1 

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

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

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

 
รวม       20        14    9   
 

 
จากตารางที่ 36 พบวาผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นอย

กวา 200 มก./ดล. จํานวน 41 ราย หลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือนมีระดับ
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คอเลสเตอรอลมากกวา 200 มก./ดล. จํานวน 23 ราย ซึ่งเปนผูปวยที่เคยใชสูตรยา HAART 
จํานวน 16 ราย จากผูปวยทัง้หมดที่เคยใชสูตรยา HAART จํานวน 33 ราย และจากสูตรยาที่ใชยา
ตานเอชไอวกีลุม NRTIs 2 ชนิดรวมกนั จาํนวน 5 ราย จากผูปวยทีเ่คยใชสูตรยาตานเอชไอวีกลุม 
NRTIs 2 ชนิดรวมกัน จํานวน 8 ราย  โดยพบวาสูตรยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในผูปวย  21 ราย
ที่มีภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง มีทัง้รูปแบบ PI 1 ชนดิ + boosted PI 1 ชนิด จาํนวน 10 ราย 
และ boosted PI 1 ชนิด จํานวน 11 ราย ซึ่งเปนสัดสวนที่ใกลเคียงกนั 

จากตารางที ่ 37 พบวาจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยสวนใหญ (14 
ราย) มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูงอยูในระดับ 200-239 มก./ดล. และระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดเพิ่มสูงขึน้เฉลี่ยใกลเคียงกนั ระหวางผูปวยที่ใชยา Kaletra® และ IDV/r คือเทากับ 73.5 มก./
ดล.(รอยละ 49.3) และ 68.5 มก./ดล.(รอยละ 48.5) ตามลําดับ  
 
 
ตารางที่ 37 ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดและยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 
                                  ระดับคอเลสเตอรอล         รอยละของคอ 

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

รวม     14   9 
 

a ระดับคอเลสเตอรอลรวมที่เพิ่มข้ึนจากกอนไดรับยากลุม PIs 
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• ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 
 

จากตารางที่ 38 พบวาผูปวยมีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดเพิ่มข้ึนหลังใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 6 เดือน โดยมีจํานวนผูปวยที่มรีะดับไตรกลีเซอรไรดในชวง 200-499 มก./ดล. เพิ่มข้ึน
เปน 23 ราย จากจํานวน 6 ราย และมีผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดมากกวา 500 มก./ดล. 
เพิ่มข้ึนจาํนวน 3 ราย และจากการวิจยัครั้งนีพ้บวาระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสวนใหญของ
ผูปวยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นอยกวา 150 มก./ดล. จํานวน 29 ราย และมีผูปวยจํานวน 
8 ราย มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs อยูในชวง 150-199 มก./ดล. 
เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยวิธ ี Chi-square พบวาจํานวนผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดนอย
กวา 150 มก./ดล. และ 200-499 มก./ดล. กอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs แตกตางกนั
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p = 0.002   และ p <0.001)     แสดงวาหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
จํานวนผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดมากกวา 200 มก./ดล. เพิม่สูงขึน้  
 จากรูปที่ 17 พบวา 3 อันดบัแรกของยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ทําใหเกิดภาวะไตรกลีเซอร
ไรดในเลือดสูงคือ IDV/r เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 11 คร้ัง จากจาํนวนที่ใชทัง้หมด 17 
คร้ัง LPV/r เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 4 คร้ัง จากที่ใช 6 คร้ัง และพบภาวะไตรกลีเซอร
ไรดในเลือดสูง 6 คร้ัง จากการใช NFV+Kaletra 13 คร้ังซึ่งสอดคลองกับรายงานการวิจัยกอนหนา
นี ้ทีพ่บวา ritonavir ทําใหเกดิภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมากที่สุด รองลงมาไดแก nelfinavir และ 
indinavir(24, 29, 66, 71, 88) 
   
ตารางที่ 38 การเปลี่ยนแปลงของระดับไตรกลีเซอรไรดในผูปวยกอนและหลังใชยากลุม 
PIs 
 
ระดับไตรกลเีซอรไรด(มก./ดล.)     กอนใชยากลุม PIs    หลังใชยากลุม PIs    p-valuea 

(n=43)            (n=43)    
  
นอยกวา150       29      11                       0.002        
150-199                                                      8        6       0.687 
200-499                    6                  23     <0.001 
มากกวา 500         -       3                                             
a Chi-square test, α = 0.05 
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 รูปที่ 17 ยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ทาํใหเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 
 
จากตารางที่ 39 เมื่อเปรียบเทียบระหวางจํานวนผูปวยที่เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือด

สูง กับจํานวนผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs  พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในเพศหญิง
สูงกวาเพศชาย (รอยละ 66.6 และ 56.0 ตามลาํดับ) ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของ Pernerstorfer-
Schoen ในป ค.ศ. 2001 ที่พบวาเพศหญงิมีระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึ้นกวาเพศชาย หลงัไดรับ
ยาสูตรผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs(91) ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาของ Bongiovanni 
และคณะ ในป ค.ศ. 2006 ที่พบวา เพศชายเปนปจจัยที่ทาํใหเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง
(90) พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในผูปวยที่ไมเคยใช d4T  มากกวาในผูปวยที่มีประวัติเคย
ใช d4T  (รอยละ 91.6 และ 48.3 ตามลําดับ) นอกจากนี้พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงใน
ผูปวยเด็กที่มอีายุมากกวา 10 ป จํานวน 11 ราย (รอยละ 73.3) รองลงมาเปนชวงอายุ >5-10 ป 
และแรกเกิด-5 ป ตามลาํดับ ซึ่งแตกตางกับที่พบในภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร 200-499  เซลล/มม.3    เปนชวงทีพ่บภาวะไตรกลีเซอร
ไรดในเลือดสูงมากที่สุด (รอยละ 63.6) พบจํานวน 7 ราย จากผูปวย 11 ราย รองลงมาพบภาวะ
ไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในชวงจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3      

จํานวน 15 ราย จากผูปวย 24 ราย (รอยละ 62.5) และจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 

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

NFV+Kaletra,6(13)

SQV+Kaletra, 1(1)

0

5

10

15

20

NFV IDV/r NFV+Kaletra

การเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง

การเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง จํานวนผูปวยที่ใชยา

 

IDV/r, 11(17) 

จํานวนผูปวยที่ใชยา 
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500  เซลล/มม.3 จํานวน 4 ราย จากผูปวย 8 ราย (รอยละ 50.0) สําหรับปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดที่พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงมากที่สุดคือ มากกวา 100,000  เซลล/มม.3  จํานวน 12 
ราย  จากผูปวย 13 ราย (รอยละ 92.3) พบรองลงมาในชวง 400 - 50,000  เซลล/มม.3    จํานวน 6 
ราย จากผูปวย 12 ราย (รอยละ 50.0) และมีผูปวยจํานวน 5 ราย ที่มภีาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือด
สูงไมไดวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  
      
ตารางที่ 39 การเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง  
 
ขอมูล    ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง                   รอยละa 

 
เพศ 

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

ประวัติการใชยา d4T 
เคยใช d4T     15(31)   48.3                                     

           ไมเคยใช d4T     11(12)   91.6                                     
อายุเมื่อเริ่มใชยากลุม PIs 

แรกเกิด-5 ป     1(1)                                                                          
>5-10 ป     14(27)   51.8                                     
มากกวา 10 ป     11(15)   73.3                                     

จํานวนเม็ดเลือดขาวซีดีโฟรกอนใชยากลุม PIs(เซลล/มม.3)                                   
 นอยกวา 200     15(24)   62.5                                     
             200 – 499                                                           7(11)   63.6                             

มากกวา 500       4(8)   50.0                                     
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนใชยากลุม PIs (เซลล/มม.3)   

400- 50,000       6(12)   50.0                                     
50,000 – 100,000                                                 3(4)   75.0 
มากกวา 100,000                                                 12(13)   92.3 
ไมไดเจาะ                                                               5                     

 
( ) จํานวนผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs, a คํานวณจากผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
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ตารางที่ 40 การเปรียบเทียบระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดกอนและหลังใชยากลุม PIs (n=43)         
 
                                                             หลังใช PIs (มก./ดล,)        

          สูตรยากลุม  จาํนวนผู 
กอนใช PIs (มก./ดล,)            < 150   150-199     200-499     > 500     PI ที่ใช     ปวยที่ใชยา 
 
นอยกวา150 (n=29) 
 HAART (n=22)      6       -                 -               -  NFV+Kaletra® 4 
         IDV/r  2 
           -       3          -             -  Kaletra® 1 
         IDV/r  2 
                      -              -              11                -           NFV, IDV/r 1,4
         NFV+Kaletra®   4
         IDV+Kaletra® 2 
      -               -                -                 2  Kaletra® 1 
         SQV+Kaletra® 1 

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

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

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

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

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

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

    
รวม    11   6    23        3   
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จากตารางที่ 40 พบวาผูปวยทีม่ีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs นอยกวา 200 มก./ดล. จํานวน 37 ราย หลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน มีระดบั
ไตรกลีเซอรไรดในเลือดมากกวา 200 มก./ดล. จาํนวน 26 ราย ซึ่งเปนผูปวยทีเ่คยใชสูตรยา 
HAART จํานวน 13 ราย จากผูปวยทัง้หมดที่เคยใชสูตรยา HAART จํานวน 28 ราย และจากสูตร
ยาที่ใชยากลุม NRTIs 2 ชนดิรวมกัน จํานวน 5 ราย จากผูปวยที่เคยใชสูตรยาที่ใชยากลุม NRTIs 
2 ชนิดรวมกนั จํานวน 7 ราย โดยพบวาสตูรยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในผูปวย  21 ราย ที่มี
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง มทีั้งรูปแบบ PI 1 ชนิด + boosted PI 1 ชนิด จาํนวน 10 ราย และ 
boosted PI 1 ชนิด จํานวน 11 ราย ซึง่เปนสัดสวนที่ใกลเคียงกนั 

จากตารางที่ 41 พบวาจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยมีระดับไตรกลี
เซอรไรดในเลือดเพิ่มข้ึนคอนขางสงู โดยมีผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือด 300-499 มก./
ดล. จํานวน 12 ราย และมีผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดมากกวา 500 มก./ดล. จํานวน 3 
ราย และพบวาระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงมากจากใชยา Kaletra® และ IDV + Kaletra® 
สอดคลองกับผลการศึกษาของ Fontas และคณะ ในป ค.ศ. 2006 ซึ่งพบวาผูปวยที่ไดรับยา 
Kaletra® มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดเพิ่มสูงมาก(66) โดยระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึ้นเฉลีย่
มากที่สุดจากการใชยา Kaletra® เทากับ 198.1 มก./ดล.  (รอยละ 212.6)   รองลงมาจากการใช
ยา IDV + Kaletra® และ IDV/r เทากับ 171.8   มก./ดล. (รอยละ194.3) และ 139.2   มก./ดล.
(รอยละ 197.7)  ตามลาํดับ 
 
ตารางที ่41 ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดและยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 

                            ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือ    รอยละไตรกลี 
หลังใช PIs (มก./ดล.)         ระดับไตรกลีเซอรไรด     เซอรไรด 

สูตรยากลุม PIs ที่ใช     200-499    > 500      เพ่ิมสูงขึ้นเฉลี่ยa ที่เพ่ิมขึ้นa 
          (200-300)   (301-499) 
 
Kaletra®   1  2      1  198.1                       212.6                          
IDV/r    4  7      -  139.2                    197.7  
IDV+Kaletra®   1               1      1       171.8                   194.3 
NFV+ Kaletra®   4  2       -   99.4                   100.2  
NFV   1  -      -          
SQV+Kaletra®   -  -                 1 
      
รวม   11  12     3 
a ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่เพิ่มขึ้นจากกอนไดรับยากลุม PIs 
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ตารางที่ 42 สรุปการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยากลุม PIs 
 
 NFV LPV/r IDV/r IDV+ 

Kaletra® 
NFV+ 
Kaletra® 

SQV+ 
Kaletra® 

รวม 

ภาวะ
คอเลสเตอรอล
ในเลือดสูง 

 
0 

 
0 

 
2 

 
0 

 
5 

 
0 

 
7 

ภาวะไตรกลี
เซอรไรดใน
เลือดสูง 

 
1 

 
0 
 

 
5 

 
0 

 
3 

 
1 

 
10 

ภาวะ
คอเลสเตอรอล
และไตรกลี
เซอรไรดสูง 

 
0 

 
4 

 
6 

 
3 

 
3 

 
0 

 
16 

ไมเกิดภาวะ
ไขมันในเลือด
สูง 

 
0 

 
2 

 
4 

 
2 

 
2 

 
0 

 
10 

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

จากตารางที่ 42 จากการวจิัยครั้งนี้สรุปไดวา ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทําใหเกดิภาวะ
ไขมันในเลือดสูง แตประเภทของไขมันทีสู่งและความรุนแรงของไขมันที่เพิ่มสูงขึ้น ข้ึนกับชนิดและ
ขนาดของยาตานเอชไอวกีลุม PIs แตละตัว โดยพบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากจากการใช
ยา NFV+Kaletra®  ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงพบมากจากการใชยา IDV/r และพบภาวะ
คอเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงมากจากการใชยา IDV/r  โดยทีท่ั้ง IDV/r และ 
Kaletra® เปน RTV boosted-PI ทําใหมีโอกาสเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง ซึง่สอดคลองกบั
การศึกษาตางๆ ทีม่ีรายงานการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูจากยา RTV  และในการวจิยัครั้งนีพ้บวา
จํานวนผูปวยเด็กที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงและภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงไม
แตกตางกนัมากนกั

 



3.2 ความสัมพันธระหวางเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะของโรคกับภาวะไขมนัในเลือดสูง 
 
 การวิจยัครั้งนีไ้ดหาความสัมพันธระหวางปจจัยที่อาจมีผลตอการเกิดภาวะไขมนัในเลือด
สูง จากตัวแปรตางๆ ดังนี ้

• เพศ                                                                                                                               
• อายุเมื่อเร่ิมใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ( แรกเกิด-5 ป, 6-10 ป, > 10 ป)                                                    
• ดัชนีมวลกาย (BMI) กอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs (แบงเปน 3 กลุมคือ  <18.8, 18.9-

22.9, >23)                                      
• ประวัติการใชยา d4T  (แบงเปนเคยใช d4T และไมเคยใช d4T)                                                               
• จํานวนยาตานเอชไอวีกลุม PI ที่ใช [แบงเปน 2 กลุมคือ 1.) PI 1 ชนิด หรือ boosted PI 1 

ชนิด  2.) PI 2 ชนิด หรือ PI 1 ชนิด + boosted PI 1 ชนดิ]                                                                       
• จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs (<200, 200-499 และ > 

500 เซลล/มม.3
  )                                                                                       

• ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs (400-50,000, 50,000-
100,000 และ > 100,000 copies/ml) 

 

                                                                                    
• ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 

 
จากการวิเคราะหความสัมพนัธระหวางเพศ อายุเมื่อเร่ิมใชยา  ดัชนีมวลกาย  ประวัติการ

ใชยา d4T จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร และปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs โดยใชสถิติทดสอบ Chi – square ผลการวิจยัไมพบความสัมพันธระหวางปจจัยดังกลาว
กับการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ระดับความสาํคัญทาง
สถิติเทากับ 0.05 โดยผลที่ไดสอดคลองกับการศึกษาของ Lee และคณะ ในป ค.ศ. 1990 ที่พบวา 
ระดับคอเลสเตอรอลกอนเริ่มยาตานเอชไอวีกลุม PIs เพศ อาย ุ เชื้อชาติ จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟร ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด และดัชนีมวลกายกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs  ไมมี
ความสัมพันธตอการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง(92) ในปจจุบันการศึกษาวิจยัเกีย่วกับ
ปจจัยทีม่ีผลตอการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ทั้งใน
ผูปวยเด็กละผูใหญยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจน ตองทาํการศกึษาตอไป ในจํานวนผูปวยที่มากขึ้น และ
ระยะเวลาในการใชยาที่นานขึ้น 
 

90 
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ตารางที ่43 ความสมัพันธระหวางปจจัยตางๆ กับการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
  

X2 p value 
 

 

เพศ         0.571a                        
อายุเมื่อเร่ิมใชยากลุม PIs                                                                          0.301b                                             
ดัชนีมวลกายกอนใชยากลุม PIs                  0.468b 
ประวัติการใชยา d4T        0.692a 
จํานวนยากลุม PI ที่ใช        0.518a 
จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีโฟรกอนใชยากลุม PIs     0.545b 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยากลุม PIs     0.412b 
 

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

• ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 
 

จากการวิเคราะหความสัมพนัธระหวางเพศ อายุเมื่อเร่ิมใชยา  ประวัตกิารใชยา d4T ดัชนี
มวลกาย จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร และปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs โดยใชสถิติทดสอบ Chi – square  ผลการวิจยัไมพบความสัมพนัธระหวางปจจัย
ดังกลาว กับการเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ระดับ
ความสาํคัญทางสถิติเทากับ 0.05 เชนเดยีวกับในภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ซึ่งผลที่ไดจาก
การวิจยัครั้งนีขั้ดแยงกับผลการวิจยัของ Lee และคณะที่พบความสมัพันธระหวางเพศและอายุ กับ
การเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง(92) และจากการวิจัยของ Bongiovanni และคณะ ในป 
ค.ศ. 2006 กพ็บวา ระดับไตรกลีเซอรไรดที่สูงกอนไดรับยา และเพศชาย เปนปจจัยที่มีผลตอระดับ
ไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่สูงขึ้น(90) แตสอดคลองกับผลการวิจยัของ Saves และคณะ ในป ค.ศ. 
2002  ซึ่งไมพบความสัมพนัธระหวาง ประวัติการใชยา d4T ดัชนีมวลกาย และระดับเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟรกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs(25)     ในปจจุบนัการศึกษาเกีย่วกับปจจัยทีม่ี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ทัง้ใน
ผูปวยเด็กละผูใหญยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจน เชนเดียวกบัภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง จึงตอง
ทําการศึกษาตอไป ในจํานวนผูปวยที่มากขึ้น และระยะเวลาในการใชยาที่นานขึน้ 
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ตารางที่ 44 ความสมัพันธระหวางปจจัยตางๆกับการเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 
  

X2 p value 
 

เพศ                                                                                                      0.646 a                                  
อายุเมื่อเร่ิมใชยากลุม PIs                                                                          0.282 b 
ดัชนีมวลกายกอนใชยากลุม PIs                  0.383 b                                            
ประวัติการใชยา d4T                                                                                 0.146 a 
จํานวนยากลุม PI ที่ใช                                                                               0.507 a 
จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีโฟรกอนใชยากลุม PIs                                             0.960 b 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยากลุม PIs                                             0.412 b 
 
aMcnemarr Test, b Fisher’s Exact Test, α = 0.05 
 
3.3 ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ (Fat maldistribution) 
  
 จากการวิจยัครั้งนี ้ ไมพบผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวีที่มีภาวะไขมนักระจายผิดปกต ิ ในชวง
เวลา 6 เดือน ที่ทาํการวิจัย  
 
3.4 อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ 
 

อาการไมพงึประสงคอ่ืนๆ ทีพ่บจาการวิจยัครั้งนี้ คือ อาการไมพงึประสงคทางดานระบบ
ทางเดินอาหาร เชน  อาเจยีน จาํนวน 1 ราย จากการใชยา NFV คร้ังละ 4 เมด็ รวมกับยาน้ํา 
Kaletra® (LPV/r) คร้ังละ 2.5 ซีซ ี วนัละ 2 คร้ัง ซึ่งอาการดังกลาวจะคอยๆ ดีข้ึน และหายไป เมื่อมี
การใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นานขึน้ และพบผูปวยไตอักเสบจากการใชยา IDV เพียง  1 ราย 
เนื่องจากมกีารแนะนําการปฏิบัติตัวในการใชยา IDV เพื่อปองกนัการเกิดภาวะกระเพาะปสสาวะ
อักเสบ ไตอักเสบ จากเภสชักรประจําคลนิิกดังกลาว โดยแนะนาํใหผูปวยดื่มน้ําเยอะๆ ประมาณ 
1.5 ลิตรตอวัน อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ ทีพ่บในการวิจัยครั้งนี้เปนอาการที่ไมรุนแรง ซึ่งจะพบ
ภายใน 1-2 สัปดาหแรกของการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
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ตารางที ่ 45 ขอมูลทั่วไปเปรียบเทียบระหวางผูปวยที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 
copies/ml และ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000 copies/ml 
 

ขอมูล 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 
400-50,000 copies/ml (n=12) 

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด
มากกวา 100,000copies/ml(n=13) 

เพศ 
ชาย 
หญิง                               

 
7 
5 

 
7 
6 

อายุเมื่อเริ่มใชยาตานเอชไอวี 
แรกเกิด-5 ป 
> 5-10 ป 
> 10 ป 

 
9 
2 
1 

 
9 
3 
1 

อายุเมื่อเริ่มใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 

แรกเกิด-5 ป 
> 5-10 ป 
> 10 ป 

 
 
- 
7 
5 

 
 

2 
6 
5 

สูตรยาลาสุดกอนใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs 

Dual NRTIs 
HAART 
3NRTIs 

 
 

4 
7 
1 

 
 

2 
6 
5 

รูปแบบยากลุม PIs ที่ใช 
PI 1 ชนิด 
Boosted PI 1 ชนิด 
PI 1 ชนิด + Boosted PI 
1 ชนิด 

 
- 
4 
8 

 
2 
6 
5 

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลัง
ใชยากลุม PIs 

< 400 copies/ml 
> 400 copies/ml 

 
 

11 
1 

 
 

10 
3 

จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรหลัง
ใชยากลุม PIs  

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

 
 

3 
4 
5 

 
 
- 
6 
7 
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ตารางที ่ 46 การเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูงเปรยีบเทียบระหวางผูปวยที่มปีริมาณไวรสัใน
กระแสเลือด 400-50,000 copies/ml และ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000 
copies/ml 
 
 

ขอมูล 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 
400-50,000 copies/ml (n=12)  

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด
มากกวา 100,000  copies/ml 

(n=13) 
จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง 

กอนใชยากลุม PIs 
หลังใชยากลุม PIs 

 
 

1 
6 

 
 

1 
8 

คาเฉลี่ยของระดับ
คอเลสเตอรอล(มก./ดล.) 

กอนใชยากลุม PIs 
หลังใชยากลุม PIs 

 
 

163.10 
206.08 

 
 

153.46 
263.61 

ระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มสูงขึ้น
เฉล่ีย (มก./ดล.) 

42.17 59.61 

จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะไตรกลี
เซอรไรดในเลือดสูง 

กอนใชยากลุม PIs 
หลังใชยากลุม PIs 

 
 

1 
6 

 
 

3 
8 

คาเฉลี่ยของระดับไตรกลีเซอร
ไรด(มก./ดล.) 

กอนใชยากลุม PIs 
หลังใชยากลุม PIs 

 
 

116.25 
277.16 

 
 

151.53 
263.61 

ระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึ้น
เฉล่ีย (มก./ดล.) 

160.91 85.08 

 
 จากตารางขางบน ไมพบความแตกตางในดานขอมูลทัว่ไป ระหวางกลุมผูปวยที่มปีริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 copies/ml และกลุมผูปวยทีม่ีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด
มากกวา 100,000 copies/ml สําหรับภาวะไขมันในเลือดสงูพบวา คาเฉลี่ยของระดับ
คอเลสเตอรอลหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในกลุมผูปวยทีม่ีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด
มากกวา 100,000 copies/ml สูงกวากลุมผูปวยที่มปีริมาณไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 
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copies/ml (263.61 และ 206.08 มก./ดล. ตามลาํดับ) แตทั้ง 2 กลุม มีระดับคอเลสเตอรอลเพิ่ม
สูงขึ้นเฉลี่ยใกลเคียงกนั นอกจากนีพ้บวา คาเฉลี่ยของระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดหลังใชยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs  ระหวางกลุมผูปวยทัง้ 2 กลุมไมแตกตางกนั แตในกลุมผูปวยที่มปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือด 400-50,000 copies/ml  มีระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึน้เฉลี่ยมากกวากลุมที่มี
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000 copies/ml (160.91 และ 85.08 มก./ดล.) 
 



บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวจิัย 

 
การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยแบบศึกษาขอมลูแบบไปขางหนา มวีตัถุประสงคเพือ่ศึกษา

อุบัติการณของการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง ความสมัพันธระหวางอายุ ดัชนมีวลกาย ระยะของ
โรค ตอภาวะไขมันในเลือดสูง และประสทิธิผลของการใชยาตานเอชไอวีสูตรที่มีสารยับยั้งเอนไซม 
protease (PI based regimen) โดยทําการเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก จากคลินกิอายุร
ภูมิคุมกัน สถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชนิี และคลินิกสงเสริมสุขภาพเด็กพิเศษ คณะ
แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ผลการวจิัยสรุปไดดังนี้ 
 
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 

ผูปวยเขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย เปนเพศชาย 25 ราย (รอยละ 58.13) และเปนเพศ
หญิง 18 ราย (รอยละ 41.87) อายุเมื่อเร่ิมใชยาตานเอชไอวีอยูในชวงแรกเกิด-5 ป ผูปวยสวนใหญ
ที่มารับบริการมีภูมิลําเนาอยูในกรุงเทพมหานคร (รอยละ 44.2) สาเหตหุลักของการติดเชื้อใน
ผูปวยสวนใหญจากแมสูลูก (รอยละ 97.7) ผูปวยจํานวน 5 รายมีประวัติแพยา โดย 4 ราย แพยา 
NVP ซึ่งเปนยาตานเอชไอวกีลุม NNRTIs และ 1 ราย แพ bactrim ซึ่งใชในการรักษาเชื้อฉวย
โอกาส Pneumocystis jiroveci pneumonia ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 53.5) มีญาติ เปนผูดูแลใน
เร่ืองการรับประทานยา และพาผูปวยมาพบแพทยตามนดั  

  อายุเฉล่ียของผูปวยเด็กเมือ่เร่ิมใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในการวจิัยครั้งนี้คือ 107.2 ± 
29.1 เดือน ระยะโรคเมื่อผูปวยเริ่มใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs สวนใหญอยูในระยะ B ซึ่งเปนระยะที่
มีอาการแสดงทางคลินิกปานกลาง เชน ทองเสยีเรื้อรัง เปนงูสวัด มไีขนานกวา 1 เดือน และมฝีา
ขาวในปาก สูตรยาที่ผูปวยสวนใหญไดรับกอนที่จะใชสูตรยาตานเอชไอวีกลุม PIs คือ สูตรยา 
HAART ซึ่งประกอบดวยยาตานเอชไอว ี 3 ชนิด สูตรยาทีน่ิยมใชคือ AZT+3TC+NVP (GPOvir-
Z250), d4T+3TC+NVP (GPOvir-S30) และ AZT+3TC+EFV, d4T+3TC+EFV สาเหตหุลักของ
การเปลี่ยนสูตรยามาเปนสูตรที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs เนื่องจากเกิดการรักษาลมเหลวทางไวรัส 
รองลงมาเปนการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกัน  ผูปวยจํานวน 31 รายทีม่ีการรักษา
ลมเหลวทางไวรัส เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART จํานวน 22 ราย และเปนผูปวยที่ใช 2NRTIs 
จํานวน 9 ราย ซึ่งสูตรยา HAART ที่เกดิความลมเหลวทางไวรัสมากที่สุดคือ AZT+3TC+EFV 
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จํานวน 8 ราย รองลงมาคือสูตร d4T+3TC+NVP (GPO-virS30) จํานวน 5 ราย   จํานวนเม็ดเลอืด
ขาวชนิดซีดีโฟรและมัธยฐานของปริมาณไวรัสในกระแสเลือดของผูปวยกอนการวิจยัเทากับ 290.1 
± 327.1 เซลล/มม.3

  และ 116,000 copies/ml  ตามลําดับ   ผูปวย 24 ราย มจีาํนวนเมด็เลอืดขาว
ชนิดชนิดซีดีโฟรกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs นอยกวา 200 เซลล/มม.3

  และจํานวนผูปวยทีม่ี
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 400- 50,000 เซลล/มม.3   และ 
มากกวา 100,000 เซลล/มม.3

  ใกลเคียงกนั 
สูตรยาที่มยีาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในการวิจัยครั้งนี้คือ 2NRTIs + boosted PI 

รองลงมาไดแก NRTI+PI+boosted PI, PI+boosted PI และ NRTI+boosted PI+NNRTI    โดย
รูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชมากที่สุดคือ Boosted PI 1 ชนิด ซึ่งจํานวนใกลเคียงกับ
รูปแบบ PI 1 ชนิด รวมกับ Boosted PI 1 ชนิด โดยยา Boosted PI ที่นยิมใชคือ LPV/r และ IDV/r 
สําหรับรูปแบบ PI 1 ชนิด รวมกับ Boosted PI 1 ชนิด ที่ใชคือ IDV รวมกับ LPV/r และ NFV 
รวมกับ LPV/r ซึ่งยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชมากที่สุด 3 อันดบัแรกสําหรับการวิจยัครั้งนีค้ือ 
LPV/r รองลงมาคือ IDV/r และ NFV ตามลําดับ  

  
2. ประสทิธิผลของการใชยาตานเอชไอวี 
 

หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 6 เดือน มธัยฐานปริมาณไวรัสในกระแสเลอืดของ
ผูปวย  เทากบั 400 copies/ml  มจีํานวนผูปวยที่มปีริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลือนอย
กวา 400 copies/ml  หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน จาํนวน 24 ราย (รอยละ 82.7) ซึ่ง
รูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใช คือ PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด และ Boosted PI 1 ชนิด 
เมื่อเปรียบเทยีบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนและหลังการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ในผูปวย
เด็ก โดยใชสถติิ Paired – Sample T Test พบวาปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงหลังจากใชยาก
ลุม PIs อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p = 0.018)  

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs เพิ่มข้ึนเปน 1,418.5 
± 5,566.8   เซลล/มม.3 จากกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซดีโีฟรเทากบั 
290.1 ± 327.1 เซลล/มม.3  เมื่อทาํการทดสอบทางสถติิโดยใชวิธ ี Wilcoxon signed-rank Test 
เพื่อเปรียบเทยีบจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวย
เด็กติดเชื้อเอชไอวี พบวาจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึน หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs อยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (p < 0.001) 
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 จํานวนผูปวยที่มีน้าํหนกัและสวนสงูต่ํากวาเกณฑลดลง หลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs นาน 6 เดือน และไมพบการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ เชน Pneumocystis jeroveci 
pneumonia วัณโรค และเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans ในผูปวยเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี ระหวางที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ในชวงเวลา 6 เดือนทีท่ําการวจิัย 
 
3. อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานเอชไอว ี
 
 จากผูเขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย พบผูปวย 33 ราย มีภาวะไขมันในเลือดสูง (รอยละ 
76.7) จํานวน 23 ราย (รอยละ 53.5)  มีภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง จาํนวน 26 ราย คิดเปน
รอยละ 60.5  มีภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง และผูปวยจาํนวน 16 ราย (รอยละ37.2) มีภาวะ
คอเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 

ผูปวยที่มีระดบัคอเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน โดยมีจํานวน
ผูปวยที่มีระดบัคอเลสเตอรอลในชวง 200-239 มก./ดล. เพิ่มข้ึนเปน 14 ราย จากจํานวน 2 ราย 
และมีผูปวยทีม่ีระดับคอเลสเตอรอลมากกวา 240 มก./ดล. เพิ่มข้ึนจาํนวน 9 ราย และพบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงในสัดสวนที่ใกลเคียงกนัระหวางเพศชายและหญิง โดยพบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงในผูที่มปีระวัติไมเคยใช d4T รอยละ 83.3 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3 เปนชวงทีพ่บภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากที่สุด (รอยละ 62.5) 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่พบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากทีสุ่ดคือ มากกวา 100,000  

copies/ml (รอยละ 69.2)  และยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในการวิจยัแลวเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากที่สุดคือ LPV/r รองลงมาคือ IDV/r และ NFV  

ผูปวยที่มีระดบัไตรกลีเซอรไรดในเลือดเพิม่ข้ึนหลงัใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 6 เดือน โดย
มีจํานวนผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดในชวง 200-499 มก./ดล. เพิ่มข้ึนเปน 23 ราย จากจํานวน 
6 ราย และมผูีปวยที่มีระดบัไตรกลีเซอรไรดมากกวา 500 มก./ดล. เพิ่มข้ึนจาํนวน 3 ราย และพบ
ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในเพศหญิงมากกวาเพศชาย (รอยละ 70.5 และ 53.8 ตามลําดับ) 
โดยพบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในผูที่มีประวัติไมเคยใช d4T รอยละ 91.6 จํานวนเมด็
เลือดขาวชนิดซีดีโฟร 200-499  เซลล/มม.3 เปนชวงที่พบภาวะไตรกลเีซอรไรดในเลือดสูงมากที่สุด 
(รอยละ 63.6) ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงมากที่สุดคือ 
มากกวา 100,000  copies/ml(รอยละ 92.3)    ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการวิจัยนี้แลวพบ
ภาวะไตรกลีเซอรไรดสูงมากที่สุดคือ LPV/r รองลงมาคือ IDV/r และ NFV ตามลําดับเชนเดียวกบัที่
พบในภาวะคอเลสเตอรอลสูง 
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 การวิจยัครั้งนีไ้มพบความสมัพันธระหวางเพศ อายุเมื่อเร่ิมใชยา  ประวัติการใชยา d4T 
ดัชนีมวลกาย จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร และปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs กับการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 

จากการวิจยัครั้งนี้สรุปไดวา ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง พบมากจากการใชยา 
NFV+Kaletra® ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง พบมากจากการใชยา IDV/r และพบภาวะ
คอเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงมากจากการใชยา IDV/r  

 
ขอจํากัดในการวิจยั 
 

ระยะเวลาที่ใชในการวิจัย 6 เดือน ทําใหไมสามารถเหน็ผลขางเคียงระยะยาวของการเกิด
ภาวะไขมันในเลือดสูง ในผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวี 
 
ขอเสนอแนะสําหรบัเภสชักร 
 

1. จากการวิจยั พบภาวะไขมันในเลือดสงูในผูปวยเด็กทีไ่ดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
ดังนัน้เภสัชกรควรมีบทบาทในการเฝาระวงัการเกิดภาวะดังกลาว โดยใหคําแนะนํา
เร่ืองอาหาร การออกกําลงักาย แกผูปวยที่รับประทานยาตานเอชไอวีกลุม PIs และ
แนะนาํการรักษาดวยการควบคุมอาหารและการออกกาํลังกายเปนอันดับแรกใน
ผูปวยเด็ก รวมทั้งตดิตามประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใชยาลดไขมันใน
เลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี โดยเฉพาะเมื่อมีการใชรวมกับยา RTV 

2. ควรใหมีการตรวจวัดระดับไขมันในเลือดกอนและหลงัรับประทานยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs ทุก 6 เดือนในชวงปแรก และตอไปทุก 1 ป ในผูปวยที่ไมมีความผดิปกติของไขมัน 
แตอาจตรวจถีข้ึ่นในผูปวยทีม่ีความผิดปกติของไขมัน โดยผูปวยตองอดอาหารและน้ํา
กอนตรวจอยางนอย 10-12 ชั่วโมง 

 
ขอเสนอแนะสําหรบัการวจิัยในอนาคต 
 

1. การติดตามการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูในผูปวยเด็ก ควรมีการศึกษาในชวง
ระยะเวลาทีน่านขึ้น และใชจํานวนตวัอยางที่เพิ่มมากขึ้น เพื่อทําการศึกษาถึงความ
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รุนแรงในการเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือด และความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ 
กับการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง 

2. ควรมีการศึกษาถงึผลขางเคียงเกีย่วกบัระบบหวัใจและหลอดเลือดในผูปวยเด็ก ซึ่ง
เปนผลจากระดับไขมันในเลอืดที่สูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs  

3. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง ระหวางผูปวยเด็กที่ใชสูตร
ยาผสม HAART ที่มยีาตานไวรัสเอชไอวีกลุม PIs และกลุมที่ไมใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs 
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ภาคผนวก ก 
 

การจาํแนกระยะโรคในผูปวยเด็กตามระบบของศนูยควบคุมโรคสหรัฐอเมรกิา (CDC 
classification system for HIV-infected children) 
 
การแบงกลุมของผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวีตามลักษณะทางคลินกิ  
  

N: ไมมีอาการทางคลินิก (Category N: Not Symptomatic) หมายถงึ เด็กทีย่ังไมมี
อาการและอาการแสดงทางคลินิกซึ่งเปนผลจากการติดเชื้อเอชไอวี หรือมีอาการแสดงในระดับ A 
เพียงอาการเดยีว 

A: มีอาการทางคลินกิเลก็นอย (Category A: Mildly Symptomatic) หมายถึง เด็กที่มี
อาการแสดงทางคลินกิ > 2 อยาง ดังตอไปนี้ แตไมมีอาการทางคลนิิกในกลุมโรค B และ C 

• ตอมน้ําเหลืองโต > 0.5 ซม. มากกวา 2 ตําแหนง  ซึง่อาจเปน 2 ดานหรือดานเดียว 
• ตับโต 
• มามโต 
• ผิวหนังอกัเสบ (dermatitis) 
• ตอมน้ําลายพาโรติดอักเสบ (Parotitis) 
• ติดเชื้อทางเดินหายใจตอนบนบอยๆ หรือเร้ือรัง ไซนัสอักเสบ  หรือหูชัน้กลางอักเสบ 
 

B: มีอาการทางคลินกิปานกลาง (Category B: Moderately Symptomatic) หมายถึง เด็ก
ที่มีอาการแสดงทางคลินกิที่ไมใชกลุมโรค A และ C ดังนี ้

• ซีด(hemoglobin นอยกวา8 ก./ดล.) นิวโตรฟลตํ่า(นอยกวา1,000 เซลล/มค.) หรือเกร็ด
เลือดต่ํา(นอยกวา100,000 เซลล/มค.) เกนิ 30 วัน 

• ติดเชื้อรุนแรง เชน เยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย (Bacterial meningitis) ปอด
บวม(pneumonia) หรือติดเชื้อในกระแสเลือด(sepsis) 1 คร้ัง 

• ติดเชื้อรา candida ในปากและลําคอ ติดตอกันนานเกนิ 2 เดือน ในเดก็ที่มีอายุ > 6 
เดือน 

• มีพยาธิสภาพที่กลามเนื้อ (cardiomyopathy) 
• ติดเชื้อ Cytomegalovirus และแสดงอาการกอนอายุ 1 เดือน 
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• ทองเสยีบอยๆ หรือเร้ือรัง 
• ตับอักเสบ(Hepatitis) 
• ติดเชื้อเริมที่ปาก เปนๆ หายๆ ( recurrent herpes simplex virus stomatitis) เกนิ 2 คร้ัง

ใน 1 ป 
• ติดเชื้อ HSV (Herpes Simplex Virus) และเปนหลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบ หรือหลอด

อาหารอักเสบ  ในเด็กกอน < 1 เดือน 
• เปนงูสวัดมากกวา 1 คร้ัง หรือมากกวา 1 dermatome 
• มะเร็งชนิด leiomyosarcoma 
• Lymphoid Interstitial Pneumonia (LIP) 
• มีพยาธิสภาพที่ไต (nephropathy) 
•   nocardiosis 
• มีไขนานเกนิ 1 เดือน 
• ติดเชื้อ Toxoplasma (Toxoplasmosis) ในเด็กที่มีอายุ < 1 เดือน 
• โรคอีสุกอีใสชนิดรุนแรง หรือมีภาวะแทรกซอน  
 
C:  มีอาการทางคลินกิรุนแรง (Category C: Severely Symptomatic) หมายถงึ เด็กที่ติด

เชื้อเอชไอวีที่มอีาการแสดงทางคลินกิ หรือมีภาวะที่วนิิจฉัยวาเปนโรคเอดส ยกเวน LIP ไดแก 
• ติดเชื้อรา candida ที่หลอดลมใหญ แขนงหลอดลมเขาปอด และในปอด 
• ติดเชื้อรา candida ในหลอดอาหาร 
• เปนมะเร็งปากมดลูกชนิดแพรกระจาย 
• ติดเชื้อรา Coccidioides immitis (Coccidioidomycosis) ชนิดแพรกระจาย หรือ นอก

ปอด 
• ติดเชื้อรา Cryptococcus นอกปอด 
• ทองเสยีเรื้อรังจากเชื้อ Coccidioides มากกวา 1 เดือน 
• ติดเชื้อ Isospora ที่ลําไสนานกวา 1 เดือน 
• โรคติดเชื้อไวรัสจาก Cytomegalovirus (CMV) นอกเหนือจากตับ มาม และตอมน้าํเหลือง 
• จอตาอักเสบจาก CMV (CMV retinitis) และสูญเสียการมองเหน็ 
• โรคสมอง (encephalopathy) ที่สัมพนัธกบัการติดเชื้อเอชไอวี 
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• เปนโรคเริมเรือ้รังนานกวา 1 เดือน หรือหลอดลมอักเสบ ปอดบวม หรือหลอดอาหาร
อักเสบจากเชือ้เริม 

• ติดเชื้อ Histoplasma แพรกระจายหรือนอกปอด 
• Kaposi’s sarcoma 
• Burkitt’s lymphoma 
• Primary lymphoma ของสมอง 
•  ติดเชื้อ Mycobacterium Avium Complex หรือ M. kansasii แพรกระจายหรือนอกปอด 
• เปนวัณโรคปอดหรือนอกปอด 
• ติดเชื้อ Mycobacterium spp. อ่ืนๆ อยางแพรกระจายหรือนอกปอด 
       ปอดอักเสบ หรือปอดบวมซ้ํา 
• ติดเชื้อในเลือดจากsalmonella ซ้ํา 
• ติดเชื้อ Toxoplasma ในสมอง 
• Progressive multifocal leukoencephalopathy 
• ภาวะผอมแหง (Wasting syndrome) จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี โดยไมมีโรคอื่นหรือเกิด

รวมกับโรคอื่นที่อธิบายส่ิงตอไปนี้ได 
o น้ําหนกัลดคงที่มากกวา 10% ของน้ําหนกัเดิม 
o ในเด็กอายุเทากับหรือมากกวา 1 ป มีน้าํหนกัลดมากกวา 2 ระดับเสน percentile 

line ใน weight for age chart (ซึ่งมีอยู 5 เสน คือ เสนที ่95, 75, 50, 25 และ 5 
percentile) 

o น้ําหนกันอยกวา percentile ที่ 5 บน weight for height chart ในการวัด 2 คร้ัง 
หางกนัอยางนอยเทากับหรือมากกวา 30 วัน รวมกับมทีองเสียเรื้อรังคอืถายเหลว
อยางนอยวันละ 2 คร้ัง เปนเวลาเทากับหรือมากกวา 30 วัน หรือมไีขตลอดเวลา
หรือเปนชวงๆ เปนเวลาเทากบัหรือมากกวา 30 วัน 
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การจาํแนกระดับภูมิตานทานในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีโดยอาศัยจาํนวนเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟร 
 

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

 
ระดับภูมิตานทาน 

 
รอยละ เซลล / µL เซลล / µL เซลล / µL 

ระดับที่ 1: ปกติ > 25 > 1,500 > 1,000 > 500 
ระดับที่ 2: บกพรองปานกลาง 15-24 750-1,499 500-999 200-499 
ระดับที่ 3: บกพรองอยางมาก < 15 < 750 < 500 < 200 

 
 
การจาํแนกระยะโรค (staging) ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี
 

อาการแสดง ระดับภูมิตานทาน 
N :ไมมี
อาการ 

A:มีอาการ
เล็กนอย 

B: อาการปาน
กลาง 

C: อาการ
รุนแรง 

1. ปกติ N1 A1 B1 C1 

2.บกพรองปานกลาง N2 A2 B2 C2 

3.  บกพรองรนุแรง N3 A3 B3 C3 
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ภาคผนวก ข 
 

การจาํแนกระยะโรคของผูปวยเด็กตามระบบขององคการอนามัยโลก (WHO classification 
system for HIV-infected children) 
 
กลุม 1 (WHO clinical stage 1) 

1. ไมมีอาการ 
2. ตอมน้ําเหลืองโต 

กลุม 2 (WHO clinical stage 2) 
1. ตับมามโต 
2. ผ่ืนผิวหนงัอักเสบ (opular pruritic eruptions) 
3. หูด (extensive wart virus infection) 
4. หูดขาวสกุ (extensive molluscum contagiosum) 
5. ติดเชื้อราที่เลบ็ 
6. แผลในปากเปนๆหายๆ 
7. ตอมน้ําลายพารอทิดอักเสบ 
8. เหงือกอักเสบชนิด lineal gingival erythema 
9. งูสวัด 
10. โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนซ้ําๆหรือเร้ือรัง (หูชัน้กลางอกัเสบหรือไซนัสอักเสบ 

หรือตอมทอมซิลอักเสบ) 
กลุม 3 (WHO clinical stage 3) 

1. ผอมแหงขาดสารอาหารขั้นปานกลาง โดยไมตอบสนองตอการรักษาตามมาตรฐาน 
2. อุจจาระรวงเรื้อรัง นานกวา 14 วัน 
3. ไขเร้ือรังโดยไมทราบสาเหต ุนานกวา 1 เดือน 
4. เชื้อราในปากเรื้อรัง (persistent oral candidiasis) หลงัจากอายุ 2 เดือน 
5. ฝาขาวที่ล้ินชนิด oral hairy leukoplakia 
6. เหงือกอักเสบเปนแผล หรือเยื่อหุมฟนอกัเสบ (acute necrotizing ulcerative 

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

โรคหลอดลมพอง (bronchiectasis) 
12. ซีด (ฮีโมโกลบนิ นอยกวา 8 ก./ ดล.) หรือ เม็ดเลือดขาวชนิดนวิโตรฟลตํ่า (นอยกวา 

500 เซลล/ มค.) หรือ เกร็ดเลือดต่ําเรื้อรัง (นอยกวา 50,000 เซลล/ มค.) 
กลุม 4 (WHO clinical stage 4) 

1. กลุมอาการผอมแหงขาดสารอาหารอยางรุนแรง 
2. ปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis jiroveci (PCP) 
3. ติดเชื้อแบคทีเรียอยางรุนแรงหลายครั้ง เชน เยื่อหุมสมองอักเสบ ฝในกลามเนื้อ การ

ติดเชื้อของกระดูกและขอ ทัง้นี้ไมรวมถึงปอดอักเสบ 
4. ติดเชื้อเริม (herpes simplex) เร้ือรังนานกวา 1 เดือน 
5. วัณโรคนอกปอด 
6. มะเร็งชนิด Kaposi sarcoma 
7. ติดเชื้อรา Candida ในหลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด 
8. ติดเชื้อ toxoplasmosis ในสมอง (หลังอาย ุ1 เดือน) 
9. สมองฝอจากภาวะ HIV encephalopathy 
10. ติดเชื้อไวรัส cytomegalovirus ที่จอประสาทตา หรืออวยัวะตางๆ (หลงัอาย ุ1 เดือน) 
11. ติดเชื้อรา cryptococcosis นอกปอด รวมถึงเยื่อหุมสมองอักเสบ 
12. เชื้อราชนิดแพรกระจาย (disseminated endemic mycosis) เชน histoplasmosis 

penicillosis 
13.  อุจจาระรวงเรือ้รังจากเชื้อ Cryptosporidium  
14. อุจจาระรวงเรื้อรังจากเชื้อ Isospora  
15. ติดเชื้อ Non-tuberculous Mycobacteria ชนิดแพรกระจาย 
16. มะเร็งสมองชนิด lymphoma หรือ B-cell non Hodgkin lymphoma 
17. สมองเสื่อมจากภาวะ progressive multifocal nephropathy 
18. ไตทํางานผิดปกติจากภาวะ HIV-associated nephropathy 
19. กลามเนื้อหวัใจทํางานผิดปกติจากภาวะ HIV-associated cardiomyopathy 
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ภาคผนวก ค 
 

คุณสมบัติของยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
 

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

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

50 mg/kg q 12 hrs. 
 

ผลของ
อาหารตอ
การดูดซึม 

อาหารไขมันสูงเพิ่มระดับยา 2-5 
เทา จึงควรรับประทานรวมกับ
อาหาร (แนะนําอาหารไขมันสูง) 
หรือของวาง 

อาหารเพิ่มระดับยารอยละ 
15  
ควรรับประทานรวมกับ
อาหารเพื่อลดอาการไมพึง
ประสงคที่เกิดกับระบบ
ทางเดินอาหาร 

รับประทานภายใน 2 ชม. 
หลังอาหาร เม่ือใหรวมกับ 
RTV 

Bioavailabi 
lity(รอยละ) 

20-80 ไมมีการศึกษา 4 (เมื่อใหเดี่ยวๆ) 

การเปลี่ยน 
แปลงและ
การขจัดยา 

ถูกเปล่ียนแปลงดวยเอนไซม 
cytochrome P450 3A4 โดยเปน
ทั้งสารตั้งตนและสารที่ยับยั้งการ
ทํางานของเอนไซม 

เปนสารที่ยับยั้งการทํางาน
ของเอนไซม cytochrome 
P450 3A4 ที่มีความแรง
มากที่สุด และเปนตัวยับยั้ง
การทํางานของเอนไซม CYP 
2D6 ดวย 

ถูกเปล่ียนแปลงดวย
เอนไซม cytochrome P450 
3A4 โดยเปนทั้งสารตั้งตน
และสารที่ยับยั้งการทํางาน
ของเอนไซม (มีความแรง
นอยกวา RTV) 

อาการไมพึง
ประสงค 
(รอยละ) 

ทองรวง (10-30) 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
เพิ่มเอนไซมตับ 

คล่ืนไส อาเจียน ทองรวง 
(20-40) 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
โดยเฉพาะไตรกลีเซอรไรด
สูง ตับอักเสบ 
น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 

คล่ืนไส อาเจียน ทองรวง 
ปวดทอง 
ปวดศีรษะ 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
เพิ่มเอนไซมตับ 

การเก็บ
รักษายา 

ที่อุณหภูมิ 15-30 องศาเซลเซียส แคปซูลเก็บในตูเย็น 
ยาน้ําที่อุณหภูมิหอง 

ที่อุณหภูมิ 15-30 องศา
เซลเซียส 
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ภาคผนวก ค 
 

คุณสมบัติของยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors (ตอ) 
 

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

(ถาใหรวมกับ RTV ใหขนาด IDV/RTV 
400/100 ทุก 12 ชม.) 
 

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

ผลของอาหารตอ
การดูดซึม 

Unboosted IDV: 
อาหารลดการดูดซึมของยาลงรอยละ 77 จึง
ควรใหยากอนหรือหลังอาหาร 1หรือ 2 ชม. 
ตามลําดับ หรืออาจใหรวมกับอาหารที่มีไขมัน
ต่ํา 
RTV-boosted IDV: 
รับประทานรวมกับอาหารหรือไมก็ได 

อาหารไขมันสูงปานกลางเพิ่ม AUC 
และ Cmax ของยาในรูปสารละลายรอย
ละ 80 และ 54 ตามลําดับ จึงแนะนําให
รับประทานพรอมกับอาหาร 
อาหารไมมีผลตอการดูดซึมยาเม็ด 

Bioavailability 
(รอยละ) 

65 ไมมีการศึกษาในมนุษย 

การเปลี่ยนแปลง
และการขจัดยา 

เปนสารที่ยับยั้งการทํางานของเอนไซม 
cytochrome P450 3A4 ที่มีความแรงนอย
กวา RTV  ปรับขนาดใชยาในผูที่มีการทํางาน
ของตับบกพรอง 

ถูกเปล่ียนแปลงดวยเอนไซม 
cytochrome P450 3A4 โดยเปนทั้งสาร
ตั้งตนและสารที่ยับยั้งการทํางานของ
เอนไซม 

อาการไมพึง
ประสงค  

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

คล่ืนไส อาเจียน ทองรวง ออนเปลี้ย 
เพิ่มเอนไซมตับ 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
โดยเฉพาะไตรกลีเซอรไรดสูง 
 น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 

การเก็บรักษายา ที่อุณหภูมิ 15-30 องศาเซลเซียส และปกปอง
จากความชื้น 

แคปซูลเก็บที่อุณหภูมิหอง 
ยาน้ําเก็บในตูเย็น 
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ภาคผนวก ง 
 

คามาตรฐานสวนสูงของเด็กไทย กองโภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2538 
 

มาตรฐานสวนสูง
(เซนติเมตร) 

มาตรฐานน้ําหนัก(กิโลกรมั) อายุ  

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

แบบเก็บขอมูลภาวะไขมนัในเลือดสูง (Hyperlipidaemia Data Collection Form) 
 

Date of Assessment…………..                                                                                   
No……….. 
1. ขอมูลทัว่ไปของผูปวย (Demographics) 
Code…………………………ภูมิลําเนา…………………………... 
เพศ: ( ) ชาย  ( ) หญงิ           ว/ด/ป…../…../…...            อาย…ุ……ป………เดือน 
สาเหตุของการไดรับเชื้อ  ( ) จากแมสูลูก   ( ) จากการไดรับเลือด ( ) อ่ืนๆ 
การเปดเผยการติดเชื้อ(เด็ก) ( ) เปดเผยแลว         ( ) ยังไมเปดเผย 
ผูดูแลในปจจุบัน  ( )  พอ, แม   ( ) ญาต…ิ……………… ( )  อ่ืนๆ …………  
ประวัติการแพยา  ( ) ไมม ี    ( ) มี …………………… 
โรคประจําตัวอื่นๆ    ( ) ไมม ี                  
                                         ( ) มี ไดแก................................................................. 
ทราบผลการตรวจเลือดวาตดิเชื้อป พ.ศ.......................วธิี....................................... 
2. ขอมูลเกี่ยวกบัโรคและยาของผูติดเชื้อกอนไดรับยาตานไวรสัเอดสสูตร Protease 

inhibitor   
ระยะของโรคกอนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอชไอวีกลุม PIs (CDC classification)  

( ) N  ( ) A       ( ) B   
( ) C  ( ) ไมไดระบุ  

สูตรยาลาสุดกอนที่จะใช Protease Inhibitors   
( ) NRTI……………………………………….. 
( ) Dual NRTI…………………………………. 
( ) HAART………............................................. 

เร่ิมใชสูตรยาแรกเมื่อวันที่.................................................วันที่ใช PIs ครบ 6 เดือน................... 
รวมเวลาทัง้หมดที่ใชยาตานไวรัสเอดส.............................เดือน 
การเปลี่ยนสูตรยากอนไดรับยาตานไวรัสเอดสสูตร Protease inhibitor   

( ) ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา 
( )  มกีารเปลีย่นสูตรยา     ( ) 1 คร้ัง         ( ) 2 คร้ัง           ( ) 3 คร้ัง     
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                                         ( ) 4 คร้ัง             ( ) 5 คร้ัง             ( ) >5 คร้ัง 
สาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยามาเปนยาตานไวรัสเอดสสูตร Protease inhibitor  

      Therapeutic failure: ( ) Virological failure ( ) Immunological failure   
                                     ( ) Clinical failure* ( ) Virological failure + Immunological failure 
   ( ) Virological failure + Immunological failure + clinical failure 
   ( ) อ่ืนๆ              ( ) ไมไดระบุเหตุผล 
      Toxicity or tolerance of current regimen 
       New data demonstrating that a drug or regimen is superior to current regimen 
*ประวัติการตดิเชื้อฉวยโอกาส ( ) ไมม ี                  

 ( ) ม ีไดแก ( ) เชื้อราในชองปาก  ( ) ไขเร้ือรัง ( ) เริม   
( ) อุจจาระรวงเรื้อรัง   ( ) ปอดอักเสบ PCP  

                          ( ) วัณโรค         ( ) ผ่ืนผวิหนังอกัเส  
                          ( ) งูสวัด         ( ) เยื่อหุมสมองอักเสบ 
                           ( )  อ่ืนๆ…………………………………… 
 

3. ขอมูลเกี่ยวกบัโรคและยาของผูติดเชื้อหลังไดรับยาตานไวรสัเอดสสูตร Protease 
inhibitor 

วันที่เร่ิมยาตานไวรัสเอดสสูตร Protease inhibitors              ……/…../…. 
สูตรยาที่ใชในปจจุบัน 
  ( ) NRTI + PI ………………………..          ( ) NNRTI + PI   ……………… 
  ( ) NRTI + Boosted PI………………                         ( ) NNRTI + Boosted PI………   
 ( ) NRTI + 2PIs ……………………..                           ( ) NNRTI + 2PIs …………… 
 ( ) NRTI + PI + Boosted PI………….                         ( ) NNRTI +PI+ Boosted PI…      
 ( ) 2NRTIs + PI ………………………                         ( ) 2NNRTIs + PI …………… 
 ( ) 2NRTIs+ Boosted PI………………                        ( ) 2NNRTIs + Boosted PI… 
            ( ) 2NRTIs +2PIs ……………………                           ( ) 2NNRTIs +2PIs ………… 

( ) 2NRTIs + PI +Boosted PI…………                        ( ) 2NNRTIs+PI +Boosted PI 
 ( ) 3 class ART (NRTI + NNRTI+ PI)……………….    ( ) 2PIs……………………… 
 ( ) 3 class ART (NRTI + NNRTI +Boosted PI)………  ( ) PI + Boosted PI………….. 
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ยากลุม Protease Inhibitors ที่ใชในปจจุบัน 
       SQV      IDV                  RTV               NFV      LPV/r                     IDV/r 
 
การเปลี่ยนสูตรยาหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดสสูตร Protease inhibitor   

( ) ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา 
( )  มกีารเปลีย่นสูตรยา  ( ) 1 คร้ัง   ( ) 2 คร้ัง ( ) 3 คร้ัง                 

 ( ) 4 คร้ัง             ( ) 5 คร้ัง ( ) >5 คร้ัง 
ความรวมมือในการใชยากลุม Protease Inhibitors (Adherence) 
 Pill count (PC)** ( ) ดีมาก ( ) ดี           ( ) นอย 
 Physician perception*** ( ) >95%           ( ) < 95% 
**ดีมาก: Total pill count 95%-105%, ดี: Total pill count >80%-94%, นอย: Total pill count 
< 80% 
*** Guideline for the use of antiretroviral agents in   pediatric HIV infection. From http:/ / 
aidsinfo.nih.gov  
สาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยาไปเปนยาตานไวรัสเอดสในกลุม PIs ตัวอ่ืนๆ  
      Therapeutic failure: ( ) Virological failure ( ) Immunological failure   
                                     ( ) Clinical failure#      ( ) Virological failure + Immunological failure 
   ( ) Virological failure + Immunological failure + clinical failure  
   ( ) อ่ืนๆ  ( ) ไมไดระบุเหตุผล 
      Toxicity or tolerance of current regimen 
       New data demonstrating that a drug or regimen is superior to current regimen 
#ประวัติการตดิเชื้อฉวยโอกาส ( ) ไมม ี                  

 ( ) ม ีไดแก ( ) เชื้อราในชองปาก   ( ) ไขเร้ือรัง ( ) เริม    
( ) อุจจาระรวงเรื้อรัง   ( ) ปอดอักเสบ PCP  

                          ( ) วัณโรค        ( ) ผ่ืนผวิหนงัอักเสบ  
                          ( ) งูสวัด         ( ) เยื่อหุมสมองอักเสบ 

        ( )  อ่ืนๆ…………………………………… 
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• ขอมูลประสทิธิผลของยาตานไวรสัเอดสสูตร Protease Inhibitors  
 

 Baseline 
…/…../..... 

Month 1 
…/…../… 

Month 2 
…/…../…. 

 

Month 3 
…/…../…. 

 

Month 4 
…/…../…. 

 

Month 5 
…/…../…. 

 

Month 6 
…/…../…. 

Wt./Ht.        
BMI        

Viral load        
CD4        

Oppotunistic 
infection 

       

 
• ขอมูลอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาตานไวรัสเอดสสูตร protease inhibitors 

o อาการไมพึงประสงคเกีย่วกับระบบตอมไรทอ 
 

 Baseline 
…/…../…. 

Month1 
…/…../ 

Month2 
…/…../… 

Month 3 
…/…../…. 

Month4 
…/…../… 

Month 5 
…/…../…. 

Month 6 
…/…../…. 

TC        
TG        
LDL        
HDL        
FBS        
 

o อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ 
( ) มี                                               ( ) ไมมี 
      ระบบทางเดินอาหาร                     ไต                                                       ตับ 
….. Nausea                                    …..Nephroliathiasis                         …..Increased liver 
enz. 
…..Vomiting                                 .….Nephritis 
…..Abdominal pain                      …..Hyperbilirubinemia 
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แบบสรุประยะการดาํเนนิของโรค 
 
Date CDC 

classification 
% 
CD4 

CD4 
count 

viral 
load 

P24 
antigen 

Medication Start 
date 

Stop 
date 

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

          

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

          

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

          

  
X-ray 
Date                              X-ray                                 Results 
…………                     ………………                   ………………………………… 
…………                     ………………                   ………………………………… 
…………                     ………………                   ………………………………… 
…………                     ………………                   ………………………………… 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวสุจิตรา ยิง่ยงค เกดิเมื่อวันที่ 25 กรกฎาคม พ.ศ.2519 ที่อําเภอสิชล จงัหวัด
นครศรีธรรมราช สําเรจ็การศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2543 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหา
บัณฑิต คณะเภสัชศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั  ในปการศึกษา 2548         ปจจบุันรับราชการ
ในตําแหนงเภสัชกร  ระดับ 5 กลุมงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลชัยภมูิ จ.ชยัภูม ิ
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