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การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา (1) รูปแบบการสั่งใชยาตานไวรัสเอดส (2) ประสิทธิผลของการใช
ยาตานไวรัสเอดส และ (3) ปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ในผูปวยที่เขารวมโครงการการเขาถึง
บริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส จังหวัดราชบุรี ตั้งแตเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.
2545 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ.2547 มีผูปวยเขารวมการวิจัยทั้งส้ิน 307 ราย เปนเพศชายรอยละ 44.0 เพศหญิง
รอยละ 56.0  อายุเฉล่ีย 35.7 + 7.1 ป  ผูปวยไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอนรอยละ 82.7  ระยะเวลาที่
ผูปวยเขารวมโครงการเฉลี่ย 15.6 + 6.3 เดือน  จํานวน CD4 เฉล่ียกอนไดรับยา 62.0 + 64.9 เซลล/มม.3      
มัธยฐานคือ 34 เซลล/มม.3  ผูปวยทุกรายเริ่มการรักษาดวยยาจีพีโอเวียร พบวารอยละ 22.1 ของผูปวยทั้งหมด 
ตองเปลี่ยนสูตรยาจากจีพีโอเวียร สาเหตุสวนใหญ (รอยละ 79.4) คือ ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใช
ยา โดยพบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติมากที่สุดรอยละ 27.9 และมีการเปลี่ยนมาใชสูตรยาที่ประกอบดวย
อีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน มากที่สุดรอยละ 50.6 เมื่อส้ินสุดการวิจัยผูปวยยังคงใชยาตานไวรัสเอดสรอย
ละ 95.8 โดยเปนสูตรยาจีพีโอเวียรมากที่สุด รอยละ 74.9 รองลงมาไดแก สูตรยาอีฟาวีเรน + สตาวูดีน +        
ลามิวูดีน รอยละ 9.8  ผูปวยไดรับยาปองกันปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii รอยละ 97.7 ไดรับยา
ปองกันการติดเชื้อ Cryptococcus neoformans และวัณโรครอยละ 84.7 และ 22.8 ตามลําดับ หลังจากไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส 6 เดือน ผูปวยสวนใหญมีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น พบผูปวยเสียชีวิต 3 ราย สาเหตุจากโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาส 2 ราย และไมระบุสาเหตุ 1 ราย การติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาพบทั้งส้ิน 97 ครั้งในผูปวย 74 
ราย โดยเกิดขึ้นภายใน 3 เดือนแรกรอยละ 47.4 และเกิดหลังไดรับยา 3 เดือนรอยละ 52.6 โดยผูปวย 6 รายใน
จํานวนนี้มีจํานวน CD4 ลดลงรวมดวย คาเฉลี่ยของจํานวน CD4 เมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐาน (62 เซลล/มม3) 
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ คือมีคา 106.2, 154.8, 255.1 และ 239.1 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 6, 12, 18 และ 24 
เดือนตามลําดับ (p=0.000) เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 ที่แตละระยะเวลากับคากอน
หนานั้น พบวาในเดือนที่ 6, 12 และ 18 มีการเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ (p=0.000) เชนกัน แตในเดือนที่ 24 
พบวาไมมีการเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับเดือนที่ 18 (p=0.118) ปญหาจากการรักษาดวยยาพบทั้งส้ิน 528 
ปญหา ในผูปวย 250 ราย (รอยละ 81.4) โดยพบอาการไมพึงประสงคจากการใชยามากที่สุด คือ รอยละ 74.3 
รองลงมา คือ ผูปวยไดรับยาที่ยังไมจําเปนรอยละ 21.5  
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 The purposes of this research were to study (1) the patterns of antiretroviral use (2) the 
effectiveness of antiretroviral therapy and (3) the drug-therapy problems (DTP) of antiretroviral agents in 
patients participating in the national access to antiretroviral programs for people HIV/AIDS in Ratchaburi 
province during November, 2002 to December, 2004. Three hundred and seven patients were included in 
the study: 44.0% males and 56.0% females with average age of 35.7 + 7.1 years old. About 83% of the 
patients were antiretroviral naïve before entering the program and the mean duration of the patients 
participation in the program was 15.6 + 6.3 months. The mean CD4 cell counts at baseline of all patients 
were 62.0 + 64.9 cells/mm3 with the median of 34 cells/mm3. All patients were initiated with GPO-vir therapy 
and it was found that 22.1% of the patients had to change or discontinued the GPO-vir, mostly (79.4%) due 
to the adverse drug reactions (ADR). Lipodystrophy was the most identified ADR (27.9%). The regimen 
comprises of efavirenz, stavudine and lamivudine was the most prescribed as the alternative (50.6%). At the 
end of the study, 95.8% of the patients were still on antiretroviral drugs and GPO-vir was the most frequently 
use (74.9%) and the regimen of efavirenz, stavudine and lamivudine was the second rank (9.8%). Ninety-
eight percents of patients were on Pneumocystis carinii pneumonia prophylaxis, 84.7% and 22.8% were on 
Cryptococcus neoformans and TB prophylaxis, respectively. After 6 months of therapy, the increase in body 
weight was shown in most patients. Three patients died during the follow-up: the cause of 2 deaths were 
from opportunistic infection and 1 death was not identified. After the initiation of treatment, 97 episodes of 
opportunistic infection were found in 74 patients, 47.4% occured within the first 3 months and 52.6% 
occured after 3 months of therapy and 6 patients in this group also had decreased CD4 cell counts. The 
mean of CD4 cell counts compared to the baseline (62 cells/mm3) was significantly increased at 6th, 12 th,   
18 th and 24 th months (106.2, 154.8, 255.1 and 239.1 cells/mm3,respectively)(P=0.000). The CD4 cell counts 
at 6 th, 12 th and 18 th months were also increased significantly when compared with the preceeding values 
(p=0.000). However, at the 24 th month the CD4 cell counts was not increased when compared to the value 
at 18 th month (p=0.118). Five hundred and twenty eight DTPs were identified in 250 patients (81.4%), most 
were from the ADRs (74.3%) and the unnecessary drug therapy was found the second rank (21.5%). 
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บทที่  1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

เอดส (AIDS, Acquired immunodeficiency syndrome) เปนกลุมอาการของโรคที่เกิด
จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (Human immunodeficiency virus, HIV) โดยไวรัสจะเขาไปทําลาย
เม็ดเลือดขาว ทําใหผูปวยเกิดภาวะภูมิคุมกันบกพรองและติดเชื้อฉวยโอกาสไดงายขึ้น(1,2) 
ปจจุบันโรคเอดสยังคงมีการแพรระบาดและเปนปญหาสําคัญของทั่วโลก จากรายงานสถานการณ
เอดสทั่วโลกลาสุด (เดือนธันวาคม พ.ศ. 2546) โดย Joint United Nations Programme on 
HIV/AIDS (UNAIDS) และองคการอนามัยโลก พบวามีจํานวนผูติดเชื้อและผูปวยเอดสทั่วโลก
ประมาณ 40 ลานคน ซึ่งสูงขึ้นจากปที่ผานมา โดยเปนผูปวยรายใหมที่พบในป พ.ศ. 2546 
ประมาณ 5 ลานคน และเสียชีวิตในปดังกลาวประมาณ 3 ลานคน(3) ในประเทศไทย จากรายงาน
สถานการณผูปวยเอดสและผูติดเชื้อที่มีอาการ โดยสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค พบวา
ตั้งแต พ.ศ. 2527 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2547 มีจํานวนผูปวยเฉพาะที่ไดรับรายงานจากสถาน
บริการทั้งภาครัฐและภาคเอกชนทั้งสิ้น 335,151 ราย เสียชีวิตแลว 76,476 ราย(4) และไดมีการ
คาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อและผูปวยเอดสทั่วประเทศโดยคณะผูเชี่ยวชาญไววา ในป พ.ศ. 
2549 จะมีจํานวนผูติดเชื้อเอดสสะสมประมาณ 1,109,000 ราย เปนผูปวยที่ตองการการ
รักษาพยาบาลประมาณ 508,300 ราย และคาดวาจะเสียชีวิตประมาณ 600,600 ราย(5) 

 การใหยาตานไวรัสเอดสในปจจุบัน นิยมใหยาตานไวรัสเอดสอยางนอย 3 ชนิดรวมกัน 
(highly active antiretroviral therapy, HAART) ซึ่งพบวาใหผลในการลดระดับไวรัสในกระแส
เลือดและลดความลมเหลวในการรักษาไดดีกวาการใชยาเพียงชนิดเดียวหรือการใชยารวมกัน 2 
ชนิด(6,7) ในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขเริ่มใหบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวี
แบบ HAART ภายใตโครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและ
ผูปวยโรคเอดสในประเทศไทย (Access to Care, ATC) ตั้งแตป พ.ศ. 2543 ซึ่งโครงการดังกลาว
เปนโครงการขยายโอกาสการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสใหมีโอกาสไดรับยาตานไวรัสเอดส
จํานวนมากขึ้น และเปนการใหบริการแบบองครวม ซึ่งประกอบดวยการใหยาตานไวรัสเอดส การ
ใหยาปองกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส การใหบริการตรวจทางหองปฏิบัติการ รวมทั้งการ
ใหบริการดูแลดานจิตใจและสังคม โดยใชรูปแบบการติดตามและประเมินผลในลักษณะของ
งานวิจัยและพัฒนา แตภายใตขอจํากัดในดานราคายา ทําใหผูปวยที่สามารถเขาถึงการใชยาตาน
ไวรัสเอดสยังมีปริมาณนอย จนกระทั่งในป พ.ศ. 2545 องคการเภสัชกรรมสามารถผลิตยาตาน



 
 

2
ไวรัสเอดสไดเองหลายชนิด ทําใหยาตานไวรัสเอดสมีราคาลดลง ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงได
ขยายโครงการเอทีซี เพื่อเพิ่มโอกาสในการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสใหมีโอกาสไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสจํานวนมากขึ้น และเปลี่ยนชื่อเปนโครงการการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ
สําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส หรือ NAPHA (national access to antiretroviral programs for 
people HIV/AIDS)(8) ปจจุบันมีโรงพยาบาลทั้งในสังกัดและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่เขา
รวมโครงการดังกลาวจํานวนทั้งสิ้น 849 แหง จากรายงานพบวามีผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส
สะสม ณ เดือนเมษายน พ.ศ. 2547 จํานวน 33,481 ราย และมีผูปวยที่ไดรับยาในปจจุบันทั้งสิ้น
จํานวน 29,547 ราย(9) ยาตานไวรัสเอดสชนิดแรกที่จายใหกับผูปวยที่ไมเคยไดรับยามากอนของ
โครงการ คือ ยาจีพีโอเวียร (GPO-vir) ซึ่งเปนยาสูตรผสมที่องคการเภสัชกรรมผลิตไดเอง 
ประกอบดวยตัวยาเนวิราพีน (nevirapine, NVP) สตาวูดีน (stavudine, d4T) และลามิวูดีน 
(lamivudine, 3TC)  

การรักษาแบบ HAART ทําใหอัตราการเสยีชีวิตและอัตราการเจ็บปวยในผูปวยเอดสลดลง
(10-14) จากการศึกษาของ EuroSIDA cohort พบวาอัตราการเสยีชีวิตโดยรวมของผูปวยลดลง
จาก 43.5 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1994 เปนนอยกวา 5 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1998(10) 
และอัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธกับเอดสนั้นลดลงจาก 15.6 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1994 เปน 
2.7 คนตอ100 คนป ในป ค.ศ. 2001(11) และจากการศึกษาของ Palella และคณะ ที่ศึกษา
แนวโนมการเสียชีวิตและการเจ็บปวยในผูติดเชื้อเอชไอวีหลังจากที่มีการรักษาแบบ HAART ใน
ผูปวยนอกที่ตดิเชื้อเอชไอวี (The HIV Outpatient Study, HOPS) พบวาอัตราการเสียชีวิตลดลง
อยางมีนยัสําคัญ (p=0.03) จาก 12.0 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1997 เหลือ 4.4 คนตอ 100 คน
ป และ 2.2 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 2000 และค.ศ. 2002 ตามลําดับ(12,14) อีกทัง้อัตราการ
เกิดการติดเชือ้ฉวยโอกาสกล็ดลงเชนกัน จาก 23 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1996 เปน 8 คนตอ 
100 คนป และ 6 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 2000 และป ค.ศ. 2002 ตามลําดับ(12) 
 การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART แมวาจะใหผลดีตอผูปวย 
แตก็ยังพบปญหาเกิดขึ้นมากมาย ไมวาจะเปนอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ที่มีตั้งแตอาการ
ไมพึงประสงคที่ไมตองเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส(8,15,16) เชน การเกิดผื่นที่ไมรุนแรง คลื่นไส 
อาเจียน และทองรวง เปนตน จนถึงอาการไมพึงประสงคที่รุนแรงจนตองเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัส
เอดส(8,15-18) เชน การเกิดพิษตอตับ (alanine aminotransferase, ALT > 5 เทาของคาปกติ) 
ผ่ืนรุนแรง ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ (lipodystrophy) และความผิดปกติทางเมแทบอลิก เปน
ตน นอกจากปญหาอาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยาแลว ยังพบวาความไมรวมมือในการใช
ยาของผูปวย (nonadherence) ก็เปนปญหาที่สําคัญตอการลดระดับไวรัสในกระแสเลือดและการ
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เพิ่มระดับภูมิคุมกันของผูปวยหลังจากไดยาตานไวรัสเอดส(19) นอกจากปญหาที่กลาวมาแลว
ขางตนยังพบอีกวาไมเพียงแตผูปวยตองไดยาตานไวรัสเอดสเทานั้น ยังมียาอื่นๆ ที่จําเปนอีก เชน 
ยาปองกันและรักษาการติดเชื้อฉวยโอกาส ยาบรรเทาหรือรักษาอาการไมพึงประสงคตางๆ เปนตน 
และการใชยาตานไวรัสเอดสในกลุม non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors 
(NNRTIs) และกลุม protease inhibitors (PIs) อาจเกิดอันตรกิริยากับยาที่ใชรวมและเกิดผลเสีย
ตามมาได(6,20) 

จากการศึกษาของ Laurent และคณะ ที่ศึกษาถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยของยา
สูตรผสมเนวิราพีน สตาวูดีน และลามิวูดีน ในผูติดเชื้อเอชไอวีประเทศแคเมอรูน (Cameroon) 
จํานวน 60 ราย พบวายาในสูตรดังกลาวสามารถลดระดับไวรัสในกระแสเลือดใหต่ํากวาขีด
ความสามารถที่เครื่องจะวัดได (HIV RNA นอยกวา 50 ตัว/มล.) ที่สัปดาหที่ 24 รอยละ 65 และ
ผูปวยมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี 4 (CD4 cell count) เพิ่มข้ึน 83 เซลล/มม.3 เมื่อพิจารณา
ความปลอดภัยในการใชยา พบผูปวย 5 ราย เกิดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง(21) ในประเทศไทย
จากการศึกษาของ    น.พ.ถนอมศักดิ์ อเนกธนานนท และคณะ ที่ศึกษาความปลอดภัยและ
ประสิทธิผลของยาจีพีโอเวียรในผูติดเชื้อเอชไอวี ณ โรงพยาบาลศิริราช จํานวน 101 ราย พบผูปวย
ที่มีระดับไวรัสในกระแสเลือดต่ํากวาขีดความสามารถที่เครื่องจะวัดได รอยละ 73.3 และผูปวยมี
จํานวน CD4 เพิ่มข้ึนเฉลี่ย 96.5 เซลล/มม.3 ที่ 24 สัปดาห เมื่อพิจารณาความปลอดภัยในการใช
ยาพบวา ผูปวยรอยละ 20 เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา และรอยละ 15 ไมสามารถใชยา
ดังกลาวไดเนื่องจากอาการไมพึงประสงค(22) จากการศึกษาที่ผานมาเปนการศึกษาในระยะเวลา
เพียง 6 เดือน ทําใหไมพบอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นในระยะยาว อีกทั้งการศึกษานี้ไมไดศึกษา
ถึงปญหาที่เกิดจากการใชยาโดยรวม ไมวาจะเปนปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย
และปญหาอันตรกิริยาของยาตานไวรัสเอดส นอกจากนี้โครงการ NAPHA มีมาเปนระยะเวลานาน
กวา 2 ปและไดขยายไปยังโรงพยาบาลตางๆ มากมายทั่วประเทศ ดังนั้นผูวิจัยจึงเห็นควรศึกษา
เร่ืองการใชยาตานไวรัสเอดสในโครงการดังกลาวในดานประสิทธิผลและปญหาที่เกิดจากการ
รักษาดวยยารวมทั้งแนวทางการแกไขเพื่อใหเห็นภาพรวมในการใชยาของโครงการนี้ตอไป 

วัตถุประสงคของการวิจยั  

เพื่อศึกษา 
1. รูปแบบการสั่งใชยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี จังหวัดราชบุรี 
2. ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี 
3. ปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 

1. เปนขอมูลทางสถิติของผูปวยคนไทยที่ใชยาตานไวรัสเอดส ภายใตโครงการการเขาถึง
บริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดสเพื่อเปนประโยชน
ในการปรับปรุงและพัฒนานโยบายการรักษาผูปวยเอดสตอไป 

2. ไดขอมูลเกี่ยวกับประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส 
3. ไดขอมูลเกี่ยวกับปญหาที่เกดิจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 
4. เปนแนวทางสาํหรับเภสัชกรและบุคลากรทางสาธารณสุขในการแกไขปญหาทีเ่กิด

จากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1. รูปแบบการสั่งใชยาตานไวรัสเอดส หมายถึง สูตรยา ขนาด และวิธีรับประทานยาตานไวรัส
เอดสที่มีการสั่งใชในผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารวมโครงการ NAPHA ณ โรงพยาบาลที่ดําเนินการ
วิจัย 

2. ผูติดเชื้อเอชไอวีจังหวัดราชบุรี หมายถึง ผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารวมโครงการ NAPHA ของ
จังหวัดราชบุรี 

3. ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส หมายถึง ผูปวยมีอาการทางคลินกิดีข้ึนและมี
ภูมิคุมกันเพิ่มข้ึน 
- อาการทางคลินิกที่ดีขึ้น วัดจากการที่ผูปวยไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา 

โดยรวบรวมขอมูลการติดเชื้อฉวยโอกาสที่แพทยบันทึกทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย โดยจะ
ถือวาผูปวยติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา เมื่อผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
ภายหลงัจากไดรับยาตานไวรัสเอดสไปแลว 3 เดือน แตถาผูปวยติดเชื้อฉวยโอกาสภายใน
ระยะเวลา 3 เดือนที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส จะถือวาเปนการอักเสบที่เกิดจากการ
ตอบสนองของภูมิคุมกันที่ดีขึ้นตอส่ิงกระตุนในรางกาย ที่เรียกวา immune reconstitution 
syndrome (IRS)(23,24)  

- การเพิ่มข้ึนของระดับภูมิคุมกัน   วัดจากจํานวน CD4 ทุก 6 เดือน หลังจากไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส โดยเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยา และคาที่ไดจากการรักษาครั้งกอน 
โดยรวบรวมขอมูลจากบันทึกในเวชระเบียนผูปวย หรือแบบบันทึกผลการติดตามการดูแล
รักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ (clinical monitoring for 
adults) 
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4. ปญหาจากการรักษาดวยยา หมายถึง ผลหรือเหตุการณอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวย 

ซึ่งมีความสัมพันธกับการรักษาดวยยา และสงผลกระทบหรืออาจจะสงผลกระทบตอ
ผลการรักษาของผูปวย ในการศึกษานี้จะศึกษาทั้งปญหาที่เกิดจากการรักษาดวยยาตานไวรัส
เอดสและปญหาจากการใชยาปองกันและรกัษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส โดยอาจเปนปญหาที่
เกิดขึ้นจริง (actual problems) หรือเปนปญหาที่ยังไมเกิดขึ้นแตทําใหผูปวยมีความเสี่ยง 
(potential problems) โดยใชเกณฑการคนหาปญหาจากการรักษาดวยยา ตามภาคผนวก ก 
ซึ่งดัดแปลงมาจากเกณฑการคนหาปญหาจากการรักษาดวยยาของ Cipolle และคณะ(25) 
จําแนกหัวขอปญหา ดังตอไปนี้ 

4.1 ผูปวยจาํเปนตองไดรับการรักษาดวยยาเพิม่เติม 
4.2 ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน  
4.3 ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 
4.4 ผูปวยไดรับชนดิยาถูกตองแตขนาดนอยเกนิไป ประเมนิตามขนาดยาในแนวทางการ

ปฏิบัติงานโครงการการเขาถงึบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ สําหรบัผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดส(8) ตามภาคผนวก ข 

4.5 ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4.6 ผูปวยไดรับชนดิยาถูกตองแตขนาดมากเกนิไป ประเมนิตามขนาดยาในแนวทางการ

ปฏิบัติงานโครงการการเขาถงึบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ สําหรบัผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดส(8) ตามภาคผนวก ข 

4.7 ผูปวยไมรวมมอืในการใชยา พิจารณาจากรอยละของจาํนวนวันที่ผูปวยมาพบแพทย
ตรงตามนัด โดยกําหนดใหผูปวยทีม่าพบแพทยตรงตามนัด นอยกวารอยละ 95 เปน
ผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยา(6,8) 

5. โครงการ NAPHA หมายถึง โครงการที่ขยายโอกาสการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสใหมีโอกาส
ไดรับยาตานไวรัสเอดสจํานวนมากขึ้น โดยโครงการนี้ประกอบดวยหลายโครงการ เชน 
โครงการเอทีซีในผูใหญ และโครงการเอทีซีในเด็ก เปนตน 
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บทที่  2 

 
การใชยาตานไวรัสเอดสในผูติดเช้ือเอชไอวี 

 

โรคเอดสพบครั้งแรกที่ประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อป ค.ศ. 1981 โดยพบภาวะ
ภูมิคุมกันบกพรองในกลุมชายรักรวมเพศ จากนั้นก็มีการแพรระบาดอยางรวดเร็วและกลายเปน
ปญหาสําคัญของโลกตอมา ผูที่ไดรับเชื้อเอชไอวีเขาสูรางกายนั้น ในระยะแรกผูปวยบางรายอาจ
แสดงอาการของการติดเชื้อเฉียบพลัน เชน มีไข เจ็บคอ ออนเพลีย น้ําหนักลด และปวดเมื่อย
กลามเนื้อ เปนตน แตตอมาอาการเหลานั้นจะบรรเทาลง และผูปวยสามารถดํารงชีวิตอยูไดโดยไม
แสดงอาการนานหลายสิบป จนกระทั่งเมื่อผูปวยมีระดับภูมิคุมกันลดลงและมีปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดสูงขึ้น ผูปวยจะเริ่มแสดงอาการของโรคอีกครั้งและเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสไดงาย
กวาคนปกติ(1) ในป ค.ศ. 1993 ศูนยควบคุมและปองกันโรค (Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกา(26) ไดจําแนกระยะของการติดเชื้อเอชไอวีออกเปน 3 
กลุม ดังนี้ 

1. กลุม A  
ไดแก ผูที่มหีลกัฐานวาติดเชื้อเอชไอวีโดยไมมีสภาวะอืน่ใดที่กาํหนดไวในกลุม B หรือกลุม 

C และมีสภาวะขอหนึง่ขอใดในตอไปนี ้
• อยูในระยะที่ไมแสดงอาการ 
• มีตอมน้ําเหลอืงโตทัว่ไป 
• ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีคร้ังแรกเฉียบพลันพรอมกับมีอาการปวยจากการติดเชื้อเอชไอวี

เฉียบพลันรวมดวย หรือผูปวยที่มีประวัติวาติดเชื้อเอชไอวีเฉียบพลัน 

2. กลุม B  
ไดแก ผูที่มีหลกัฐานวาติดเชื้อเอชไอวีและมีอาการ แตไมมีสภาวะอืน่ใดที่กําหนดไวในกลุม 

C และมีสภาวะขอหนึง่ขอใดในตอไปนี ้
• ผูปวยมีสภาวะที่เขาไดกับสาเหตุจากการติดเชื้อเอชไอวี หรือมีสภาวะที่แสดงวามี

ความบกพรองของระบบตอบสนองตอภูมิคุมกันที่อาศัยเซลล (cell-mediated 
immune response) 
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• ผูปวยมีสภาวะที่แพทยพิจารณาวามีการเจ็บปวยทางคลินิกซึ่งเปนภาวะแทรกซอน
จากการติดเชื้อเอชไอวี เชน  

- ติดเชื้อรา candida ในปากและลําคอ 
- ติดเชื้อราที่บริเวณปากชองคลอดหรือในชองคลอดตลอดเวลาหรือบอยๆ หรือ

รักษาไมคอยหาย 
- เซลลปากมดลูกผิดปกติปานกลางหรือรุนแรง หรือเปนมะเร็งปากมดลกู 
- มีอาการที่แสดงถึงการเจ็บปวยจากการติดเชื้อเอชไอวี เชน มีไข หรือทองรวง

นานมากกวา 1 เดือน 
- มีฝาขาวในปาก (oral hairy leukoplakia) 
- เปนงูสวัดอยางนอย 2 คร้ัง หรือมากกวา 1 ตําแหนง 
- มีจุดเลือดออกที่เกิดจากเกล็ดเลือดต่ําไมทราบสาเหต ุ
- ปลายประสาทอักเสบ 

3. กลุม C 
 ไดแก ผูที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มอีาการแสดงหรือมีภาวะที่ใชวินิจฉัยวาเปนโรคเอดส ไดแก 
• ติดเชื้อรา candida ที่หลอดลมใหญ แขนงหลอดลมเขาปอด และในปอด 
• ติดเชื้อรา candida ในหลอดอาหาร 
• เปนมะเรง็ปากมดลูกชนิดลุกลาม 
• ติดเชื้อรา Coccidioides immitis (Coccidioidomycosis) ชนิดแพรกระจาย หรือ

นอกปอด 
• ติดเชื้อรา Cryptococcus นอกปอด 
• ทองรวงเรื้อรังจากเชื้อ Coccidioides มากกวา 1 เดือน 
• ติดเชื้อ Isospora ที่ลําไสนานกวา 1 เดือน 
• โรคติดเชื้อไวรัสจาก Cytomegalovirus (CMV) นอกเหนือจากตับ มาม และตอม

น้ําเหลือง 
• จอตาอักเสบจาก CMV (CMV retinitis) และสูญเสียการมองเหน็ 
• โรคสมอง (encephalopathy) ที่สัมพนัธกบัการติดเชื้อเอชไอวี 
• เปนโรคเริมเร้ือรังนานกวา 1 เดือน หรือหลอดลมอักเสบ ปอดบวม หรือหลอดอาหาร

อักเสบจากเชือ้เริม 
• ติดเชื้อรา Histoplasma แพรกระจายหรือนอกปอด 
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• Kaposi’s sarcoma 
• Burkitt’s lymphoma 
• Primary lymphoma ของสมอง 
• ติดเชื้อ Mycobacterium avium complex หรือ M. kansasii แพรกระจายหรือนอก

ปอด 
• เปนวัณโรคปอดหรือนอกปอด 
• ติดเชื้อ Mycobacterium spp. อ่ืนๆ อยางแพรกระจายหรือนอกปอด 
• ปอดอักเสบหรอืปอดบวมจาก Pneumocystis carinii 
• เกิดปอดอักเสบ หรือปอดบวมซ้ํา 
• ติดเชื้อในเลือดจาก Salmonella ซ้ํา 
• ติดเชื้อ Toxoplasma ในสมอง 
• progressive multifocal leukoencephalopathy 
• น้ําหนกัลดจากการติดเชื้อเอชไอวี 

การจําแนกระยะของการติดเชื้อเอชไอวีดังกลาวขางตนมีประโยชนในการ
พิจารณาเริ่มตนใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวย โดยพิจารณารวมกับจํานวน CD4 กอนใหการรักษา
ของผูปวย ซึ่งจะไดกลาวตอไป 

แนวทางการเริ่มใหยาตานไวรสัเอดสในผูติดเชื้อเอชไอว ี

การใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นเพื่อชะลอการเขาสูระยะเอดสของ
ผูติดเชื้อและใหผูปวยมีชีวิตยาวนานขึ้น โดยที่ยาจะไปกดการแบงตัวของไวรัสในกระแสเลือด และ
ฟนฟูระบบภูมิคุมกันของผูปวย ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น      แนวทางการรักษาผูติดเชื้อ  
เอชไอวีของประเทศสหรัฐอเมริกาและอังกฤษ(6,27) ไดพิจารณาใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อ
เอชไอวีคลายคลึงกัน โดยกําหนดใหผูปวยที่มีอาการ (ผูปวยกลุม B ตามการแบงของศูนยควบคุม
และปองกันโรค) และผูปวยที่อยูในระยะเอดสทุกรายควรไดรับยาตานไวรัสเอดส เนื่องจากผูปวย
ในกลุมนี้มีความเสี่ยงที่จะเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสและเสียชีวิตสูง สวนผูปวยที่ไมมีอาการนั้นมี
หลักฐานจากการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนวาในการใหยาตานไวรัสเอดสจะมีประโยชนในผูปวยที่
มีจํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 แตยังไมมีหลักฐานที่แนชัดวาการเริ่มใหยาตานไวรัส
เอดสแกผูปวยที่มีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 นั้นจะมีประโยชนและยังเปนขอถกเถียง
กันอยู แตจากการศึกษาของ Wood และคณะ ที่ศึกษาถึงผลของจํานวน CD4 กอนไดรับการรักษา
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ตออัตราการเสียชีวิตของผูปวย ในผูปวย 1,422 ราย โดยแบงกลุมผูปวยตามจํานวน CD4 กอน
การรักษาเปน 5 กลุม ไดแก  1) จํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3  2) CD4  200-249 เซลล/
มม.3  3) CD4  250-299 เซลล/มม.3  4) CD4  300-349 เซลล/มม.3 และ  5) CD4 มากกวา 350 
เซลล/มม.3 โดยพบวากลุมผูปวยที่มีจํานวน CD4 กอนการรักษามากกวา 200 เซลล/มม.3 นั้น 
อัตราการเสียชีวิตไมมีความแตกตางกัน แตพบวาความรวมมือในการใชยาของผูปวยเปนสิ่งสําคัญ
ตอการลดอัตราการเสียชีวิตมากกวาจํานวน CD4 กอนการรักษาอยางมีนัยสําคัญ(28) 

ดังนั้นในการเริ่มใหยาแกผูปวยกลุมที่มีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 นั้น อาจ
ตองพิจารณาถึงความตั้งใจจริงของผูปวยในการยอมรับการรักษา อีกทั้งยังตองพิจารณาถึง
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเพื่อประเมินการดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดส และที่สําคัญจะตอง
ประเมินประโยชนและความเสี่ยงที่จะเกิดจากการใหยาตานไวรัสเอดส โดยการใหยาแกผูติดเชื้อ
เร็วเกินไปและชาเกินไปก็มีทั้งประโยชนและความเสี่ยงตางๆ ที่อาจเกิดตามมาดังตอไปนี้(6) 

1. ประโยชนของการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเร็ว 
1.1 สามารถกดการแบงตัวของเชื้อไวรัสในระยะแรกไดทันทวงท ี
1.2 รักษาหนาที่ของระบบภูมิคุมกันได 
1.3 ผูปวยดํารงชีวติโดยปราศจากโรคแทรกซอนไดนานขึ้น 
1.4 มีโอกาสเกิดเชือ้ด้ือยาต่ําเนื่องจากสามารถกดเชื้อไวรัสไดอยางสมบูรณ 
1.5 ลดความเสี่ยงในการแพรเชือ้แกผูอ่ืน 

2. ความเสีย่งที่อาจเกิดขึ้นจากการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเร็ว 
2.1 เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 
2.2 ยาตานไวรัสเอดสบางสูตรไมสะดวกในการรับประทาน ทําใหลดความรวมมือ

ในการใชยาของผูปวย 
2.3 อาจเกิดเชื้อด้ือยาได ถากดการแบงตัวของเชื้อไวรัสนอยเกินไป 
2.4 จํากัดทางเลือกในการใชยาตานไวรัสเอดสในอนาคตของผูปวย 
2.5 เสี่ยงตอการแพรเชื้อที่ดื้อยาตานไวรัสเอดส 
2.6 เกิดพิษที่รุนแรงจากการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.7 ระยะเวลาในการใหการรักษายังไมทราบแนชัด 

3. ประโยชนของการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อชา 
3.1 หลีกเลี่ยงผลเสียและพิษที่เกิดจากยาที่จะสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 
3.2 มีทางเลือกในการใชยาตานไวรัสเอดสในอนาคต 
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3.3 ชะลอการดื้อยาของเชื้อไวรัส 

4. ความเสีย่งที่อาจจะเกิดขึ้นจากการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อชา 
4.1 ระบบภูมิคุมกนัอาจถูกทาํลายมากจนไมสามารถกลับคืนมาได 
4.2 การกดการแบงตัวของเชื้อไวรัสยากขึ้นถาระยะของโรคอยูในระยะสุดทาย 
4.3 เพิ่มความเสี่ยงในการแพรเชือ้ในระหวางทีไ่มไดรับยารักษา 

ในประเทศไทยนัน้ กระทรวงสาธารณสุขมีแนวทางในการใหยาตานไวรัสเอดสแก
ผูติดเชื้อเอชไอวี(8) โดยจะใหยาตานไวรัสเอดส เมื่อ 

1) ผูปวยเคยไดรับการวนิิจฉัยวาอยูในระยะเอดสเนื่องจากมีโรคที่เปนขอบงชี ้
2) ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปนี้ รวมกับมีจํานวน CD4 นอย

กวาหรือเทากับ 250 เซลล/มม.3 
• มีไขเร้ือรังไมทราบสาเหตุ 
• มีทองรวงเรื้อรังนานกวา 14 วัน โดยไมทราบสาเหต ุ
• มีน้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 15 ภายใน 3 เดือน 

3) ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมมีอาการแตมีจํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 

กอนเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น ตองมีการซกัประวัติ เชน 
ประวัติการติดเชื้อเอชไอวี การเจ็บปวยในอดีต ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส และการรับประทาน
ยาตานไวรัสเอดสที่ผานมา เปนตน และมีการตรวจรางกายของผูปวยอยางละเอียด เพื่อตรวจถึง
สภาวะแทรกซอนที่อาจจําเปนตองใหการรกัษากอนใหยาตานไวรัสเอดส อีกทั้งจะตองมีการตรวจ
ทางหองปฏิบตัิการเพื่อใชเปนคาพืน้ฐานในการติดตามประสิทธิผลจากการใชยา เชน การตรวจวดั
จํานวน CD4 หรือปริมาณไวรัสในกระแสเลือด เปนตน และใชในการเฝาระวงัอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา เชน การตรวจวัดจํานวนเมด็เลือดแดง คาเอนไซมตับ ระดับครีเอทีนนี (creatinine) 
และระดับไขมันในเลือด เปนตน  

แบบแผนการใหยาตานไวรัสเอดสในปจจุบัน  

ถึงแมวาจะมีการพัฒนายาตานไวรัสเอดสข้ึนมามากมายก็ตาม แตยาตานไวรัส
เอดสเหลานั้นก็ทําไดเพียงยบัยั้งการแบงตวัของเชื้อไวรัสเอชไอวีเทานัน้ ไมสามารถกําจัดไวรัสใน
กระแสเลือดใหหมดไปได ปจจุบนัมยีาตานไวรัสเอดสที่ผานการรบัรองโดยองคการอาหารและยา
ของประเทศสหรัฐอเมริกา(29) ทั้งสิน้ 20 ชนิด ซึง่แบงตามกลไกการออกฤทธิ์ของยาไดเปน 4 กลุม 
ดังนี ้
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1. nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs)  
ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้ ง เอนไซม รี เวอรส  ทรานสคริปเทส  (reverse 

transcriptase) ซึ่งเปนเอนไซมสําคัญในการสรางดีเอ็นเอสายคู (proviral double strand DNA) 
ของไวรัสเอชไอวี ดังแสดงในรูปที่ 1 โดยยาจะมีลักษณะโครงสรางคลายกับนิวคลีโอไซด 
(nucleoside) ของรางกาย ทําใหไปแยงจับกับเอนไซมและทําใหการสรางสายดีเอ็นเอของไวรัส
สิ้นสุดลง ดังนั้นยาจะไมมีผลตอเซลลที่มีการติดเชื้อไวรัสแลว ยาในกลุมนี้ ไดแก อบาคาเวียร 
ซัลเฟต (abacavir sulfate, ABC) สตาวูดีน (stavudine, d4T) ซิโดวูดีน (zidovudine, AZT หรือ 
ZDV)  ลามิวูดีน (lamivudine,3TC) ดิดาโนซีน (didanosine, ddI) เอมทริซิทาบีน (emtricitabine, 
FTC) ทีโนโฟเวียร (tenofovir disoproxil fumarate, TDF) และซาลซิทาบีน (zalcitabine, ddC) 

2. non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 
ยาในกลุมนี้มีโครงสรางแตกตางกันไป แตออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซมรีเวอรส 

ทรานสคริปเทส เชนเดียวกับยาในกลุมแรก แตออกฤทธิ์จับกับเอนไซมคนละตําแหนงกัน ดังแสดง
ในรูปที่ 1 จะทําใหเอนไซมเปลี่ยนแปลงและสูญเสียหนาที่จนไมสามารถสรางสายดีเอ็นเอได ยาใน
กลุมนี้ ไดแก อีฟาวีเรน (efavirenz, EFV) ดีลาเวียรดีน (delavirdine, DLV) และเนวิราพีน 
(nevirapine, NVP) 

3. protease inhibitors (PIs) 
ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซมโปรทีเอส (protease) ซึ่งเปนเอนไซมที่ทํา

ใหไดไวรัสที่สมบูรณ ดังแสดงในรูปที่ 1 ดังนั้นเมื่อยายับยั้งเอนไซมดังกลาว จึงทําใหไดไวรัสท่ีไม
สมบูรณและเติบโตไมเต็มที่ ทําใหไมสามารถแบงตัวตอไปได   ยาในกลุมนี้  ไดแก แอมพรีนาเวียร 
(amprenavir, APV) อทาซานาเวียร (atazanavir, ATV) ฟอสแอมพรีนาเวียร (fosamprenavir, 
FPV) อินดินาเวียร (indinavir, IDV) โลพินาเวียร (lopinavir, LPV) ริโทนาเวียร (ritonavir, RTV) 
เนลฟนาเวียร (nelfinavir, NFV) และซาควินาเวียร (saquinavir, SQV) 

4. fusion inhibitors (FIs) 
ยาในกลุมนี้เปนยากลุมใหม ออกฤทธิ์โดยการจับที่ตาํแหนง gp41 ซึ่งจะขัดขวาง

ไวรัสเขาเซลล ยาในกลุมนี ้ไดแก เอนฟูเวยีรไทด (enfuvirtide, T-20) ปจจุบันจะเกบ็ยาในกลุมนี้ไว
ใชในผูปวยที่มกีารดื้อยาในกลุมอ่ืนๆ เทานัน้ 

การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดสในปจจุบันนั้น นิยมใหยาหลาย
ชนิดรวมกัน หรือที่เรียกวา highly active antiretroviral therapy (HAART) ซึ่งเปนการรักษาที่มี
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ประสิทธิภาพสูงกวาการใหยาตานไวรัสเอดสเพียงชนิดเดียวหรือสองชนิดรวมกัน จากการศึกษา
ของ Erb และคณะ ที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบแบบแผนในการใหยาตานไวรัสเอดสแบบตางๆ โดย
พิจารณาจากปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  จํานวน CD4 และการดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดส 
พบวาผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART จะสามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได
มากกวาการใชยาตานไวรัสเอดสรวมกันสองชนิดหรือเพียงชนิดเดียวอยางมีนัยสําคัญ และพบวาที่
ระยะเวลา 12 เดือน ผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART นั้นจะมีการดําเนินโรคเขาสูระยะ
เอดสจํานวนนอยกวาผูปวยที่ใชยาเพียงชนิดเดียว(7)   

 

รูปที่ 1 ตําแหนงที่ยาตานไวรสัเอดสออกฤทธิ์  
(ที่มา http://ascm.med.utronto.ca/fmp/pbd/pbl/slides/12-11.jpg) 

จากแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีไดแนะนําแบบแผนการใหยาหลายชนิด
รวมกันไว 3 แบบ(6,27) ดังนี้ 

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

1. NNRTI-based regimens 

แบบแผนการรักษาที่มียาในกลุม NNRTIs เปนสวนประกอบนั้น ปจจุบันนิยมให
เปนทางเลือกแรกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสชนิดใดมากอน เนื่องจากยามี
ประสิทธิภาพดีและผูปวยสามารถทนยาได อีกทั้งการรับประทานยายังมีความสะดวก ไมยุงยาก
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ซับซอน ทําใหผูปวยมีความรวมมือในการรับประทานยาดี และยังสามารถรักษาทางเลือกในการใช
ยาในกลุม PIs ในโอกาสที่จําเปนไดอีกดวย  

สูตรยาที่แนะนํา ไดแก อีฟาวีเรน + (ซิโดวดูีน หรือทีโนโฟเวียร หรือสตาวูดีน) + ลามิวูดีน  
สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก  
• อีฟาวเีรน + (ดิดาโนซนี หรืออบาคาเวยีร) + (ลามวิูดีน หรือเอมทริซทิาบีน) 
• อีฟาวเีรน + เอมทริซิทาบีน + (ซิโดวูดีน หรือทีโนโฟเวยีร หรือสตาวูดีน) 
• เนวิราพนี + (ลามิวูดนี หรือเอมทริซิทาบนี) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรือดิดาโนซนี 

หรืออบาคาเวยีร) 

ในผูปวยที่ตั้งครรภหรือผูปวยหญิงที่มีโอกาสตั้งครรภนั้น ในการใหยาตานไวรัสเอดสจะไม
แนะนาํใหใชยาอีฟาวีเรน เนื่องจากสามารถทําใหเกิดความผิดปกตกิบัทารกในครรภได จึงควรให
ยาเนวิราพีนในผูปวยกลุมดังกลาวแทน 

2. PI-based regimens 

แบบแผนการรกัษาที่มียาในกลุม PIs เปนสวนประกอบนั้น เปนแบบแผนการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพสูง แตไมแนะนาํใหใชเปนทางเลือกแรกในผูปวยที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัส
เอดสชนิดใดมากอน เนื่องจากยาในกลุมดังกลาวสามารถทําใหเกิดความผิดปกตทิางเมแทบอลิก
เมื่อใหในระยะยาว อีกทั้งยงัสามารถยับยัง้เอนไซม cytochrome P450 จึงอาจเกดิอันตรกิริยากบั
ยาอื่นๆ ไดงาย  

สูตรยาที่แนะนํา ไดแก โลพนิาเวียร/ริโทนาเวียร + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน) + ลามิวดูีน 
สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก 
• อทาซานาเวยีร + (ลามิวูดนี หรือเอมทริซิทาบนี) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรือ   

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

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

หรืออบาคาเวยีร) 
• โลพินาเวยีร/ริโทนาเวียร + เอมทริซิทาบีน + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรืออบาคาเวียร) 
• โลพินาเวยีร/ริโทนาเวียร + ลามิวูดนี + อบาคาเวยีร 
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• เนลฟนาเวียร + (ลามิวูดนี หรือเอมทริซิทาบนี) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรือ      
อบาคาเวยีร) 

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

3. triple NRTI regimen 

แบบแผนการรกัษานี้ประกอบดวยยาในกลุม NRTIs 3 ชนิดรวมกนั สูตรยาที่
แนะนาํ ไดแก อบาคาเวยีร + ซิโดวูดีน (หรือสตาวูดีน) + ลามวิูดีน แตยาในสูตรนีไ้มแนะนาํใหใช
เปนทางเลือกแรกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสชนิดใดมากอน อีกทัง้ยงัไม
แนะนาํใหใชในผูปวยที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000 ตัว/มล.  

Bartlett และคณะทําการวิจยัแบบ meta analysis ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผล
ของการใหยาแบบ 3 ชนิดรวมกนัในแบบตางๆ ระหวางป ค.ศ 1994-2000 พบวาผูปวยที่ใชยาสตูร 
NNRTI-based regimen สามารถลดปรมิาณไวรัสในกระแสเลือดใหนอยกวา 400 ตัว/มล. ที่
สัปดาหที่ 24 หรือนอยกวา 50 ตัว/มล. ที่สัปดาหที ่ 48 ไดจํานวนมากกวาผูปวยที่ใชยาสูตร PI-
based regimen และ triple NRTI regimen และยังพบวาผูปวยทีไ่ดรับยาสูตร NNRTI และ PI-
based regimen นั้น สามารถเพิ่มจํานวน CD4 ไดมากกวาผูปวยที่ไดรับยาสูตร triple NRTI 
regimen อยางมีนยัสําคัญอกีดวย(30)  

นอกจากการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีแลว ในระยะแรกขณะที่
ผูปวยมีจาํนวน CD4 ต่ํา ผูปวยอาจมีโอกาสเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสและเสียชวีติได โรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสที่ไดมีรายงานมากที่สุด 5 อันดับแรก คือ วัณโรคในปอดหรือนอกปอด (รอยละ 25.6)
โรคปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii (PCP) (รอยละ 18.7) ติดเชื้อ Cryptococcus (รอยละ 
14.7) ติดเชื้อ Candida ในหลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด (รอยละ 4.6) และปอดบวมซ้าํ
มากกวา 1 คร้ังตอปจากแบคทีเรีย (รอยละ 3.3)(4) ดังนั้นในขณะที่จาํนวน CD4 ของผูปวยยังไม
สูงกวาระดับทีก่ําหนดนัน้ แพทยควรพิจารณาใหยาเพื่อปองกนัการติดเชื้อฉวยโอกาส โดย
พิจารณาจากจํานวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส และประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสนัน้ๆ 
โดยพิจารณาจากเกณฑการใหยาปองกนัการติดเชื้อฉวยโอกาสของ U.S. Public Health Service 
(USPHS) และ the Infectious Diseases Society of America (IDSA)(13) ดังแสดงในตารางที ่1 
และ 2  
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ตารางที่ 1 เกณฑการใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและการหยุดยา ในผูติดเชื้อ  
เอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในกรณีไมเคยเปนโรคฉวยโอกาสชนิดนั้นๆ มากอน 
(การปองกันแบบปฐมภูมิ)(13)  
 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
เกณฑการเริม่ให

ยาปองกัน 
เกณฑการหยุด    
ยาปองกัน 

เกณฑการเริม่ใหยา
ปองกันใหมอีกครั้ง 

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

CD4 > 200 เซลล/
มม.3 เปนระยะเวลา 3 
เดือนขึ้นไป 

CD4 < 200 เซลล/
มม.3 

การติดเชื้อ Toxoplasma 1)มีแอนติบอดีตอ
เชื้อ toxoplasma  
2)CD4 < 200 
เซลล/มม.3 

CD4 > 200 เซลล/
มม.3 เปนระยะเวลา 3 
เดือนขึ้นไป 

CD4 < 100-200 
เซลล /มม.3 

Mycobacterium avium 
complex (MAC) 

CD4 < 50 เซลล/
มม.3 

CD4 > 100 เซลล/
มม.3 เปนระยะเวลา 3 
เดือนขึ้นไป 

CD4 < 50 เซลล/มม.3 

การติดเชื้อ Cryptococcus ไมมี - - 

การติดเชื้อ Histoplasma ไมมี - - 

การติดเชื้อ Coccidioides ไมมี - - 

CMV retinitis ไมมี - - 
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ตารางที ่ 2 เกณฑการใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและการหยุดยา ในผูติดเชือ้  
เอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในกรณีที่เคยเปนโรคฉวยโอกาสชนิดนั้นๆ มากอน (การ
ปองกันแบบทุติยภูม)ิ(13)

โรคติดเช้ือฉวย
โอกาส 

เกณฑการเริ่มใหยา
ปองกัน 

เกณฑในการหยุดยา 
ปองกัน 

เกณฑในการเริ่มใหยา
ปองกันใหมอีกครั้ง 

PCP เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

CD4 > 200 เซลล/มม.3  
เปนระยะเวลา 3 เดือนขึ้นไป 

CD4 < 200 เซลล/มม.3 

ติดเชื้อ Toxoplasma เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

1)CD4 > 200 เซลล/มม.3

เปนระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป  
2)เคยรักษาครบระยะเวลา
การรักษาแลว 
3)ไมมีอาการของการติดเชื้อ 

CD4 < 200 เซลล/มม.3 

MAC เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

1)CD4 > 100 เซลล/มม.3

เปนระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป  
2)เคยรักษา MAC ครบ 12 
เดือนแลว   
3)ไมมีอาการติดเชื้อ 

CD4 < 100 เซลล/มม.3 

ติดเชื้อ Cryptococcus เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

1)CD4 > 100-200 เซลล/
มม.3 เปนระยะเวลา 6 เดือน
ขึ้นไป  
2)เคยรักษาครบระยะเวลา
ในการรักษาแลว  
3)ไมมีอาการติดเชื้อ 

CD4 < 100-200 เซลล/มม.3 

ติดเชื้อ Histoplasma เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

ไมมีเกณฑแนะนําใหหยุดยา
ปองกัน 

ไมมีระบุ 

ติดเชื้อ Coccidioides เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

ไมมีเกณฑแนะนําใหหยุดยา
ปองกัน 

ไมมีระบุ 

CMV retinitis เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

CD4 > 100-150 เซลล/มม.3 
เปนระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป 
และไมมีอุบัติการณของโรคที่
สามารถกอใหเกิดโรคได 
รวมกับผลการตรวจสายตา
ปกติ 

CD4 < 100-150 เซลล/มม.3 
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หลังจากผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส และมีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

ทําใหจํานวน CD4 สูงขึ้น โอกาสเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสลดนอยลง จากการศึกษาของ 
Ledergerber และคณะ ไดศึกษาอุบัติการณการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลังจากไดรับยาตาน 
ไวรัสเอดสในผูปวย 2,410 ราย พบวาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสโดยรวมลดลงรอยละ 18 ตอเดือน 
(p<0.001) ในขณะที่การเกิด Kaposi’s sarcoma มีอุบัติการณลดลงมากที่สุดรอยละ 38 ตอเดือน 
และการเกิด PCP ลดลงรองลงมา คือ รอยละ 30 ตอเดือน(31) ดังนั้นอาจหยุดยาปองกันการติด
เชื้อฉวยโอกาสเหลานั้นไดในกรณีที่ผูปวยรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยูอยางตอเนื่อง แตใน
ผูปวยที่ตองหยุดยาตานไวรัสเอดสไมวาจะดวยสาเหตุใดก็ตาม ควรตองพิจารณาใหยาปองกันการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสอีกครั้ง โดยยาและขนาดยาที่ใชในการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ แสดง
ในตารางที่ 3 

ตารางที ่3 ขนาดยาทีใ่ชในการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ํา(13) 

เช้ือฉวยโอกาส แบบแผนการปองกัน 
Pneumocystis 
carinii 

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

ครั้ง (สามารถปองกันการติดเชื้อ toxoplasma ไดดวย)  
- โคไตรม็อกซาโซล (80/400) รับประทาน 1 เม็ด วันละครั้ง  
 ทางเลือกรอง  
- แดพโซน (dapsone) รับประทาน 50 มก. วันละ 2 ครั้ง  
- แดพโซน รับประทาน 50 มก. วันละครั้ง + ไพริเมทามีน (pyrimethamine) 50 มก. 

สัปดาหละครั้ง + ลิวโคโวริน (leucovorin) รับประทาน 25 มก. สัปดาหละครั้ง 
- แดพโซน รับประทาน 200 มก. + ไพริเมทามีน 75 มก. + ลิวโคโวริน 25 มก. สัปดาหละ

ครั้ง 
- โคไตรม็อกซาโซล (160/800) รับประทาน 1 เม็ด สัปดาหละ 3 ครั้ง 

Mycobacterium 
avium complex 

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

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

หมายเหตุ TMP-SMZ = ไตรเมโทรพริม-ซัลฟาเมท็อกซาโซล (Trimethoprim-sulfamethoxazole) 
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ตารางที ่3 ขนาดยาทีใ่ชในการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ํา(13)(ตอ) 

เช้ือฉวยโอกาส แบบแผนการปองกัน 

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

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

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

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

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

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

cytomegalovirus ทางเลือกแรก  
- แกนไซโคลเวียร (ganciclovir) ฉีดเขาเสนเลือดดํา 5-6 มก./กก./วัน เปนเวลา 5-7 

วัน/สัปดาห  
- แกนไซโคลเวียร รับประทาน 1,000 มก. วันละ 3 ครั้ง  
- ฟอสคารเนท (foscarnet) ฉีดเขาเสนเลือดดํา 90-120 มก./กก. วันละครั้ง  
- แกนไซโคลเวียรแบบคอยๆปลดปลอย ฝงทุก 6-9 เดือน + แกนไซโคลเวียร             

รับประทาน 1.0-1.5 กรัม วันละ 3 ครั้ง (สําหรับ retinitis) 
ทางเลือกรอง  
- ซิโดโฟเวียร (cidofovir) ฉีดเขาเสนเลือดดํา 5 มก./กก. สัปดาหเวนสัปดาห +        

โพรเบเนซิด (probenecid) รับประทาน 2 กรัมกอนฉีดซิโดโฟเวียร 3 ช.ม และ        
รับประทาน  1 กรัมหลังฉีดซิโดโฟเวียร 2 ช.ม และ 8 ช.ม ตามลําดับ (รวม 4 กรัม) 

- วาลแกนไซโคลเวียร (valganciclovir) รับประทาน 900 มก. วันละครั้ง 

Histoplasma 
capsulatum 

ทางเลือกแรก  
- ไอทราโคนาโซล รับประทาน 200 มก. วันละ 2 ครั้ง 
ทางเลือกรอง  
- แอมโฟเทอริซิน บี หยดเขาหลอดเลือดดํา 1.0 มก./กก. ทุกสัปดาห 
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ตารางที ่3 ขนาดยาทีใ่ชในการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ํา(13)(ตอ) 

เช้ือฉวยโอกาส แบบแผนการปองกัน 

Coccidioides 
immitis 

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

Salmonella 
species  
(non-typhi) 

ทางเลือกแรก  
- ซิโปรฟลอกซาซิน (Ciprofloxacin) รับประทาน 500 มก. วันละ 2 ครั้ง บางเดือน 
 ทางเลือกรอง  
- ใหยาตานแบคทีเรียอื่น 

ยาที่แนะนําใหปองกันเมื่อเกิดการติดเช้ือฉวยโอกาสตอไปนี้บอยครั้ง 
Herpes simplex 
virus 

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

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

Candida  
(ชองปากหรือชอง
คลอด) 

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

Candida (หลอด
อาหาร) 

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

ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 

เปาหมายหลกัในการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวี เพื่อ 
1. ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดใหไดมากที่สุดและเปนระยะเวลานานที่สุด 
2. ฟนฟูและคงสภาพภูมิคุมกนัในรางกาย 
3. เพิ่มคุณภาพชวีิตของผูปวย 
4. ลดการเจ็บปวยและการเสียชีวิตที่สัมพันธกับการติดเชื้อเอชไอวี 
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การติดตามประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดส หลังจากการใหการรักษาผูติดเชื้อ

เอชไอวีนั้น จะติดตามการตอบสนองทางคลินิกของผูปวย รวมกับการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกัน และการตอบสนองของไวรัส โดยดูจากอาการทางคลินิก  จํานวน CD4  และปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือด (viral load) หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส  การตอบสนองทางคลินกิของ
ผูปวยนั้นจะมีความสัมพันธกับการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันและการตอบสนองของไวรัส ซึ่ง
มักเปนไปในทางเดียวกัน แตพบวาประมาณรอยละ 20 ที่การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน
ขัดแยงกับการตอบสนองของไวรัส แตการตอบสนองของไวรัสมีความนาเชื่อถือมากกวาการ
ตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

อยางไรก็ตามพบวา การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันก็มีความสําคัญในการ
ทํานายการดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดสไดไมนอยกวาการตอบสนองของไวรัส โดยมีการศึกษาที่
สนับสนุน เชน การศึกษาของ Grabar และคณะ ที่ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางผลทางคลินิก
ของผูปวยกับการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน (การมีจํานวน CD4 เพิ่มจากคาพื้นฐานกอนไดรับ
ยามากกวา 50 เซลล/มม.3) และการตอบสนองของไวรัส (การที่ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลง
จากคาพื้นฐานกอนไดรับยามากกวา 1 log10 ตัว/มล. หรือปริมาณไวรัสในกระแสเลือดนอยกวา 
1,000 ตัว/มล.) ในผูปวย 2,236 ราย พบวาผูปวยรอยละ 47.5 มีการตอบสนองทั้งของระบบ
ภูมิคุมกันและของไวรัส ในขณะที่รอยละ 19 มีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเพียงอยางเดียว 
และรอยละ 17.3 มีการตอบสนองของไวรัสเพียงอยางเดียว จากการหาความสัมพันธของการ
ดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดสกับการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันและของไวรัส พบวาผูปวยที่
ไมมีการตอบสนองทั้งของระบบภูมิคุมกันและของไวรัส และผูปวยที่มีการตอบสนองของไวรัสเพียง
อยางเดียว มีความเสี่ยงในการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสสูงกวาผูปวยที่มีการตอบสนองทั้งสอง
อยาง อยางมีนัยสําคัญ (RR=3.4 และ RR=2.0 ตามลําดับ) ในขณะที่ไมพบความแตกตางของ
ความเสี่ยงนี้กับผูปวยที่มีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเพียงอยางเดียว(32) ซึ่งสอดคลองกับ
ผลการศึกษาของ Piketty และคณะ ที่ศึกษาในผูปวย 150 ราย โดยพบวาผูปวยที่มีการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันเพียงอยางเดียวจะมอุีบัติการณการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสและการเสียชีวิต
นอยกวาผูปวยที่มีการตอบสนองของไวรัสเพียงอยางเดียว (รอยละ 14 และรอยละ 21 
ตามลําดับ)(33) 

1. การตอบสนองทางคลนิิก (clinical response) 

ในการติดตามประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดส จะพิจารณาจากการตอบสนอง
ทางคลินิกของผูปวย โดยประเมินจากการเกิดโรคที่เปนขอบงชี้ของเอดสและการเสียชีวิตของผูปวย
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หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส ผูปวยสวนใหญจะมีอาการทางคลินิกดีขึ้น เชน ผูปวยมีน้ําหนักตัว
เพิ่มข้ึน สามารถรับประทานอาหารไดมากขึ้น หรือไมมีอาการออนเพลีย เปนตน แตในผูปวยบาง
รายอาจมีอาการทางคลินิกที่แยลงได เชน เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส เกิดภาวะตับอักเสบ เปนตน 
โดยภาวะดังกลาวตองแยกออกจากความลมเหลวทางการรักษา หรือการเกิดพิษของยากับ
ปฏิกิริยาการตอบสนองของภูมิคุมกันของรางกายที่เพิ่มข้ึนตอเชื้อฉวยโอกาสตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น
หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 

ปฏิกิริยาการตอบสนองตอเชื้อฉวยโอกาสของระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึนภายหลัง
จากไดรับยาตานไวรัสเอดส (immune reconstitution syndrome; IRS) นั้น อาจทําใหผูปวยเกิด
การติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังจากรับยาได โดยพบประมาณรอยละ 10-25 และมักเกิดหลังจาก
ไดรับยาภายใน 3 เดือนแรกหรือสามารถพบไดหลังจากไดรับยาไปแลว 6 เดือนหรือนานกวานั้น 
เชื้อที่ทําใหเกิดโรคจากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันไดบอย คือ เชื้อ mycobacterium, 
cryptococcus, herpes viruses, hepatitis B และ C virus และ JC virus(24,34) 

ในการวินิจฉัยการเกิดโรคจากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันในผูปวยที่ใชยา
ตานไวรัสเอดส(34) ผูปวยตองมีลักษณะสําคัญดังตอไปนี้ 

1. มีการแสดงของการติดเชื้อฉวยโอกาสหรือเกิดเนื้องอกที่ตอบสนอง
ตอการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 

2. ระดับไวรัสในกระแสเลือดลดลงมากกวา 1 log10 ตัว/มล. 
หรือผูปวยแสดงการติดเชื้อฉวยโอกาสหรือเกิดเนื้องอก (ในขอ 1) รวมกับลักษณะ

ดังตอไปนี้อยางนอย 2 ขอ คือ 
1. มีการเพิ่มข้ึนของ CD4 ภายหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส 
2. การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเพิ่มข้ึนอยางเฉพาะเจาะจงตอ

เชื้อ เชน delayed-type hypersensitivity ตอ mycobacterium 
3. โรคจะดีข้ึนเองโดยไมตองใชยาตานจุลชีพหรือยาเคมีบําบัดใน

ขณะที่ยังใชยาตานไวรัสเอดสอยู 

2. การตอบสนองของระบบภูมคิุมกัน (immunologic response) 

จํานวน CD4 เปนตัวชี้วัดที่แสดงถึงสภาวะภูมิคุมกันขณะนั้นของผูปวย ซึ่งมี
ความสัมพันธกับโอกาสของการติดเชื้อฉวยโอกาส โดยกอนที่จะไดรับยาตานไวรัสเอดสนั้นผูปวย
จาํเปนตองไดรับการตรวจวัดจํานวน CD4 ทุกราย เนื่องจากจํานวน CD4 กอนไดรับยาของผูปวยมี
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ผลตอการตัดสินใจในการเริ่มใหการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและการใหยาเพื่อปองกันการติด
เชื้อฉวยโอกาสอีกดวย 

ในการติดตามการตอบสนองของระบบภูมคิุมกันของผูปวย ภายหลังจากไดรับยา
ตานไวรัสเอดสนั้น ควรมีการติดตามจํานวน CD4 ทุก 3-6 เดือน ในผูปวยทีม่ีความรวมมือในการ
รักษาด ี ควรมจีํานวน CD4 เพิ่มข้ึนจากคาพืน้ฐานกอนไดรับยามากกวา 100-200 เซลล/มม.3/ป 
โดยการเพิ่มข้ึนของจํานวน CD4 นั้นจะแบงเปน 2 ชวง ชวงแรกผูปวยจะมจีํานวน CD4 เพิ่มข้ึน
อยางรวดเร็ว ตอมาการเพิ่มข้ึนของ CD4 จะเปนไปอยางชาๆ และคอยๆ คงที ่ จากการศึกษาของ 
Kaufmann และคณะ ทําการศึกษาในผูปวย 135 ราย พบวาในชวง 3 เดือนแรก ผูปวยจะมีจํานวน 
CD4 เพิ่มข้ึนเฉลี่ย 20 เซลล/มม.3/เดือน และตอมาจะเพิ่มข้ึนเพียง 7 เซลล/มม.3/เดือน(35) สวน 
Tarwater และคณะ ทําการศึกษาถงึการเพิ่มข้ึนและการคงที่ของจาํนวน CD4 ที่ระยะเวลา 3.5 ป
ภายหลงัจากไดรับยาตานไวรัสเอดสในกลุมชายรักรวมเพศ 314 ราย พบวาในชวง 2 ปแรก จํานวน 
CD4 จะเพิ่มข้ึน แตหลงัจากนั้นจาํนวน CD4 จะคอยๆ คงที่ในที่สุด(36) 

อยางไรก็ตามการเพิม่ข้ึนของจํานวน CD4 ก็ยังมีปจจัยหลายอยางที่เกี่ยวของ 
จากการศึกษาของ Wood และคณะ ในผูปวย 1,522 ราย พบวานอกจากความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยจะมีผลตอการเพิม่จํานวน CD4 (RH=2.88) แลว ยงัมีปจจัยอื่นที่มีผลอยางมีนยัสําคญั 
ไดแก เพศชาย (RH=1.37) การใชยากลุม PIs (RH=0.83) และปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอน
ไดรับยา (RH=1.17)(19) Kaufmann และคณะ ศึกษาปจจัยทีม่ีผลตอการเพิ่มจํานวน CD4 ทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาว พบวาปจจยัทีม่ีผลตอการเพิ่มจํานวน CD4 ภายใน 3 เดือนแรกหลงัจาก
ไดรับยาตานไวรัสเอดส ไดแก ประวัติการใชยาตานไวรสัเอดสที่ผานมา ระดับการลดปริมาณไวรัส
ในกระแสเลือด และการเพิม่ข้ึนของจํานวน CD8 ที่ 3 เดือนแรก(35) นอกจากนี้บางการศึกษายงั
พบวา อายุก็มผีลตอการตอบสนองของ CD4 ในระยะแรกดวย โดยผูปวยทีม่ีอายุมากกวา 45 ปจะ
มีการตอบสนองของ CD4 นอยกวาคนทีม่ีอายนุอยกวา 45 ป แตอายุจะไมมีผลตอการตอบสนอง
ในระยะยาว(37) สวนปจจยัที่สงผลตอการตอบสนองของภูมิคุมกันในระยะยาว ไดแก ปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดในสัปดาหที่ 24  จํานวน CD4 พืน้ฐานกอนไดรับยา และการเพิ่มของจาํนวน 
CD4 ใน 3 เดือนแรก เปนปจจัยสําคัญทีม่คีวามสัมพันธกับการเพิ่มจํานวน CD4 ใหมากกวา 500 
เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 2 ป(35) 

ในผูปวยบางรายที่ระบบภูมคิุมกันของรางกายไมตอบสนองตอยา คือ จํานวน 
CD4 ไมเพิ่มข้ึนหรืออาจลดลงจากคาพืน้ฐานกอนไดรับยานัน้ ควรหาสาเหตุและทําการแกไข เชน 
ผูปวยอาจไมรวมมือในการใชยา หรืออาจเกิดอันตรกิริยาของยา เปนตน แตถาไมพบสาเหตุ
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ดังกลาว อาจตองพจิารณาเปลี่ยนแบบแผนในการรักษาเนื่องจากอาจเกิดความลมเหลวในการ
รักษาได 

3. การตอบสนองของไวรัส (virologic response) 

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเปนตัวบงชี้ถงึสภาวะของเชือ้ ซึ่งใชทํานายการดําเนนิ
ของโรคเขาสูระยะเอดส ผูปวยควรไดรับการตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเมื่อไดรับการ
วินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวี และติดตามทุก 3-4 เดือนในผูปวยที่ไมไดรับการรักษาดวยยา สวนผูปวย
ที่จะไดรับยาตานไวรัสเอดสนั้น ควรตรวจวัดปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนเพื่อเปนคาพืน้ฐานใน
การประเมนิประสิทธิผลหลังจากการใชยา และหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสควรติดตามวดั
ปริมาณไวรัสอีกครั้งเมื่อผานไป 2-8 สัปดาห และตอไปทุกๆ 3 เดือน ผูปวยทีม่ีความรวมมือในการ
ใชยาดี ควรจะลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดไดประมาณ 1 log10 ตัว/มล. ภายใน 2-8 สัปดาห 
และไมควรตรวจพบปริมาณไวรัสเมื่อไดรับยาไป 16-24 สัปดาห(6) 

ความสามารถในการลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลังจากผูปวยไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสนั้นมีปจจัยที่เกี่ยวของมากมาย ไมวาจะเปนจํานวน CD4 และปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดกอนไดรับยา  ประสิทธิผลของสูตรยา  ความรวมมือในการใชยา  ประวัติการใชยาตานไวรัส
เอดสที่ผานมา และการติดเชื้อฉวยโอกาสขณะนั้น นอกจากนี้การศึกษาของ Bartlett และคณะ ยัง
พบวาจํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทานนั้นใชทํานายการตอบสนองทางไวรัสไดอีกดวย(30) 

ในประเทศไทย การตรวจวดัปริมาณไวรัสในกระแสเลอืดนั้นยงัมีราคาแพงและไม
สามารถทําไดทุกโรงพยาบาล ดังนัน้การวดัปริมาณไวรัสในกระแสเลอืดจึงไมไดกระทําในผูปวยทุก
ราย แพทยจะสั่งตรวจวัดปริมาณไวรสัในกระแสเลือดในผูปวยที่คาดวาจะเกิดความลมเหลวในการ
รักษาเพื่อประเมินการดื้อยาของผูปวยเปนรายๆ ไป 

ปญหาจากการรักษาดวยยา 

ปญหาจากการรักษาดวยยา หมายถึง ปรากฏการณไมพึงประสงคใดๆ ที่เกิด
ข้ึนกับผูปวยเนื่องจากการใชยา หรือสงสัยวาเกี่ยวของกับการใชยา ซึ่งปรากฏการณดังกลาวอาจ
รบกวนหรือมแีนวโนมที่จะรบกวนผลการรกัษาที่ตองการ(25) 

Cipolle และคณะ ไดแบงประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยา(25) 
ดังตอไปนี้ 
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1. ผูปวยจาํเปนตองไดรับยาเพิม่เติม 
2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปนตอการรักษา 
3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 
4. ผูปวยไดรับยาถูกชนิดแตขนาดยานอยเกนิไป 
5. ผูปวยไดรับยาถูกชนิดแตขนาดยามากเกินไป 
6. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสัง่ 

ปญหาจากการรักษาดวยยาแตละประเภทนั้นมีสาเหตุของปญหาที่แตกตางกัน 
และสงผลตอผูปวยมากมาย พบวาผูปวยมากกวารอยละ 25 ตองหยุดการรักษาภายหลังจากไดยา
ตานไวรัสเอดสในสูตรเร่ิมแรกเพียง 8 เดือนเทานั้น สาเหตุเนื่องมาจากเกิดพิษจากการใชยา  ความ
ไมรวมมือในการใชยาของผูปวย และความลมเหลวในการรักษา(15) ปญหาเหลานี้เปนปญหาที่มี
ความสําคัญในการใชยาตานไวรัสเอดสและสงผลใหผูปวยตองเปลี่ยนการใชยา ในผูปวยที่ไมได
เปลี่ยนสูตรยานั้นจะมีสัดสวนของผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
มากกวาผูปวยที่มีการเปลี่ยนสูตรยาหนึ่งครั้ง (รอยละ 49.0 กับรอยละ 29.6; p<0.013) หรือมีการ
เปลี่ยนสองครั้ง (รอยละ 49.0 กับ รอยละ 14.9 ;p<0.0001) อยางมีนัยสําคัญ(14) โดยปญหาจาก
การใชยาตานไวรัสเอดสมีดังตอไปนี้ 

1. อาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

อาการไมพงึประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดสนั้น เปนสาเหตุสําคัญสาเหตุ
หนึง่ทีท่ําใหผูปวยไมรวมมือในการรักษา(38) และตองเปลี่ยนแบบแผนการรักษาในที่สุด อาการไม
พึงประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดสนัน้ มีตัง้แตอาการไมพงึประสงคที่สามารถหายไดเองโดย
ไมตองเปลี่ยนสูตรยา ไปจนถึงที่รุนแรงและอาจทาํใหผูปวยเสียชวีิตไดถาไมหยุดยาดังกลาว อาการ
ไมพึงประสงคที่พบจากการใชยาตานไวรัสเอดสมีดังตอไปนี ้

1.1 การเกิดพษิตอตับ (hepatotoxicity) 

การเกิดพษิตอตับ หมายถึง ภาวะที่ตับถกูทําลาย ซึง่จะหมายรวมถงึ ภาวะตับ
อักเสบ (hepatitis) เซลลตับตาย (hepatic necrosis) หรือการมีไขมันสะสมอยางมากในตบั 
(hepatic steatosis) ทําใหระดับเอนไซมทรานสามิเนส (transaminase) ซึ่งไดแก แอสพารเทส   
อะมิโนทรานสเฟอเรส (aspartase aminotransferase; AST) อะลานนี อะมิโนทรานสเฟอเรส 
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(alanine aminotransferase; ALT) หรือ แกมมา กลทูามิลทรานสเฟอเรส (gamma-
glutamyltransferase; GGT) ในเลือดสูงขึ้น การเกิดพษิตอตับสามารถจําแนกความรุนแรงไดเปน 
4 ระดับ ตามระดับของเอนไซม AST หรือ ALT ทีเ่พิ่มข้ึนโดยเปรียบเทียบกับคาปกติ(39) ได
ดังตอไปนี้ 

ระดับที่ 1  AST และ ALT อยูในชวง 1.25 - 2.5 เทาของคาปกต ิ
ระดับที่ 2  AST และ ALT อยูในชวง 2.6 - 5.0 เทาของคาปกต ิ
ระดับที่ 3  AST และ ALT อยูในชวง 5.1 - 10 เทาของคาปกติ 
ระดับที่ 4  AST และ ALT มากกวา 10 เทาของคาปกติ 

การนิยามภาวะพิษตอตับจากยาตานไวรัสเอดสนั้นมีความแตกตางกนั จากแนวทางการ
รักษาผูติดเชื้อเอชไอวีของสหรัฐอเมริกา จะถือวาผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานไวรัสเอดสเมื่อ
ผูปวยมีระดับ AST หรือ ALT เพิ่มข้ึนมากกวา 3-5 เทาของคาปกติ โดยอาจมหีรือไมมีอาการของ
ตับอักเสบรวมดวยก็ได ซึ่งอาการแสดงของภาวะตับอักเสบ ไดแก คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง เบื่อ
อาหาร ทองรวง รูสึกเหนื่อยหรือออนเพลยี ดีซาน และตบัโต โดยจะถอืวาผูปวยเกิดพิษตอตับอยาง
รุนแรงเมื่อมีระดับ AST หรือ ALT มากกวา 5 เทาของคาปกติ(6) ในขณะที่บางแนวทางการรักษา
จะถือวาผูปวยเกิดพิษตอตับอยางรนุแรงเมือ่ผูปวยมีระดบั AST หรือ ALT มากกวา 10 เทาของคา
ปกติ หรือมีระดับ AST หรือ ALT เพิ่มข้ึน 100 U/L จากระดับ AST หรือ ALT กอนไดรับยา (จะใช
ในผูปวยที่มีระดับ AST หรือ ALT กอนไดรับยาสูงกวาคาปกติ)(39)  

ยาตานไวรัสเอดสที่สามารถทําใหเกิดพษิตอตับ ม ี3 กลุม ไดแก ยากลุม NRTIs, NNRTIs 
และ PIs ในแตละกลุมสามารถทาํใหเกดิพิษตอตับไดตางกนัและดวยกลไกที่แตกตางกนั การเกิด
พิษตอตับจากยาในกลุม NRTIs นัน้ เชื่อวาเกิดโดยผานกลไกการเกิดพษิตอไมโทคอนเดรยี 
(mitochondria) โดยยาในกลุมนี้จะไปยับยั้งเอนไซมดีเอ็นเอ โพลีเมอเรส แกมมา (DNA 
polymerase gamma) ซึ่งเปนเอนไซมที่สําคัญในการสรางดีเอ็นเอของไมโทคอนเดรีย โดยการ
ยับยั้งเอนไซมดังกลาวจะสงผลใหไมโทคอนเดรียเสียหนาที่ไป และอาจทําใหเกิดภาวะไขมันสะสม
อยางมากในตบัได และถึงแมภาวะดังกลาวจะพบไดนอยแตก็มีความรุนแรงจนอาจทาํใหผูปวย
เสียชีวิต ซึ่งสามารถพบไดภายหลงัจากไดรับยาไปแลว 6 เดือน(16)  

ในขณะที่การเกิดพิษตอตับจากยาในกลุม NNRTIs นั้น เชื่อวาเกิดจากปฏิกิริยาไวเกนิของ
รางกาย (hypersensitivity) โดยสามารถพบไดภายใน 6 สัปดาหแรกหลังจากไดรับยาตานไวรัส
เอดส หรืออาจนานถงึ 18 สัปดาหภายหลังจากไดรับยา จากรายงานพบวาเนวิราพนีสามารถทําให
เกิดภาวะตับอักเสบไดมากทีสุ่ด และการเกิดภาวะตับอักเสบจากเนวริาพีนมีทัง้ทีม่อีาการและไมมี
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อาการรวมดวย โดยมีรายงานวาเนวิราพนีสามารถทําใหระดับเอนไซมตับเพิ่มสูงกวา 5 เทาของคา
ปกติไดโดยไมมีอาการถึงรอยละ 8.8 ในขณะทีพ่บผูปวยทีม่ีอาการของภาวะตับอักเสบรวมดวย
รอยละ 4 โดยกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยจํานวนนี้มกัมีผืน่ผิวหนงัรวมดวย(6)  

การเกิดพษิตอตับจากยาในกลุม PIs ยังไมทราบกลไกแนชัด แตพบวาสามารถเกิดพิษตอ
ตับไดทุกชวงเวลาตลอดระยะเวลาการรักษา ในผูปวยที่ไดรับยาริโทนาเวียรจะมโีอกาสเกิดพิษตอ
ตับไดมากกวายาตัวอืน่ๆ ในกลุม นอกจากภาวะตับอักเสบแลว ยาอินดินาเวียรยงัสามารถทาํให
เกิดภาวะบิลิรูบินในเลือดสงู (unconjugated hyperbilirubinaemia) ไดประมาณรอยละ 7 ซึ่งไม
เกิดอันตรายตอตับ(16) 

ปจจัยเสี่ยงที่จะเพิ่มการเกิดพิษตอตับจากยาตานไวรัสเอดส มีหลายปจจัยที่เกี่ยวของ 
ไดแก ผูปวยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง ซึ่งจะมีความเสี่ยงสูงกวาผูปวยที่
ไมมีภาวะดังกลาวรวมดวยประมาณ 3-5 เทา โดยเชื่อวาเกิดจากการตอบสนองของภูมิคุมกันของ
รางกายภายหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส จากการศึกษาของ Sulkowski และคณะ พบ
ความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 กับการเกิดพิษตอตับ โดยการตอบสนอง
ของภูมิคุมกันดังกลาว ทําใหเกิดการอักเสบของตับและอาจทําใหเกิดภาวะตับอักเสบขึ้นอีกครั้ง
หนึ่งได หรืออาจเพิ่มความเสี่ยงที่ยาตานไวรัสเอดสจะทําใหเกิดพิษตอตับโดยตรง(40) นอกจากนี้
ยังพบวาผูปวยที่มีระดับ ALT กอนไดรับยาสูง และผูปวยที่ไดรับยาเนวิราพีนหรือริโทนาเวียรในสตูร
ยาก็ยังมีความเสี่ยงที่จะเกิดพิษตอตับไดเพิ่มข้ึนอีกดวย การที่ผูปวยไดรับยาริโทนาเวียรจะมีความ
เสี่ยงตอการเกิดพิษตอตับเพิ่มข้ึน อาจเนื่องจากยาริโทนาเวียรเปนยาท่ียับยั้งเอนไซม cytochrome 
P450 อยางแรง และอาจสงผลใหระดับยาอื่นในเลือดสูงขึ้นและสงผลตอการเกิดพิษตอตับได แต
เปนที่นาสังเกตวาในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดพิษตอตับจากยาริโทนาเวียรนั้น พบในผูปวยที่
ใชยาริโทนาเวียรในขนาดที่สูง ซึ่งปจจุบันการใชริโทนาเวียรจะใชรวมกับยากลุม PIs ตัวอ่ืนๆ โดย
จะใชยาริโทนาเวียรในขนาดที่ต่ํา ซึ่งยังไมพบความสัมพันธที่จะทําใหเกิดพิษตอตับเพิ่มข้ึน(39) 

นอกจากนี้ในเพศหญิงก็พบวามีความเสี่ยงในการเกิดพิษตอตับมากกวาเพศชายอีกดวย และใน
ผูปวยที่เร่ิมยาตานไวรัสเอดสเมื่อจํานวน CD4 สูง ก็พบวามีความเสี่ยงในการเกิดพิษตอตับสูง
เชนกัน โดยมีการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนวาผูหญิงที่มีจํานวน CD4 มากกวา 250 เซลล/มม.3 จะ
มีความเสี่ยงในการเกิดพิษตอตับมากถึง 12 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยเพศหญิงที่มีจํานวน 
CD4 นอยกวา 250 เซลล/มม.3(6) นอกจากนี้ยังมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่เพิ่มการเกิดพิษตอตับ เชน 
ผูปวยดื่มสุรา  ผูปวยที่ไดรับยาสตาวูดีนรวมดวย และผูปวยไดยาอื่นที่ทําใหเกิดพิษตอตับรวมดวย 
เปนตน 
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ตามแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีของสหรัฐอเมริกานัน้ แนะนาํใหผูปวยที่มีภาวะตับ

อักเสบรุนแรง (AST หรือ ALT มากกวา 5 เทาของคาปกติ) หยุดยาตานไวรัสเอดส(6) ซึ่งตรงกบั
แนวทางในการรักษาของผูตดิเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ในขณะทีบ่างแนวทางแนะนาํใหผูปวย
สามารถรับประทานยาตานไวรัสเอดสตอไดถาผูปวยมีระดับ AST หรือ ALT นอยกวา 10 เทาของ
คาปกติโดยทีย่ังไมมีอาการ และแนะนาํใหหยุดยาตานไวรัสเอดสเมื่อ  1) ผูปวยมี AST หรือ ALT 
สูงกวา 10 เทาของคาปกติ  2) ผูปวยมีอาการของตับอักเสบ  3) ผูปวยมีตับโตและเจ็บ  4) ผูปวย
เกิดปฏิกิริยาไวเกนิของรางกายตอยา เชน มีผื่น และมีระดับอีโอสิโนฟล (eosinophil) สูง เปนตน  
5) ผูปวยมีระดับแลคติคในเลือดสูงมากกวา 3 มิลลิโมลตอลิตร(39) 

ในผูปวยที่ไดรับยาในกลุม NRTIs แลวเกดิภาวะไขมันสะสมอยางมากในตับนัน้ แนะนําให
หยุดยาทนัทีและไมแนะนาํใหใชยาในกลุมดังกลาวซ้ําอกี สวนในผูปวยที่ไดรับยาเนวริาพีนนัน้ เชื่อ
วาการใหยาในขนาด 200 มิลลิกรัม วนัละคร้ัง ใน 2 สัปดาหแรก จากนัน้คอยเพิม่ขนาดยาเปน 200 
มิลลิกรัม วนัละ 2 คร้ัง จะชวยลดอุบัตกิารณการเกิดพิษตอตับได และควรติดตามเฝาระวงัระดบั
เอนไซมตับอยางใกลชิด โดยในเดือนแรกของการรักษา ควรติดตามระดับเอนไซมตับทุก 2 สัปดาห 
จากนั้นติดตามทุกเดือนภายใน 18 สัปดาหแรก และหลังไดรับยาสามารถติดตามระดับเอนไซมทกุ 
3 เดือนได ในผูปวยทีม่ีภาวะตับอักเสบจากยาเนวริาพีนนัน้ ผูปวยสวนใหญมักมีอาการดขีึ้น
ภายหลงัจากหยุดยา โดยในผูปวยที่มีภาวะตับอักเสบอยางรนุแรง ไมแนะนําใหใชยาเนวิราพนีซ้าํ
อีก 

1.2 ผ่ืนผิวหนงั (rash) 

ผื่นผิวหนงัจากการใชยาตานไวรัสเอดสนัน้ พบไดตั้งแตอาการผื่นแดง นูน และมี
อาการคันเล็กนอย จนถึงผืน่รุนแรงแบบ Stevens-Johnson syndrome (SJS), toxic epidermal 
necrolysis (TEN) หรือผ่ืนผิวหนงัทีม่จีํานวนอีโอสโินฟลสูงและมอีาการทางระบบตางๆ ของ
รางกายรวมดวย ที่เรียกวา DRESS syndrome (drug rash with eosinophilia and systemic 
symptoms) โดยการเกิดผืน่ผิวหนงัจากยาตานไวรัสเอดสนั้นสามารถเกิดจากยาตานไวรัสเอดสได
ทุกกลุม แตกลุมที่พบไดบอยที่สุด ไดแก ยาในกลุม NNRTIs ผูปวยที่มีผื่นผวิหนงัเล็กนอยถึงปาน
กลางนัน้ มักพบภายใน 1-3 สัปดาหแรกหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส ในขณะที่ผูปวยทีม่ีผ่ืน
รุนแรง เชน SJS หรือ TEN นั้นพบไดนอยกวารอยละ 0.5 จากการศึกษาของ Fagot และคณะ(17) 
ที่ศึกษาถึงความสัมพันธของการเกิด SJS หรือ TEN กับยาเนวิราพีน พบวาผูปวยเอชไอวีที่เกิดผืน่
ผิวหนังแบบ SJS หรือ TEN ทั้ง 18 รายนัน้ เปนผูปวยที่ใชยาเนวริาพีน 15 ราย (รอยละ 83) 
ระยะเวลาการเกิดอาการ ไดแก 12 วัน ซึง่พบวาในผูปวยที่เกิด SJS หรือ TEN 10 รายนัน้ เกิด
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ขณะที่ผูปวยไดรับยาเนวิราพีนในขนาดเพยีง 200 มิลลิกรัม วันละคร้ังเทานัน้ ซึง่แสดงใหเห็นวา
การใหยาเนวิราพนีแบบ 200 มิลลิกรัม วนัละครั้ง แลวคอยเพิ่มขนาดของเนวิราพนีนัน้ไมสามารถ
ลดความเสี่ยงในการเกิดผื่นรุนแรงแบบ SJS หรือ TEN ได นอกจากยาในกลุม NNRTIs แลว พบวา
ยาในกลุม NRTIs โดยเฉพาะอบาคาเวียรก็มีรายงานการเกิดผื่นผวิหนังไดเชนกัน โดยมักเกีย่วของ
กับปฏิกิริยาไวเกินของรางกาย สวนยาในกลุม PIs นั้นกส็ามารถเกิดผืน่ผิวหนงัไดเชนเดียวกัน แต
พบวายาแอมพรีนาเวียรพบผื่นผิวหนงัไดบอยที่สุด รอยละ 25 (6) และในการใหยาแอมพรนีาเวียร
นั้น ไมควรใหในผูปวยที่มีประวัติแพยาในกลุมซัลฟาดวย 

ในผูปวยที่เกิดผื่นผิวหนังเล็กนอยถึงปานกลางนั้น แพทยอาจไมตองหยดุยาตานไวรสัเอดส
และใหการรักษาตามอาการ เชน ใหยาตานฮีสตามีน (antihistamine) เปนตน ในขณะที่ผูปวยที่มี
ผื่นรุนแรงควรหยุดยาตานไวรัสเอดสที่เปนสาเหตุและไมควรใหยาดังกลาวอีก ในผูปวยที่มีผ่ืน
ผิวหนังแบบ SJS หรือ TEN จากยาเนวิราพีนนั้น ผูปวยอาจยังมีอาการรุนแรงภายหลังจากหยุดยา
ไดเนื่องจากยาเนวิราพีนมีคาครึ่งชีวิตนานถึง 30 ชั่วโมง ในผูปวยที่มีผื่นรุนแรงแพทยไมแนะนําให
ใชยาตานไวรัสเอดสในกลุมเดียวกันกับตัวที่เปนสาเหตุที่ทําใหเกิดผื่นรุนแรง เนื่องจากเชื่อวา
อาการไมพึงประสงคดังกลาวเปนอาการไมพึงประสงคที่เกิดทั้งกลุมยา (class adverse reaction) 
ดังนั้นยาทุกชนิดในกลุมเดียวกันก็สามารถเกิดอาการไมพึงประสงคดังกลาวได ซึ่งอาจทําใหเกดิผืน่
รุนแรงไดอีก ในขณะที่ผูปวยที่ผ่ืนเล็กนอยถึงปานกลางอาจพิจารณาใหยาชนิดอื่นในกลุมดังกลาว
ไดแตควรพิจารณาใหดวยความระมัดระวังและติดตามอาการของผูปวยอยางใกลชิด แตก็มี
การศึกษาที่ขัดแยงกับความเชื่อที่กลาวมาแลว โดยการศึกษาของ Susan และคณะ ที่
ทําการศึกษาถึงการใหยาอีฟาวีเรนกับผูปวยที่เคยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาเนวิราพีน พบวา
ผูปวยที่เคยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาเนวิราพีน สามารถใชยาอีฟาวีเรนไดอยางปลอดภัย
(41) 

ในผูปวยที่เกิดผื่นผิวหนังจากยาอบาคาเวียรนั้น ควรหยุดยาและไมควรใหยาอบาคาเวียร
อีก เนื่องจากอาจทําใหผูปวยมีภาวะรุนแรงมากขึ้นและอาจเสียชีวิตได  

1.3 lipodystrophy syndrome 

lipodystrophy syndrome หมายถงึ การที่ผูปวยมีภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
(fat maldistribution) ไดแก ภาวะไขมันฝอ (lipoatrophy) หรือภาวะเนื้อเยื่อไขมันมาก 
(hyperadiposity) รวมกับการมีความผิดปกติทางเมแทบอลิก เชน ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง 
ระดับคอเลสเทอรอลในเลือดสูง ภาวะดื้อตออินซูลิน เปนเบาหวานชนดิที่ 2 หรือมภีาวะเลือดเปน
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กรดจากกรดแลคติค สวนผูปวยบางรายที่มีภาวะไขมันกระจายตัวผดิปกติเพียงอยางเดยีว อาจ
เรียกภาวะนีว้า lipodystrophy  

ภาวะไขมันฝอสามารถพบไดบริเวณใบหนา แขน ขา และกน ในขณะที่ภาวะ     
ไขมันสะสมมากเกินไปนั้นมักพบไดบริเวณสวนทอง ไหล และเตานม ถึงแมวาการเกิดภาวะ
ดังกลาวนั้นอาจไมไดเปนอันตรายแกชีวิตของผูปวย แตสงผลตอบุคลิกภาพและความมั่นใจของ
ผูปวย ซึ่งอาจทําใหผูปวยไมรวมมือในการใชยาได อีกทั้งในผูปวยที่มีความผิดปกติทางเมแทบอลิก
ยังเปนการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดประมาณรอยละ 70 อีกดวย(16,42) 

ยาตานไวรัสเอดสที่สามารถทําใหเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกต ิ ไดแก ยาใน
กลุม PIs และ NRTIs สวนยาที่มกัทาํใหเกดิความผิดปกติทางเมแทบอลิก ไดแก ยาในกลุม PIs ซึ่ง
ยังไมทราบกลไกในการเกิดชัดเจน แตบางสมมติฐานเชื่อวา ยาในกลุม PIs จะลดการสรางกรด      
เรติโนอิก (retinoic acid) และลดการนําเขาไตรกลีเซอไรด โดยไปยับยั้ง cytoplasmic retinoic 
acid-binding protein type1 ทําใหการสรางกรดเรติโนอิกเสียไป ลดการเก็บสะสมไขมันและเกดิ
กระบวนการ adipocyte apoptosis ทําใหมีการปลดปลอยไขมันออกมาในกระแสเลือด อีกทัง้ยา
ยังไปยับยัง้ lipoprotein receptor-related protein ทําใหตับและเยื่อบุหลอดเลือด (endothelial) 
ไมสามารถเกบ็ไคโลไมครอน (chylomicrons) และกรดไขมัน (fatty acid) ออกจากกระแสเลือด 
จนเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูได สวนอีกหนึง่สมมติฐานเกี่ยวกับกลไกการเกิดภาวะไขมันกระจาย
ตัวผิดปกติจากยาในกลุม PIs คือ เชื่อวาเกิดจากยาในกลุมดังกลาวสามารถยับยั้งการพัฒนาเซลล
ไขมัน (adipocyte) จากเซลลตนกําเนิด (stem cell) และยังเพิ่มการทําลายเซลลไขมันที่พฒันา
แลวดวย สวนยาในกลุม NRTIs นั้น เชื่อวากลไกการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกตนิั้น
เนื่องมาจากการเกิดพิษตอไมโทคอนเดรีย(15,16) 

อุบัติการณในการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกตินัน้ สามารถพบไดประมาณ
รอยละ 50 หลังจากใชยาตานไวรัสเอดส 12-18 เดือน(15,16) การศกึษาของ Lichtenstein และ
คณะ ศึกษาถึงปจจยัที่มีผลตอการเกิดภาวะไขมนัฝอและไขมันสะสมมากเกินไปในผูปวย 1,077 
ราย พบวาปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะไขมันฝอในผูปวย 171 ราย ไดแก อายมุากกวา 40 ปขึ้นไป  
การใชยาในกลุม PIs มากกวา 2 ป  ดัชนมีวลกายต่ํา  ระยะเวลาและความรุนแรงของภาวะติดเชือ้
เอชไอวี  การใชยาสตาวูดีน และคนผิวขาว ในขณะที่ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะเนื้อเยื่อไขมันมาก
ในผูปวย 104 ราย ไดแก อายุมากกวา 40 ปขึ้นไป  ระยะเวลาที่ใชยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART  
ระยะเวลาที่ตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดไมได และดัชนีมวลกายสงู(43) ในขณะที ่Bogner 
และคณะ ศึกษาถงึผลของยาในกลุม NRTIs ตอการเกดิภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติและปจจัย
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อ่ืนๆ ที่สงผลในผูปวย 115 ราย พบวาอุบัติการณในการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติใน
ยาสตาวูดีน (รอยละ 48.1) และซิโดวูดีน (รอยละ 42.6) ไมแตกตางกัน (p=0.726) และพบวา
นอกจากปจจยัในเรื่องของอายุ เชื้อชาติ และระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดสแลวนัน้ ปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดกอนไดรับยาซึ่งนอยกวา 100,000 ตัว/มล. ก็สามารถเพิม่ความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะไขมันฝอไดถึง 4.3 เทา อีกดวย(44) 

การรักษาภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติในผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดสที่แนะนํา ไดแก 
การหยุดยาในกลุม NRTIs ที่มีสูตรโครงสรางคลายเบสไทมิดีน (โดยเฉพาะสตาวูดีน) และ
เปลี่ยนเปนอบาคาเวียร โดยการศึกษาของ Saint-Marc และ Touraine ที่ศึกษาถึงการ
เปลี่ยนแปลงทางคลินิกและทางเมแทบอลิกภายหลังจากหยุดยาสตาวูดนีในผูปวย 29 ราย พบวา
ภาวะไขมันฝอและความผิดปกติทางเมแทบอลิกจะคอยๆ ดีขึ้นภายหลังจากหยุดยาสตาวูดีน แต
ตองใชระยะเวลาไมนอยกวา 6 เดือน(45) ในผูปวยที่ไดรับยาในกลุม PIs ควรเปลี่ยนเปนยาในกลุม 
NNRTIs หรืออบาคาเวียร(46) นอกจากการหยุดยาที่เปนสาเหตุและเปลี่ยนสูตรยาแลว ปจจุบัน
แนะนาํใหใชยาในกลุมไทอะโซลิดีนไดโอน (thiazolidinedione) โดยจากการศึกษานอกกายพบวา 
ยาในกลุมไทอะโซลิดีนไดโอนเพิ่มการสรางไขมันได และสามารถนํามาใชในการรักษาภาวะ 
lipodystrophy ที่เกิดแตกําเนิดไดดวย มีหนึ่งกรณีศึกษาพบวาผูปวยมีอาการทางคลินิกดีขึ้น
ภายหลังจากไดยาไพโอกลิทาโซน (pioglitazone) 30 มิลลิกรัมตอวัน โดยผูปวยมีน้ําหนักตัว
เพิ่มข้ึนในเดือนแรกภายหลังจากไดยา และภาวะไขมันฝอดีขึ้น อีกทั้งยังสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาล และไขมันในเลือดไดอีกดวย(47) ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาของ Carr และคณะ ที่ศึกษาถึง
ผลของยาโรซิกลิทาโซน (rosiglitazone) ในการรักษาภาวะไขมันฝอในผูติดเชื้อเอชไอวี ในผูปวย 
108 ราย แบงเปน 2 กลุม โดยใหโรซิกลิทาโซน 4 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง ในผูปวย 53 ราย และได
ยาหลอก 55 ราย เปนเวลาทั้งสิ้น 48 สัปดาห พบวาผลของโรซิกลิทาโซนในการเพิ่มไขมันในสวน
ตางๆ ไมแตกตางกับยาหลอก ที่สัปดาหที่ 24 แตพบวาโรซิกลิทาโซนมีผลในการเพิ่มไขมันในผูปวย
ที่หยุดยาสตาวูดีน หรือซิโดวูดีน ที่สัปดาหที่ 24 เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก ในขณะที่ไมพบผล
ดังกลาวในผูปวยที่ไมไดหยุดยา(48) แตทั้งนี้การใหยาในกลุมไทอะโซลิดีนไดโอนรวมกับยาตาน
ไวรัสเอดสในกลุม PIs ตองใหดวยความระมัดระวัง เนื่องจากยาในกลุมดังกลาวเกิดเมแทบอลิซึม
ผานเอนไซม cytochrome P450 3A (CYP 3A) ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะตับอักเสบ
ได(16) 

อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยที่ไดรับยาในกลุม PIs พบไดรอยละ 28-
80 โดยพบภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงไดบอยสุด (รอยละ 40-80) และพบภาวะคอเลสเทอรอล
ในเลือดสูงรองลงมา (รอยละ 10-50) โดยเชื่อวามีความสมัพันธกับขนาดของยาและระยะเวลาใน
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การใชยา โดยพบหลงัจากไดรับยาตั้งแต 3-12 เดือน แตระยะเวลาที่เกิดขึ้นอาจเร็วกวานี้ อาจพบ
ในชวงสัปดาหหรือเดือนแรกๆ ที่ผูปวยไดรับยาริโทนาเวียร(49) สวนภาวะน้ําตาลในเลือดสูงใน
ผูปวยรายใหมที่ไดรับยาในกลุม PIs พบไดรอยละ 5 โดยสามารถพบหลังจากไดรับยาประมาณ 60 
วัน (2-390 วนั)(6) นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณการเกิดเบาหวานรอยละ 8-10(15,16)  

ในการรักษาภาวะไขมนัในเลือดสูงนัน้ ใหรักษาตามแนวทางการรักษาของ National 
Cholesterol Education Programme (NCEP) ซึ่งแนะนําใหผูปวยควบคุมอาหาร รวมกับการออก
กําลังกายกอน หากผูปวยยงัมีระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง ควรพจิารณาใหยาในกลุมไฟเบรต 
(fibrates) แกผูปวย สําหรับผูปวยทีม่ีระดบัคอเลสเทอรอลในเลือดสูง ควรใหยาในกลุม HMG-CoA 
reductase inhibitors (statins) เชน พราวาสแตติน (pravastatin) หรืออะทอรวาสแตติน 
(atorvastatin)(15)  

2. ความไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส  

จากการศึกษาที่ผานมาทาํใหทราบกันดวีา มปีจจัยมากมายที่มีผลตอประสิทธิผลของยา
ตานไวรัสเอดส ความรวมมือในการใชยาของผูปวยเปนปจจัยหนึ่งทีม่ีความสาํคัญมาก เนื่องจาก
โดยธรรมชาตขิองไวรัสเอชไอวีจะมีการแบงตัวอยางรวดเร็วในรางกาย ไวรัสจะมีการเพิ่มจํานวนถงึ 
109 ตัวตอวันถาไมไดรับการรักษา และมีผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาการรักษาดวยยาตานไวรัส
เอดสจะใหผลดีเมื่อผูปวยรับประทานยาอยางนอยรอยละ 90-95(6,8)  

ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวย มีผลตอปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  
จํานวน CD4  การดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดส และการเสียชีวิตของผูปวย  โดยการศึกษาของ 
Esch และคณะ ที่ทําการศึกษาถึงผลของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยตอการ
ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ในผูปวย 63 ราย โดยแบงเปนกลุมที่มีการใชเครื่องมือชวยเพิ่ม
ความรวมมือในการใชยา เชน กลองใสยา  ตารางการรับประทานยา  หรือเครื่องเตือนเมื่อถึงเวลา
รับประทานยา เปนตน จํานวน 25 ราย และกลุมควบคุม 38 ราย พบวาที่สัปดาหที่ 16, 24 และ 48 
ผูปวยในกลุมที่มีการใชเครื่องมือชวยเพิ่มความรวมมือในการใชยาสามารถลดปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือด ไดนอยกวา 400 ตัว/มล. มีจํานวนมากกวาผูปวยในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 
(p<0.01)(50) และจากการศึกษาของ Flynn และคณะ ทําการศึกษาในผูปวยอายุ 8-22 ป จํานวน 
120 ราย พบวาผูปวยที่มีการตอบสนองทางไวรัสถึงเปาหมายในการรักษานั้น เปนผูปวยที่มีความ
รวมมือในการใชยาในสัปดาหที่ 4-16 รอยละ 45 ในขณะที่ผูปวยที่เกิดความลมเหลวในการ
ตอบสนองของไวรัส เปนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาเพียงแครอยละ 16 เทานั้น ซึ่งแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญ (p<0.001)(51) 
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Wood และคณะ ไดทําการศึกษาผลของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของ

ผูปวยตอจํานวน CD4 ในผูปวย 1,522 ราย โดยแบงผูปวยตามจํานวน CD4 กอนใชยาออกเปน 3 
กลุม ไดแก  1) ผูปวยที่มีจํานวน CD4 นอยกวา 50 เซลล/มม.3  2) มี CD4  50-199 เซลล/มม.3 
และ  3) มี CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 โดยถือวาผูปวยไมรวมมือในการใชยาเมือ่มารับยาตาน
ไวรัสเอดสนอยกวารอยละ 75 ของจํานวนครั้งที่แพทยนัด พบวาผูปวยที่รวมมือในการใชยาจะมี
จํานวน CD4 เพิ่มข้ึนมากกวาผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยาอยางมีนยัสําคัญ (p<0.001) ทุกกลุม
ผูปวย(19)  

Bangsberg และคณะ ไดศึกษาถึงความสัมพันธของความรวมมือในการใชยาของผูปวย
81 ราย โดยการนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือกับการดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดสของผูปวย พบวา
ผูปวยรวมมือในการใชยาเฉลี่ยอยูที่รอยละ 65 พบวาผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยาจะมีจํานวน
ผูปวยที่ดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสมากกวาผูปวยที่รวมมือในการใชยาอยางมีนัยสําคัญ 
(p<0.0012) โดยพบวาผูปวยที่รวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 50 มีจํานวนผูปวยที่ดําเนินโรค
เขาสูระยะเอดส รอยละ 41 ในขณะที่ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยารอยละ 50-90 นั้น มีอยู
เพียงจํานวนรอยละ 8 ที่เขาสูระยะเอดส และในผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยามากกวารอยละ 
90 ไมมีผูปวยรายใดที่เขาสูระยะเอดสเลย เมื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวางความรวมมือในการ
ใชยากับการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสพบวาเมื่อผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึนทุกๆ รอย
ละ 10 จะลดความเสี่ยงในการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสไดรอยละ 28 (RR=0.72)(52,53) 

Wood และคณะ ไดศึกษาถึงผลของความรวมมือในการใชยาตออัตราการรอดชีวิตของ
ผูปวย ในผูปวย 1,422 ราย พบวาผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 75 จะมีอัตรา
การเสียชีวิตโดยรวมถึงรอยละ 15.2 ในขณะที่ผูปวยที่มีความรวมมือมากกวาหรือเทากับรอยละ 75 
จะมีอัตราการเสียชีวิตโดยรวมเพียงรอยละ 7.1 และเมื่อพิจารณาอัตราการเสียชีวิตเฉพาะที่
สัมพันธกับภาวะการติดเชื้อเอชไอวี พบวาผูปวยในกลุมที่มีความรวมมือในการใชยานอยกวารอย
ละ 95 จะมีการเสียชีวิตรอยละ 8.5 ในขณะที่ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยามากกวาหรือ
เทากับรอยละ 95 จะมีการเสียชีวิตเพียงรอยละ 4.1(28) 

ในการติดตามความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยนัน้ ยังไมมีวิธทีีก่ําหนด
เปนมาตรฐานแนนอน วธิกีารติดตามความรวมมือในการใชยาโดยการสอบถามจากผูปวยถงึการ
รับประทานยานั้น อาจเปนวธิีที่เชื่อถือไดนอย ดังนั้นจงึมีเครื่องมือที่ใชในการติดตามความรวมมอื
ในการใชยาอกีหลายแบบ เชน การนับเมด็ยาที่เหลือ  การติดตามดวยเครื่องมืออิเล็กทรอนกิสจาก
ขวดยา  การบันทกึการรับประทานยาของผูปวยในชวงเวลาที่กาํหนดกอนมาพบแพทย เชน 3 วัน 
หรือ 7 วัน  การตรวจวัดระดับยา เปนตน  
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Ammassari และคณะ ไดทําการศึกษาแบบ meta analysis ถึงปจจัยที่มีผลตอความ

รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวย พบวามีหลายการศึกษาที่ไดขอสนับสนุนตรงกันถึง
ปจจัยที่มีความสัมพันธตอความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ไมวาจะเปนอาการไมพึง
ประสงคที่ผูปวยรายงาน โดยจากการศึกษาใน AdICoNA cohort ของ Ammassari และคณะ 
พบวาผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสนั้น จะมีการรายงานอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาบอยและรุนแรงมากกวาผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยา(54) และหลังจากการให
ขอมูลเร่ืองอาการไมพึงประสงคแกผูปวย พบวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยามากขึ้น สวน
ปจจัยอ่ืนๆ ที่พบวามีความสัมพันธกับความไมรวมมือในการใชยา ไดแก ความเครียด โดยพบวา
ผูปวยที่มีความเครียดสูงมีแนวโนมที่จะไมรวมมือในการรักษาสูง และทําใหเกิดความเครียดเพิม่ข้ึน
ไดอีกดวย นอกจากนี้ยังพบวาความเขาใจและการใหความชวยเหลือของครอบครัวและสังคมตอ
ผูปวย และความเชื่อมั่นถึงประสิทธิผลของยาที่รับประทานเปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีผลตอความ
รวมมือในการใชยาของผูปวย(38) ในขณะที่ Trotta และคณะ ที่ทําการศึกษาแบบ meta analysis 
พบวารูปแบบการใชยาที่ยุงยาก ไมวาจะเปนจํานวนเม็ดยาตอวัน ความถี่ในการกินยา การที่ตอง
หลีกเลี่ยงการรับประทานยาพรอมอาหาร จํานวนและชนิดของยาตานไวรัสเอดสที่ตองรับประทาน
หลายชนิด การเปลี่ยนมื้อการรับประทานยาใหเขากับวิถีชีวิตประจําวัน และอาการขางเคียงของยา 
ลวนมีผลตอการรวมมือในการใชยาของผูปวยทั้งสิ้น(38,55)  

ปจจัยทีย่ังมีขอถกเถียงกนัถงึความสัมพนัธกับความรวมมือในการใชยานัน้ ไดแก อายุ เชื้อ
ชาติ การใชสารเสพติดและแอลกอฮอล ภาวะซึมเศรา ความรูของผูปวย และความพงึพอใจตอ
บุคลากรทางการแพทยของผูปวย สวนปจจัยทีพ่บวาไมมีผลตอความรวมมือในการใชยาตานไวรัส
เอดสนั้น ไดแก เพศ วุฒกิารศึกษา สิทธกิารรักษา ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี ระยะเวลาการ
ติดเชื้อเอชไอวี ระยะของโรค ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสมากอน ระยะเวลาในการรักษา 
จํานวนรายการยาในใบสัง่ยา และชนิดของยาตานไวรสัเอดส(38) นอกจากนี ้ Ammassari และ
คณะ ยงัพบวาเหตุผลในการหยุดยาของผูปวยกับเหตุผลที่แพทยเชือ่วาทาํใหผูปวยหยุดยานั้นไม
ตรงกัน โดยสาเหตทุี่ทาํใหผูปวยหยุดยานัน้ ไดแก รูปแบบการกนิยาที่ยุงยากซับซอน (รอยละ 7-
52) ตารางการกินยารบกวนการดําเนินชวีติประจําวนั (รอยละ 36-57) กลัวอาการขางเคียงของยา 
(รอยละ 13-42) กังวลวาจะมีผูอ่ืนทราบวาติดเชื้อเอชไอวี (รอยละ 14-33) และลืมรับประทานยา 
(รอยละ 30-66) ในขณะที่แพทยเชื่อวาจํานวนเม็ดยาและจํานวนครั้งทีผู่ปวยรับประทานยาตอวันมี
ผลตอความรวมมือในการใชยาของผูปวย ซึ่งแตกตางจากเหตุผลที่แทจริงของผูปวย(38) 

สรุปไดวาความรวมมือในการใชยาของผูปวย มีความสําคัญตอประสิทธิผลในแงของการ
ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด การเพิ่มภูมิคุมกัน การชะลอการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดส และ
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การเสียชีวิตของผูปวยได ดังนั้นการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดสจึงจําเปนตอง
ติดตามความรวมมือในการใชยาของผูปวยและใหคําปรึกษาแกผูปวยในกรณีที่ผูปวยไมรวมมือใน
การใชยา 

3. การด้ือยาตานไวรัสเอดส 

การดื้อยาตานไวรัสเอดสเปนปญหาที่สาํคญัของการใชยาตานไวรัสเอดสในปจจุบัน ซึ่งทํา
ใหการรักษาดวยยาลมเหลวได สาเหตุทีท่าํใหเกิดการดือ้ยา ไดแก การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
ของผูปวยที่ผานมา ผูปวยไดรับการถายทอดไวรัสด้ือยาจากผูอ่ืน และความไมรวมมือในการใชยา
ของผูปวย  

วิธีการตรวจการดื้อยาของเชื้อไวรัส (resistance testing) ในปจจุบันยังมีความไวไม
เพียงพอ ซึ่งการตรวจจะใหผลเชื่อถือได ตองมีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดอยางนอย 1,000 ตัว/
มล.   

ในการตรวจหาไวรัสด้ือยาในผูปวยที่รับเชือ้ด้ือยามาจากผูอ่ืนนัน้ กรณีที่ผูปวยรายนั้นไมได
รับยาตานไวรัสเอดสจะไมสามารถตรวจพบไวรัสด้ือยาได เนื่องจากไวรัสที่ยงัไมเกิดการดื้อยาจะ
แบงตัวอยางรวดเร็วและทาํใหไวรัสที่ดื้อยามีปริมาณนอยมากจนตรวจไมพบ แตเมื่อผูปวยรายนั้น
ไดรับยาตานไวรัสเอดส ยาตานไวรัสเอดสจะไปยับยั้งการแบงตัวของไวรัสที่ยังไมเกดิการดื้อยาและ
ทําใหปริมาณไวรัสที่ยังไมเกดิการดื้อยาลดลงอยางรวดเร็ว แตไวรัสที่ดื้อยาที่มีอยูในรางกายจะแบง
ตัวอยางรวดเร็วและมีปริมาณมากในกระแสเลือดแทน ทําใหสามารถตรวจพบไดในภายหลงั 

การตรวจพบการกลายพนัธุหรือมิวเทชนั (mutation) ในขณะที่มกีารเพิม่ข้ึนของปริมาณ 
ไวรัส แสดงใหเห็นวามีการดือ้ยาเกิดขึ้น แตถาไมพบการกลายพันธุในขณะที่มีปริมาณไวรัสเพิ่มข้ึน 
อาจเกิดเนื่องจากผูปวยไมรวมมือในการใชยา ซึ่งตองหาสาเหตุและแกไขตอไป 

4. การรกัษาดวยยาตานไวรสัเอดสลมเหลว (treatment failure) 

การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสลมเหลว หมายถึง ความลมเหลวในการ
ตอบสนองของไวรัส ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน และความลมเหลวทาง
คลินิก โดยความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส หมายถึง  1) การตอบสนองของไวรัสตอยา
ตานไวรัสเอดสไมสมบูรณ เชน ไมสามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดใหนอยกวา 400 ตัว/มล. 
ไดภายใน 24 สัปดาห หรือไมสามารถลดปริมาณไวรัสไดนอยกวา 50 ตัว/มล. ภายใน 48 สัปดาห
ภายหลังจากไดยาตานไวรัสเอดส แตพบวาปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนไดรับการรักษาจะมี
ผลตอระยะเวลาในการลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ดังนั้น ในผูปวยที่ไมสามารถลดปริมาณ
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ไวรัสในกระแสเลือดไดนอยกวา 1 log10 ตัว/มล. ภายใน 24 สัปดาห จะถือวาผูปวยมีการ
ตอบสนองของไวรัสไมสมบูรณ  2) ภายหลังจากที่ผูปวยสามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได
ดีแลว ตอมากลับมีปริมาณไวรัสสูงขึ้นมาอีก โดยเฉพาะถามีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 
1,000 ตัว/มล. จะถือวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส(6,8) 

ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน หมายถึง การที่จํานวน CD4 ของ
ผูปวยเพิ่มข้ึนจากกอนการรักษา นอยกวา 25-50 เซลล/มม.3 ภายในระยะเวลา 1 ปหลังจากไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส หรือการที่มีจํานวน CD4 หลังไดรับยาตานไวรัสเอดสต่ํากวากอนการรักษา(6) 
ในขณะที่ประเทศไทยกําหนดใหผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงมากกวารอยละ 30 จากคาสูงสุดเดิม
อยางนอย 2 คร้ังติดตอกันระหวางที่รับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส เปนผูปวยที่มีความ
ลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน (ทั้งนี้ใหดูแนวโนมการเปลี่ยนแปลงของรอยละของ
จํานวน CD4 รวมดวย)(8) 

ความลมเหลวทางคลินิก คอืการที่ผูปวยมีอาการเลวลงหรือมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเกิดขึ้น
ในระหวางการรักษา โดยตองแยกโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดจากการรักษาลมเหลวออกจากการ
เกิดการติดเชือ้ฉวยโอกาสจาก immune reconstitution syndrome ซึ่งมักเกิดในชวง 3 เดือนแรก
ของการรักษา(6,8) ดังที่ไดกลาวไปแลวในขางตน 

สาเหตทุี่สําคญัของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสลมเหลว ไดแก ความไมรวมมือในการ
ใชยา  การทนตอยาไมไดซึง่อาจเกิดจากอาการขางเคยีงของยา เภสัชจลนศาสตรของยา เชน ผล
ของอาหารหรอืกรดในกระเพาะตอยา การดูดซึมยาไมดีพอ และการเกิดอันตรกิริยาของยา เปนตน  
ความแรงของสูตรยาตานไวรัสเอดส และการดื้อยา(6) นอกจากนี้ในผูปวยทีม่ีระยะของการติดเชื้อ
เอชไอวีรุนแรงและมีการดื้อยาอยูกอนแลวนั้นก็เปนปจจยัที่มีผลตอการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
ลมเหลว(8) 

Ribaudo และคณะ ศึกษาปจจัยที่มีผลตอความลมเหลวในการตอบสนองของไวรสั ใน
ผูปวย 517 ราย พบผูปวย 172 รายเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส โดยปจจัยเสีย่งที่
มีผลตอความลมเหลว ไดแก เชื้อชาติ โดยผูปวยทีไ่มใชผิวขาวจะมีความเสี่ยงในการเกิดความ
ลมเหลวสูง (RH=1.47, p=0.015) ในขณะที่ผูปวยทีม่ีอายนุอยก็เชนเดียวกัน (RH=1.36 สําหรับ
ทุก 10 ป, p=0.001) อีกทั้งยังพบวาการหยุดการรกัษาดวยยาตานไวรัสเอดสจะมีความเสี่ยงตอ
การเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัสสูงกวาเมื่อเปรียบเทยีบกับผูปวยทีไ่ดรับการรักษา
ตอเนื่อง โดยพบวาผูปวยทีห่ยุดยาตานไวรัสเอดส 1-2 สัปดาห จะมคีวามเสีย่ง 4.2 เทา และผูปวย
ที่หยุดยานานกวา 2 สัปดาห จะมีความเสี่ยงถงึ 9.3 เทาเมื่อเปรยีบเทียบกับผูปวยที่ไดรับยา
ตอเนื่อง (p<0.0001)(56) 
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Mocroft และคณะ ศึกษาถึงอุบัติการณและปจจัยเรื่องประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสใน

อดีตตอความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส ในผูปวย 3,538 ราย พบวารอยละ 13.3 เกิด
ความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส เมื่อจําแนกตามประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสในอดีต 
พบวาผูปวยที่เคยใชยาตานไวรัสเอดสมากอน มีอุบัติการณการเกิดความลมเหลวรอยละ 16.5 
ในขณะที่ผูปวยที่ไมเคยมีประวัติใชยาตานไวรัสเอดสมากอนจะมีอุบัติการณการเกิดความลมเหลว
รอยละ 6.2(57) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Ledergerber และคณะ ที่ทําการศึกษาในผูปวย 
2,674 ราย พบวา 2 ปภายหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสนั้น ผูปวยที่ไมเคยมีประวัติใชยาตาน  
ไวรัสเอดสมากอนเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัสรอยละ 20.1 ในขณะที่ผูปวยที่มี
ประวัติใชยาเกิดความลมเหลวรอยละ 35.7-40.1(58) การศึกษาของ Mocroft และคณะ ยังพบวา
ในผูปวยที่เคยมีประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสนั้น ถาไดรับยาตานไวรัสเอดสในการรักษาเปนยา
ชนิดใหมที่ไมเคยไดมากอน 2 ชนิด จะสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดความลมเหลวไดถึงรอยละ 
50 และในผูปวยที่มีประวัติใชยาตานไวรัสเอดสเปนระยะเวลานานกวา 12 เดือน จะมีความเสี่ยง
ในการเกิดความลมเหลวรอยละ 6 สวนผูปวยที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอนนั้นพบวา
จํานวน CD4 ที่สูงหรือปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่ต่ํากอนการรักษา จะลดความเสี่ยงตอการเกิด
ความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัสไดอีกดวย(57) 

Dragsted และคณะ ศึกษาปจจยัในการทํานายการเกิดความลมเหลวในการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันภายหลงัจากเคยมีการตอบสนองตอยาตานไวรัสเอดสมากอน ในผูปวย 2,347 
ราย พบอุบัตกิารณการเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 11.6 คร้ัง ตอ 100 
คนตอป โดยพบวาปจจัยทีม่ีผลตอความลมเหลว ไดแก จํานวน CD4 กอนการรักษาสงู  ปริมาณ    
ไวรัสในกระแสเลือดยังคงสงูหลงัจากรับการรักษา และพฤติกรรมเสี่ยงในการติดเชื้อเอดส(59)  

ในผูปวยที่เกิดความลมเหลวจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส อาจมีสาเหตุจากวธิีการ
รับประทานยาของผูปวย สูตรยาและขนาดยาที่ใช เปนตน ถาสงสยัวานาจะเกิดจากการดื้อยา ควร
ตัดสินใจเลือกยาตานไวรัสเอดสในสูตรอื่นตอไป โดยควรเปลี่ยนยาพรอมกันทุกตวัใหเร็วที่สุด ไม
ควรเปลี่ยนยาใหมเขาไปในสูตรยาเพียง 1 หรือ 2 ชนิด เนื่องจากอาจทาํใหยาที่เปลี่ยนเขาไปใหม
เกิดการดื้อยาไดในเวลาตอมา และยาใหมที่เปลี่ยนนั้นไมควรเกิดการดื้อยาขามกลุม (cross 
resistance) กบัยาที่ผูปวยเคยได(8) 
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บทที่  3 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิพรรณนาศึกษาขอมูลยอนหลัง เพื่อศึกษารูปแบบ
การสั่งใชยา ประสิทธิผล และปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและแนวทางการแกไข ใน
ผูติดเชื้อเอชไอวี 

วิธีการดําเนนิการวิจัย 

การดําเนินการวิจัย แบงออกเปน 3 ข้ันตอน ดังนี ้
1. การวางแผนและการเตรียมการกอนการวจิัย 
2. การดําเนินการวิจัย 
3. การวิเคราะหขอมูล 

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและการเตรยีมการกอนการวิจัย 

1.1 ทบทวนและรวบรวมเอกสารอางอิงที่เกีย่วของ 

ศึกษารายงานการวิจัยและเอกสารทางวิชาการ ทบทวนและรวบรวมขอมูล
เกี่ยวกับการใชยาตานไวรัสเอดส ประสิทธิผลของยา ปญหาจากการรักษาดวยยาและแนวทางการ
แกไข เพื่อเปนแนวทางในการวางรูปแบบการดําเนินการวิจัยที่เหมาะสม 

1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดาํเนนิการวิจัย 

การคัดเลือกโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัยมีหลักเกณฑดังนี้ คือ เปนโรงพยาบาล
ในจังหวัดราชบุรีที่เขารวมโครงการ NAPHA ทั้งสิ้น 10 โรงพยาบาล โดยมีผูปวยที่เขารวมโครงการ
ดังกลาว ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2547 ทั้งสิ้น 567 ราย ผูวิจัยคัดเลือกโรงพยาบาล 4 แหง ไดแก 
โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลบานโปง โรงพยาบาลดําเนินสะดวก และโรงพยาบาลโพธาราม 
เนื่องจากผูวิจัยมีความสะดวกในการเดินทางเพื่อเก็บขอมูล โดยมีผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารวม
โครงการ NAPHA ณ โรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัยประมาณ 490 ราย คิดเปนรอยละ 86.4 ของ
ผูปวยทั้งหมดที่เขาโครงการ NAPHA ของจังหวัดราชบุรี 
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1.3 ประชากรทีเ่ขารวมการวิจัย 

ในการศึกษานีท้ําการศึกษาผูปวยทกุรายที่เขาเกณฑการคัดผูเขารวมการวิจยัและ
มารับบริการในโรงพยาบาลที่ดําเนินการวจิัยตั้งแตวันเริ่มโครงการ ถงึวนัที ่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 
2547 เนื่องจากในการศึกษาประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส ผูปวยตองไดรับยาไมนอย
กวา 6 เดือน จึงจะสามารถประเมินจาํนวน CD4 ได ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จึงเก็บขอมูลถึงวันที่ 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2547 โดยโรงพยาบาลทีด่ําเนนิการวิจยัแตละแหงเริม่ดําเนนิการใหบริการยาตาน
ไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA ดังตอไปนี้ 

• โรงพยาบาลราชบุรี  เร่ิมโครงการเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2545 
• โรงพยาบาลบานโปง  เร่ิมโครงการเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2545 
• โรงพยาบาลโพธาราม  เร่ิมโครงการเดือนธันวาคม พ.ศ. 2545 
• โรงพยาบาลดําเนินสะดวก  เร่ิมโครงการเดือนธันวาคม พ.ศ. 2545 

1.3.1  เกณฑการคัดผูเขารวมการวิจัย 
ผูปวยทีม่ีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้จะถกูคัดเลือกใหเขารวมการวิจัย 

1. ไดรับยาจีพีโอเวียร ณ โรงพยาบาลที่ดําเนนิการวิจัย 
2. ไดรับยาตานไวรัสเอดสไมนอยกวา 6 เดือน 

1.3.2 เกณฑการคัดออกจากการวิจยั 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี้จะถูกคัดออกจากการวิจัย 

1. ไมสามารถคนประวัติการใชยาได 
2. ไมไดตรวจวัดจํานวน CD4 กอนไดรับยาจพีีโอเวยีรและหลังจากไดรับยาไปแลว 
3. ถูกสงตอไปรักษาทีโ่รงพยาบาลอื่นนอกเหนือจากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจยั 

1.3.3 การคํานวณขนาดตัวอยาง 
จากการศึกษานํารองในการศึกษาประสทิธิผล และปญหาจากการใชยาตานไวรัส

เอดสของผูติดเชื้อเอชไอวี ณ โรงพยาบาลบานโปง พบวามีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของจํานวน 
CD4 ที่เปลี่ยนแปลงเทากับ 100 เซลล/มม.3(60) กําหนดใหจาํนวน CD4 ที่เปลีย่นแปลงจากคา
พื้นฐานกอนไดรับยาอยางนอย 25 เซลล/มม.3 ภายหลงัไดรับยา 1 ป ถือวามีประสิทธิผลทางการ
ดูแลและรักษา(6) 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง(61) 

ใชสูตร   n pair    =   (Z α+ Z β ) 2 σ2 
                                           d 2 

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

   n  = (1.64 +0.84) 2 x 100 2    ประมาณเทากับ   99  คน  
                      (25) 2   

  ดังนั้นจะตองใชตัวอยางอยางนอย 99 คน 

1.4 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

1.4.1 แหลงขอมูล ไดแก 
- เวชระเบียนผูปวยนอก 
- แบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อ     

เอชไอวีและผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ (clinical monitoring 
for adults) 

1.4.2 เครื่องมอืที่ใชในการวจิัย ไดแก 
- แบบบันทึกประวัติการใชยาและปญหาที่เกิดจากการรักษา

ดวยยาของผูติดเชื้อเอชไอวี (ภาคผนวก ค) 
- แนวทางการปฏิบัติงานโครงการการเขาถึงบริการยาตาน

ไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส(8)  
- เกณฑการคนหาปญหาจากการรักษาดวยยา (ภาคผนวก ก) 
- ตารางแสดงรายชื่อยาที่เกิดอันตรกิริยากับยาตานไวรัสเอดส 

(ภาคผนวก ง) 

1.5 ยื่นโครงรางวิทยานิพนธเพื่อขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม 

ดําเนินการขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม โดยยื่นโครงราง
วิทยานิพนธ ตอคณะกรรมการดานจริยธรรมการศึกษาวิจัยในสัตวและมนุษย ของคณะ         
เภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจยั 

2.1 สืบคนรายชื่อและเลขที่โรงพยาบาล (hospital number, HN) ของผูปวยที่
ไดรับยาตานไวรัสเอดสตามโครงการ NAPHA จากรายชื่อผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส ณ 
โรงพยาบาลทีด่ําเนนิการวิจยั ตั้งแตวนัเริม่โครงการของแตละโรงพยาบาล ถงึวนัที ่ 31 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2547  

2.2 คัดเลือกผูปวยตามเกณฑการคัดผูเขารวมการวิจยั 
2.3 สืบคนเวชระเบียนผูปวยนอก และแบบบันทกึผลการติดตามการดแูลรักษา

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ จากรายชื่อและ HN ของผูปวยทีเ่ขาเกณฑการ
คัดผูเขารวมการวิจัย 

2.4 ดําเนินการศึกษาประสิทธิผลและปญหาที่เกิดจากการรักษาดวยยาโดยเก็บ
รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก และแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติด
เชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ โดยเริ่มดําเนินการวิจัยตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2547 
ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2547 

2.5 รวบรวมและประเมินขอมูลทัง้หมด เพื่อทําการวิเคราะห สรุปและอภิปรายผล
ตอไป 

หมายเหต ุ
1. ขอมูลของผูปวยแตละรายไดถูกเก็บเปนความลับ ไมมีการเปดเผยชื่อและขอมูลผูปวยแตละ

ราย ขอมูลถูกนําเสนอในภาพรวมเทานั้นและไมสามารถระบุหรือบงชี้ถึงผูปวยแตละรายได 
2. การเขาถงึขอมูลทําไดเฉพาะผูวิจัย และระมัดระวังไมใหเกิดการรั่วไหล 
3. ผูวิจัยทําจดหมายขออนุญาตตอผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษรกอนการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ SPSS for window version 11.0 
ดังตอไปนี้ 

3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ใชสถิติเชิงพรรณนา ในรูปแบบรอยละ คาเฉลีย่ สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และมัธยฐาน  

- ลักษณะทัว่ไปของผูปวย ไดแก อายุ เพศ น้าํหนัก อาชีพ โรค
ประจําตัว 
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- ประวัติการติดเชื้อเอชไอวีกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส ไดแก จํานวน 

CD4  การติดเชื้อฉวยโอกาส  การใชยาตานไวรัสเอดสในอดีต 
- การใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ไดแก 

สูตรยาที่ผูปวยไดรับ ขนาด และวิธีรับประทานยา ระยะเวลาในการ
ใชยา และการเปลี่ยนสตูรยาในการรักษา 

3.2 ขอมูลประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส กําหนดระดับของการทดสอบ
ทางสถิติไวที่  α=0.05 

- ทดสอบความแตกตางของ จํานวน CD4 กอนและหลังไดรับยา โดย
ใช Pair t-test  

- จํานวน CD4 ที่เปลี่ยนแปลง และการเกิดภาวะติดเชือ้ฉวยโอกาส
ระหวางไดรับยา ใชสถิติเชงิพรรณนา ในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และมัธยฐาน 

3.3 ขอมูลปญหาจากการรักษาดวยยา ใชสถติิเชิงพรรณนา ในรูปแบบรอยละ 
จําแนกตามประเภทปญหาจากการรักษาดวยยา และการแกไข 
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ตารางที ่4 ขั้นตอนการดาํเนินงาน และเก็บรวบรวมขอมูลผูปวยที่ใชยาตานไวรสัเอดส 

ขั้นตอนการ
ดําเนินงาน 

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

1. คัดกรอง
ผูปวยที่ไดรับ
ยาตานไวรัส
เอดส 

คนรายชื่อ และ HN 
ของผูปวย ตั้งแตวัน
เ ริ่ ม โ ค ร ง ก า ร 
NAPHA ของแตละ
โรงพยาบาลที่ เข า
รวมการวิจัย ถึงวันที่ 
31 พ.ค. 47  

สมุดรายชื่อผูติดเชื้อ
เอชไอวีในโครงการ 
NAPHA ในผูใหญ 
แตละโรงพยาบาล 

- รายชื่อ และ HN ของ
ผู ป ว ย  ที่ ไ ด รั บ ย า
ตานไวรัส เอดส ใน
ชวงเวลาที่ตองการ
ศึกษา 

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

1. คัดเลือกผูปวยที่
เ ข า เ กณฑการคั ด
ผู เ ข า ร วมการวิจั ย
ครบทุกขอเพื่อ เขา
รวมการวิจัย 
2. บันทึกรายชื่อ 
และ HN ของผูปวย
ที่เขาเกณฑ 

สมุดรายชื่อผูติดเชื้อ
เอชไอวี ในโครงการ 
NAPHA ในผูใหญ
แตละโรงพยาบาล 
 

แบบบันทึกรายชื่อ
ผูปวยที่เขาเกณฑ 

รายชื่อ และ HN ของ
ผูปวยที่เขารวมการ
วิจัย 

3. เก็บขอมูล
รูปแบบการสั่ง
ใ ช ย า  แ ล ะ
ประ สิทธิ ผล
ขอ งย าต า น
ไวรัสเอดส 

1. คนขอมูลผูปวย
จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น
ผูปวยนอก และแบบ
บั น ทึ ก ผ ล ก า ร
ติ ด ต า ม ก า ร ดู แ ล
รักษาผูปวยติดเชื้อ
แ ล ะ ผู ป ว ย เ อ ด ส
สําหรับผูใหญ 
2. บันทึกขอมูลการ
ใชยาตานไวรัสเอดส
และประสิทธิผลของ
การใชยา 

1. เวชระเบียนผูปวย
นอก 
2. แบบบันทึกผล
การติดตามการดูแล
รักษาผูปวยติดเชื้อ
แ ล ะ ผู ป ว ย เ อ ด ส
สําหรับผูใหญ 

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยาและปญหา
ที่เกิดจากการรักษา
ด ว ยยาต าน ไ ว รั ส
เอดสของผูติดเชื้ อ
เอชไอวี 
 
 
 
 

1. ขอมูลทั่วไปของ
ผูปวย 
2. ขอมูลการติดเชื้อ
เอชไอวีกอนไดรับยา
ตานไวรัสเอดส 
3. สูตรยาตานไวรัส
เอดสที่ ผูปวยได รับ
และขนาด ในกา ร
รักษา 
4. จํานวน CD4 หลัง
ได รับยาตานไวรัส
เอดส 
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ตารางที่ 4 ขั้นตอนการดําเนินงาน และเก็บรวบรวมขอมูลผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดส 
(ตอ) 

ขั้นตอนการ
ดําเนินงาน 

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

3. เก็บขอมูล
รูปแบบการสั่ง
ใ ช ย า  แ ล ะ
ประ สิทธิ ผล
ขอ งย าต า น
ไวรัสเอดส 
 (ตอ) 

   5. จํานวน ชนิด และ
ระยะเวลาในการเกิด
โ ร ค ติ ด เ ชื้ อ ฉ ว ย
โอกาสที่เกิดระหวาง
ได รับยาตานไวรัส
เอดส 

4. เก็บขอมูล
และประเมิน
ป ญ ห า จ า ก
การรักษาดวย
ยา 

1. คนขอมูลผูปวย
จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น
ผูปวยนอก และแบบ
บั น ทึ ก ผ ล ก า ร
ติ ด ต า ม ก า ร ดู แ ล
รักษาผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวีและผูปวย
เอดสสําหรับผูใหญ 
2. ประเมินปญหาที่
เกิดจากการรักษา
ดวยยา 
3. เก็บขอมูลการ
แก ไขปญหาที่ เกิด
จากการรักษาดวย
ยาของแพทย 
 

1. เวชระเบียนผูปวย
นอก 
2. แบบบันทึกผล
การติดตามการดูแล
รักษาผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวีและผูปวย
เอดสสําหรับผูใหญ 

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยาและปญหา
ที่เกิดจากการรักษา
ดวยยาของผูติดเชื้อ
เอชไอวี 
2.เกณฑการคนหา
ปญหาจากการรักษา
ดวยยา 
3.ต า ร า ง แ ส ด ง
ร า ย ชื่ อ ย า ที่ เ กิ ด  
อันตรกิ ริ ยากับยา
ตานไวรัสเอดส 

1. จํานวนปญหา
จากการรักษาดวย
ยา 
2. จํานวนครั้ง และ
ร า ย ก า ร ย าที่ เ กิ ด  
อันตรกิ ริ ยากับยา
ตานไวรัสเอดส 
3. ชนิดและจํานวน
ขอ ง อ าก า ร ไ ม พึ ง
ประสงคจากการใช
ยาตานไวรัสเอดส 
4.การแก ไขปญหา
จากการรักษาดวย
ยา 
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บทที่  4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 

ผลการวิจยั แบงออกเปน 4 ตอน ดังนี ้

ตอนที่ 1 ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานไวรัสเอดส 
1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
1.2 ขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวี 

ตอนที่ 2 ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.1 การเริ่มยาตานไวรัสเอดส 
2.2 การใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเมื่อส้ินสุดการวิจัย 
2.3 การเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส 
2.4 รูปแบบการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.5 ระยะเวลาการใชยาตานไวรสัเอดส 
2.6 การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูติดเชื้อเอชไอวี 

ตอนที่ 3 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส 
3.1 การตอบสนองทางคลนิิก 
3.2 การตอบสนองของระบบภูมคิุมกัน 

ตอนที่ 4 ปญหาจากการรักษาดวยยาและการแกไข 
4.1 ผูปวยจาํเปนตองไดรับการรักษาดวยยาเพิม่เติม 
4.2 ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 
4.3 ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 
4.4 ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกนิไป 
4.5 ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4.6 ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกนิไป 
4.7 ผูปวยไมรวมมอืในการใชยา 
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ตอนที่ 1 ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานไวรัสเอดส 

การดําเนินงานเก็บขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี จังหวัด
ราชบุรี ทําการเก็บขอมูลในผูปวยที่เขารับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสของโครงการการเขาถึง
บริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลบานโปง โรงพยาบาลโพธาราม และโรงพยาบาลดําเนินสะดวก 
ตั้งแตวันเริ่มโครงการของแตละโรงพยาบาล ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2547 มีผูปวยทีใ่ชยาตาน
ไวรัสเอดสทั้งสิ้น 435 ราย ไมเขาเกณฑการวิจัย 128 ราย จึงมีผูปวยเขารวมการศึกษาการใชยา
ตานไวรัสเอดสจนสิ้นสุดการวิจัย ทั้งสิ้น 307 ราย คิดเปนรอยละ 70.6 ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที ่ 5 การคัดเลือกผูปวยเขารวมการศึกษาการใชยาตานไวรัสเอดสจําแนกตาม    
โรงพยาบาล 

โรงพยาบาล 
การคัดเลือกผูปวย ราชบุร ี บานโปง โพธาราม ดําเนิน

สะดวก 
รวม 

ผูปวยเขารวมโครงการ NAPHA 
• ไมเขาเกณฑการวิจัย 
• เขาเกณฑการวิจัย 

160 
53 

107 

132 
27 

105 

100 
36 
64 

43 
12 
31 

435 
128 
307 

 

1.1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 

จากผูปวยทีเ่ขารวมการวิจัยทั้งหมด 307 ราย เปนเพศชาย 135 ราย คิดเปนรอย
ละ 44.0 และเพศหญิง 172 ราย คิดเปนรอยละ 56.0  ผูปวยมีอายุเฉลีย่ 35.7 + 7.1 ป สวนใหญมี
อายุอยูในชวง 30-39 ป จํานวน 166 ราย คิดเปนรอยละ 54.1 รองลงมาไดแก อายุชวง 40-49 ป 
และ 20-29 ป (รอยละ 21.2 และ 19.5 ตามลําดับ) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาอุบตัิการณผูติดเชื้อ
เอชไอวีและผูปวยเอดสของประเทศไทย ที่พบสวนใหญมีอายุ 30-34 ป (รอยละ 25.8) รองลงมา 
ไดแก อายุ 25-29 ป (รอยละ 25.5) และอายุ 35-39 ป (รอยละ 16.5) ตามลําดบั(5) จะเหน็ไดวา
ชวงอายุดังกลาวเปนชวงอายุวัยทํางานและเปนกาํลังสาํคัญของประเทศชาติ โดยพบถงึรอยละ 
94.8 ของผูปวยทัง้หมดที่เขารวมการวิจัย  ผูปวยอายนุอยที่สุดที่เขาโครงการ คือ อาย ุ 19 ป 
เนื่องมาจากเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมโครงการ NAPHA  จะคัดเลือกผูปวยที่มีอายุตั้งแต 18 
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ป ขึ้นไป  ในขณะที่ผูปวยอายุสูงที่สุด คือ อาย ุ70 ป  น้าํหนกัเฉลี่ยของผูปวยกอนไดรับยาตานไวรัส
เอดส คือ 51.9 + 9.7 กิโลกรัม  ผูปวยสวนใหญมีอาชพีรับจาง จํานวน 225 ราย คิดเปนรอยละ 
73.3  และผูปวยจํานวน 198 ราย คิดเปนรอยละ 64.5 ไมมีโรคประจําตัว ในขณะที่ผูปวยจํานวน 
77 ราย ไมทราบขอมูลของประวัติโรคประจําตัวเนื่องจากเปนผูปวยที่มีภูมิลาํเนาอยูในจงัหวัดอื่น 
และมาขอสมคัรเขารวมโครงการที่จังหวัดราชบุรี เพื่อเปนการปกปดไมใหผูอ่ืนทราบถึงการตดิเชื้อ
เอชไอวีของผูปวย ทาํใหไมสามารถทราบประวัติโรคประจําตัวกอนหนานี้ได และพบวาผูปวย
จํานวน 32 ราย มีประวัติโรคประจําตัวกอนไดรับยา รายละเอียดแสดงในตารางที ่6 

ประวัติแพยาในอดีตในผูปวยที่เขารวมการวิจัยครั้งนี ้ พบวาผูปวยจาํนวน 260 
ราย คิดเปนรอยละ 84.7 ไมมีประวัติแพยาใดๆ สวนผูปวยทีม่ีประวตัิแพยาจาํนวนทัง้สิ้น 47 ราย
นั้น เปนผูปวยที่มีประวัติแพยาในกลุมซลัฟา จาํนวน 25 ราย คิดเปนรอยละ 53.2 ของผูปวยที่มี
ประวัติแพยา โดยพบวาในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นจะมีอัตราการแพยาในกลุมซัลฟาสูงกวายาในกลุม
อ่ืน อาจเนื่องจากผูติดเชื้อเอชไอวีมักขาดกลูตาไทโอน (glutathione) มีการติดเชื้อ Epstein-Barr 
virus หรือ cytomegalovirus หรือเปนผูปวยที่ม ี slow acetylator phenotype หรือไดรับ            
โคไตรม็อกซาโซลในขนาดทีสู่ง(62)  

ตารางที ่6 ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่เขารวมการวิจยั 

ผูปวยที่เขารวมโครงการ (N=307) 
ขอมูล 

จํานวน (ราย) รอยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
135  
172 

 
44.0 
56.0 

อายุ  
นอยกวา 20 ป 
20-29 ป 
30-39 ป 
40-49 ป 
50-59 ป 
60 ป ข้ึนไป 

 
1 

61 
166 
65 
13 
1 

 
0.3 
19.9 
54.1 
21.2 
4.2 
0.3 

อายุ (คาเฉลี่ย + SD,ป) 
น้ําหนกักอนใชยา (คาเฉลี่ย + SD, กิโลกรัม) 

35.7 + 7.1 
51.9 + 9.7 
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ตารางที ่6 ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่เขารวมการวิจยั (ตอ) 

ผูปวยที่เขารวมโครงการ (N=307) 
ขอมูล 

จํานวน (ราย) รอยละ 
อาชีพ 

รับจาง 
คาขาย 
ไมไดทํางาน 
เกษตรกร 
รับราชการ 
สมณะ 

 
225  
25 
24 
20 
9  
4 

 
73.3 
8.2 
7.8 
6.5 
2.9 
1.3 

ประวัติโรคประจําตัว 
ไมมี 
ไมทราบ a 
มี b 
- เบาหวาน 
- ไขมันในเลือดสูง 
- ภาวะจิตผิดปกติ (จิตเวช) 
- หอบหืด 
- ลมชัก 
- อ่ืนๆ 

 
198  
77 
32  

4 
4 
3 
3 
3 

17 

 
64.5 
25.1 
10.4 

1.3 
1.3 
1.0 
1.0 
1.0 
5.5 

ประวัติการแพยา 
ไมมีประวัต ิ
มีประวัต ิ

แพยากลุมซัลฟา 
แพยากลุมเพนนิซิลลิน 
อ่ืนๆ 

 
260  
47 

25 
9  
13 

 
84.7 
15.3 

8.2 
2.9 
4.2 

หมายเหต ุ a ผูปวยไมเคยมีประวัติเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการมากอน จึงไม
สามารถระบุไดวาผูปวยมีโรคประจําตัวหรือไม 
  b ผูปวยบางรายมีโรคประจําตัวรวมดวยมากกวา 1 โรค ทําใหจํานวนผูปวยรวมที่จําแนกตาม
โรคมากกวาจํานวนผูปวยจริง 
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1.2 ขอมูลเกีย่วกับการติดเชื้อเอชไอว ี

• ระยะการติดเชื้อเอชไอวีกอนเขารวมโครงการ NAPHA  

ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัทัง้สิน้ 307 ราย พบวาผูปวยสวนใหญ จํานวน 179 ราย 
คิดเปนรอยละ 58.3 เปนผูปวยระยะเอดส ตามการแบงของศูนยควบคุมและปองกันโรค ป ค.ศ. 
1993 ของสหรัฐอเมริกา(26)  รองลงมา ไดแก ผูปวยในระยะที่มีอาการ จํานวน 86 ราย คิดเปน
รอยละ 28.0 และระยะไมมอีาการ จํานวน 42 ราย คิดเปนรอยละ 13.7 ดังแสดงในตารางที่ 7  

ตารางที ่7 ระยะการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวยกอนเขารวมโครงการ NAPHA 

ระยะการติดเชื้อเอชไอว ี จํานวน (n=307ราย) รอยละ  
ระยะที่ไมมีอาการ 
ระยะทีม่ีอาการ 
ระยะเอดส 

42 
86 
179 

13.7 
28.0 
58.3 

• ประวัติการใชยาตานไวรสัเอดสกอนเขารวมโครงการ NAPHA  

ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัทัง้หมด 307 ราย พบวาผูปวยสวนใหญ จํานวน 254 ราย 
คิดเปนรอยละ 82.7 ไมเคยมีประวัตกิารใชยาตานไวรัสเอดสมากอนเขาโครงการ NAPHA   
ในขณะที่ผูปวยจํานวน 25 ราย คิดเปนรอยละ 8.2 เปนผูปวยหญิงที่เคยใชยาซิโดวูดีน (AZT) 
ในขณะตั้งครรภเพื่อปองกนัการติดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลกู  ผูปวยอีก 14 ราย คิดเปนรอยละ 4.6 
เคยใชยาตานไวรัสเอดสสองชนิดรวมกนั โดยทุกรายไดรับยาในกลุม NRTIs 2 ชนดิรวมกัน  และ
ผูปวยอีก 13 ราย คิดเปนรอยละ 4.2 เคยใชยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART  โดย 12 ราย เคยมี
ประวัติใชยาในสูตรจีพีโอเวยีร และอีก 1 ราย ไดรับสูตรยาที่ประกอบดวยซิโดวูดนี + ลามวิูดีน + 
เนวิราพนี  และมีผูปวย 1 ราย เคยใชยาตานไวรัสเอดสมากอนแตไมทราบชนิด  ดงัแสดงในตาราง
ที่ 8 
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ตารางที ่8 การใชยาตานไวรัสเอดสกอนเขาโครงการ NAPHA  

ชนิดของยาตานไวรัสเอดส จํานวน (n= 307 ราย) รอยละ 
ไมเคยมีประวัติใชยามากอน 254 82.7 
AZT 25 8.2 
Dual therapy 
• AZT + ddI 
• d4T + 3TC 
• AZT + ddC 

14 
9 
3 
2 

4.6 
2.9 
1.0 
0.7 

HAART 
• GPO-vir 
• AZT + 3TC + NVP 

13 
12 
1 

4.2 
3.9 
0.3 

มีประวัติใชยาตานไวรสัเอดสแตไมทราบ
ชนิดยา 

1 0.3 

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

• ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเขาโครงการ NAPHA  

เมื่อพิจารณาประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสของผูปวยกอนเขาโครงการ NAPHA  
จํานวน 307 ราย พบวาผูปวยจํานวน 77 ราย คิดเปนรอยละ 25.1 ไมเคยมีประวัติเขารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลที่ผูปวยเขารวมโครงการมากอน จึงทําใหไมมีประวัติการเจ็บปวยในอดีต ใน
จํานวนดังกลาวมีอยู 67 ราย ที่มีการบันทึกประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสในเวชระเบียนผูปวยนอก
หรือแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสสําหรับผูใหญ
โดยแพทย  สวนอีก 10 รายนั้น ไมมีบันทึกเกี่ยวกับประวตัิการติดเชื้อฉวยโอกาส จึงไมสามารถสรุป
ไดวาผูปวยจํานวน 10 รายนี้มีประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสมากอนเขารวมโครงการ NAPHA 
หรือไม  ดังนั้นจึงมีผูปวยจํานวนทั้งสิ้น 297 ราย คิดเปนรอยละ 96.7 ที่สามารถนํามาประเมิน
ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเขารวมโครงการ NAPHA ได  โดยพบวาผูปวยจํานวน 17 ราย 
คิดเปนรอยละ 5.5 ไมเคยมีประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสใดๆ มากอน  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 280 
ราย เคยมีประวัติติดเชื้อฉวยโอกาสอยางนอย 1 ชนิดกอนเขารวมโครงการ  ดังแสดงในตารางที่ 9   
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ตารางที ่9 การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเขาโครงการ NAPHA  

การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวน (ราย) รอยละ  
ไมมีบันทกึเกีย่วกับประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส 10 3.3 
มีบันทึกเกี่ยวกับประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส 

• ไมเคยมีประวตัิติดเชื้อฉวยโอกาสมากอน 
• เคยมีประวัติตดิเชื้อฉวยโอกาสอยางนอย 1 

ชนิด 

297 
17 

280 

96.7 
5.5 
91.2 

รวม 307 100.0 

จากการเก็บขอมูลพบวาผูปวยเคยมีประวัติการติดเชื้อรา Candida albicans ใน
ชองปากมากที่สุด จํานวน 179 ราย  รองลงมา ไดแก ปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii 
(PCP) จํานวน 90 ราย และวัณโรคจํานวน 67 ราย ดังแสดงในตารางที่ 10  การที่พบการติดเชื้อรา         
C. albicans ในชองปากมากที่สุด อาจเนื่องมาจากเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่สามารถตรวจพบ
ไดงายเมื่อแพทยตรวจรางกายผูปวยกอนเขาโครงการ NAPHA  ถึงแมผูปวยดังกลาวจะไมเคยเขา
รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัยมากอนก็ตาม  ในขณะที่ประวัติการเกิดโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสอื่นๆ อาจไมทราบได ถาไมมีการซักถามประวัติจากผูปวย ทําใหสัดสวนของโรคตดิเชื้อ
ฉวยโอกาสอาจแตกตางจากผลการศึกษาการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัส
เอดสของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งพบการติดเชื้อวัณโรคมากที่สุด รองลงมาไดแก PCP  เยื่อหุม
สมองอักเสบจาก Cryptococcus  การติดเชื้อรา Candida ในชองปาก  และปอดบวมซ้ําจาก
แบคทีเรีย ตามลําดับ(4) 

• จํานวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA  

ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัทัง้หมด 307 ราย พบวามีการตรวจวัดจาํนวน CD4 กอน
ไดรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA ทุกราย  จํานวน CD4 ของผูปวยเฉลี่ยเทากับ 62.0 + 
64.9 เซลล/มม.3  มัธยฐานของจํานวน CD4 คือ 34 เซลล/มม.3 ดังแสดงในตารางที ่ 11 ผูปวย
จํานวน 4 ราย มีจํานวน CD4 ต่ําสุด คือ 1 เซลล/มม.3 และผูปวยทีม่ีจํานวน CD4 มากที่สุด คอื 
260 เซลล/มม.3 จํานวน 1 ราย  พบวาจํานวน CD4 เฉลี่ยกอนไดรับยาจากการวิจัยครั้งนีม้ีคา
ใกลเคียงกับการศึกษาของนพ.ถนอมศักดิ ์ อเนกธนานนท และคณะ ทีท่ําการศกึษาในผูติดเชือ้  
เอชไอวี ณ โรงพยาบาลศิริราช ซึ่งมีจํานวน CD4 กอนไดรับยาเฉลี่ย 58.7 + 57.7 เซลล/มม.3 และ



 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 51
มีมัธยฐานเทากับ 39.5 เซลล/มม.3(22) เมื่อจําแนกผูปวยตามจํานวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัส
เอดสในโครงการ NAPHA   พบวาผูปวยสวนใหญ จํานวน 186 ราย คิดเปนรอยละ 60.6 มีจํานวน 
CD4 อยูในชวง 0-50 เซลล/มม.3  รองลงมาไดแก ชวง 51-100 เซลล/มม.3 จํานวน 44 ราย คิดเปน
รอยละ 14.3  ผูปวยทีม่ี CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 มีจํานวน 16 ราย (รอยละ 5.2)  โดยเปน
ผูปวยทีม่ี CD4 อยูในชวง 201-250 เซลล/มม.3 จํานวน 14 ราย และมากกวา 250 เซลล/มม.3 

จํานวน 2 ราย  แสดงในตารางที่ 11  

ตารางที ่10 ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสของผูปวยในอดีตกอนเขาโครงการ NAPHA  

โรคติดเช้ือฉวยโอกาส จํานวนa (ราย) 
(n = 307) 

รอยละb 

เชื้อราในปาก (oral candidiasis) 
PCP 
วัณโรค 
งูสวัด 
เริม 
เยื่อหุมสมองอักเสบจาก Cryptococcus neoformans 
ฝาขาวในปาก (oral hairy leukoplakia) 
จอตาอักเสบจาก CMV  

179 
90 
67 
60 
27 
25 
11 
5 

58.3 
29.3 
21.8 
19.5 
8.8 
8.1 
3.6 
1.6 

หมายเหต ุ a ผูปวยบางรายมีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมากกวา 1 โรค ทําใหจํานวนผูปวยรวม
ที่จําแนกตามโรคมากกวาจํานวนผูปวยจริง 
  b คิดเทียบกับผูปวยที่เขารวมโครงการ NAPHA ทั้งหมด 307 ราย 

ตารางที ่11 จํานวน CD4 ของผูปวยกอนรับยาตานไวรสัเอดส 

จํานวน CD4 (เซลล/มม.3) จํานวน (n= 307 ราย) รอยละ 
0-50  
51-100  
101-150  
151-200  
201-250  
มากกวา 250  

186 
44 
34 
27 
14 
2 

60.6 
14.3 
11.1 
8.8 
4.6 
0.6 

คาเฉลี่ย + SD  
คามัธยฐาน (Q1 – Q3) 

62.0 + 64.9  
34 (12 – 102) 
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ตอนที่ 2 ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 

2.1 การเริม่ยาตานไวรสัเอดส 

การเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสในผูปวยจํานวน 307 ราย ที่เขารวมการวิจยั เมื่อ
เปรียบเทียบกบัเกณฑการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA(8) พบวามีผูปวยจาํนวน 
301 ราย คิดเปนรอยละ 98.0 ไดรับยาตานไวรัสเอดสตรงตามเกณฑของโครงการ NAPHA  
ในขณะที่ผูปวยจํานวน 6 ราย คิดเปนรอยละ 2.0 ไดรับยาตานไวรัสเอดสไมตรงตามเกณฑ  โดย
ผูปวย 2 ราย มีจาํนวน CD4 มากกวา 250 เซลล/มม.3แตไดรับยาตานไวรัสเอดส ซึ่งตามเกณฑ
ดังกลาวผูปวยที่มีจํานวน CD4 มากกวา 250 เซลล/มม.3ยังไมจาํเปนตองใหยาตานไวรัสเอดส  
การที่แพทยใหยาแกผูปวยทั้งสองอาจเนือ่งจากผูปวยทั้ง 2 รายนี้มจีํานวน CD4 เทากับ 255 และ 
260 เซลล/มม.3ซึ่งใกลเคียงกับเกณฑที่กาํหนด และทัง้ 2 ราย อยูในระยะที่มีอาการ (เกณฑ
กําหนดไววาผูปวยทีม่ีจํานวน CD4 นอยกวา 250 เซลล/มม.3รวมกับอยูในระยะที่มีอาการควร
พิจารณาใหยาตานไวรัสเอดส)  และผูปวยอีก 4 ราย ที่มีการเริ่มใหยาไมตรงตามเกณฑ คือ ผูปวย
อยูในระยะที่ไมมีอาการ และจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3แตแพทยเร่ิมใหยาตานไวรัส
เอดสโดยไมไดบันทึกเหตุผลของการเริ่มใหยากอนเกณฑ (ตามเกณฑกําหนดไววาผูปวยที่อยูใน
ระยะที่ไมมีอาการจะพิจารณาใหยาก็ตอเมื่อผูปวยมจีํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3) ดัง
แสดงในตารางที ่12 

ตารางที่ 12 การเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสเมื่อเปรียบเทยีบกับเกณฑการเริ่มใหยาของ
โครงการ NAPHA  กระทรวงสาธารณสขุ 

เกณฑการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดส จํานวน (n= 307 ราย) รอยละ 
ตรงตามเกณฑ 

1. ผูปวยอยูในระยะเอดส 
2. ผูปวยที่มีอาการ และมี CD4 นอยกวา 250 

เซลล/มม.3 
3. ผูปวยที่ไมมีอาการ และมี CD4 นอยกวา 

200 เซลล/มม.3 

301 
179 
84 

 
38 

98.0 
58.3 
27.3 

 
12.4 

ไมตรงตามเกณฑ 
1. ผูปวยมี CD4 มากกวา 250 เซลล/มม.3 
2. ผูปวยที่ไมมีอาการ และมี CD4 มากกวา 

200 เซลล/มม.3 

6 
2 
4 

2.0 
0.7 
1.3 
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2.2 การใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

เมื่อส้ินสุดการวิจัย วนัที ่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2547  พบวาในผูปวยจาํนวน 307 
ราย ที่เขารวมการวิจยั  มีผูปวยจํานวน 294 ราย คิดเปนรอยละ 95.8 ยังคงใชยาตานไวรัสเอดส
ชนิดใดชนิดหนึ่งอยู  ในขณะที่อีก 13 ราย คิดเปนรอยละ 4.2 ไมไดใชยาตานไวรัสเอดสแลว
เนื่องจากสาเหตดุังตอไปนี้  ผูปวย 2 ราย หยุดใชยาชัว่คราวเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบ ซึ่งเมือ่
สิ้นสุดการทําวจิัย อยูในระยะติดตามระดับเอนไซมตับใหกลับสูภาวะปกติและเปลี่ยนแบบแผนการ
รักษา และเปนไปไดวาผูปวยทั้ง 2 รายนี้ อาจกลับมาใชยาตานไวรัสเอดสไดอีก  นอกจากนี้มีผูปวย
เสียชีวิตจาํนวน 3 ราย  โดย 2 ราย เสยีชีวิตเนื่องจากเกิดวัณโรคระหวางการใชยาตานไวรัสเอดส 
และ 1 ราย เสียชีวิตจากการเกิดเนื้องอกที่อุงเชงิกราน  และผูปวยอีก 8 ราย ไดออกจากโครงการ 
NAPHA เนื่องจากผูปวยไมมาตามนัดเปนระยะเวลาติดตอกันหลายเดือนทาํใหตองคัดผูปวยออก
จากโครงการ โดยในจํานวนดังกลาวพบวา 3 ราย กอนที่จะไมมาตามนัดนัน้ ผูปวยเกิดภาวะตับ
อักเสบรุนแรงจนแพทยตองใหหยุดยาชัว่คราว และหลังจากนัน้ผูปวยไมไดมาพบแพทยอีกเลย  
และผูปวยอีก 5 ราย ไมมาตามนัดโดยไมทราบสาเหตุ ซึ่ง 1 ราย มีจํานวน CD4 ลดลงติดตอกัน 2 
คร้ังหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเปนระยะเวลา 12 และ 18 เดือน ตามลําดับ ซึง่อาจเกิดความ
ลมเหลวในการรักษา(8) ดังแสดงในตารางที ่13 

ตารางที ่13 การใชยาตานไวรสัเอดสของผูปวยเมือ่สิ้นสุดการวจิัย 

สถานะการใชยา จํานวน (ราย) รอยละ 
ยังใชยาตานไวรสัเอดสอยู 
ไมไดใชยาตานไวรัสเอดส 

หยุดยาชั่วคราว 
เสียชีวิต 
ออกจากโครงการ 

294 
13 

2 
3 
8 

95.8 
4.2 

0.6 
1.0 
2.6 

รวม 307 100.0 

2.3 การเปลีย่นสูตรยาตานไวรสัเอดส 

จากการศึกษาในผูปวยจํานวน 307 ราย ที่เร่ิมใชยาตานไวรัสเอดสดวยสูตรยา    
จีพีโอเวียรนั้น พบวาผูปวยจํานวน 239 ราย คิดเปนรอยละ 77.9 ไมมีการเปลี่ยนสูตรยาตลอด
ระยะเวลาการศึกษา  โดยผูปวย 4 ราย คิดเปนรอยละ 1.3 หยุดใชยาชั่วคราวระหวางการใชยา     



 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 54
จีพีโอเวียร และพบวาทุกรายหยุดใชยาเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบ ในจํานวนนี้ 2 ราย อยูในชวง
ติดตามภาวะตับอักเสบ สวนอีก 2 ราย ไมมาตามนัดหลังหยุดใชยา ในขณะที่ผูปวย 68 ราย คิด
เปนรอยละ 22.1 มีการเปลี่ยนจากจีพีโอเวียรเปนยาในสูตรอื่น ดังแสดงในตารางที่ 14  

จากผลการวิจัยครั้งนี้ พบผูปวยที่ยังคงใชยาจีพีโอเวียรไดโดยไมมีการเปลี่ยนสูตร
ยาตลอดการวิจัย รอยละ 76.6 (ไมรวมผูปวยที่หยุดใชยาชั่วคราว 4 ราย) ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Ferrer และคณะ(63) ที่ศึกษาผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีจํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/
มม.3 จํานวน 118 ราย พบวาผูปวยรอยละ 70 ยังคงใชยาในสูตรที่มีเนวิราพีนรวมดวยไดที่
ระยะเวลา 12 เดือน และรอยละ 51.5 ที่ระยะเวลา 18 เดือนหลังจากเริ่มไดรับยา อยางไรก็ตาม
สัดสวนของผูปวยที่ยังคงใชยาจีพีโอเวียรในการวิจัยครั้งนี้นั้น ไมไดคิดสัดสวนผูปวยตามระยะเวลา
การใชยาแตเปนการคิดสัดสวนของผูปวยที่ไมไดเปลี่ยนสูตรยาโดยรวม ซึ่งในผูปวยที่ไมไดเปลี่ยน
สูตรยาที่นํามารวมนั้นอาจเปนผูปวยที่ไดรับยาจีพีโอเวียรไมถึง 12 เดือนก็ได 

ตารางที ่14 การเปลี่ยนสตูรยาหลังจากไดรับยาจีพโีอเวียร 

การเปลี่ยนสตูรยา จํานวน (n= 307 ราย) รอยละ 
ไมเปลีย่นสูตรยา 

• ใชยาจีโอเวียรตลอดการวิจัย 
• หยุดใชยาชั่วคราว 

เปลี่ยนสูตรยา 

239 
235 
4 

68 

77.9 
76.6 
1.3 

22.1 

ในผูปวยจํานวน 68 ราย ทีม่ีการเปลี่ยนสตูรยานัน้  พบวา 58 ราย มกีารเปลี่ยน
สูตรยาเพียงครั้งเดียว  ในขณะที่อีก 10 ราย มีการเปลีย่นสูตรยารายละ 2 คร้ัง ดังนั้นในผูปวย 68 
รายนี้ จงึมกีารเปลี่ยนแปลงยาทัง้หมด 78 คร้ัง โดยเปลี่ยนไปเปนสูตรยาอีฟาวีเรน (EFV) +    
สตาวูดีน (d4T) + ลามิวูดนี (3TC) ทั้งสิ้น 40 คร้ัง คิดเปนรอยละ 51.2 ของจํานวนครั้งทีม่ีการ
เปลี่ยนสูตรยา รองลงมาไดแก สูตรซิโดวูดีน + ลามิวูดนี + เนวิราพีน (NVP) จํานวน 18 คร้ัง คิด
เปนรอยละ 23.1  และสูตรซิโดวูดีน + ลามิวูดนี + อีฟาวีเรน จํานวน 8 คร้ัง คิดเปนรอยละ 10.2 
นอกนัน้เปลีย่นเปนยาสูตรอืน่ ดังแสดงในตารางที่ 15  
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ตารางที ่15 สูตรยาที่มีการเปลี่ยนในผูปวย 

สูตรยาที่เปลีย่น จํานวน (ครั้ง) 
รอยละ 
(n = 78) 

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

 
40 
18 
8 
1 

 
51.2 
23.1 
10.2 
1.3 

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

 
3 

 
3.8 

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

 
2 
1 

 
2.6 
1.3 

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

 
1 
1 

 
1.3 
1.3 

• 1 NRTIs + 2 PIs 
d4T + (IDV + RTV) 

 
1 

 
1.3 

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

 
1 

 
1.3 

• 3 PIs 
SQV + RTV + IDV 

 
1 

 
1.3 

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

จากผลการวิจัย จะเห็นวากวาครึ่งของจํานวนครั้งที่มีการเปลี่ยนสูตรยา มีการ
เปลี่ยนสูตรยาเปนสูตรที่ประกอบดวยอีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน เนื่องจากยาในสูตร
ดังกลาวเปนยาสูตรที่กําหนดไวในโครงการ NAPHA และตามแนวทางการใชยาตานไวรัสเอดสของ
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กระทรวงสาธารณสุขแนะนําใหใชเปนยาสูตรที่สอง เมื่อผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจาก         
เนวิราพีน ซึ่งเปนยาที่อยูในสูตรยาจีพีโอเวียร 

ในผูปวยจํานวน 68 ราย ทีม่ีการเปลี่ยนสตูรยาหลงัจากไดรับยาจีพีโอเวียรพบวา
สาเหตุสวนใหญที่ทาํใหตองเปลี่ยนเปนยาสูตรอื่น คือ การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ โดย
พบ 19 ราย คดิเปนรอยละ 27.9  ของจํานวนผูที่เปลี่ยนสูตรยา  รองลงมาไดแก การเกิดผื่นรุนแรง 
จํานวน 18 ราย คิดเปนรอยละ 26.5  และเกิดภาวะตับอักเสบ จาํนวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 23.5  
ดังแสดงในตารางที ่16 

ตารางที ่16 สาเหตุในการเปลี่ยนยาจากจีพโีอเวียรเปนยาในสตูรอ่ืน 

สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยา จํานวน (ราย) รอยละ (n=68) 
ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ 
ผื่นรุนแรง 
ตับอักเสบ 
การรักษาลมเหลว  
วัณโรค 
คลื่นไส อาเจยีนรุนแรง 
ตั้งครรภ 
ไมทราบสาเหตุ 

19 
18 
16 
7 
5 
1 
1 
1 

27.9 
26.5 
23.5 
10.3 
7.3 
1.5 
1.5 
1.5 

รวม 68 100.0 

จะเห็นไดวาสาเหตุสวนใหญในการเปลี่ยนสูตรยาจากจีพีโอเวียรเปนยาในสูตรอื่น
นั้น ไดแก การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  โดยพบผูปวยจํานวนทั้งสิ้น 54 ราย คิดเปน
รอยละ 79.4 ของผูปวยที่มีการเปลี่ยนยา (ไดแก ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 19 ราย  ผ่ืนรุนแรง 18 
ราย  ตับอักเสบ 16 ราย และคลื่นไส อาเจียนรุนแรง 1 ราย)  ซึ่งคิดเปนรอยละ 17.6 ของผูปวยที่
เขารวมการวิจัยทั้งหมด  เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ O’Brien และคณะ ที่พบผูปวยหยุดยา
เนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากการใชยารอยละ 24(64)  การที่อาการไมพึงประสงคที่พบในการ
วิจัยนี้ต่ํากวาการศึกษาของ O’Brien และคณะ อาจเนื่องมาจากสูตรยาตานไวรัสเอดสที่ใหกับ
ผูปวยมีความแตกตางกัน  โดยการศึกษาของ O’Brien และคณะ พบวารอยละ 61 ของผูปวยไดรับ
ยาสูตรที่มีเนลฟนาเวียรรวมดวย ซึ่งยาเนลฟนาเวียรทําใหเกิดอาการทองรวงไดรอยละ 20 และจาก
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การศึกษาดังกลาวก็พบวาอาการไมพึงประสงคที่ทําใหตองหยุดยามากที่สุดรอยละ 44 คือ อาการ
ไมพึงประสงคที่เกิดกับระบบทางเดินอาหาร ซึ่งแตกตางจากในการวิจัยครั้งนี้ที่พบภาวะไขมัน
กระจายตัวผิดปกติเปนสาเหตุใหเปลี่ยนสูตรยามากที่สุด (รอยละ 27.9 ของผูปวยที่เปลี่ยนสูตรยา) 
อยางไรก็ตามพบวาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเปนสาเหตุสําคัญอันดับหนึ่งที่ทําใหตอง
หยุดยาหรือเปลี่ยนสูตรยาเชนเดียวกัน 

เมื่อพิจารณาสาเหตุของการเปลี่ยนจากสูตรยาจีพีโอเวียรในครั้งแรก พบวาผูปวย
ที่มีการเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจากผื่นรุนแรง จํานวนทั้งสิ้น 18 รายนั้น  มีผูปวย 16 ราย ที่เปลี่ยนสูตร
ยาเฉพาะเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรน แตยังคงใชสตาวูดีนและลามิวูดีนรวมดวยเชนเดิม (เปน EFV + 
d4T + 3TC)  ในขณะที่ผูปวยอีก 2 ราย มีการเปลี่ยนยาทุกชนิดในสูตรยาจีพีโอเวียรเปนยาชนิด
ใหม โดยเปลี่ยนเปนอีฟาวีเรน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร จํานวน 1 ราย  และเปลี่ยนเปน     
ซาควินาเวียร + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร 1 ราย ดังแสดงในตารางที่ 17 ซึ่งการใหยาในกลุม 
NNRTIs 1 ชนิดรวมกับยาในกลุม PIs 2 ชนิด หรือการใหยาในกลุม PIs 3 ชนิดรวมกันนั้น ไมใช
แบบแผนการใหยาตานไวรัสเอดสตามแนวทางในการใหยาตานไวรัสเอดส(6,8,27) แตอาจ
เนื่องจากผูปวยทั้ง 2 ราย มีการเกิดผื่นแบบ Stevens-Johnson syndrome จึงเปนไปไดวาแพทย
อาจพิจารณาหลีกเลี่ยงยาทุกชนิดที่เปนสวนประกอบในสูตรยาจีพีโอเวียร เพื่อปองกันการเกิด
อาการแพยาซ้ําซึ่งอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได  

ตารางที ่17 สูตรยาที่เปลีย่นใหมในผูปวยที่ไมสามารถใชจพีีโอเวียรได 

สาเหตุการเปลี่ยนสูตรยาจีพโีอเวยีร 

สูตรยาใหม 
ผื่น ตับ

อักเสบ 
ไขมัน
กระจาย
ตัว

ผิดปกติ 

การ
รักษา
ลมเหลว 

วัณ
โรค 

ต้ังครรภ คลื่นไส 
อาเจียน 

ไม
ทราบ
สาเหตุ 

รวม 

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

16 
- 
- 
- 
- 
1 
1 
- 
- 

16 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
17 
1 
- 
- 
- 
- 
1 
- 

2 
- 
1 
2 
2 
- 
- 
- 
- 

4 
- 
1 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
1 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

1 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
1 

39 
18 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

รวม 18 16 19 7 5 1 1 1 68 
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ผูปวยที่มีการเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบจํานวน 16 รายขณะ
ไดรับยาจีพีโอเวียรนั้น พบวามีการเปลี่ยนเฉพาะจากเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรนทั้งหมดทุกราย แต
ยังคงใชสตาวูดีนและลามิวูดีนรวมดวยเชนเดิม (เปน EFV + d4T + 3TC) ซึ่งเปนสูตรยาที่แนะนํา
ใหใชเปนสูตรทางเลือกในผูปวยที่เกิดภาวะตับอักเสบจากยาจีพีโอเวียรในโครงการ NAPHA (8)  
ในขณะที่ผูปวยที่ตองเปลี่ยนสูตรยา เนื่องจากภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติขณะไดรับยา           
จีพีโอเวียรจํานวน 19 รายนั้น คาดวานาจะเกิดจากยาสตาวูดีนไดมากที่สุด(43)  โดยพบวาผูปวย
ทั้ง 19 ราย ไดรับการเปลี่ยนจากสตาวูดีนเปนซิโดวูดีน  และในจํานวนนี้ 17 ราย ที่ใชลามิวูดีน
และเนวิราพีนรวมดวยเชนเดิม (เปน NVP + AZT + 3TC)  ในขณะที่อีก 2 ราย มีการเปลี่ยน       
เนวิราพีนเปนยาชนิดอื่นดวย  โดยผูปวย 1 รายเปลี่ยนจากเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรน (เปน EFV + 
AZT + 3TC ) เนื่องจากผูปวยรายดังกลาวนอกจากจะเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติแลวยังมี
ภาวะตับอักเสบรวมดวย  และอีก 1 ราย เปลี่ยนจากเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรนและริโทนาเวียร (เปน 
EFV + RTV + AZT + 3TC) เนื่องจากในขณะที่เกิดภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกตินั้น แพทยได
บันทึกในเวชระเบียนไววาผูปวยเกิดความลมเหลวในการรักษารวมดวย แพทยจึงทําการเปลี่ยน   
เนวิราพีนเปนยาชนิดอื่นและเพิ่มริโทนาเวียรเขาไปในสูตรยาดวย 

ในผูปวยที่มีการเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจากเกิดความลมเหลวในการรักษาจากยา    
จีพีโอเวียร จํานวนทั้งสิ้น 7 ราย พบวามีความหลากหลายในการเปลี่ยนสูตรยา  โดยพบวาผูปวย 6 
ราย มีการเปลี่ยนจากเนวิราพีนเปนยาชนิดอ่ืน ในขณะที่ยังคงใชสตาวูดีนและลามิวูดีนในสูตรยา
เชนเดิม  ดังตอไปนี้ เปลี่ยนจากเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรน 2 ราย (เปน EFV + d4T + 3TC)   จาก   
เนวิราพีนเปนอินดินาเวียรและริโทนาเวียร 2 ราย (เปน d4T + 3TC + IDV + RTV)   และจาก     
เนวิราพีนเปนอีฟาวีเรนและริโทนาเวียร อีก 2 ราย  (เปน EFV +RTV + d4T + 3TC)  ในขณะที่
พบวาผูปวยอีก 1 ราย นอกจากจะเปลี่ยนเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรน ยังมีการเปลี่ยนสตาวูดีนเปน     
ซิโดวูดีนอีกดวย (เปน EFV + AZT + 3TC) เนื่องจากผูปวยรายดังกลาวมีอาการชาปลายมือปลาย
เทารวมดวย ซึ่งคาดวาเกิดจากสตาวูดีนมากกวาลามิวูดีน(65)  

ในผูปวยที่มกีารเปลี่ยนสูตรยาเมื่อเกิดวัณโรคขณะใชยาจีพีโอเวยีรมีจาํนวนทั้งสิน้ 
5 ราย  โดยทั้ง 5 ราย มีการเปลี่ยนจากยาเนวิราพนีเปนอฟีาวีเรน  เนื่องจากเนวิราพนีเกิด      
อันตรกิริยากับยาไรแฟมพิซนิ (rifampicin) ที่ใชในการรักษาวัณโรคได  โดยผูปวยจํานวน 4 ราย 
ยังคงใชสตาวดูีนและลามวิดูีนรวมดวยเชนเดิม (เปน EFV + d4T + 3TC)  ในขณะที่ผูปวยอีก 1 
ราย มีการเปลีย่นจากสตาวดูีนเปนซโิดวูดนีในสูตรยาอกีดวย (เปน EFV + AZT + 3TC) เนื่องจาก
ผูปวยรายดงักลาวมีอาการชาปลายมือปลายเทารวมดวย ซึ่งคาดวาเกดิจากสตาวูดีน 
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จากการศึกษาพบวามีผูปวยจํานวน 1 ราย ที่ตองเปลีย่นสูตรยาเนื่องจากผูปวยไม
สามารถทนอาการขางเคยีงของยาจพีีโอเวยีรไดเนื่องจากมีอาการคลื่นไส อาเจียนรุนแรง  โดยมี
การเปลี่ยนจากยาเนวิราพนีเปนอีฟาวีเรน และใชสตาวูดีนและลามวิูดีนในสูตรยาเชนเดิม (เปน 
EFV + d4T + 3TC)  ในขณะที่มีผูปวย 1 รายที่แพทยเปลี่ยนยาเนื่องจากผูปวยตั้งครรภขึ้นระหวาง
การรักษา  โดยเปลี่ยนจากยาสตาวูดีนเปนซิโดวูดีน เนื่องจากมหีลักฐานที่ยนืยันวาการใหยา        
ซิโดวูดีนในหญิงตั้งครรภมีความปลอดภยั ในขณะทีก่ารศึกษาการใชสตาวูดีนในหญิงตั้งครรภยัง
นอยเมื่อเปรียบเทียบกับซิโดวูดีน(6) และใชลามิวูดนีและเนวิราพนีในสูตรยาเชนเดมิ (เปน NVP + 
3TC +AZT)  นอกจากนีพ้บวาผูปวย 1 รายมีการเปลี่ยนสูตรยาโดยไมทราบสาเหตุ  โดยมีการ
เปลี่ยนจากลามิวูดีนและเนวริาพีนเปนอนิดินาเวยีรและริโทนาเวยีรแทน ในขณะที่ยงัใชยาสตาวูดนี 
รวมดวยเชนเดิม (เปน d4T + IDV + RTV) 

ในผูปวยที่มกีารเปลี่ยนสูตรยาจากจีพโีอเวียรเปนยาในสูตรอื่น จํานวน 68 รายนั้น  
เมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวาหลังเปลี่ยนสูตรยา ผูปวยจํานวน 57 ราย สามารถใชยาในสูตรที่เปลี่ยน
ใหมไดตลอดระยะเวลาการศึกษา  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 1 ราย มกีารหยุดใชยาชัว่คราวเนื่องจาก
เกิดภาวะตับอักเสบ  และผูปวยทีเ่หลือจํานวน 10 ราย ตองเปลี่ยนสูตรยาเปนครั้งทีส่อง  ดังแสดง
ในตารางที ่ 18 สวนสาเหตทุี่ทาํใหตองมกีารเปลี่ยนสูตรยาในครั้งที่สองมากที่สุด ไดแก การเกดิ
ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ จาํนวน 6 ราย  รองลงมาไดแก ผ่ืนรุนแรง จํานวน 2 ราย ดังแสดง
ในตารางที ่19  

ตารางที ่18 การใชยาหลงัจากการเปลี่ยนสูตรยาในครั้งแรก 

การใชยา จํานวน (ราย) รอยละ (n=68) 
สามารถใชยาสูตรใหมไดตลอด 
หยุดยาชั่วคราว 
ตองเปลี่ยนสูตรยาใหมอีกครั้ง 

57 
1 

10 

83.8 
1.5 
14.7 

รวม 68 100.0 

จากการศึกษาถึงสาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสในผูปวยจํานวน 10 
ราย ในครั้งทีส่อง พบวามสีาเหตุจากเกดิผื่นรุนแรง จาํนวน 2 ราย ซึง่เกิดขณะใชยาอีฟาวเีรน + 
สตาวูดีน +ลามิวูดนี ทัง้ 2 ราย  โดยผูปวยจาํนวน 1 ราย มกีารเปลี่ยนจากอีฟาวีเรน เปน         
อินดินาเวียรและริโทนาเวียร และยังคงใชสตาวูดีนและลามิวูดนีในสตูรยาเชนเดิม (เปน IDV + 
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RTV + d4T + 3TC) ซึ่งยาสูตรนี้เปนสูตรที่แนะนําใหใชเปนลําดับตอมาเมื่อผูปวยไมสามารถใชยา
อีฟาวเีรนได(8)  ขณะที่อีก 1 ราย เปลี่ยนกลับไปใหจพีีโอเวยีรเชนเดิม (เปลี่ยนอฟีาวเีรนกลับเปน 
เนวิราพนีเหมอืนเดิม) ซึ่งในผูปวยรายนีก้อนทีจ่ะเกิดผืน่รุนแรงครั้งนี ้ ผูปวยเคยเกดิผื่นรุนแรงจาก
ยาจีพโีอเวยีรมากอนจนตองปรับเปลี่ยนเปนสูตรยาดังกลาว อยางไรก็ตามในผูปวยรายนี้ พบวา
ภายหลงัจากเปลี่ยนกลับมาใชจีพีโอเวยีรนัน้ ผูปวยไมเกดิผื่นหลงัไดรับยา  

ตารางที ่19 สาเหตขุองการเปลีย่นสูตรยาในครัง้ทีส่อง 

สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยา จํานวน (ราย) รอยละ (n=10) 
ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ 
ผื่นรุนแรง 
การรักษาลมเหลว 
ภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง 

6 
2 
1 
1 

60 
20 
10 
10 

รวม 10 100 

สวนผูปวยที่ตองเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจากภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ จํานวน 6 
รายนั้น พบวาทุกรายเกิดขึ้นในขณะที่ไดรับยาในสูตรอีฟาวีเรน + สตาวูดีน +ลามิวูดีน  ซึ่งคาดวา
นาจะเกิดจากยาสตาวูดีนมากที่สุด(43)  มีการเปลี่ยนยาจากสตาวูดีนเปนซิโดวูดีนแทนในผูปวย
จํานวน 5 ราย และยังคงใชอีฟาวีเรนและลามิวูดีนรวมดวยเชนเดิม (เปน AZT + EFV + 3TC)  
ในขณะที่ผูปวยอีก 1 ราย มีการเปลี่ยนทั้งยาสตาวูดีนและลามิวูดีน เปนซิโดวูดีนและริโทนาเวียร
แทน โดยใชยาอีฟาวีเรนในสูตรยาเชนเดิม (เปน AZT + RTV + EFV) ดังแสดงในตารางที่ 20 

ในผูปวยที่ตองเปลี่ยนสูตรยาเปนครั้งที่สอง เนื่องจากเกิดความลมเหลวในการ
รักษา จํานวน 1 รายนั้น  พบวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการรักษาขณะไดรับยาสูตรสตาวูดีน + 
อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  ซึ่งแพทยไดเปลี่ยนจากอินดินาเวียรเปนซาควินาเวียร และจาก    
สตาวูดีนเปนอีฟาวีเรนแทน  (เปน SQV + EFV + RTV)  สําหรับผูปวย 1 ราย ที่มีการเปลี่ยนสูตร
ยาเนื่องจากผูปวยเกิดภาวะบิลิรูบินในเลือดสูงจากยาอินดินาเวียรขณะไดรับยาสูตรสตาวูดีน +  
ลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  แพทยไดเปลี่ยนจากอินดินาเวียรและริโทนาเวียร เปน 
อีฟาวีเรนแทน และใชสตาวูดีนและลามิวูดีนรวมดวยเชนเดิม (เปน EFV + d4T + 3TC) 
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ตารางที ่20 สูตรยาที่เปลีย่นใหมในผูปวยที่ใชยาในสูตรทีส่องไมได 

สาเหตุการเปลี่ยนสูตรยาในครั้งที่สอง 

สูตรยา 
ผื่น 

ไขมัน
กระจาย

ตัว
ผิดปกติ 

การ
รักษา

ลมเหลว 

ภาวะ 
บิลิรูบิน
สูง 

รวม 

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

2 
1 
1 
- 
- 

6 
- 
- 
5 
1 

- - 8 

2. เปล่ียนจาก d4T + IDV + RTV เปน 
• EFV + SQV + RTV 

- - 1 
1 

- 1 

3. เปล่ียนจาก 3TC + d4T + IDV + RTV  เปน 
• 3TC + d4T + EFV 

- - - 1 
1 

1 

รวม 2 6 1 1 10 

การเปลี่ยนยาในการรักษาผูปวยเอชไอวทีัง้หมดที่พบในงานวิจยัครั้งนีน้ั้น พบวามี
ความหลากหลายมาก ดงัสรุปไวในตารางที่ 21 

2.4 รูปแบบการใชยาตานไวรสัเอดส 

จากการศึกษาผูปวยที่เขารวมการวิจัยจํานวน 307 ราย เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวา
ผูปวยจํานวน 13 ราย คิดเปนรอยละ 4.2 ไมไดใชยาตานไวรัสเอดสแลว  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 
294 ราย ยังคงใชยาตานไวรัสเอดสอยู  โดยผูปวยสวนใหญจํานวน 230 ราย คิดเปนรอยละ 74.9 
ใชยาในสูตรจีพีโอเวียร  รองลงมา จํานวน 30 ราย คิดเปนรอยละ 9.8 ใชสูตรอีฟาวีเรน + สตาวูดีน 
+ ลามิวูดีน  และจํานวน 18 ราย คิดเปนรอยละ 5.9 ใชสูตรซิโดวูดีน + ลามิวูดีน + เนวิราพีน  ดัง
แสดงในตารางที่ 22 
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ตารางที ่21 การเปลี่ยนยาในการรักษาผูปวยเอชไอวี 

การเปลี่ยนยา จํานวน (ครั้ง) รอยละ (n= 78) 
NVP เปลี่ยนเปน 

EFV 
IDV + RTV 
EFV + RTV 

d4T เปลี่ยนเปน 
AZT 

d4T + NVP เปลี่ยนเปน 
AZT + EFV 
AZT + EFV + RTV 

3TC + d4T + NVP เปลีย่นเปน 
EFV + IDV + RTV 
SQV + RTV + IDV 

3TC + NVP เปลี่ยนเปน 
IDV + RTV 

3TC + d4T เปลี่ยนเปน 
AZT + RTV  

EFV เปลี่ยนเปน 
NVP  
IDV + RTV 

IDV + RTV เปลี่ยนเปน 
EFV 

d4T + IDV เปลี่ยนเปน 
SQV + EFV 

 
39 
2 
2 
 

23 
 
3 
1 
 
1 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
1 
 
1 
 
1 

 
50.0 
2.5 
2.5 

 
29.5 

 
3.8 
1.3 

 
1.3 
1.3 

 
1.3 

 
1.3 

 
1.3 
1.3 

 
1.3 

 
1.3 

d4T= stavudine, NVP= nevirapine, AZT= zidovudine, EFV= efavirenz, RTV= ritonavir, 
3TC= lamivudine, IDV= indinavir, SQV= saquinavir  
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ตารางที ่22 สูตรยาที่ผูปวยยังคงใชอยูเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

สูตรยา จํานวน (ราย) รอยละ 
• 2 NRTIs + 1 NNRTIs 

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

 
230 
30 
18 
7 

 
74.9 
9.8 
5.9 
2.3 

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

 
2 

 
0.7 

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

 
2 
1 

 
0.7 
0.3 

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

 
1 
1 

 
0.3 
0.3 

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

 
1 

 
0.3 

• 3 PIs 
SQV + RTV + IDV 

 
1 

 
0.3 

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

ผูปวยที่ยังคงใชยาตานไวรัสเอดสเมื่อส้ินสุดการวิจัยจํานวน 294 ราย พบวา
ผูปวยจํานวน 287 ราย (คิดเปนรอยละ 97.6 ของผูปวยที่ยังคงใชยา) ไดรับยาตานไวรัสเอดสตาม
รูปแบบที่กําหนดไวในแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี(6,27) คือมีการใหยาในกลุม NRTIs 2 
ชนิด รวมกับยาในกลุม NNRTIs 1 ชนิด  หรือใหยาในกลุม NRTIs 2 ชนิด รวมกับยาในกลุม PIs  
1-2 ชนิด  ในขณะที่มีผูปวยจํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 2.4 ไดรับยานอกเหนือจากรูปแบบที่
กําหนดไวในแนวทางการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 22  เมื่อพิจารณาเฉพาะสูตรยาที่แพทยเปลี่ยน
ใหแกผูปวยภายหลังจากไดรับยาจีพีโอเวียร ในการเปลี่ยนสูตรยาทั้งสิ้น 78 คร้ังนั้น เปนสูตรยา
ตามรูปแบบที่กําหนดในแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีทั้งสิ้น 70 ครั้ง คิดเปนรอยละ 89.7  
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ในขณะที่อีก 8 คร้ัง คิดเปนรอยละ 10.3 เปนสูตรยาที่นอกเหนือจากรูปแบบที่กําหนดในแนวทาง
ดังกลาว 

ในการเปลี่ยนสูตรยาที่นอกเหนือจากรูปแบบที่กําหนดในแนวทางการรักษา
จํานวน 8 คร้ัง พบวามีผูปวย 3 ราย ไดรับยาในกลุม NRTIs 2 ชนิดรวมกับยาในกลุม NNRTIs 1 
ชนิด และ PIs 1 ชนิด  ซึ่งผูปวยทั้ง 3 รายนี้กอนที่จะมีการเปลี่ยนเปนสูตรยาดังกลาว แพทยได
บันทึกการวินิจฉัยวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการรักษา  โดย 1 รายมีจํานวน CD4 ลดลง
ภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 6 เดือน  จาก 126 เซลล/มม.3เปน 112 เซลล/มม.3  ในขณะที่
ผูปวยอีก 1 รายนั้น มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึนจากคาพื้นฐานกอนไดรับยาเพียง
เล็กนอย  คือเพิ่มข้ึนจาก 3 เซลล/มม.3เปน 11 เซลล/มม.3  โดยทั้ง 2 รายนี้มีการเปลี่ยนยาเปนสูตร
ลามิวูดีน + สตาวูดีน + อีฟาวีเรน + ริโทนาเวียร  และผูปวยที่เหลืออีก 1 รายไดรับยาสูตรลามิวูดีน 
+ ซิโดวูดีน + อีฟาวีเรน + ริโทนาเวียร  โดยผูปวยรายนี้มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 18 เดือน
เพิ่มข้ึนจากที่ระยะเวลา 12 เดือน คือจาก 224 เซลล/มม.3เปน 271 เซลล/มม.3 

ผูปวย 1 ราย ที่ไดรับยาในกลุม NRTIs 1 ชนิดรวมกับยาในกลุม PIs 2 ชนิด คือได
ลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  ซึ่งเปนการเปลี่ยนมาจากยาจีพีโอเวียร โดยไมมีการบันทึก
สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยาในครั้งนี้  นอกจากนี้ยังพบการใหยาในกลุม NNRTIs 1 ชนิดรวมกับยา
ในกลุม PIs 2 ชนิด  ในผูปวยจํานวน 2 ราย  โดย 1 ราย ไดรับยาสูตรอีฟาวีเรน + ซาควินาเวียร +             
ริโทนาเวียร  ซึ่งเปลี่ยนมาจากสูตรลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร (1NRTIs + 2PIs) 
สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยา เนื่องจากเกิดความลมเหลวในการรักษา  โดยพบวาผูปวยมีจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 9 เดือนลดลงจากคาพื้นฐานกอนไดรับยา  (ลดลงจาก 16 เซลล/มม.3เปน 9 
เซลล/มม.3) และผูปวยอีก 1 ราย ไดรับยาสูตรอีฟาวีเรน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  ซึ่งเปลี่ยน
จากยาในสูตรจีพีโอเวียรทุกชนิด เนื่องมาจากผูปวยเกิดผื่นรุนแรงแบบ Stevens-Johnson 
syndrome จากยาจีพีโอเวียร  จึงควรหลีกเลี่ยงการใชยาทุกชนิดที่เปนสวนประกอบของจีพโีอเวียร  
นอกจากนี้พบผูปวย 1 ราย ที่ไดรับยาในกลุม NRTIs 1 ชนิดรวมกับ NNRTIs และ PIs อยางละ 1 
ชนิด  คือ ยาสูตรซิโดวูดีน + อีฟาวีเรน + ริโทนาเวียร  โดยมีการเปลี่ยนมาจากสูตรลามิวูดีน + 
สตาวูดีน + อีฟาวีเรนเนื่องจากผูปวยเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  อยางไรกต็ามการใหยาใน
กลุม NNRTIs รวมกับยาในกลุม PIs นั้น ไมควรใชโดยไมจําเปน เนื่องจากถาเกิดความลมเหลวใน
การรักษาอีก จะทําใหเกิดการดื้อยาไปทั้งกลุมยา ทําใหเกิดปญหาในการรักษาตอไปได(8) 

พบผูปวย 1 ราย ไดรับการเปลี่ยนจากจีพีโอเวียรมาเปนยาในกลุม PIs รวมกัน 3 
ชนิด คือ อินดินาเวียร + ซาควินาเวียร + ริโทนาเวียร ซึ่งเปนสูตรยาที่ไมไดกําหนดไวในแนวทาง
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การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี  เนื่องจากผูปวยเกิดผื่นรุนแรงแบบ Stevens-Johnson syndrome และ
เกิดภาวะตับอักเสบรวมดวย  นอกจากนี้กอนเปลี่ยนยา แพทยยังวินิจฉัยวาผูปวยเกิดความ
ลมเหลวในการรักษาอีกดวย เนื่องจากผูปวยเกิดวัณโรคหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 1 
เดือน  อยางไรก็ตามพบวาหลังจากไดรับยาสูตร 3PIs แลว ผูปวยมีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 
เดือนเพิ่มข้ึนจากคาพื้นฐาน คือ 1 เซลล/มม.3เปน 69 เซลล/มม.3 ซึ่งแพทยบันทึกไววาผูปวยเกิด
ความลมเหลวในการรักษาอีกครั้ง เนื่องจากจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนต่ํากวาเปาหมายที่แพทย
คาดคะเนไว (เปาหมายในการรักษาของแพทยในผูปวยรายนี้ คือจํานวน CD4 ควรเพิ่มข้ึนมากกวา 
500 เซลล/มม.3 เนื่องจากไดรับยาในกลุม PIs รวมกันถึง 3 ชนิด) จากการศึกษาของ Casau และ
คณะ พบวาในผูปวยที่ไดยากลุม PIs 3 ชนิดรวมกันนั้น  รอยละ 44 ตองหยุดยา  ซึ่งพบวารอยละ 8 
ตองหยุดยาเนื่องจากเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส(66) และจากการวิจัยในครั้งนี้ก็
พบวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการรักษาเชนเดียวกัน 

จากการศึกษาในผูปวยจํานวน 307 รายถึงขนาดยาและวิธีการรับประทานยา
ตานไวรัสเอดสในการวิจัยครั้งนี้ พบวาการใหยาจีพีโอเวียรนั้นเปนไปตามแนวทางการใหยาของ
โครงการ NAPHA  กลาวคือ ในชวงแรกที่เร่ิมใหยา แพทยใหยาจีพีโอเวียร 1 เม็ด (ประกอบดวยตัว
ยาเนวิราพีน 200 มิลลิกรัม + สตาวูดีน 30 มิลลิกรัม หรือ 40 มิลลิกรัม + ลามิวูดีน 150 มิลลิกรัม) 
รับประทานหลังอาหารเชา และใหสตาวูดีน (30 มิลลิกรัม หรือ 40 มิลลิกรัม) 1 เม็ด รวมกับ        
ลามิวูดีน (150 มิลลิกรัม) 1 เม็ดรับประทานหลงัอาหารเย็น  โดยใหรับประทานหางกัน 12 ชั่วโมง 
เปนระยะเวลา 2 สัปดาห  จากนั้นถาผูปวยสามารถรับประทานยาไดโดยไมมีอาการไมพึงประสงค
ใดๆ จะใหยาจีพีโอเวียร 1 เม็ด วันละ 2 ครั้งหลังอาหาร รับประทานหางกัน 12 ชั่วโมง(8)  
เนื่องจากตัวยาเนวิราพีนซึ่งเปนสวนประกอบในจีพีโอเวียรนั้นมีอุบัติการณการเกิดผื่นผิวหนังและ
เกิดภาวะตับอักเสบไดสูง ในการใหยาเนวิราพีนในขนาดที่ต่ํา (200 มิลลิกรัม วันละครั้ง) ในชวง
แรกจะลดอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นได(6) อีกทั้งเนวิราพีนยังสามารถเหนี่ยวนําเอนไซม 
CYP 3A และทําใหเกิดเมแทบอลิซึมตัวเองเพิ่มข้ึน ดังนั้นจึงตองมีการเพิ่มขนาดยาเพื่อใหมีระดับ
ยาถึงระดับในการยับยั้งปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  ในการใหยาจีพีโอเวียรนั้นจะใหตามน้ําหนัก
ตัวของผูปวยกอนเริ่มไดรับยา  โดยผูปวยที่มีนํ้าหนักตัว 60 กิโลกรัมขึ้นไป จะไดรับยาจีพีโอเวียร 
เอส 40 (GPO-vir S 40) ซึ่งประกอบดวยตัวยาสตาวูดีน 40 มิลลิกรัม  ในขณะที่ผูปวยที่มีน้ําหนัก
ตัวนอยกวา 60 กิโลกรัม จะไดรับยาจีพีโอเวียร เอส 30 (GPO-vir S 30) ซึ่งประกอบดวยยา    
สตาวูดีน 30 มิลลิกรัม  หลังจากนั้นจะมีการติดตามน้ําหนักตัวของผูปวยเพื่อปรับขนาดยาให
เหมาะสมแกผูปวยตอไป  จากการศึกษาครั้งนี้พบวามีผูปวยจํานวน 1 ราย ที่แพทยไมเพิ่มขนาด
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ยาเนวิราพีนภายหลังไดรับยาไปแลว 2 สัปดาห เนื่องจากผูปวยมีผ่ืนผิวหนังเกิดขึ้น ผูปวยจึงไดรับ
ยาในขนาดเดิมตอไปอีก 2 สัปดาห และนัดมาติดตามอาการผื่นตอไป หลังจากนั้นจึงเพิ่มขนาด   
เนวิราพีนเปน 400 มิลลิกรัมตอวัน 

การใหยาอีฟาวีเรนจะใหยาขนาด 600 มิลลิกรัม วันละครั้ง โดยใหรับประทาน
กอนนอน เนื่องจากยาสามารถทําใหเกิดอาการขางเคียงตอระบบประสาทได เชน ปวดศีรษะ มนึงง 
เปนตน  การใหยากลุม PIs ในงานวิจัยนี ้มีการใชยาทัง้สิ้น 3 ชนิด ไดแก ริโทนาเวยีร อินดนิาเวียร 
และซาควนิาเวียร  โดยการใหริโทนาเวยีรนั้นจะใหในขนาดต่ํา คือ 100 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง 
รวมกับยาในกลุม PIs ชนิดอืน่ เนื่องจากยานี้เปนยาที่ยับยั้งเอนไซม CYP 3A และ CYP 2D6 อยาง
แรง ทําใหยับยั้งเมแทบอลิซมึของยาตานไวรัสเอดสอ่ืนทีใ่หรวมดวย  จากการวิจัยครั้งนี้มีการใหยา
ริโทนาเวยีรรวมกับยาในกลุม PIs ในผูปวย 6 ราย  โดย 1 รายเปนการใหยาริโทนาเวยีรรวมกับ 
อินดินาเวียรและซาควนิาเวยีร  ในขณะทีอี่ก 5 ราย ใหริโทนาเวยีรรวมกับอินดนิาเวียร  โดยผูปวย 
3 ราย ไดริโทนาเวียร + อินดินาเวียร + สตาวูดีน + ลามิวูดนี  ผูปวยอีก 1 รายไดริโทนาเวียร + 
อินดินาเวียร + อีฟาวีเรน และที่เหลืออีก 1 ราย ได ริโทนาเวยีร + อินดินาเวียร + สตาวูดีน  ซึ่ง
ผูปวยรายนี้ภายหลงัมกีารเปลี่ยนจากอนิดินาเวยีรเปนซาควนิาเวียรแทน (เปน RTV + SQV + 
d4T)  ผูปวยทกุรายไดรับยาอินดินาเวียรขนาด 800 มิลลิกรัม วนัละ 2 คร้ัง และซาควินาเวยีรขนาด 
600 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง 

การใหยาซิโดวูดีนในการวจิยันี ้ มักใหแทนยาสตาวูดนีในผูปวยที่เกิดอาการไมพงึ
ประสงคจากยาดังกลาว เชน ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ ปลายมือปลายเทาชา เปนตน การให
ยาซิโดวูดนีจะใหขนาด 300 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง หรือ 200 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง  

2.5 ระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดส 

จากการศึกษาในผูปวยจํานวน 307 ราย พบวาระยะเวลาในการเขารวมโครงการ 
NAPHA เฉลี่ยเทากับ 15.6 + 6.3 เดือน  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 23  มีผูปวยที่เขารวม
โครงการเปนระยะเวลานอยที่สุด คือ 6 เดือน 1 ราย ซึ่งเปนเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการ
วิจัย (ผูปวยจะตองไดรับยาตานไวรัสเอดสไมนอยกวา 6 เดือน)  ผูปวยที่เขารวมโครงการนานที่สุด 
คือ 28 เดือน มีจํานวน 2 ราย  จากการศึกษาพบวาในระหวางที่ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดสนั้น 
บางรายอาจมีการหยุดยาชั่วคราวเนื่องจากเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา และมีการ
เปลี่ยนสูตรยาหรือออกจากโครงการในระหวางการศึกษา ดังนั้นระยะเวลาในการรับประทานยา
ตานไวรัสเอดสของผูปวยบางรายจึงนอยกวาระยะเวลาการเขารวมโครงการ 
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ตารางที ่23 ระยะเวลาทีผู่ปวยเขารวมโครงการ NAPHA  

ระยะเวลาที่เขารวมโครงการ จํานวน (ราย) รอยละ 
6 เดือน-12 เดือน 
13 เดือน-18 เดือน 
19 เดือน-24 เดือน 
มากกวา 24 เดือน 

114 
106 
36 
51 

37.1 
34.6 
11.7 
16.6 

คาเฉลี่ย + SD (เดือน) 
มัธยฐาน (Q1 – Q3) (เดือน) 

15.6 + 6.3 
14 (10 – 22) 

รวม 307 100.0 

ผลการวิจยัพบวาในผูปวยที่ไมไดเปลี่ยนสูตรยา คือ ไดจีพีโอเวยีรเพยีงชนิดเดียว
ตลอดการวิจัย จํานวนทัง้สิน้ 239 ราย มีระยะเวลาในการใชยาจพีีโอเวียรเฉลี่ยเทากบั 14.7 + 5.9 
เดือน มัธยฐานคือ 13 เดือน แสดงในตารางที่ 24  ในขณะที่ผูปวยที่ตองเปลี่ยนสูตรยา จาก          
จีพีโอเวยีรเปนยาในสูตรอื่น จํานวน 68 รายนัน้ พบวาผูปวยในกลุมดังกลาวมีระยะเวลาในการใช
ยาจีพโีอเวยีรเฉลี่ยเทากับ 8.4 + 8.8 เดือน  มัธยฐานในการใชยาจพีีโอเวียร คือ 3 เดือน  โดยผูปวย
จํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 23.5 ของผูปวยที่มกีารเปลี่ยนสูตรยา หยุดใชยาจีพีโอเวยีรหลงั
ไดรับยา 2 สัปดาห  และ 10 ราย ทีห่ยุดใชยาภายหลังไดรับยา 1 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 25 ซึ่ง
พบวาสอดคลองกับการศึกษาของ Montessori และคณะ(15) ที่พบวาผูปวยรอยละ 25 ตองหยดุ
การรักษาภายหลังจากไดยาตานไวรัสเอดสในสูตรแรกเพียง 8 เดือนเทานั้น  

เมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยที่มีการเปลี่ยนการใชยาจากจีพีโอเวียรไปใชยาสูตรอื่น
จํานวน 68 ราย พบวามีผูปวยที่ตองหยุดยาในสูตรที่เปลี่ยนไปเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบจากยา
ในสูตรใหม 1 ราย  ในขณะที่มีผูปวย 10 รายที่ตองมีการเปลี่ยนสูตรยาเปนครั้งที่สอง  โดยพบวา
ผูปวยทั้ง 11 รายที่ไมสามารถใชยาในสูตรที่เปลี่ยนใหมไดนั้น มีระยะเวลาการใชยาในสูตรที่
เปลี่ยนใหมเฉลี่ยเทากับ 9.0 + 6.4 เดือน มัธยฐานของระยะเวลาการใชยา เทากับ 7 เดือน  โดย
ผูปวยจํานวน 1 ราย ใชยาในสูตรที่เปลี่ยนใหมไดเพียง 2 สัปดาหเนื่องจากเกิดผื่นผิวหนังจนตอง
เปลี่ยนสูตรยาเปนครั้งที่สอง  
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ตารางที ่24 ระยะเวลาการใชจีพโีอเวียรในผูปวยที่ไมมีการเปลีย่นสูตรยา 

 ระยะเวลาการใชจพีีโอเวยีร จํานวน (ราย) รอยละ (n=239) 
6 เดือน-12 เดือน 
13 เดือน-18 เดือน 
19 เดือน-24 เดือน 
มากกวา 24 เดือน 

101 
85 
25 
28 

42.2 
35.6 
10.5 
11.7 

คาเฉลี่ย + SD (เดือน) 
มัธยฐาน (Q1 – Q3)(เดือน) 

14.7 + 5.9 
13 (10 – 17) 

รวม 239 100.0 
 

ตารางที ่25 ระยะเวลาการใชจีพโีอเวียรในผูปวยทีม่ีการเปลี่ยนไปใชสูตรยาอื่น 

ระยะเวลาในการใชจีพีโอเวียร จํานวน (ราย) รอยละ (n=68) 
นอยกวา 6 เดือน 

- 2 สัปดาห 
- 1 เดือน 
- มากกวา 1 เดือน - 5 เดือน 

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

38 
16 
10 
12 

4 
12 
14 

55.9 
23.5 
14.7 
17.6 

5.9 
17.6 
20.6 

คาเฉลี่ย + SD (เดือน) 
มัธยฐาน (Q1 –Q3)(เดือน) 

8.4 + 8.8 
3 (1 – 13) 

รวม 68 100.0 

2.6 การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูติดเชื้อเอชไอว ี

ในการศึกษาถึงการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสในการวิจัยครั้งนี้ จะ
พิจารณาตั้งแตผูปวยเริ่มรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA จนกระทั่งสิ้นสุดการศึกษา หรือ
จนกวาผูปวยหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส  
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ในผูปวยจํานวน 307 ราย พบวามกีารใหยาปองกนั PCP ทั้งสิน้ 300 ราย คิดเปน
รอยละ 97.7  โดยเกณฑการใหยาปองกนัการเกิด PCP แนะนาํใหใชยาปองกนัเมื่อผูปวยมีจาํนวน 
CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3ในกรณีทีไ่มเคยติดเชื้อมากอน (ปองกันแบบปฐมภมูิ)  หรือใหยา
ปองกันในผูปวยทกุรายที่เคยมีประวัติการติดเชื้อ (ปองกันแบบทุตยิภูมิ)(13) จากงานวิจัยนี้พบวา
ในผูปวย 300 รายที่ไดรับยาปองกันนัน้เปนผูปวยที่มจีาํนวน CD4 กอนไดรับยานอยกวา 200 
เซลล/มม.3จํานวน 290 ราย  และมีจาํนวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสมากกวา 200 เซลล/
มม.3จํานวน 10 ราย  ซึ่งในผูปวยที่มจีํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3นี้ ม ี 2 รายที่เคยมี
ประวัติการเกดิ PCP มากอน จงึควรไดรับยาปองกันถึงแมจาํนวน CD4 จะมากกวา 200 เซลล/
มม.3ก็ตาม (ปองกันแบบทุตยิภูมิ)  สวนอกี 8 ราย ไมเคยมีประวัติการเกิด PCP มากอนแตไดรับยา
ปองกัน อยางไรก็ตามการวิจัยครั้งนีเ้ปนการเก็บขอมลูยอนหลัง ดังนัน้ประวัตกิารติดเชื้อฉวย
โอกาสในอดีตจึงเปนประวัตเิฉพาะที่มกีารบันทกึในเวชระเบียนผูปวยนอกเทานั้น ซึ่งในผูปวย 8 
รายนี ้อาจเปนไปไดวาผูปวยเคยมีประวัตเิปน PCP มากอนและแพทยสามารถซักประวัติได แตไม
มีการบนัทึกลงในเวชระเบียนผูปวย  ในขณะที่มีผูปวยจาํนวน 7 ราย ที่ไมไดรับยาปองกัน PCP  ใน
จํานวนนี้ 6 ราย ไมไดรับยาเนื่องจากผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3และไมเคยมี
ประวัติการเกดิ PCP มากอน  ในขณะทีม่ีอีก 1 ราย ไมไดรับยาปองกันทั้งๆ ที่ผูปวยมีประวัติการ
เกิด PCP มากอนและมีจาํนวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3เนื่องจากผูปวยเกิดอาการขางเคยีง
จากการใชยาโคไตรม็อกซาโซล อีกทั้งไมไดรับยาอื่นเพื่อปองกนั PCP ทดแทนดวย แสดง
รายละเอียดในตารางที ่26  

ตารางที ่ 26 การใชยาปองกันการเกดิ PCP จําแนกตามจาํนวน CD4 กอนไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส 

การใชยาปองกัน จํานวน (ราย) รอยละ 
ไดยาปองกนั 

CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 

ไมไดยาปองกัน 
CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 

300 
290 
10 

7 
1 
6 

97.7 
94.5 
3.2 

2.3 
0.3 
2.0 

รวม 307 100.0 
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เมื่อพิจารณาผูปวยจาํนวน 300 ราย ที่ไดรัยยาปองกัน PCP  พบวาผูปวยจํานวน 
297 รายไดรับยาปองกัน PCP จากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจยั  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 3 ราย 
ไดรับยาปองกนั PCP อยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลอืน่  ในผูปวย 297 ราย  พบวา 273 ราย ไดรับ
ยาโคไตรม็อกซาโซล 2 เม็ด รับประทานวนัละ 1 คร้ัง ในการปองกนั  และอีก 24 ราย ไดรับยา  
แดพโซน ขนาด 100 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 1 คร้ัง ในการปองกัน เนื่องจากผูปวยเกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากยาโคไตรม็อกซาโซล 

เมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวามีผูปวยจํานวน 8 ราย ออกจากโครงการ NAPHA ทําให
ไมไดมารับยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ดังนั้นจึงไมนํามาประเมินการหยุดยาปองกันการติด
เชื้อฉวยโอกาสดวย ในการติดตามการใชยาปองกัน PCP หลังจากผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส 
ตามเกณฑของ USPHS & IDSA 2001(13) แนะนําใหหยุดยาไดหลังจากผูปวยไดรับยาตานไวรัส
เอดสแลวมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3นานติดตอกันไมนอยกวา 3 เดือน  จากการวิจัย
พบวาในผูปวยจํานวน 289 รายที่ไดรับยาปองกัน PCP จากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัย (ไมรวม
ผูปวยที่ออกจากโครงการจํานวน 8 ราย) มีการหยุดยาปองกันโรคดังกลาวหลังจากไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสจํานวน 77 ราย  แสดงรายละเอียดในตารางที่ 27 ในจํานวนนี้ 6 ราย หยุดยาเนื่องจาก
เกิดอาการไมพึงประสงคจากยาโคไตรม็อกซาโซล  โดยพบวามีผูปวย 3 รายหยุดยาในขณะที่มี
จํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3  นอกจากนี้มีผูปวยจํานวน 4 ราย ที่หยุดยาปองกันใน
ขณะที่จํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3โดยไมมีการบันทึกสาเหตุ  สวนผูปวยจํานวน 67 
ราย หยุดยาปองกัน PCP หลังจากมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3  โดยหยุดยาทันทีที่
ตรวจพบจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3จํานวน 28 ราย  และหยุดยาหลังจากมีจํานวน 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดสองครั้งติดตอกัน (ตรวจหางกัน 6 เดือน) จํานวน 
39 ราย   

ในขณะที่มีผูปวยจํานวนทั้งสิน้ 212 ราย ทีย่ังคงใชยาในการปองกนั PCP อยู โดย
เปนผูปวยทีม่จีํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3และยังคงใชยาปองกันอยู จํานวน 164 ราย 
คิดเปนรอยละ 56.7 ของผูปวยที่ไดยาปองกันทัง้หมด 289 ราย  สําหรับผูปวยที่มีจํานวน CD4 
มากกวา 200 เซลล/มม.3มีจํานวน 48 ราย (รอยละ 16.6) แบงเปนผูปวยที่มีจาํนวน CD4 มากกวา 
200 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดจาํนวนสองครั้งติดตอกัน จาํนวน 9 ราย  และผูปวยทีม่ีจํานวน 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดเพียงครัง้เดียว จํานวน 39 ราย ซึ่งในผูปวย 39 ราย
นี้ แพทยอาจตองการใหผูปวยมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3เปนระยะเวลาไมนอยกวา 3 
เดือนตามเกณฑการหยุดยาปองกนั PCP กอนจงึจะหยดุใหยาปองกนักับผูปวย 
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ตารางที่ 27 การหยุดยาปองกันการเกิด PCP จําแนกตามจํานวน CD4 หลังไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส 

การใชยาปองกัน จํานวนa (ราย) รอยละ 
ใชยาอยู  

CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 

212 
164 
48 

73.3 
56.7 
16.6 

หยุดยาแลว 
อาการไมพงึประสงคของยา 
CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 

77 
6 
4 
67 

26.7 
2.1 
1.4 
23.2 

รวม 289 100.0 
หมายเหต ุ a เฉพาะผูปวยที่ไดรับยาปองกัน PCP จากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัย จํานวน 
289 ราย (ไมรวมผูปวยที่ออกจากโครงการจํานวน 8 ราย)  

สําหรับการใหยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans ตามเกณฑการปองกันการ
ติดเชื้อดังกลาวของ USPHS & IDSA 2001  แนะนําใหใชยาปองกันในผูปวยทุกรายที่เคยมีประวัติ
การติดเชื้อนี้มากอน (การปองกันแบบทุติยภูมิ) โดยแนะนําใหรับประทานฟลูโคนาโซลขนาด 200 
มิลลิกรัม วันละครั้ง(13)  สวนการใหยาปองกันแบบปฐมภูมินั้นไมไดแนะนําใหใช แตจาก
การศึกษาของ Chetchotisakd และคณะ พบวาการใหรับประทานยาฟลูโคนาโซลในขนาด 400 
มิลลิกรัม สัปดาหละครั้ง สามารถลดการเกิดเยื่อหุมสมองอักเสบจาก Cryptococcus ไดมากกวา
ยาหลอก (RH=2.23, p=0.245) และพบวาผูปวยที่ไดยาหลอกมีการเสียชีวิตมากกวาผูปวยกลุมที่
ไดยาฟลูโคนาโซลถึง 4.3 เทา (p=0.065) ดังนั้นในประเทศไทยจึงมีการแนะนําใหใชยา             
ฟลูโคนาโซลในขนาด 400 มิลลิกรัม รับประทานสัปดาหละครั้ง ในการปองกันแบบปฐมภูมิเมื่อ
ผูปวยมีจํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3(67) จากการวิจัยครั้งนี้พบวามีผูปวยจํานวน 260 
ราย คิดเปนรอยละ 84.7 ไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans  เปนการปองกันแบบ     
ปฐมภูมิ จํานวน 235 ราย  ในจํานวนนี้ 3 ราย ไดรับยาปองกันจากโรงพยาบาลอื่น  สวน 25 ราย 
เปนการปองกันแบบทุติยภูมิ  ดงัแสดงในตารางที่ 28 

การใหยาปองกันแบบปฐมภูมิในผูปวยที่ไดรับยาจากโรงพยาบาลที่ดําเนินการ
วิจัยจํานวน 232 ราย (ไมรวม 3 ราย ที่ไดรับยาจากโรงพยาบาลอื่น) เปนผูปวยที่มีจํานวน CD4 
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กอนไดรับยานอยกวา 100 เซลล/มม.3จํานวน 204 ราย  ผูปวยไดรับยาฟลูโคนาโซล 200 มิลลิกรัม 
รับประทานวันละครั้ง (ซึ่งเปนขนาดในการปองกันการติดเชื้อ C. neoformans แบบทุติยภูมิ) 
จํานวน 33 ราย  ซึ่งในจํานวนนี้มี 30 ราย ที่ปรับขนาดยาเหลือ 400 มิลลิกรัม สัปดาหละคร้ังใน
ภายหลัง ในขณะที่อีก 3 ราย ยังคงใชในขนาดเดิมตอไป  สวนผูปวยที่ไดรับยาฟลูโคนาโซล 400 
มิลลิกรัม รับประทานสัปดาหละครั้ง (ซึ่งเปนขนาดในการปองกันการติดเชื้อ C. neoformans แบบ
ปฐมภูมิ) มีจํานวน 171 ราย  นอกจากนี้มีผูปวยจํานวน 28 ราย ที่มีจํานวน CD4 กอนไดรับยา
มากกวา 100 เซลล/มม.3 และไดรับยาฟลูโคนาโซล 400 มิลลิกรัม สัปดาหละครั้ง ในการปองกัน
การติดเชื้อ C. neoformans แบบปฐมภูมิ ดังแสดงในตารางที่ 28 

ตารางที ่ 28 การใชยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans จําแนกตามประวัติการติดเชื้อ
ฉวยโอกาส จํานวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรสัเอดส และขนาดในการใหยาปองกัน 

แบบปฐมภูมิ แบบทุติยภูมิ 

การใชยาฟลูโคนาโซลปองกัน  CD4 < 
100 เซลล/

มม3 

CD4 > 
100 เซลล/

มม3 

CD4 < 
100 เซลล/

มม3 

CD4 > 
100 เซลล/

มม3 

รวม 

ไดยาฟลูโคนาโซลปองกัน 
• 200 มก. วันละครั้ง 
• 400 มก. สัปดาหละครั้ง 
• 200 มก. วันละครั้ง จากนั้น

เปล่ียนเปน 400 มก. สัปดาห
ละครั้งในระยะเวลาตอมา 

• ไดจากโรงพยาบาลอื่น 

  206 
3 

171 
30 

 
 

2 

29 
- 

28 
- 
 
 

1 

23 
15 
8 
- 
 
 
- 

2 
2 
- 
- 
 
 
- 

260 
     20 
    207 
    30 

 
 

   3 

ไมไดรับยาปองกัน 4 43 - - 47 
รวม 210 72 23 2 307 

การใหยาปองกันแบบทุติยภูมิในผูปวยจํานวน 25 ราย เปนผูปวยที่ไดรับยา     
ฟลูโคนาโซล 200 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้ง จํานวน 17 ราย ในขณะที่อีก 8 ราย ไดรับยา  
ฟลูโคนาโซล 400 มิลลิกรัม รับประทานสัปดาหละครั้ง (ซ่ึงเปนขนาดในการปองกันการติดเชื้อ    
C. neoformans แบบปฐมภูมิ) สําหรับผูปวยจํานวน 47 ราย ที่ไมไดรับยาปองกันการติดเชื้อ
ดังกลาวนั้นพบวา 43 ราย มีจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3  ในขณะที่ผูปวยอีก 4 ราย มี
จํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 และทั้ง 47 รายไมเคยมีประวัติการติดเชื้อดังกลาวมากอน  
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ในจํานวน 4 รายนี้ มี 1 ราย ที่เคยมีประวัติเกิดผื่นภายหลังรับประทานยาฟลูโคนาโซลกอนเขา
โครงการ NAPHA   

นอกจากผูปวยจํานวน 257 รายที่ไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans 
จากโรงพยาบาลที่ดําเนนิการวิจัยแลวนั้น ยังมีผูปวยอีก 1 ราย ที่ไดรับยาปองกันหลังจากไดรับยา
ตานไวรัสเอดสไปแลว 6 เดือน (รวมเปน 258 ราย) เนือ่งจากกอนใหยาตานไวรัสเอดสผูปวยรายนี้
มีจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3แตหลังจากไดรับยาจพีีโอเวยีร ผูปวยมีจาํนวน CD4 ลดลง
เหลือนอยกวา 100 เซลล/มม.3แพทยจึงพิจารณาเริ่มใหยาฟลูโคนาโซลเพื่อปองกันการติดเชือ้
ดังกลาว   

เมื่อส้ินสุดการวิจัย พบผูปวยจํานวน 4 ราย ออกจากโครงการ ทาํใหไมไดมารับยา
ปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาส จงึไมนาํมาประเมนิการหยุดยาปองกนัการติดเชื้อ C. neoformans 
เมื่อติดตามการใชยาปองกนัการติดเชื้อ C. neoformans จนสิ้นสุดการวิจัย เปรียบเทยีบกับเกณฑ
การใชยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสของ USPHS & IDSA 2001(13) ที่แนะนําใหหยุดยาไดเมือ่
ผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3ไมนอยกวา 6 เดือนติดตอกัน จากการวิจัยครัง้นี้ 
พบวามีผูปวยที่ยังคงใชยาปองกันอยู จํานวน 151 ราย เปนผูปวยทีม่จีํานวน CD4 นอยกวา 100 
เซลล/มม.3จํานวน 43 ราย และเปนผูปวยที่มีจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3 108 ราย  โดย
แบงเปนผูปวยที่มีจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดเปนจํานวนสองครั้ง
ติดตอกัน 38 ราย  และมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3จากการตรวจวดัเพียงครั้งเดียว 
จํานวน 70 ราย ซึ่งใน 70 รายนี ้แพทยอาจตองการใหผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/
มม.3เปนระยะเวลาไมนอยกวา 6 เดือนตามเกณฑการหยุดยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans 
กอนจงึจะใหหยุดยาปองกันได ดังแสดงในตารางที่ 29 

นอกจากนีพ้บวามีผูปวยจาํนวน 103 ราย ทีห่ยุดยาปองกันหลงัจากไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส  โดยผูปวยจาํนวน 11 ราย หยุดยาเนื่องจากเกิดอาการไมพึงประสงคระหวางไดรับยา             
ฟลูโคนาโซล  ในจํานวนนี ้10 ราย มีเอนไซมตับสูงกอนหยุดยา  และอีก 1 ราย เกดิผื่นผิวหนงั  ซึ่ง
ในผูปวยทัง้ 11 ราย ทีห่ยุดยาเนื่องจากเกดิอาการไมพงึประสงคนี้ ม ี 3 ราย หยุดยาในขณะทีม่ี
จํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3โดยผูปวยไมเคยมีประวัติติดเชือ้ดังกลาวมากอน  ในขณะที่
มีผูปวยจาํนวน 1 ราย หยดุยาเนื่องจากตั้งครรภระหวางไดรับยาตานไวรัสเอดส สวนผูปวยจาํนวน 
90 ราย มีการหยุดยาปองกนัหลงัจากผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3  โดยแบงเปน
หยุดยาทนัททีีต่รวจพบจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3จํานวน 29 ราย  และหยุดยา
ภายหลงัจากผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดสองครั้งติดตอกัน 
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(ตรวจหางกนั 6 เดือน) จํานวน 61 ราย  ในขณะที่มีผูปวยจํานวน 1 ราย หยุดยาปองกันเมื่อจํานวน 
CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3โดยไมทราบสาเหตุการหยุดยาดังกลาว  ดังแสดงในตารางที่ 29 

ตารางที่ 29 การใชยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans จําแนกตามจาํนวน CD4 หลัง
ไดรับยาตานไวรสัเอดส 

การใชยาปองกัน จํานวนa (ราย) รอยละ 
ใชยาอยู  

CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3 

151 
43 

108 

59.4 
16.9 
42.5 

หยุดยาแลว 
อาการไมพงึประสงคของยา 
ตั้งครรภ 
CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3 

103 
11 
1 
1 
90 

40.6 
4.3 
0.4 
0.4 
35.5 

รวม 254 100.0 
หมายเหต ุ a เฉพาะผูปวยที่ไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans ณ โรงพยาบาลที่
ดําเนนิการวิจยั จํานวน 254 ราย (ไมรวมผูปวยที่ออกจากโครงการ 4 ราย)  

สําหรับการใหยาในการปองกันการเกิดวัณโรคนั้น พบวาในผูปวยจํานวน 307 
ราย มีการใหยาไอโสไนอะซิด (isoniazid) ทั้งสิ้น 70 ราย คิดเปนรอยละ 22.8  ซึ่งตามเกณฑการให
ยาไอโสไนอะซิดเพื่อปองกันวัณโรคจะตองมีการตรวจ tuberculin skin test (TST)  กอน โดยผูปวย
ที่จําเปนไดรับยาปองกันจะตองตรวจไดผลบวก รวมกับไมมีการติดเชื้อวัณโรคในขณะนั้นและไม
เคยมีประวัติไดรับการรักษาวัณโรคมากอน  ซึ่งจะไดรับยาไอโสไนอะซิด 300 มิลลิกรัม รับประทาน
วันละครั้ง เปนระยะเวลาติดตอกัน 9 เดือน(13)  แตจากการวิจัยครั้งนี้พบวาแตละโรงพยาบาลที่
เขารวมการวิจัยนั้นมีหลักเกณฑในการเริ่มใหยาปองกันแตกตางกันและยังพบอีกวาการใหยา
ปองกันนั้นยังขึ้นอยูกับการตัดสินใจของแพทยแตละรายอีกดวย  นอกจากนี้บางโรงพยาบาลก็ไมมี
การตรวจ TST กอนใหยาไอโสไนอะซิด  ผลการวิจัยครั้งนี้พบวาในผูปวยทั้ง 70 ราย ที่ไดรับยา 
ไอโสไนอะซิดปองกันนั้น ทุกรายไดรับยาในขนาด 300 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้ง  โดย
ระยะเวลาในการใชยาไอโสไนอะซิด เฉลี่ยเทากับ 8.1 + 4.2 เดือน มัธยฐานคือ 8.5 เดือน  ผูปวยที่
ไดรับยาไอโสไนอะซิดในการปองกันสั้นที่สุด คือ 1 เดือน  และนานที่สุด คือ 21 เดือน  สาเหตุของ
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การหยุดยากอนครบกําหนด 9 เดือน ที่พบในงานวิจัยครั้งนี้ ไดแก ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา เชน ผ่ืนผิวหนัง ตับอักเสบ เปนตน  และบางรายหยุดยาโดยไมทราบสาเหตุเนื่องจาก
ไมมีการบันทึกในประวัติผูปวย   

ตอนที่ 3 ประสิทธิผลของยาตานไวรสัเอดส 

ในการประเมินประสิทธิผลจากการใชยาตานไวรัสเอดสในงานวิจัยครั้งนี้ จะ
ประเมินประสิทธิผลของยาเพียง 2 ดาน ไดแก การตอบสนองทางคลินิก และการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุมกัน สวนการตอบสนองของไวรัสนั้นไมสามารถประเมินได เนื่องจากยังไมมีการ
ตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA  

3.1 การตอบสนองทางคลนิิก 

การพิจารณาถึงการตอบสนองทางคลินิกในการวิจัยครั้งนี้ มีการประเมิน 3 ขอ 
ไดแก น้ําหนักตัวผูปวยภายหลังไดรับยา การเสียชีวิตของผูปวย และการติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปน
ขอบงชี้ของเอดส จากการวิจัยเมื่อประเมินน้ําหนักตัวภายหลังการใชยาตานไวรัสเอดส เนื่องจาก
พบวาน้ําหนักตัวที่เพิ่มข้ึนหลังไดรับยาแสดงถึงอาการทางคลินิกที่ดีข้ึนของผูปวย  ผูวิจัยติดตาม
การเปลี่ยนแปลงนี้จากน้ําหนักตัวที่บันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอกทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย 
และทําการเปรียบเทียบน้ําหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง ณ เดือนที่ 6, 12, 18 และ 24 หลังจากไดรับยา 
กับน้ําหนักตัวกอนเริ่มตนรับการรักษา  พบวาในระยะเวลา 6 เดือนแรกหลังจากการรักษา ผูปวย
จะมีน้ําหนักตัวเฉลี่ยเพิ่มข้ึน  และเมื่อระยะเวลาผานไปน้ําหนักตัวจะคอยๆ คงที่ในที่สุด ดังแสดง
ในตารางที่ 30 

เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวหลังจากการใชยาตานไวรัสเอดส
เปนระยะเวลา 6 เดือน  พบวาผูปวยสวนใหญจํานวน 239 ราย คิดเปนรอยละ 77.9 มีน้ําหนักตัว
เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับน้ําหนักตัวกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส  โดยผูปวยสวนใหญมีน้ําหนกัตวั
เพิ่มข้ึนอยูในชวง 1-5 กิโลกรัม จํานวน 144 ราย คดิเปนรอยละ 46.9  รองลงมาคือเพิ่มข้ึน 6-10 
กิโลกรัม จํานวน 62 ราย คิดเปนรอยละ 20.2  ผูปวยที่มีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนมากที่สุด คือ เพิ่มข้ึน 28 
กิโลกรัม  ในขณะที่พบวาผูปวยจํานวน 24 ราย มีน้ําหนักตัวคงที่  และผูปวยจํานวน 44 ราย มี
นํ้าหนักตัวลดลง  โดยสวนใหญมีน้ําหนักตัวลดลงอยูในชวง 1-5 กิโลกรัม จํานวน 42 ราย คิดเปน
รอยละ 13.7  โดยผูปวยที่มีน้ําหนักตัวลดลงมากที่สุด คือ ลดลง 9 กิโลกรัม ดังแสดงในตารางที่ 31 
เมื่อพิจารณาการลดลงของน้ําหนักตัวรวมกับจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน  พบวาในผูปวยทั้ง 
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44 ราย ที่มีน้ําหนักตัวลดลงนั้น  มี 6 ราย ที่มีจํานวน CD4 ลดลงจากคาพื้นฐานกอนไดรับยา  ซึ่ง
ในจํานวนนี้มีผูปวย 1 ราย ที่มีจํานวน CD4 ลดลงจาก 166 เซลล/มม.3เหลือ 23 เซลล/มม.3 และ
เกิด PCP ที่ระยะเวลา 6 เดือนดวย  ในขณะที่ผูปวยอีก 5 ราย ไมมีการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ตารางที ่30 น้ําหนักตวัของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสทีช่วงเวลาตางๆ 

น้ําหนักตวั (กิโลกรัม) 
ระยะเวลาการไดรับยา 

จํานวน 
ผูปวยa 
(ราย) คาเฉลี่ย + SD 

มัธยฐาน  
(Q1 – Q3) 

กอนไดรับยา 
6 เดือนหลงัไดรับยา 
12 เดือนหลังไดรับยา 
18 เดือนหลังไดรับยาb 
24 เดือนหลังไดรับยาc 

307 
307 
205 
94 
64 

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

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

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

56 (48.9-60.8) 
หมายเหต ุ a จํานวนผูปวยที่มีการติดตามน้ําหนักตัวที่ระยะเวลาตางๆ ภายหลังจากใชยาตานไวรัสเอดส 
  b ผูปวยที่มีการใชยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 18 เดือน มี 95 ราย แตติดตามน้ําหนักตัวที่
ระยะเวลาดังกลาวไดเพียง 94 ราย  
  c ผูปวยที่มีการใชยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 24 เดือน มี 69 ราย แตติดตามน้ําหนักตัวที่
ระยะเวลาดังกลาวไดเพียง 64 ราย 

ในผูปวย 44 ราย ที่มนี้ําหนกัตัวลดลงในชวง 6 เดือนแรก เมื่อติดตามตอไปที่
ระยะเวลา 12 เดือน  พบวามีผูปวยเพยีง 24 ราย ที่มกีารติดตามการใชยาที่ระยะเวลาดังกลาว 
(ผูปวยมีระยะเวลาเขารวมโครงการไมเทากัน) โดยผูปวยจํานวน 13 ราย ยังคงมีน้าํหนักตัวลดลง
อยู  ในขณะทีอี่ก 11 ราย มนี้ําหนกัตัวเพิม่ข้ึน  และเมือ่ทําการติดตามผูปวยทั้ง 13 รายตอไปนั้น  
พบวาม ี 4 รายที่มกีารติดตามการใชยาทีร่ะยะเวลา 18 เดือน  และพบวาผูปวยทัง้ 4 ราย ยังมี
น้ําหนกัตัวลดลงจากเดิมในระยะเวลาดังกลาว  และเมื่อติดตามตอไป  พบวาม ี 2 รายที่มีการ
ติดตามการใชยาที่ระยะเวลา 24 เดือน  โดยทั้ง 2 รายยังมนี้ําหนกัตวัลดลงอีก  แตเมื่อพิจารณา
จํานวน CD4 ของผูปวยตามระยะเวลาดงักลาวรวมดวยนัน้พบวา ทัง้ 2 ราย ไมมีการลดลงของ
จํานวน CD4 
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ตารางที ่ 31 น้ําหนกัตัวที่เปลี่ยนแปลงหลังไดรับยา 6 เดือน เปรียบเทียบกับน้ําหนักตัว
กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

น้ําหนักตัวที่เปล่ียนแปลงที่ 6 เดือน จํานวน (ราย) รอยละ 
น้ําหนักลดลง 

1-5 กิโลกรัม 
6-10 กิโลกรัม 

44 
42 
2 

14.3 
13.7 
0.6 

น้ําหนักคงที ่ 24 7.8 
น้ําหนักเพิ่มขึ้น 

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

239 
144 
62 
21 
10 
2 

77.9 
46.9 
20.2 
6.8 
3.3 
0.7 

รวม 307 100.0 

จากการศึกษาประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดส โดยพิจารณาจากการตอบสนอง
ทางคลินิกของผูปวยซึ่งประเมินจากการเสียชีวิตหลังจากการใชยาในผูปวยจํานวน 307 ราย  
พบวามีผูปวยเสียชีวิตขณะใชยาจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 1.0  โดยผูปวย 2 ราย เสียชีวิตจาก
วัณโรค  ในขณะที่อีก 1 ราย เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน  โดยผูปวยที่เสียชีวิตจากวัณโรคทั้ง 2 รายนั้น 
พบวามีจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยาลดลง  (ผูปวย 1 ราย มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน
ลดลงจากคาพื้นฐานกอนไดรับยา คือจาก 50 เซลล/มม.3เหลือ 32 เซลล/มม.3  และอีก 1 ราย มี
จํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจากที่ระยะเวลา 6 เดือน คือจาก 15 เซลล/มม.3เหลือ 8 
เซลล/มม.3) ซึ่งผูปวยทั้ง 2 ราย เกิดความลมเหลวในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสตามเกณฑ
การใหยาของสหรัฐอเมริกา(6)  ในการวิจัยครั้งนี้มีอัตราการเสียชีวิตต่ํากวาเมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาของ Laurent และคณะ(21)  ที่ศึกษาการใชยาเนวิราพีน สตาวูดีน และลามิวูดีน เปน
ระยะเวลา 6 เดือน  พบอัตราการเสียชีวิตรอยละ 8  อยางไรก็ตามอัตราการเสียชีวิตที่พบใน
งานวิจัยในครั้งนี้อาจต่ํากวาความเปนจริง เนื่องจากผูปวยที่ไมมาตามนัดและถูกคัดออกจาก
โครงการ NAPHA นั้น อาจเกิดจากผูปวยเสียชีวิตก็ได เนื่องจากผูปวยบางรายที่ไมมาตามนัดนั้น 
ไดเกิดภาวะตับอักเสบรุนแรงจนตองหยุดยาชั่วคราวอยูกอนแลว และบางรายมีจํานวน CD4 ลดลง
หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 
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ผลการตอบสนองทางคลินิกซึ่งประเมินจากการเกิดโรคที่เปนขอบงชี้ของเอดส 
พบวาเมื่อพิจารณาจากการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทุกชนิดโดยรวมหลังไดรับยา ผูปวยสวนใหญ
จํานวน 233 ราย คิดเปนรอยละ 75.9 ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 74 
ราย คิดเปนรอยละ 24.1 เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสขึ้นหลังจากการใชยาทั้งสิ้น 97 คร้ัง โดยผูปวย
บางรายเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมากกวา 1 คร้ัง  ดังแสดงในตารางที่ 32  

เมื่อพิจารณาผูปวย 74 ราย ที่ติดเชื้อฉวยโอกาสโดยจําแนกตามระยะเวลาการ
เกิด พบวาเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสภายใน 3 เดือนแรกหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสทั้งสิ้น 46 คร้ัง 
ในผูปวย 31 ราย (รอยละ 10.1 ของผูปวยทั้งหมด) ดังแสดงในตารางที่ 32 และเมื่อติดตามจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนในผูปวยที่เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสดังกลาว พบวาผูปวยมีจํานวน CD4 
ที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึนทุกราย  ซึ่งแสดงวาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นดังกลาว นาจะเกิด
จากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มขึ้นหลังจากการใชยาตานไวรัสเอดสมากกวาที่จะ
แสดงถึงความลมเหลวในการรักษา(34) โดยชนิดของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นภายใน
ระยะเวลา 3 เดือนแรก แสดงในตารางที่ 33 

ตารางที ่32 การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังจากการใชยาตานไวรัสเอดส  

จํานวนผูปวย 
การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ราย รอยละ 
จํานวนการตดิเชื้อ 

(ครั้ง) 
ไมเกิด 233 75.9 - 
เกิด 

• เกิดภายใน 3 เดือน 
• เกิดภายหลงั 3 เดือน 

74 
31 
43 

24.1 
10.1 
14.0 

97 
46 
51 

รวม 307 100.0 97 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นหลงัจากผูปวยใชยาไปแลว 3 เดือน พบทัง้สิ้น 51 
คร้ัง ในผูปวยจํานวน 43 ราย  โดยเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีเ่ปนขอบงชี้ของเอดส 18 คร้ัง (ไดแก 
วัณโรค 7 คร้ัง  จอตาอกัเสบจาก CMV 3 คร้ัง  PCP 4 คร้ัง  เยื่อหุมสมองอักเสบจาก 
Cryptococcus 3 คร้ัง  ติดเชื้อ MAC 1 คร้ัง แสดงในตารางที ่33) ในผูปวย 16 ราย คิดเปนรอยละ 
5.2 ของผูปวยทั้งหมด ซึง่การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสดงักลาวอาจแสดงถึงการดําเนินของโรคเขา
สูระยะเอดสของผูปวยได  โดยพบวาในผูปวยทีเ่กิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีเ่ปนขอบงชี้ของเอดสนั้น 
มี 14 ราย เปนผูปวยในระยะเอดสกอนไดรับยาอยูแลว  ในขณะที่อีก 2 ราย มีการดําเนนิของโรค
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เขาสูระยะเอดสภายหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยกอนไดรับยานัน้ผูปวยอยูในระยะที่ไมมีอาการ 
1 ราย  และอยูในระยะที่มีอาการอีก 1 ราย  

ตารางที ่33 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบหลังไดรับยาตานไวรสัเอดส 

เกิดภายใน 3 เดือน เกิดภายหลัง 3 เดือน 
ชนิดของโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส 

ครั้ง (n= 46) รายb (รอยละc) ครั้ง (n= 51) รายb (รอยละc) 
- งูสวัด 
- วัณโรคa  
- ติดเชื้อ candida (ชองปากหรือ
ชองคลอด) 

- เริม 
- จอตาอักเสบจาก CMVa 
- PCPa 
- เยื่อหุมสมองอักเสบจาก 

cryptococcusa 
- MACa 
- อื่นๆ 

6 
8 
7 
 

4 
6 
4 
3 
 
- 
8 

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

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

 
- 

8 (2.6) 

12 
7 
7 
 

10 
3 
4 
3 
 

1 
4 

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

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

 
1 (0.3) 
4 (1.3) 

หมายเหต ุ a โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส 
  b ผูปวยบางราย เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมากกวา 1 ชนิด 
  c คํานวณรอยละจากผูปวยทั้งหมด 307 ราย  

เมื่อพิจารณาจํานวน CD4 ของผูปวยในชวงเวลาที่ผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสหลังไดรับยาไปแลว 3 เดือน ทั้ง 43 รายนั้น  พบวาผูปวย 37 ราย เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส
ในขณะที่มีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึน  ซึ่งนาจะเกิดจากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึน
หลังจากการใชยาตานไวรัสเอดส โดยสามารถเกิดขึ้นภายหลังจากใชยาไปแลว 3 เดือนได
เชนเดียวกัน ขึ้นอยูกับชนิดของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสนั้น เชน การเกิดงูสวัด มักเกิดภายหลังไดรับ
ยาตานไวรัสเฉลี่ย 4 เดือน และการเกิดการติดเชื้อ Cryptococcus ที่พบไดภายหลังไดรับยา 11 
เดือน เปนตน(23,34) อีกทั้งการที่ผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในขณะที่มีการเพิ่มข้ึนของ CD4 
นั้น เปนขอหนึ่งในเกณฑการวินิจฉัยการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสจากการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึนภายหลังจากการใชยาตานไวรัสเอดสดวย(34) สวนผูปวยอีก 6 ราย มีจํานวน 
CD4 ลดลงในชวงที่เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส  พบผูปวย 5 ราย เกิดการติดเชื้อภายในระยะเวลา
ไมเกิน 7 เดือน  ในขณะที่อีก 1 ราย เกิดการติดเชื้อที่ระยะเวลา 12 เดือน  ซึ่งในจํานวน 5 รายนี้ มี 
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3 ราย เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส ดังนี้ ผูปวยรายแรกเกิด PCP รวมกับ     
วัณโรค ซึ่งปจจุบันผูปวยหยุดยาชั่วคราวเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบหลังไดรับยารวมกัน  รายที่
สองเกิดเยื่อหุมสมองอักเสบรวมกับจอตาอักเสบ ซึ่งปจจุบันผูปวยเสียชีวิตแลว  และรายที่สามเกิด
การติดเชื้อวัณโรคอยางเดียว  ในขณะที่อีก 2 ราย เกิดเริมและงูสวัด  ซึ่งผูปวยทั้ง 5 รายมีจํานวน 
CD4 ที่ 6 เดือนลดลงจากคาพื้นฐานกอนไดรับยา  สวนผูปวย 1 รายที่เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสที่
เปนขอบงชี้ของเอดสที่ระยะเวลา 12 เดือนนั้น พบวาเกิดเยื่อหุมสมองอักเสบจาก C. neoformans 
โดยผูปวยมีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจาก 6 เดือน (ลดลงจาก 66 เซลล/มม.3เหลือ 
18 เซลล/มม.3) ซึ่งการติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งหมดนี้แสดงถึงความลมเหลวในการตอบสนองทาง
คลินิก 

ในการวิจัยครั้งนี้พบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสจํานวน 39 คร้ัง 
(ไดแก วัณโรค 15 คร้ัง จอตาอักเสบจาก CMV 9 คร้ัง  PCP 8 คร้ัง  เยื่อหุมสมองอักเสบจาก 
Cryptococcus 6 คร้ัง  ติดเชื้อ MAC 1 คร้ัง แสดงในตารางที่ 33) ในผูปวยจํานวน 37 ราย คิดเปน
รอยละ 12.1 ของผูปวยทั้งหมด  ดังแสดงในตารางที่ 33  โดยพบสูงกวาการศึกษาของ Laurent 
และคณะ(21) ที่พบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสรอยละ 7  สวนใหญรอยละ 75 
เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสภายใน 9 สัปดาหหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส  เมื่อเปรยีบเทียบกับการ
วิจัยในครั้งนี้ พบวาผูปวยกวาครึ่ง (21 รายจากทั้งหมด 37 ราย คิดเปนรอยละ 56.8) เกิดโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสภายใน 3 เดือนแรกหลังไดรับยา ซึ่งนาจะเกิดจากการ
ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่ดีข้ึนภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส  และพบผูปวยจํานวน 16 
ราย คิดเปนรอยละ 5.2 ของผูปวยทั้งหมดที่เขารวมการวิจัย เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้
ของเอดสภายหลังไดรับยาไปแลว 3 เดือน ซึ่งสูงกวาการศึกษาของ Ferrer และคณะ(63) ที่พบการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสหลังไดรับยา 3 เดือน เพียงแครอยละ 1.7 เทานั้น 

โดยสรุปการตอบสนองทางคลินิกของผูปวยทั้งหมด 307 ราย พบผูปวยเสียชีวิต 
จํานวน 3 ราย และผูปวยที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส (เฉพาะในรายที่มี
จํานวน CD4 ลดลงขณะเกิดการติดเชื้อ) 4 ราย ซึ่งใน 4 รายนี้ เสียชีวิตแลว 1 ราย ดังนั้นจากการ
วิจัยนี้มีผูปวยเสียชีวิตและเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสรวมทั้งสิ้น 6 ราย คิด
เปนรอยละ 2.0 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Yamashita และคณะ(37) ที่พบรอยละ 2.2   
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3.2 การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันจะประเมินจากจํานวน CD4 หลังไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส โดยมีการตรวจติดตามจํานวน CD4 หลังไดรับยาทุก 6 เดือน เนื่องจากในการวิจัยครั้งนี้ 
ผูปวยแตละรายมีระยะเวลาการไดรับยาตานไวรัสเอดสไมเทากันขึ้นอยูกับระยะเวลาการเขารวม
โครงการของผูปวย อีกทั้งในการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ ขึ้นอยูกับแพทยแตละราย
ที่ใหการรักษาผูปวย ดังนั้นทําใหในแตละชวงเวลาจึงมีจํานวนผูปวยที่มีการตรวจวัด CD4 ไม
เทากัน ผลการวิจัยพบวาในผูปวยจํานวน 307 ราย มีการใชยามากกวา 6 เดือน มีการตรวจวัด
จาํนวน CD4 คร้ังที่หนึ่ง (ภายในระยะเวลา 6 เดือนหลังไดรับยา) จํานวน 305 ราย คิดเปนรอยละ 
99.3  ในขณะที่ผูปวยอีก 2 รายไมไดตรวจวัด  เมื่อพิจารณาจํานวนผูปวยที่ไดรับการตรวจวัด
จํานวน CD4 หลังการใชยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลาตางๆ เปรียบเทียบกับจํานวนผูปวยที่ใชยาท่ี
ระยะเวลาดังกลาว พบวาผูปวยประมาณรอยละ 70 มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ตามชวงเวลาการ
ใชยาอยางครบถวน ดังแสดงในตารางที่ 34 

อยางไรก็ตามพบวามีผูปวยจํานวน 5 ราย ที่ระยะเวลาในการใชยานอยกวา 12 
เดือน แตมีการตรวจวัดจํานวน CD4 คร้ังที่สอง (วัดภายในระยะเวลา 6-12 เดือนหลงัไดรับยา) 
โดย 4 ราย ใชยาเปนระยะเวลา 11 เดือน  ในขณะที ่1 ราย ใชยาเปนระยะเวลา 10 เดือน  ในขณะ
ที่มีผูปวยอีก 5 ราย ที่ระยะเวลาในการใชยานอยกวา 18 เดือนแตมีการตรวจวัดจํานวน CD4 คร้ังที่
สาม (วัดภายในระยะเวลา 12-18 เดือนหลังไดรับยา) โดย 3 ราย ใชยาเปนระยะเวลา 17 เดือน  
ในขณะที ่ 2 ราย ใชยาเปนระยะเวลา 16 เดือน  ซึง่ในการประเมนิประสิทธิผลจากการใชยาตาน
ไวรัสเอดสที่ 12 เดือน และ 18 เดือนนั้น นําจาํนวน CD4 ของผูปวยทั้ง 10 รายนีม้าประเมนิรวม
ดวย 

ตารางที ่34 ผูปวยที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 

ผูปวยที่ตรวจวัดจํานวน CD4a ระยะเวลาการใชยา จํานวนผูปวย (ราย) 
จํานวน (ราย) รอยละ 

ใชยา 6 เดือนขึ้นไป 
ใชยา 12 เดือนขึ้นไป 
ใชยา 18 เดือนขึ้นไป 
ใชยา 24 เดือนขึ้นไป 

307 
205 
95 
69 

305 
158 
60 
52 

99.3 
77.1 
63.2 
75.4 

หมายเหต ุ a จํานวนของผูปวยที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ภายหลังจากการใชยาตามระยะเวลาที่ไดรับ
ยา  
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• จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 

ประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดสในการวิจัยครั้งนี้ซึ่งประเมินจากการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันโดยพิจารณาจากจํานวน CD4 หลังไดรับยา พบวาโดยภาพรวมผูปวยมีจํานวน 
CD4 หลังไดรับยาที่ระยะเวลาตางๆ เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยา  ดังแสดง
ในตารางที่ 35 และรูปที่ 2  แตจากผลการวิจัย พบวาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ จะเพิ่มข้ึน
อยางตอเนื่องจนถึงที่ระยะเวลา 18 เดือนหลังจากไดรับยา  จากนั้นจํานวน CD4 จะคงที่จนถึง
ระยะเวลา 24 เดือน  

ในผูปวยที่เขารวมการวิจัยจํานวน 307 ราย พบวากอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 
ผูปวยท่ีมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3มีทั้งสิ้น 16 ราย คิดเปนรอยละ 5.2  ผลการวิจัย
พบวาหลังจากผูปวยไดรับยาที่ระยะเวลา 6 ถึง 18 เดือนนั้น อัตรารอยละของผูปวยที่มีจํานวน 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3เพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง  เมื่อถึงระยะเวลา 24 เดือนหลังไดรับยา อัตรา
รอยละของผูปวยกลุมดังกลาวลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับที่ระยะเวลา 18 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 
36  ในทางกลับกันจะเห็นวาอัตรารอยละของผูปวยที่มีจํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 
กอนการรักษา จะลดลงอยางมากที่ระยะเวลา 6 เดือน และจะคอยๆ ลดลงจนถึงระยะเวลา 18 
เดือน หลังจากนั้นจะเพิ่มข้ึนเล็กนอย 

ตารางที ่35 จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 

จํานวน CD4 (เซลล/มม3) ระยะเวลาการตรวจ
CD4 

จํานวน 
ผูปวยa 

(ราย) คาเฉลี่ย + SD 
มัธยฐาน  
(Q1 - Q3) 

กอนไดรับยา 
6 เดือนหลงัไดรับยา 
12 เดือนหลังไดรับยา 
18 เดือนหลังไดรับยา 
24 เดือนหลังไดรับยา 

307 
305 
163b 
65c 
52 

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

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

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

หมายเหต ุ a  เฉพาะผูปวยที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
  b เปนผูปวยที่ใชยา 12 เดือนขึ้นไป 158 ราย และใชยาไมถึง 12 เดือนแตมีการตรวจวัด
จํานวน CD4 ครั้งที่สอง 5 ราย 
  c เปนผูปวยที่ใชยา 18 เดือนขึ้นไป 60 ราย และใชยาไมถึง 18 เดือนแตมีการตรวจวัดจํานวน 
CD4 ครั้งที่สาม 5 ราย 
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รูปที่ 2 จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ หลังไดรับยาตานไวรสัเอดส 

ตารางที ่36 จํานวนผูปวยจําแนกตาม CD4 หลังการใชยาตานไวรสัเอดสที่ระยะเวลาตางๆ 

จํานวนผูปวย (รอยละa) 
จํานวน CD4 

6 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 
0-100 เซลล/มม.3 
101-200 เซลล/มม.3 
มากกวา 200 เซลล/มม.3 

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

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

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

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

รวม 305 (100.0) 163 (100.0) 65 (100.0) 52 (100.0) 
หมายเหต ุ a รอยละของผูปวย คิดเทยีบกับจํานวนผูปวยทัง้หมดที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสที่
ระยะเวลานัน้ๆ 

เมื่อพิจารณาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ จําแนกตามจํานวน CD4 พื้นฐาน
กอนไดรับยา พบวาผูปวยกลุมที่มีจาํนวน CD4 กอนไดรับยานอยกวา 100 เซลล/มม3 และกลุมทีม่ี
จํานวน CD4 อยูในชวง 101-200 เซลล/มม3 มีมัธยฐานของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ เพิม่ข้ึน 
และคอยๆ ลดลงที่ระยะเวลา 24 เดือน ในขณะที่ผูปวยทีม่ีจํานวน CD4 กอนไดรับยามากกวา 200 
เซลล/มม3มีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องทุกชวงเวลา ดงัแสดงในตารางที่ 37 และรูปที่ 3

34

250.5

186

137

251

0

50

100

150

200

250

300

����� P�GLJCD4

จํานวน CD4 (เซลล/มม.3) 

มัธยฐานของจํานวน CD4 

0 เดือน 24 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 6 เดือน 
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อยางไรก็ตามพบวาที่ระยะเวลา 24 เดือน ผูปวยกลุมดังกลาว (กลุมทีม่ีจํานวน CD4 มากกวา 200 
เซลล/มม3) มีเพียง 1 รายเทานัน้ทีม่ีการวดัจํานวน CD4 ซึ่งทาํใหไมสามารถเปนตวัแทนประชากร
ในกลุมดังกลาวได  

ตารางที่ 37 จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ จําแนกตามจํานวน CD4 พื้นฐานกอนไดรับ
ยา 

มัธยฐานของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ (เซลล/มม3) 
(Q1 - Q3) 

จํานวน CD4 
กอนไดรับยา 
(เซลล/มม3) 0 เดือน 6 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 
นอยกวา 100  22.0 

(10.0-42.5) 
120.0 

(85.0-159.0) 
162.0 

(114.0-217.0) 
227.0 

(147.5-308.5) 
201.0 

(163.0-349.0) 
101-200 145.0 

(114.0-171.5) 
246.0 

(176.5-302.0) 
280.0 

(222.3-376.8) 
436.0 

(293.3-689.3) 
372.5 

(248.0-435.8) 
มากกวา 200 219.5 

(211.3-232.0) 
369.5 

(292.3-457.8) 
454.0 

(310.5-605.3) 
- 754.0a 

- 
หมายเหต ุ a มีผูปวยเพียง 1 ราย ที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือนหลังไดรับยา 
 

รูปที่ 3 จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ จําแนกตามจํานวน CD4 พื้นฐานกอนไดรับยา 
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0 เดือน 6 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 
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CD4 > 200 
เซลล/มม3 

จํานวน CD4 (เซลล/มม3) 
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• การเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 

จากการศึกษาประสิทธิผลของยาตานไวรสัเอดส พบวาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา
ตางๆ ภายหลังจากการใชยาเมื่อเปรียบเทียบกับคาพืน้ฐานกอนไดรับยานัน้ มีการเพิ่มข้ึนอยางมี
นัยสําคัญ (p=0.000) ดังแสดงในตารางที่ 38  ในขณะที่เมื่อเปรียบเทียบจาํนวน CD4 ที่ชวงเวลา
ตางๆ กับจาํนวน CD4 จากการตรวจวัดครั้งกอน  พบวาที่ระยะเวลา 6-18 เดือนนัน้ จํานวน CD4 
เพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญ (p=0.000) ในขณะที่การเพิ่มข้ึนของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือน 
เมื่อเปรียบเทยีบกับที่ระยะเวลา 18 เดือนนั้น ไมมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.118) ดังแสดงในตาราง
ที่ 39 

ตารางที ่ 38 จํานวน CD4 ที่เปลีย่นแปลงทีร่ะยะเวลาตางๆ เปรยีบเทียบกับคาพื้นฐาน
กอนไดรับยา  

จํานวน CD4 ที่เปลีย่นแปลง (เซลล/มม3) การตรวจCD4 หลัง
ไดรับยาทีเ่วลา 

จํานวน 
ผูปวยa 

(ราย) คาเฉลี่ย + SD มัธยฐาน  
[ Q1 – Q3] 

p-valueb 

6 เดือน 
12 เดือน 
18 เดือน 
24 เดือน 

305 
163 
65 
52 

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

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

0.000 
0.000 
0.000 
0.000 

หมายเหต ุ a เฉพาะผูปวยที่มีการตรวจวดัจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
b ทดสอบโดยใช dependent-samples t test (one-tailed, α=0.05) 

การเปลี่ยนแปลงจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน 

จากผลการวิจยั พบวาผูปวยมีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึนเฉลีย่
เทากับ 106.2 + 85.3 เซลล/มม.3 มัธยฐานของจาํนวน CD4 คือ 90 เซลล/มม.3  ซึ่งพบวาการ
เพิ่มข้ึนของจํานวน CD4 ใกลเคียงกับการศึกษาของนพ.ถนอมศักดิ ์อเนกธนานนท และคณะ(22) 
ที่พบการเปลีย่นแปลงของจาํนวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนหลงัไดรับยาเฉลี่ย 96.5 + 63.5 เซลล/
มม.3 ผลการวจิัยในครั้งนี้พบวาการเพิม่ข้ึนของจํานวน CD4 ในแตละชวงเวลานั้นแตกตางกนั โดย
พบวาในชวง 6 เดือนแรกจะมีการเพิม่ข้ึนมากที่สุดเมื่อเปรียบเทยีบกับชวงระยะเวลาอืน่หลงัจาก
ไดรับยา และเมื่อระยะเวลาผานไป การเพิม่ข้ึนของจํานวน CD4 จะคอยๆ ลดลงหรือคงที ่ดังแสดง
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ในรูปที่ 4 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Kaufmann และคณะ(35) ที่พบวา CD4 จะเพิ่มข้ึนอยาง
รวดเร็วในชวงแรกและตอมาจะเพิ่มข้ึนอยางชาๆ และคงที่ในที่สุด 

ตารางที่ 39 การเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ เปรยีบเทียบกบัการ
ตรวจวัดครั้งกอน 

จํานวน CD4 ที่เปลีย่นแปลง  
(เซลล/มม3) 

การตรวจ CD4 
จํานวน 
ผูปวยa 
(ราย) คาเฉลี่ย + SD มัธยฐาน  

[Q1-Q3] 

p-valueb 

ที่ 6 เดือน - กอนไดรับยา 
ที่ 12 เดือน – ที่ 6 เดือน 
ที่ 18 เดือน – ที่ 12 เดือน 
ที่ 24 เดือน – ที่ 18 เดือน 

305 
161 
41 
27 

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

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

0.000 
0.000 
0.000 
0.118 

หมายเหต ุ a เฉพาะผูปวยที่มีการตรวจวดัจํานวน CD4 ครบทั้งสองชวงเวลา 
b ทดสอบโดยใช dependent-samples t test (one-tailed, α=0.05) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4 จํานวน CD4 ที่เปลี่ยนแปลงทีร่ะยะเวลาตางๆ เปรยีบเทยีบกับการตรวจครั้งกอน 

จํานวน CD4 ที่เปลี่ยนแปลง (เซลล/มม.3) 

มัธยฐานของจํานวน CD4 

24 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 6 เดือน 
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ในผูปวยจํานวน 305 ราย ที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน พบวาผูปวย
จํานวน 290 ราย คิดเปนรอยละ 95.1 มีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนจากกอนไดรับยา  ในขณะที่ผูปวย
จํานวน 15 ราย คิดเปนรอยละ 4.9 มีจํานวน CD4 ลดลง  ดังแสดงในตารางที่ 40  เมื่อพิจารณา
เฉพาะผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงนั้น พบวาผูปวยจํานวน 13 ราย มี CD4 ลดลงจากเดิม 1-37 
เซลล/มม.3เมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยา  สวนอีก 2 ราย มีการลดลงของจํานวน 
CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3  โดย 1 ราย เปนผูปวยที่มีประวัติไมรวมมือในการใชยา คือ ผูปวย
ไมมาตามนัด 1 เดือนจนแพทยตองเริ่มใหยาจีพีโอเวียรใหม ซึ่งผูปวยรายนี้มีจํานวน CD4 ลดลง
จาก 166 เซลล/มม.3เหลือ 23 เซลล/มม.3 อีกทั้งพบวาที่ระยะเวลา 6 เดือนหลังไดรับยานั้น ผูปวย
เกิด PCP และอีก 1 เดือนตอมาผูปวยติดเชื้อวัณโรครวมดวย เมื่อส้ินสุดการวิจัยผูปวยหยุดยา
ชั่วคราวเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบจากการไดรับยาตานไวรัสเอดสรวมกับยาวัณโรค  ในขณะที่
ผูปวยอีก 1 ราย มี CD4 ลดลงจาก 187 เซลล/มม.3เหลือ 83 เซลล/มม.3โดยไมทราบสาเหตุ แต
ผูปวยรายนี้มีการตอบสนองทางคลินิกดีและไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาตานไวรัส
เอดส 

ตารางที่ 40 จํานวนผูปวยจําแนกตาม CD4 ที่เปลี่ยนแปลงหลังการใชยาตานไวรัสเอดสที่
ระยะเวลา 6 เดือน เปรียบเทียบกบัคาพื้นฐานกอนไดรับยา 

จํานวน CD4 ที่เปลีย่นแปลง จํานวน (ราย) รอยละ 
จํานวน CD4 ลดลง 

1-100 เซลล/มม.3 
101-200 เซลล/มม.3 

15 
13 
2 

4.9 
4.3 
0.6 

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

290 
156 
105 
16 
13 

95.1 
51.1 
34.4 
5.3 
4.3 

รวม 305 100.0 

เมื่อติดตามผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงที่ระยะเวลา 6 เดือนทั้ง 15 รายตอไป 
พบวามีผูปวยจํานวน 10 ราย ที่สามารถประเมินการเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 ทีร่ะยะเวลา 12 
เดือน  โดยผูปวยจํานวน 8 ราย มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับที่
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ระยะเวลา 6 เดือน  ในขณะที่อีก 2 ราย ยังคงมีจํานวน CD4 ลดลงอยูอยางตอเนื่อง  ซึ่งในผูปวย 2 
รายนี้ พบวาหนึ่งรายมีความผิดปกติทางจิตและรับประทานยาจิตเวชรวมดวย จึงเปนไปไดวา
ผูปวยอาจไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และมีการสงตอผูปวยไปรับการรักษาที่
โรงพยาบาลอื่นเนื่องจากเกิดความลมเหลวในการรักษา  สวนผูปวยอีก 1 ราย พบวาขณะไดรับยา
อีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน ผูปวยเกิดภาวะตับอักเสบรุนแรง โดยมีระดับเอนไซมตับเพิ่ม
มากกวา 10 เทาของคาปกติ แพทยจึงหยุดยาดังกลาวและเมื่อภาวะตับอักเสบดีขึ้น แพทยไดมีการ
ใหยาในสูตรเดิม แตใหยาสตาวูดีนและลามิวูดีนในขนาดครึ่งหนึ่งของขนาดรักษา คือ ใหสตาวูดีน 
15 มิลลิกรัม รวมกับลามิวูดีน 75 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง เปนระยะเวลา 2 สัปดาห  จากนั้นคอย
เพิ่มขนาดยาขึ้นทีละชนิด  ซึ่งเปนไปไดวาขนาดที่ต่ํากวาขนาดในการรักษานั้น ไมสามารถกดการ
แบงตัวของเชื้อไวรัสได และทําใหผูปวยเกิดภาวะดื้อยาและเกิดความลมเหลวในการรักษาตามมา
ได 

เมื่อพิจารณาการตอบสนองทางคลินิกในผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงที่
ระยะเวลา 6 เดือนทั้ง 15 ราย  พบวามีผูปวยจํานวน 5 รายที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังไดรับ
ยา  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 41  เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวาผูปวยรายที่ 2 หยุดใชยาตาน
ไวรัสเอดสชั่วคราวเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบ  และผูปวยรายที่ 5 เสียชีวิตภายหลังเขารวม
โครงการได 9 เดือน เนื่องจากวัณโรค (ผูปวยเกิดวัณโรคกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส) 

ตารางท่ี 41 การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงที่ระยะเวลา 6 
เดือนภายหลงัไดรับยาตานไวรสัเอดส 

จํานวน CD4 (เซลล/มม3) 
ผูปวย โรคติดเชื้อฉวยที่เกิดขึ้น 

กอนรับยา 6 เดือน 
รายที ่1 • งูสวัด ที่ระยะเวลา 6 เดือน  

• PCP ที่ระยะเวลา 9 เดือน 
114 98 

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

166 23 

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

• เยื่อหุมสมองอักเสบจาก C. neoformans ที่
ระยะเวลา 4 เดือน 

50 32 
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การเปลี่ยนแปลงจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือน 

ในผูปวยจํานวน 163 ราย ที่มีการติดตามวัดจํานวน CD4 หลังไดรับยา 12 เดือน 
พบวามีผูปวยจํานวน 157 ราย ที่มีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับ
ยา  โดยเพิ่มข้ึนเฉลี่ยเทากับ 154.8 + 134.4 เซลล/มม.3 และมีมัธยฐานคือ 134 เซลล/มม.3  
(ตารางที่ 38) เมื่อเปรียบเทียบกับเปาหมายในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสของแนวทางการ
รักษาผูติดเชื้อเอชไอวีที่กําหนดไววา ภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 12 เดือนแลวนั้น 
ผูปวยควรมีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนจากคาพื้นฐานไมนอยกวา 50-100 เซลล/มม.3(6) ในการวิจัยนี้
พบวาคามัธยฐานของจํานวน CD4 ที่เปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาที่ระยะเวลา 12 เดือนมีคาสูงกวา
จํานวน CD4 เปาหมาย  อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาผูปวยแตละรายไป พบวาผูปวยจํานวน 21 
ราย ที่มีจํานวน CD4 ที่ 12 เดือน เพิ่มข้ึนนอยกวา 50 เซลล/มม.3 ซึ่งในจํานวนนี้มี 6 ราย คิดเปน
รอยละ 3.7 ของผูปวยที่มีการติดตามวัดจํานวน CD4 ที่ 12 เดือน (จํานวน 163 ราย) มีจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดต่ํากวาคาพื้นฐานกอนไดรับยา  โดย 2 ราย มีจํานวน CD4 ลดลง
อยางตอเนื่องทั้งที่ระยะเวลา 6 เดือน และ 12 เดือนแตไมมีการติดเชื้อฉวยโอกาสในชวงที่มีจํานวน 
CD4 ลดลง  ในขณะที่ผูปวยอีก 4 รายมีจํานวน CD4 ที่ 12 เดือนลดต่ํากวาคาพื้นฐานกอนไดรับยา 
แตที่ระยะเวลา 6 เดือนนั้นผูปวยมีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยา  

เมื่อพิจารณาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนเปรียบเทียบกับที่ 6 เดือน ใน
ผูปวยจํานวน 163 ราย  พบวามี 41 รายที่มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจากคาการ
ตรวจวัดที่ 6 เดือน  โดยมีผูปวยจํานวน 7 รายที่จํานวน CD4 ลดลงจากเดิมมากกวา 100 เซลล/
มม.3  ในขณะที่มีผูปวยจํานวน 4 รายที่มีจํานวน CD4 ลดลงจากเดิมอยูในชวง 50-100 เซลล/มม.3  
สวนผูปวยอีก 30 ราย มีการลดลงของจํานวน CD4 จากเดิมนอยกวา 50 เซลล/มม.3  จากผูปวยทั้ง 
41 รายที่มีจํานวน CD4 ลดลงนั้น มีเพียง 1 รายที่เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส คือ เกิดเยื่อหุมสมอง
อักเสบจาก C. neoformans ที่ระยะเวลา 12 เดือนภายหลังไดรับยา  โดยผูปวยรายนี้มีจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจาก 6 เดือน (ลดลงจาก 66 เหลือ 8 เซลล/มม.3) และมีผูปวยอีก 
1 รายที่ออกจากโครงการ NAPHA กอนสิ้นสุดการวิจัยแลวโดยไมทราบสาเหตุ ซึ่งผูปวยรายนี้มี
จํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจาก 6 เดือน (ลดลงจาก 125 เหลือ 5 เซลล/มม.3) และ
เมื่อติดตามจํานวน CD4 ตอไปที่ระยะเวลา 18 เดือนหลังไดรับยานั้น มีคาเพียง 6 เซลล/มม.3 
เทานั้น 
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การเปลี่ยนแปลงจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 18 เดือน 

ในผูปวยจํานวน 65 รายทีม่ีการติดตามวัดจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยา 18 
เดือน  พบวาผูปวยทัง้ 65 ราย มจีํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 18 เดือนเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคา
พื้นฐานกอนไดรับยา  โดยเพิ่มข้ึนเฉลีย่เทากับ 255.1 + 189.1 เซลล/มม.3 และมีมธัยฐานคือ 204 
เซลล/มม.3 (ตารางที่ 38) แตเมื่อเปรียบเทียบกับคาจากการตรวจที่ 12 เดือน  พบวามีผูปวยจาํนวน 
4 ราย ที่มจีํานวน CD4 ลดลงจากจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือน  แตทุกรายมกีารลดลงเพียง
เล็กนอยเทานัน้ (ลดลง 2-43 เซลล/มม.3) โดยผูปวย 2 ราย มีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/
มม.3  และอีก 2 รายมีจาํนวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 18 เดือน และทั้ง 4 ราย 
ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสที่ระยะเวลาดงักลาว 

การเปลี่ยนแปลงจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือน 

ในผูปวยจํานวน 52 รายทีม่ีการติดตามวัดจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยา 24 
เดือน ซึง่เปนระยะเวลานานที่สุดของการประเมินในการวิจัยนี ้ พบวาผูปวยทัง้ 52 ราย มจีํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือนเพิม่ข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกบัคาพื้นฐานกอนไดรับยา  โดยเพิ่มข้ึนเฉลี่ย
เทากับ 239.1 + 155.1 เซลล/มม.3 และมีมัธยฐานคือ 219 เซลล/มม.3 (ตารางที่ 38) แตเมื่อ
เปรียบเทียบกบัคาจากการตรวจวัดที่ 18 เดือน  พบวามีผูปวยจาํนวน 9 ราย ที่มจีํานวน CD4 
ลดลงจากที่ระยะเวลา 18 เดือน  โดยลดลงตั้งแต 8 ถงึ 353 เซลล/มม.3  ในผูปวยรายทีม่ีจํานวน 
CD4 ลดลงมากถงึ 353 เซลล/มม.3นั้น พบวาผูปวยมจีํานวน CD4 ลดลงจาก 1001 เซลล/มม.3

เหลือ 648 เซลล/มม.3  อยางไรก็ตามในผูปวยกลุมที่มจีํานวน CD4 ลดลงนีพ้บวา 5 รายมีจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือนมากกวา 100 เซลล/มม.3  ในขณะที่อีก 4 รายมีจํานวน CD4 มากกวา 
200 เซลล/มม.3  และทั้ง 9 รายไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสที่ระยะเวลาดังกลาว 

• ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

ในการวิจัยครั้งนี้จะศึกษาความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันโดย
จําแนก 3 สวนดวยกัน ดังนี้ 

1. ประเมินตามเกณฑการใชยาตานไวรัสเอดสของสหรัฐอเมริกา(6) ที่นิยาม
ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันไววาคือ การที่จํานวน CD4 เพิ่มขึ้นจากกอน
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การรักษา นอยกวา 25-50 เซลล/มม.3ภายในระยะเวลา 1 ป  หรือมีจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยา
ต่ํากวาจํานวน CD4 กอนการรักษา  

2. ประเมินตามเกณฑการใหยาตานไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA  
กระทรวงสาธารณสุข(8) ที่นิยามความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันไววาคือ การที่
จํานวน CD4 ลดลงมากกวารอยละ 30 จากคาสูงสุดเดิมอยางนอย 2 คร้ังติดตอกัน 

3. ประเมินตามการวินิจฉัยของแพทยที่พบบันทึกไวในเวชระเบียนผูปวย
ขณะดําเนินการวิจัย 

1. ประเมินตามเกณฑการใหยาตานไวรัสเอดสของสหรัฐอเมริกา 

จากการวิจัยครั้งนี้ เมื่อพิจารณาความลมเหลวในการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันจากการที่จํานวน CD4 เพิ่มข้ึนนอยกวา 50 เซลล/มม.3ภายหลังไดรับยา 12 เดอืน  พบวา
มีผูปวยจํานวน 15 ราย ที่จํานวน CD4 เพิ่มข้ึนนอยกวา 50 เซลล/มม.3ภายหลังไดรับยา 12 เดือน  
และ 1 รายพบภายหลังไดรับยา 24 เดือน โดยผูปวยรายนี้ที่ระยะเวลา 12 เดือน ผูปวยมีจํานวน 
CD4 เพิ่มข้ึนจากคาพื้นฐาน เทากับ 63 เซลล/มม.3 (จาก 11 เซลล/มม.3เปน 74 เซลล/มม.3) ซึ่ง
มากกวา 50 เซลล/มม.3 จึงไมไดนับรวมวาผูปวยเกิดความลมเหลวที่ระยะเวลา 12 เดือน  แตตอมา
ที่ระยะเวลา 24 เดือน ผูปวยมีจํานวน CD4 เทากับ 30 เซลล/มม.3 ดังนั้นจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 
24 เดือน จึงเพิ่มจากคาพื้นฐานนอยกวา 50 เซลล/มม.3 ซึ่งนับวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการ
รักษาเชนเดียวกัน  ดังแสดงในตารางที่ 42 

เมื่อพิจารณาความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันจากการที่
จํานวน CD4 หลังไดรับยาต่ํากวาคาพื้นฐาน พบวาในผูปวยที่เขารวมโครงการ NAPHA นอยกวา 
12 เดือน ซึ่งไมสามารถประเมินความลมเหลวในการรักษาโดยพิจารณาการเพิ่มของจํานวน CD4 
ที่ระยะ 12 เดือนได พบวามี 5 ราย ที่จํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนต่ํากวาคาพื้นฐาน  และพบ 
6 ราย ที่มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือน ลดต่ํากวาคาพื้นฐาน  

สรุปวา ถาประเมินความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันตาม
แนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีของสหรัฐอเมริกาในการวิจยันี้พบวามีผูปวยจํานวน 27 ราย ที่
เกิดความลมเหลวดังกลาว คิดเปนรอยละ 8.8 ของผูปวยทั้งหมดที่เขารวมการวิจัย โดยพบนอย
กวาเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Dragsted และคณะ ที่พบผูปวยรอยละ 23 ที่เกิดความ
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ลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน คือมีจํานวน CD4 นอยกวาหรือเทากับจํานวน CD4 
พื้นฐานกอนไดรับยา(59) 

ตารางที่ 42 ผูปวยที่เกิดความลมเหลวในการรกัษาตามเกณฑการใหยาตานไวรสัเอดส
ของสหรัฐอเมริกา 

เกณฑการลมเหลว จํานวน (ราย) รอยละ (n=307) 
CD4 เพ่ิมนอยกวา 50 เซลล/มม.3หลังไดรับยา 
12 เดือน 

• เกิดหลังไดรับยา 12 เดือน 
• เกิดหลังไดรับยา 24 เดือน 

16 
 
15 
1 

5.2 
 

4.9 
0.3 

CD4 หลังไดรบัยาต่ํากวาคาพ้ืนฐาน 
• ไดรับยานอยกวา 12 เดือน 
• ไดรับยา 12 เดือนขึ้นไป 

11 
5 
6 

3.6 
1.6 
2.0 

รวม 27 8.8 
 

 2. ประเมินตามเกณฑการใหยาตานไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA  

ถาพิจารณาความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภมูิคุมกันจากการที่ผูปวยมี
จํานวน CD4 ลดลงมากกวารอยละ 30 จากคาสงูสุดเดิมอยางนอย 2 คร้ังติดตอกันตามแนวทาง
การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสของประเทศไทยนั้น  พบวามีผูปวยจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 
1.0 ที่มีการลดลงดังกลาว (โดย 2 ราย เปนผูปวยที่เกดิความลมเหลวในการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันตามการประเมนิของแนวทางการรักษาผูติดเชือ้เอชไอวีของสหรัฐอเมริกา)  โดยรายแรกมี
จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ เทากับ 4, 124, 5 และ 6 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 0, 6, 12 และ 18 
เดือน ตามลําดับ  ซึง่พบวาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 และ 18 เดือนนัน้ลดลงจากที่ระยะเวลา 6 
เดือนมากกวารอยละ 30  ในขณะที่ผูปวยอีกรายมีจาํนวน CD4 เทากบั 187, 83 และ73 เซลล/
มม.3ที่ระยะเวลา 0, 6 และ 12 เดือนตามลําดับเชนเดยีวกัน โดยผูปวยมีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 
6 และ 12 เดือนลดลงจากคาพืน้ฐานกอนไดรับยามากกวารอยละ 30  และรายสุดทายมีจํานวน 
CD4 เทากับ 12, 383, 182 และ 102 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 0, 6, 12 และ 24 เดือน ตามลําดับ 
โดยจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 และ24 เดือนลดลงจากที่ระยะเวลา 6 เดือนมากกวารอยละ 30  
ซึ่งพบวาผูปวยทุกรายไมเกดิการติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังการใชยา  แตมีผูปวย 1 รายออกจาก
โครงการโดยไมทราบสาเหตใุนขณะที่มีจาํนวน CD4 ลดลง  นอกจากนี้พบวามีผูปวยจํานวน 12 
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รายที่มกีารลดลงของจํานวน CD4 มากกวารอยละ 30 เพียงครัง้เดียว  โดยในจํานวนนี ้10 รายยัง
ไมสามารถสรปุไดเนื่องจากตองติดตามการตรวจวัดจํานวน CD4 คร้ังตอไปวาจะมีการลดลงอยาง
ตอเนื่องอีกหรอืไม  ในขณะที่ผูปวย 2 ราย ภายหลงัจากการลดลงมากกวารอยละ 30 ในครั้งแรก
แลวนั้น ตอมาผูปวยมีจํานวน CD4 เพิม่ข้ึน จึงไมถือวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันตามเกณฑที่กาํหนด 

 3. ประเมินตามการวนิิจฉัยของแพทย 

ถาพิจารณาความลมเหลวของระบบภูมิคุมกันตามการวินิจฉัยของแพทย จาก
การวิจัยครั้งนี้พบผูปวย 12 ราย มีการบันทึกในเวชระเบียนผูปวยวาเกิดความลมเหลวโดยแพทย  
ซึ่ง 8 ราย มีการเปลี่ยนสูตรยาหลังเกิดความลมเหลว ในขณะที่อีก 3 ราย ยังไมมีการเปลี่ยนสูตรยา 
และ 1 ราย สงผูปวยไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอื่น  ซึ่งในผูปวยที่เกิดความลมเหลวจากการ
วินิจฉัยของแพทยทั้ง 12 รายนั้น พบวามีเพียง 7 ราย เกิดความลมเหลวในการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุมกันตามแนวทางการรักษาตางๆ ที่กลาวมา  ในขณะที่อีก 5 ราย พบวาการลดลงของ
จํานวน CD4 ไมเขาเกณฑตางๆ ที่ไดนิยามไว  ดังแสดงในตารางที่ 43   

ตารางที่ 43 ผูปวยที่เกดิความลมเหลวจากการวนิิจฉัยของแพทยเปรยีบเทียบกับเกณฑ
ความลมเหลวของสหรฐัอเมริกาและของโครงการ NAPHA  

เกณฑการใหยาตานไวรสัเอดส 
การรกัษา 

สหรฐัอเมริกา โครงการ NAPHA  
ไมเขาเกณฑ รวม 

เปลี่ยนสูตรยา 5 - 3 8 
ไมเปลี่ยนสูตรยา 1 - 2 3 
สงตอไปร.พ. อ่ืน - 1 - 1 
รวม 6 1 5 12 

ผูปวยทั้ง 5 ราย ที่ไมเขาเกณฑความลมเหลวในการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันตามแนวทางการรักษาอื่นนั้น ไดแก ผูปวย 2 ราย มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน
เพิ่มข้ึน จากนั้นจํานวน CD4 คงที่ที่ระยะเวลาตอมา (ผูปวยรายแรกมีจํานวน CD4 จาก 23 เซลล/
มม.3ที่กอนไดรับยา เปน 206, 227 และ 285 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 6, 18 และ 24 เดือน 
ตามลําดับ และผูปวยรายที่สองมีจํานวน CD4 จาก 61 เซลล/มม.3ที่กอนไดรับยา เปน 118, 119 
และ 129 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 6, 18 และ 24 เดือน ตามลําดับ) ผูปวยรายที่สามมีจํานวน CD4 
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ที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึน จากนั้นจํานวน CD4 ลดลงอยางตอเนื่องที่ระยะเวลา 18 และ 24 
เดือน  (CD4 จาก 12 เซลล/มม.3กอนไดรับยา เปน 312, 249 และ 163 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 6, 
18 และ 24 เดือน ตามลําดับ) สวนรายที่สี่เปนผูปวยที่เกิดวัณโรคขึ้นภายหลังไดรับยาตานไวรัส
เอดสเพียง 1 เดือน ซึ่งรายนี้ภายหลังผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสดังกลาว แพทยวินิจฉัยวา
ผูปวยเกิดความลมเหลวในการรกัษา (CD4 ของผูปวยเทากับ 14 , 112 และ 85 เซลล/มม.3ที่
ระยะเวลา 0, 6 และ 12 เดือนตามลําดับ)  และรายที่หา มีจํานวน CD4 เพิ่มจากคาพื้นฐาน จาก 1 
เปน 69 เซลล/มม3  

ตอนที่ 4 ปญหาจากการรกัษาดวยยาและการแกไข 

จากการวิจัยครั้งนี้ไดศึกษาปญหาจากการรักษาดวยยา ทั้งที่เกิดจากยาตานไวรัส
เอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส โดยขอมูลของปญหาไดมาจากการประเมินจากแบบ
บันทกึผลการติดตามการดแูลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสและเวชระเบียนผูปวยนอก 
แลวนํามาประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา ตามการแบงของ Cipolle และคณะ (25) 
(ภาคผนวก ก)  ผลการวจิัยพบปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งสิน้ 528 คร้ัง ในผูปวยจํานวน 250 
ราย คิดเปนรอยละ 81.4 ของผูปวยทัง้หมด โดยปญหาทีพ่บมากที่สดุ คือ ผูปวยเกิดอาการไมพงึ
ประสงคจากการใชยา 398 คร้ัง ในผูปวย 228 ราย คิดเปนรอยละ 74.3 ของผูปวยทัง้หมด 
รองลงมาคือ ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 84 คร้ัง ในผูปวย 66 ราย คดิเปนรอยละ 21.5  ดังแสดง
ในตารางที ่44 
ตารางที่ 44 ปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและยาปองกนัการติดเชื้อฉวย
โอกาส 

ปญหาจากการรักษาดวยยา ปญหา 
จํานวน (ครั้ง) จํานวนa (ราย) 

รวม 
(รอยละb) 

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 
2. ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 
3. ผูปวยไดรับยาไมเหมาะสม 
4. ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป 
5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงค 
6. ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป 
7. ผูปวยไมรวมมือในการใชยา 

10 
84 
- 

29 
398 
2 
5 

9 
66 
- 

29 
228 
2 
5 

2.9 
21.5 

- 
9.4 
74.3 
0.7 
1.6 

หมายเหต ุ a ผูปวยบางราย อาจเกิดปญหาไดมากกวา 1 ปญหา 
  b คิดรอยละจากผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมด 307 ราย  
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1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 

จากผลการวิจัยพบปญหานี้จํานวน 10 คร้ัง ในผูปวยจํานวน 9 ราย คิดเปนรอย
ละ 2.9 ของผูปวยทั้งหมด  โดยผูปวยทุกรายจําเปนตองไดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสเพิม่เตมิ 
ไดแก ผูปวยจํานวน 1 ราย ที่เคยมีประวัติการเกิด PCP และมีจาํนวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัส
เอดสนอยกวา 200 เซลล/มม.3  ซึ่งจําเปนตองไดรับยาปองกันแบบทุติยภูมิ แตพบวาผูปวยรายนี้
ไมไดรับยาปองกันตามเกณฑการเริ่มใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส(13) เนื่องจากมีการ
บันทึกในเวชระเบียนวาผูปวยเคยรับประทานยาโคไตรม็อกซาโซลแลวมีอาการปวดศีรษะ และ
แพทยไมไดใหยาอื่นปองกันทดแทน  นอกจากนี้พบวาผูปวยจํานวน 4 ราย ที่มีจํานวน CD4 กอน
ไดรับยาตานไวรัสเอดสนอยกวา 100 เซลล/มม.3แตไมไดรับยาในการปองกันการติดเชื้อ           
C. neoformans แบบปฐมภูมิ ตามเกณฑการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสของประเทศไทย 

มีผูปวยจํานวน 5 ราย ที่มีการหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนทั้งที่
ผูปวยมีจํานวน CD4 ต่ํากวาเกณฑที่กําหนดไววาใหสามารถหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส
นั้นๆ ได  โดยผูปวยจํานวน 4 ราย หยุดยาปองกัน PCP ในขณะที่ยังมีจํานวน CD4 นอยกวา 200 
เซลล/มม.3โดยไมทราบสาเหตุ    สวนผูปวยอีก 1 ราย หยุดยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans 
ในขณะที่ผูปวยยังมีจํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 โดยไมทราบสาเหตุเชนเดียวกัน  
อยางไรก็ตามเมื่อติดตามการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยกลุมดังกลาวตอไปนั้น พบวาผูปวยทุกราย
ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการศึกษา 

2. ผูปวยไดรับยาไมจําเปน 

การวิจัยครั้งนี้ประเมินการใหยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวย
โอกาส โดยอาศัยเกณฑการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี(6,8,27) และเกณฑการใหยาปองกันการติดเชื้อ
ฉวยโอกาสของ USPHS/IDSA(13) จากการวิจัยพบปญหาผูปวยไดรับยาที่ยังไมจําเปน 84 คร้ัง ใน
ผูปวย 66 ราย คิดเปนรอยละ 21.5 ของผูปวยทั้งหมด โดยปญหาที่พบทั้งหมดเปนปญหาผูปวย
ไดรับยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสโดยไมจําเปน  ซึ่งในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ตองไดรับยาตานไวรัส
เอดสนั้นจะตองมีการรับประทานยาเปนระยะเวลานานและตองอาศัยความรวมมือในการ
รับประทานยาของผูปวยอยางมาก โดยพบวาจํานวนยาที่ผูปวยรับประทานในแตละวันอาจสงผล
ตอความรวมมือในการรับประทานยาได  อีกทั้งในการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสรวมกับ
ยาตานไวรัสเอดส ไมวาจะเปนยาฟลูโคนาโซล  โคไตรม็อกซาโซล หรือไอโสไนอะซิด อาจทําให
ผูปวยมีความเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคเพิ่มข้ึน เชน การเกิดภาวะตับอักเสบ  จากการ
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วิจัยนี้พบผูปวยจํานวน 8 ราย ไดรับยาปองกัน PCP แบบปฐมภูมิ  ในขณะที่ผูปวยมีจํานวน CD4 
มากกวา 200 เซลล/มม.3  ซึ่งตามเกณฑการใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสของ USPHS & 
IDSA นั้น ยังไมแนะนําใหใชยาปองกันการติดเชื้อดังกลาว  ดังนั้นในผูปวยที่มีจํานวน CD4 
มากกวา 200 เซลล/มม.3และไมเคยมีประวัติการเกิด PCP มากอนนั้น การใหยาปองกันการติดเชื้อ
ดังกลาวจึงยังไมมีความจําเปน  อยางไรก็ตามการศึกษานี้เปนการเก็บรวบรวมขอมูลประวัติการตดิ
เชื้อฉวยโอกาสที่มีการบันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอกเทานั้น ในกรณีที่ผูปวยไมเคยเขารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัยมากอน อาจทําใหไมมีขอมูลประวัติการติดเชื้อฉวย
โอกาสที่เคยเกิดขึ้นกับผูปวยมากอนได อาจเปนไปไดวาแพทยซักประวัติแลวพบวาผูปวยเคยมี
ประวัติการเกิด PCP มากอน แตไมไดบันทึกไวในเวชระเบียน  นอกจากนี้ยังพบผูปวยจาํนวน 29 
ราย ไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans แบบปฐมภูมิในขณะที่มีจํานวน CD4 มากกวา 
100 เซลล/มม.3 ซึ่งไมเปนตามเกณฑของทั้ง USPHA & IDSA และของโครงการ NAPHA (8,13) 

หลังจากการใหยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี ผูปวยจะมีจํานวน CD4 
เพิ่มข้ึน ซึ่งจากแนวทางการหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ นั้น จะหยุดยาปองกันได
เมื่อผูปวยมีจํานวน CD4 มากกวาเกณฑที่กําหนดไว  โดยผูปวยสามารถหยุดยาปองกัน PCP ได
เมื่อมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3ไมนอยกวา 3 เดือน  และสามารถหยุดยาปองกันการ
ติดเชื้อ C. neoformans ในผูปวยที่เคยมีประวัติการติดเชื้อมากอนได เมื่อผูปวยมีจํานวน CD4 
มากกวา 100 เซลล/มม.3ไมนอยกวา 6 เดือน และเคยรับการรักษาครบระยะเวลาการรักษาแลว
รวมกับไมมีอาการแสดงในขณะนั้น  จากการวิจัยครั้งนี้พบวาผูปวยจํานวน 9 ราย ที่มีจํานวน CD4 
มากกวา 200 เซลล/มม.3นานกวา 6 เดือนติดตอกันหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส แตผูปวยยังคง
ไดรับยาปองกัน PCP อยู  และผูปวยอีก 38 ราย ที่มีจํานวน CD4 เพิ่มมากกวา 100 เซลล/มม.3

นานกวา 6 เดือนติดตอกัน แตผูปวยยังคงไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans  ซึ่งจาก
เกณฑการหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสแนะนําใหหยุดยาในการปองกันได(13) 

3. ผูปวยไดรับยาท่ีไมเหมาะสม 

จากการวิจัยครั้งนี้ ไมพบผูปวยที่ไดรับยาไมเหมาะสม 

4. ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป 

จากการวิจัยพบปญหานี้จํานวน 29 คร้ัง ในผูปวย 29 ราย คิดเปนรอยละ 9.4 
ของผูปวยทั้งหมด โดยเกิดจากยาตานไวรัสเอดส 21 คร้ัง สวนอีก 8 คร้ัง เกิดจากยาปองกันการติด
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เชื้อฉวยโอกาส  ในปญหาการไดรับยาตานไวรัสเอดสในขนาดนอยเกินไปจํานวน 21 คร้ังนั้น พบวา
มี 3 คร้ัง ที่แพทยเร่ิมใหยาจีพีโอเวียรคร้ังแรกในขนาดต่ํากวาขนาดที่ใชในการรักษาเมื่อเทียบกับ
น้ําหนักตัวของผูปวย  โดยผูปวย 2 ราย มีน้ําหนักตัวเทากับ 60 กิโลกรัม  และ 1 ราย มีน้ําหนักตัว 
67 กิโลกรัม แตไดรับยาจีพีโอเวียร เอส 30 ซึ่งเปนขนาดยาที่ใชในผูปวยที่มีน้ําหนักตัวต่ํากวา 60 
กิโลกรัม(8)  ในขณะที่อีก 18 คร้ังพบปญหาการใหยาจีพีโอเวียรในขนาดต่ํากวาขนาดในการรักษา
ระหวางการศึกษา  โดยภายหลังไดยาตานไวรัสเอดสพบวาผูปวยมีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นมากกวา 60 
กิโลกรัม แตแพทยไมเพิ่มขนาดยาจีพีโอเวียร  สวนปญหาการไดรับยาปองกันการติดเชื้อฉวย
โอกาสในขนาดนอยเกินไป พบ 8 คร้ัง ไดแก ผูปวยมีประวตัิเคยติดเชื้อ C. neoformans มากอน 
ซึ่งควรไดรับยาฟลูโคนาโซลในการปองกันการติดเชื้อดังกลาวแบบทุติยภูมิในขนาด 200 มิลลิกรัม 
วันละครั้ง แตผูปวยกลับไดยาฟลูโคนาโซลในขนาด 400 มิลลิกรัม สัปดาหละคร้ังแทน ซึ่งเปน
ขนาดยาในการปองกันแบบปฐมภูมิ แตเมื่อติดตามการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยกลุมดังกลาว
ตอไป พบวามีผูปวย 1 ราย เกิดการติดเชื้อ C. neoformans ซ้ํา หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 

5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

• ผ่ืนผิวหนัง 

จากผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจํานวนทั้งสิ้น 307 ราย พบรายงานการเกิดผื่น
ผิวหนังภายหลังไดรับยาจีพีโอเวียรที่มีการบันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอกจํานวน 67 ราย คิด
เปนรอยละ 21.8  ของผูปวยทั้งหมด โดยในจํานวนนี้เปนผูปวยที่เกิดผื่นผิวหนังแบบไมรุนแรง
จํานวน 47 ราย คิดเปนรอยละ 15.3  ในขณะที่อีก 20 ราย คิดเปนรอยละ 6.5 เปนผูปวยที่เกิดผื่น
ผิวหนังรุนแรง  โดย 6 ราย คิดเปนรอยละ 2.0 ที่แพทยวินิจฉัยวาเปนผื่นรุนแรงแบบ SJS ดังแสดง
ในตารางที่ 45  ซึ่งพบวาสอดคลองกับการศึกษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดส
ของ Montessori และคณะ(15) ที่พบการเกิดผื่นเล็กนอยถึงปานกลาง รอยละ 16  ในขณะที่พบผืน่
รุนแรงรอยละ 6.5  และเปนผื่นรุนแรงแบบ SJS รอยละ 1.0  ซึ่งต่ํากวาผลที่ไดจากการวิจัยนี้
เล็กนอย  และเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของนพ.ถนอมศักดิ์ อเนกธนานนท และคณะ ที่ศึกษา
ถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาจีพีโอเวียร(22) พบการเกิดผื่นโดยรวมรอยละ 12 ซึ่งต่ํา
กวาที่ไดจากการวจิัยในครั้งนี้  อาจเนื่องมาจากการเกิดผื่นที่ไดจากการวิจัยนี้เปนขอมูลการเกิดผื่น
ที่มีการบันทึกในเวชระเบียนผูปวย และไมไดประเมินความเปนไปไดของอาการไมพึงประสงคดวย 
Naranjo’s algorithm  ซึ่งอาจเปนไปไดวาการเกิดผื่นดังกลาวไมไดเกิดจากตัวยาจีพีโอเวียร แต
อาจเกิดจากยาอื่นที่ใชรวมดวยหรือสาเหตุอ่ืน   
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ตารางที ่45 การเกิดผ่ืนผิวหนังหลังจากไดรับยาตานไวรสัเอดส 

การเกิดผ่ืนผิวหนัง จํานวน (ราย) รอยละ 
ไมเกิด 
เกิด 

ไมรุนแรง 
รุนแรง 

240 
67 

47 
20 

78.2 
21.8 

15.3 
6.5 

รวม 307 100.0 

จากการวิจัยครั้งนี ้พบวาในผูปวยทีเ่กิดผืน่แบบไมรุนแรงจํานวน 47 รายนัน้ สวน
ใหญเกิดผื่นในชวง 3 เดือนแรกภายหลงัการใชยาตานไวรัสเอดส  และผูปวยมอีาการดีขึ้นโดยไม
ตองหยุดยาจพีีโอเวยีร เพียงแตใหการรักษาตามอาการเทานั้น เชน ใหยาตานฮีสตามีนเพื่อบรรเทา
อาการคัน หรือใหยาสเตยีรอยดครีมทาผืน่ เปนตน ในขณะที่ผูปวยทีเ่กิดผื่นรุนแรงจํานวน 20 ราย 
เมื่อศึกษาระยะเวลาการเกิดผื่นรุนแรง พบวา 15 ราย เกิดภายในระยะเวลา 2 สัปดาหแรกหลัง
ไดรับยาจีพีโอเวียร และเกิดภายหลงัไดรับยาเปนระยะเวลา 1 เดือน จาํนวน 4 ราย  และหลังไดรับ
ยา 13 เดือน จํานวน 1 ราย  โดยแพทยไดหยุดยาจีพีโอเวยีรในผูปวยทีม่ีผื่นรุนแรงทกุรายและ
ติดตามอาการของผูปวยจนกวาผืน่บรรเทาลง  และหลังจากผูปวยมีอาการดีขึ้นพบวาจากผูปวย
จํานวน 20 รายนี ้ ม ี 18 ราย ที่มีการเปลี่ยนสูตรยา  โดย 16 ราย แพทยเปลี่ยนสูตรยาจาก            
จีพีโอเวยีรเปนสูตรยาที่ประกอบดวย อีฟาวเีรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน  สวนอกี 2 ราย เปลี่ยนเปน
สูตรที่ประกอบดวย อีฟาวีเรน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร 1 ราย  และสูตรซาควินาเวยีร +         
ริโทนาเวยีร + อินดินาเวยีร 1 ราย  ในขณะที่ไมมีการเปลี่ยนสูตรยาในผูปวยจาํนวน 2 ราย โดยให
ยาจีพโีอเวยีรเหมือนเดิม  ซึง่ผูปวยทัง้ 2 รายนี้ สามารถใชยาดงักลาวไดโดยไมมีผ่ืนผิวหนงัเกิดซ้าํ 
แสดงวาการเกิดผื่นผิวหนงัใน 2 รายนี ้ไมไดมีสาเหตุจากจีพีโอเวียร 

• การเกิดตับอักเสบ 

จากการวิจัยการใชยาตานไวรัสเอดสในผูเขารวมโครงการ NAPHA คร้ังนี้ พบวามี
ผูปวยจํานวน 21 รายที่ไมมีการบันทึกคา ALT กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสลงในเวชระเบียนผูปวย
นอกหรือในแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส  อาจ
เนื่องมาจากไมมีการตรวจวัดการทํางานของตับกอนการใชยา หรือมีการตรวจวัดแตไมมีการบันทึก
ไวในเวชระเบียนผูปวยนอก แตในผูปวยจํานวนนี้มีผลการตรวจวัดการทํางานของตับที่ระยะเวลา
ตอมา ในการวิจัยนี้จะถือวาผูปวยจํานวนดังกลาวมีการทํางานของตับเปนปกติกอนเร่ิมใหยา  
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นอกจากนี้พบวามีผูปวย 1 ราย ที่ไมมีการตรวจติดตามการทํางานของตับภายหลังไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสตลอดระยะเวลาการใชยา ทําใหไมสามารถประเมินการเกิดตับอักเสบได อยางไรก็ตาม
ผูปวยรายนี้ไดรับยาจีพีโอเวียรจนสิ้นสุดการวิจัยดังนั้น ในการศึกษานี้จะถือวาผูปวยรายดังกลาวมี
อาการทางคลินิกปกติและไมเกิดภาวะตับอักเสบ 

ตามแนวทางการใหยาตานไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA นั้น แนะนําใหมีการ
ตรวจวัดการทาํงานของตับกอนใหยา  พบวาจากผูปวยที่เขารวมโครงการ 307 ราย มีผูปวยจาํนวน 
286 รายที่มกีารตรวจวัดระดับ ALT กอนไดรับยา  โดยผูปวย 146 ราย มีระดับ ALT กอนไดรับยา
อยูในเกณฑปกติ (ALT < 35 U/L)  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 112 ราย มีระดับ ALT สูงกวาคาปกติ
แตไมเกิน 2 เทา  และผูปวยอีก 28 ราย มีระดับ ALT มากกวา 2 เทาของคาปกต ิดังแสดงในตาราง
ที่ 46 

ตารางที ่46 การเกิดตับอักเสบจําแนกตามระดับ ALT กอนไดรบัยาตานไวรสัเอดส 

เกิดตับอักเสบ ระดับ ALT กอน
ไดรับยาตานไวรัส

เอดส 

ไมเกิด
ตับ

อักเสบ ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ไมมี ALT 
รวม 

ไมมีบันทึก ALT 8 
 (38.1) 

3  
(14.3) 

6  
(28.6) 

4  
(19.0) 

- - 21 
(100.0) 

ALT ปกติ 107 
(73.3) 

13  
(8.9) 

19  
(13.0) 

3  
(2.1) 

2 
(1.35) 

2 
(1.35) 

146 
(100.0) 

ALT ไมเกิน 2 เทา 66 
(58.9) 

9 
(8.0) 

25 
(22.3) 

8 
(7.2) 

3 
(2.7) 

1 
(0.9) 

112 
(100.0) 

ALT มากกวา 2 เทา 15 
(53.6) 

- 7 
(25.0) 

3 
(10.7) 

3 
(10.7) 

- 28 
(100.0) 

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

การรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี นอกจากผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดสแลว ผูปวย
สวนใหญยังไดรับยารักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือรักษาภาวะอื่นรวมดวย ซึ่งทั้งยาตานไวรัส
เอดสและยาอื่นๆ ที่ใชรวมก็มีโอกาสทําใหเกิดตับอักเสบไดเชนกัน  การวิจัยครั้งนี้เปนการเก็บ
ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยดังนั้นจึงไมสามารถบอกไดอยางชัดเจนทุกรายวา ผูปวยเกิดตับอักเสบ
จากยาชนิดใด 
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ผลการวิจยัพบวามีผูปวยจาํนวน 111 ราย คิดเปนรอยละ 36.2 ที่มีระดับ ALT สูง
กวาคาปกติภายหลงัไดรับยา ดังแสดงในตารางที่ 46 ผูปวยที่เกิดภาวะตับอักเสบแบบไมรุนแรง 
(ALT < 5 เทาของคาปกต)ิ จํานวน 82 ราย  และแบบรุนแรง (ALT > 5 เทาของคาปกต)ิ จํานวน 
26 ราย  นอกจากนี้ยงัพบผูปวย 3 ราย ที่มีการบันทกึในเวชระเบียนผูปวยนอกวาผูปวยเกิดภาวะ
ตับอักเสบภายหลังไดรับยาแตไมมีการบันทกึคา ALT ในเวชระเบยีน  จากการศึกษาพบวาใน
ผูปวยทีเ่กิดภาวะตับอักเสบหลังจากไดรับการรักษา มี 105 รายเกิดภาวะตับอักเสบขณะไดรับยา  
จีพีโอเวยีรรวมกับยาอืน่  ในขณะที่ 6 ราย เกิดขณะไดรับยาในสูตรอืน่ ไดแก สูตรที่ประกอบดวย
ยาสตาวูดีน + ลามิวูดนี + อีฟาวเีรน จาํนวน 4 ราย  สูตรสตาวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวยีร  
และสูตรสตาวูดีน + ลามวิูดนี + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร อยางละ 1 ราย  โดยพบวาในผูปวยที่
เกิดภาวะตับอักเสบจากยาในสูตรอื่นนัน้ มี 3 รายเกิดขณะไดรับยารักษาวัณโรครวมดวย  

ในผูปวยที่มีระดับ ALT สูงกวาคาปกติภายหลังไดรับการรักษาทั้ง 111 ราย  
พบวาระยะเวลาในการเกิดตับอักเสบเฉลี่ย เทากับ 4.9 + 4.2 เดือน และมีมัธยฐานเทากับ 4 เดือน  
โดยพบวาผูปวยสวนใหญจํานวน 52 ราย คิดเปนรอยละ 16.9 ของผูปวยทั้งหมด เกิดภาวะตับ
อักเสบภายใน 3 เดือนแรกหลังไดรับยารักษา ในจํานวนนี้พบวา 51 ราย ไดรับยาจีพีโอเวียรทุกราย 
สวนอีก 1 ราย ไดรับยาสตูรสตาวูดีน + ลามิวูดีน + อีฟาวีเรน  จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยเกดิ
ภาวะตับอักเสบไดตั้งแต 1 เดือนแรก จนถึงเดือนที่ 21 ภายหลังไดรับยา  ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Requena และคณะ ที่พบวากลไกการเกิดพิษตอตับจากยาเนวิราพีนนั้น มี 2 กลไก
ที่เกี่ยวของ ไดแก กลไกที่เกี่ยวของกับภูมิคุมกันซึ่งจะเกิดตับอักเสบภายในชวงสัปดาหแรก
ภายหลังไดรับยา และกลไกที่ไมเกี่ยวของกับภูมิคุมกัน ซึ่งทําใหเกิดภาวะตับอักเสบภายหลังไดรับ
ยาเปนระยะเวลาหลายเดือนได ซึ่งเชื่อวาเกิดจากพิษของตัวยาเนวิราพีนโดยตรง  และมี
ความสัมพันธกับขนาดของเนวิราพีน(68)  อยางไรก็ตามพบวาการศึกษาในครั้งนี้มีความขัดแยง
กับการศึกษาของ Martinez และคณะ ที่พบอุบัติการณการเกิดภาวะตับอักเสบรุนแรง (ระดับ 3-4 
คือ ALT สูงเกินกวา 5 เทาของคาปกติ) เพิ่มข้ึนภายหลังไดรับยาเนวริาพีนที่ระยะเวลา 3, 6 และ 
12 เดือน เทากับรอยละ 3.7, 9.7 และ 20.1 ตามลําดับ(69)  ในขณะที่การวิจัยครั้งนี้พบวาใน
ผูปวยที่มี ALT มากกวา 5 เทาของคาปกติ จํานวนทั้งสิ้น 26 รายนั้น  มี 15 ราย ที่เกิดตับอักเสบ
ภายในระยะเวลา 3 เดือนแรกหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส  และพบวาเมื่อระยะเวลาผานไปจํานวน
ผูปวยที่เกิดภาวะตับอักเสบจะลดลง  

เมื่อพิจารณาการเกิดตับอักเสบจําแนกตามระดับ ALT กอนไดรับยา พบวาใน
ผูปวยจาํนวน 146 ราย ทีม่ีระดับ ALT กอนไดรับยาอยูในเกณฑปกติ (ALT < 35 U/L) นั้น มีผูปวย
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จํานวน 5 ราย ทีเ่กิดตับอักเสบอยางรุนแรง (ระดับที่ 3 และ 4) คิดเปนรอยละ 3.4 ของผูปวยทีม่ี
ระดับ ALT กอนไดรับยาอยูในเกณฑปกต ิ แสดงรายละเอียดดังตารางที ่ 46  ในขณะที่ผูปวยทีม่ี
ระดับ ALT กอนไดรับยาสูงกวาเกณฑปกติแตไมเกิน 2 เทา พบมีจํานวน 11 ราย เกิดตับอักเสบ
รุนแรง คิดเปนรอยละ 9.9 ของผูปวยกลุมดังกลาว และในผูปวยที่มีระดับ ALT สูงเกนิ 2 เทาของคา
ปกติกอนไดรับยา พบวาเกดิตับอักเสบ 6 ราย คิดเปนรอยละ 21.4 ของผูปวยที่ม ี ALT กอนไดรับ
ยาสูงกวา 2 เทาของคาปกติ ซึ่งจะเหน็ไดวาในผูปวยทีม่ีระดับ ALT กอนไดรับยาสงูกวาเกณฑปกติ
แตยังไมเกิน 2 เทา กับผูปวยที ่ ALT สูงเกินกวา 2 เทานัน้ มีอัตราสวนของผูปวยที่เกิดตับอักเสบ
อยางรนุแรงมากกวาผูปวยที่มีระดับ ALT ปกติประมาณ 3 และ 7 เทา ตามลําดับ  และพบวากลุม
ผูปวยทีม่ีระดบั ALT กอนไดรับยาสูงกวา 2 เทาของคาปกติ จะพบเกดิตับอักเสบมากกวากลุมทีม่ี
ระดับ ALT ผิดปกติแตยังไมเกิน 2 เทาประมาณ 2 เทา  

ในการรักษาผูปวยที่เกิดภาวะตับอักเสบ พบวามีความหลากหลายขึ้นอยูกับการ
ตัดสินใจของแพทยแตละราย  จากการวิจัยนี้ พบวาในผูปวยที่เกิดตับอักเสบระดับ 1 ทั้ง 25 ราย
นั้น (ตารางที่ 46) แพทยไมมีการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส ดังแสดงในตารางที่ 47 แตมีการให
การรกัษาแบบประคับประคองรวมดวย  สวนผูปวยที่เกิดตับอักเสบในระดับ 2 จํานวน 57 รายนั้น 
พบวาผูปวยสวนใหญจํานวน 53 ราย แพทยไมมีการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสแกผูปวย ซึ่ง
สอดคลองกับแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งแนะนําใหเปลี่ยนสูตรยาเมื่อผูปวยมีระดับ ALT 
มากกวา 5 เทาของคาปกติ  แตมีผูปวยจํานวน 3 รายที่แพทยมีการเปลี่ยนสูตรยาให  โดย 1 ราย 
ตรวจพบไวรัสตับอักเสบซีรวมดวย แพทยจึงหยุดยาจีพีโอเวียรในผูปวยรายนี้  เนื่องจากมีหลาย
การศึกษาพบวาในผูปวยที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีรวมดวยนั้น จะมีความเสี่ยงในการเกิดตับ
อักเสบเพิ่มข้ึน(40,70-73)  สวนผูปวยอีก 1 ราย มีระดับ ALT เทากับ 172 U/L ซึ่งสูงเกือบเกิน 5 
เทาของคาปกติ แพทยจึงเปลี่ยนสูตรยาใหกับผูปวยรายนี้  และอีก 1 ราย ที่เกิดตับอักเสบในขณะที่
ไดรับยารักษาวัณโรครวมดวย ซ่ึงเปนไปไดวาแพทยเปลี่ยนสูตรยา เนื่องจากตองการหลีกเลี่ยงการ
ใหไรแฟมพินรวมกับเนวิราพีน  สวนผูปวยอีก 1 ราย แพทยไดใหหยุดยาตานไวรัสเอดสชั่วคราว 
(ผูปวยรายนี้ไดรับยาตานไวรัสเอดสรวมกับยารักษาวัณโรค)  

จากตารางที่ 46 ในผูปวยที่เกิดตับอักเสบในระดับ 3 จํานวน 18 รายนั้น  พบวา 8 
ราย ที่แพทยเปลี่ยนสูตรยาตามแนวทางการรักษาการเกิดตับอักเสบจากยาตานไวรัสเอดส(6)  
ในขณะที่ 2 ราย แพทยใหผูปวยหยุดยาตานไวรัสเอดสชั่วคราวและติดตามคาการทํางานของตับ
ตอไป  สวนอีก 8 ราย ที่ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา  ซึ่งในจํานวนดังกลาว 1 ราย มีการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบีรวมดวย  และ 2 รายไดรับยารักษาวัณโรครวมกับยาตานไวรัสเอดส  และพบวาในผูปวย 
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8 รายที่ไมไดเปลี่ยนสูตรยา  มีเพียง 1 ราย ที่ระดับ ALT ไมลดลงสูคาปกติเมื่อส้ินสุดการวิจัย 
ในขณะที่รายอื่นระดับ ALT ลดลงสูระดับปกติแลว  

ตารางที ่47 การเปลี่ยนสตูรยาเมื่อเกดิตับอักเสบ 

จํานวนผูปวย (ราย) ระดับของการเกิดตับอักเสบ 
ไมเปล่ียน เปล่ียน หยุดยาชั่วคราว 

ระดับ 1 ALT 1.25-2.5 ULN 
ระดับ 2 ALT 2.6-5.0 ULN 
ระดับ 3 ALT 5.1-10 ULN 
ระดับ 4 ALT >10 ULN 
มีประวัติเกิดตับอักเสบแตไมมีคา ALT 

25 
53 
8 
3 
- 

- 
3 
8 
3 
2 

- 
1 
2 
2 
1 

รวม 82 24 5 

ในผูปวยที่เกิดตับอักเสบระดับ 4 จํานวน 8 รายนั้น  พบวา 3 ราย มีการเปลี่ยน
สูตรยาจากจีพีโอเวียรเปนยาในสูตรอื่น  ในขณะที่ 3 ราย ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา  โดยผูปวย 1 ราย 
ขณะเกิดตับอักเสบนั้นยังคงใหยาสตาวูดีน + ลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร อยาง
ตอเนื่อง แตมีการใหยาแลคทูโลส (lactulose) ซึ่งมีฤทธิ์ระบายและชวยลดแอมโมเนียในเลือดที่เกิด
จากภาวะตับวาย (liver failure) (ผูปวยรายนี้ แพทยวินิจฉัยวาเกิดความลมเหลวในการรักษาดวย       
จีพีโอเวียร จึงเปลี่ยนมาเปน สตาวูดีน + ลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร) เมื่อติดตามระดบั 
ALT ตอมา พบวาระดับ ALT คอยๆ ลดลง เมื่อส้ินสุดการวิจัยระดับ ALT ลดลงเหลือ 133 U/L  
สวนผูปวยอีก 2 ราย เมื่อเกิดตับอักเสบ มีการหยุดยาชั่วคราวจนระดับ ALT ลดลงเกือบปกติ  
จากนั้นผูปวยจึงไดรับยาในสูตรเดิมกอนเกิดตับอักเสบ  โดย 1 ราย ไดรับยาจีพีโอเวียรเหมือนเดิม  
ในขณะที่อีก 1 ราย ไดรับยาสตาวูดีน + ลามิวูดีน + อีฟาวีเรน (แพทยเร่ิมใหยาสตาวูดีน และ     
ลามิวูดีน ในขนาดครึ่งหนึ่งของขนาดที่แนะนําใหใชในการรักษาเปนระยะเวลา 2 สัปดาห) รวมกับ
ติดตามระดบั ALT อยางใกลชิด  เมื่อระดับ ALT ลดลงแลว แพทยจึงเพิ่มขนาดยาลามิวูดีนเปน 
ขนาดที่ใชในการรักษา แตยังคงใหยาสตาวูดีนในขนาดเดิมตอไปอีกและติดตามระดับ ALT 
เชนเดิม  จากนั้นจึงคอยเพิ่มขนาดสตาวูดีนเปนปกติ  ซึ่งในผูปวยรายนี้พบวาในที่สุดระดับ ALT 
ลดลงเหลือ 30 U/L  มีผูปวย 1 ราย ไมมาตามนัดหลังจากใหหยุดยาชั่วคราวเนื่องจากเกิดตับ
อักเสบ  ในขณะที่อีก 1 ราย ยังคงติดตามระดับ ALT ตอไปหลังจากหยุดใชยาชั่วคราว   
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วิธีใหการรักษาการเกิดตับอักเสบนอกเหนือจากการเปลี่ยนสูตรยาที่พบใน
งานวิจัยครั้งนี้ ไดแก การหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสที่เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดตับ
อักเสบ เชน ฟลูโคนาโซล ไอโสไนอะซิด เปนตน  การใหวิตามิน เชน ไลโปคอล (lipochol) วติามนิบี
รวม (vitamin B complex) เอสเซนเชียล (essential) เปนตน  และการใหยาแลคทูโลส  ซึ่งวิธีการ
รักษาดังกลาวขึ้นอยูกับแพทยแตละราย  

นอกจากการเกิดภาวะตับอักเสบจากยาตานไวรัสเอดสแลว จากการวิจัยครั้งนี้ 
พบภาวะบิลิรูบินในเลือดสูงในผูปวย 1 ราย จากผูปวยทั้งหมด 6 ราย ที่ไดรับยาอินดินาเวยีรในสตูร
ยาตานไวรัสเอดส ซึ่งพบวายาอินดินาเวียรมีรายงานการเกิดภาวะบิลูรูบินในเลือดสูงไดรอยละ 7 
(16)  โดยผูปวยรายดังกลาวแพทยแกไขโดยการเปลี่ยนสูตรจาก สตาวูดีน + ลามิวูดีน +         
อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  เปนสูตรสตาวูดีน + ลามิวูดีน + อีฟาวีเรน แทน 

• ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ 

จากผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจํานวน 307 ราย พบวาผูปวยจํานวน 44 ราย 
คิดเปนรอยละ 14.3 ที่เกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  ในการศึกษานี้ไมไดแยกระหวางภาวะ
ไขมันฝอและภาวะเนื้อเยื่อไขมันมากออกจากกัน เนื่องจากขอมูลการเกิดความผิดปกติดังกลาว
ไดมาจากการที่แพทยบันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอก ซึ่งในบางครั้งแพทยไมไดระบุวาผูปวยที่
เกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกตินั้นเปนการเกิดภาวะไขมันฝอหรือเนื้อเยื่อไขมันมาก  เมื่อ
พิจารณาผูปวยที่เกิดความผิดปกติดังกลาว พบวาผูปวยทุกรายเกิดความผิดปกติขณะไดรับยา
ตานไวรัสเอดสในสูตรที่มียาสตาวูดีนเปนสวนประกอบ  และระยะเวลาการเกิดความผิดปกตินั้น 
พบภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ยเทากับ 15.8 + 4.8 เดือน  โดยผูปวยที่มีระยะเวลาการ
เกิดไขมันกระจายตัวผิดปกติเร็วที่สุด คือ เกิดภายหลังไดรับยา 4 เดือน ซึ่งพบ 1 ราย ซึ่งผูปวยมี
การสะสมของไขมันบริเวณกลางลําตัวสะสมมากผิดปกติ  จากผลการวิจัยเมื่อพิจารณาระยะเวลา
การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติทั้ง 44 ราย พบวามีผูปวยเพียง 8 ราย ที่เกิดความผิดปกตใิน
ขณะที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสนอยกวา 12 เดือน  ในขณะที่อีก 36 ราย เกิดภายหลังไดรับยานาน
กวา 12 เดือน  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Kenneth และคณะ ที่พบวาการใชยาสตาวูดีนและ
ระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดสเปนระยะเวลานานเปนปจจัยหนึ่งในการทําใหเกิดภาวะไขมัน
กระจายตัวผิดปกติ(43) 

จากการศึกษาอาการไมพึงประสงคของยาตานไวรัสเอดส พบรายงานอุบัติการณ
การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติถึงรอยละ 50 ในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสนานกวา 
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12-18 เดือน(15,16)  ดังนั้นเมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสมากกวา 12 เดือน
ในการวิจัยครั้งนี้ จํานวน 205 ราย  พบวาอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติเปน
รอยละ 17.6  ซึ่งต่ํากวาการศึกษาที่ผานมาอาจเนื่องมาจากการศึกษานี้เปนการเกบ็ขอมลูยอนหลงั 
ซึ่งขอมูลไดมาจากการบันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกของแพทยเทานั้น หากผูปวยรายใดไมมีการ
บันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกวาเกิดภาวะดังกลาว จะถือวาผูปวยรายนั้นไมเกิดภาวะไขมัน
กระจายตัวผิดปกติ ดังนั้นขอมูลที่ไดจึงอาจต่ํากวาความเปนจริง 

ในผูปวยที่เกิดภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติจํานวน 44 รายนัน้ พบวาจํานวน 12 
ราย อยูในระหวางการติดตามความผิดปกติดังกลาวโดยยังไมไดเปลีย่นสูตรยาหรือใหการรักษาอ่ืน  
ในขณะที่ผูปวยจํานวน 21 ราย มีการเปลี่ยนจากยาสตาวูดีนเปนซิโดวูดีน ดังแสดงในตารางที่ 48 
ซึ่งเปนยาในกลุมเดียวกนัแตมีความเสีย่งในการเกิดภาวะไขมันฝอไดนอยกวา(27)  จากการศึกษา
ของ Saint-Marc และ Touraine พบวาภายหลงัจากหยุดยาสตาวดูีน ผูปวยจะมีภาวะไขมันฝอ
ลดลงหลงัหยดุยาอยางนอย 6 เดือน(45)  ซึ่งจากการวิจัยในครัง้นีพ้บวาภายหลงัหยุดยาสตาวดูีน 
แพทยบนัทึกวาผูปวยทุกรายมีอาการดีขึ้นหรือคงที ่(ผูปวยบางรายหยดุยายังไมถึง 6 เดือน)  

ตารางที ่48 การแกไขภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติที่พบในการวิจยั 

การแกไขภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ จํานวน (ราย) รอยละ 
อยูระหวางการติดตามความผิดปกติ 12 27.3 
เปล่ียนจากสตาวูดีน เปนซิโดวูดีน 21 47.7 
ใหยาโรซิกลิทาโซน 

• หยุดยาโรซิกลิทาโซน และเปลี่ยนจาก 
สตาวูดีนเปนซิโดวูดีน 

• ใชยาโรซิกลิทาโซนตอไป 

10 
4 
 
6 

22.7 
9.1 

 
13.6 

ลดขนาดยาสตาวูดีน 1 2.3 
รวม 44 100.0 

นอกจากนี้พบวามีผูปวยจํานวน 10 ราย ที่แพทยใหยาโรซิกลิทาโซน 
(rosiglitazone) ขนาด 4 ถึง 8 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้ง ในการรักษาภาวะไขมันกระจายตัว
ผิดปกติ  และภายหลังจากไดรับยาดังกลาว มีผูปวย 4 ราย ที่ตองหยุดยานี้เนื่องจากอาการไมดีขึ้น 
3 ราย  และอีก 1 ราย ปฏิเสธการรับประทานยา  โดยผูปวยทุกรายที่หยุดยาโรซิกลิทาโซนนั้น 
แพทยใหการรักษาภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติดวยการสั่งหยุดยาสตาวูดีนและเปลี่ยนเปนยา   
ซิโดวูดีนแทน สวนผูปวยอีก 6 ราย ที่ยังคงไดยาโรซิกลิทาโซนอยางตอเนื่องนั้น  พบวาผูปวย 1 ราย 
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มีการบันทึกวาอาการดีขึ้นภายหลังไดรับยาดังกลาวที่ระยะเวลา 2 เดือน  นอกนั้นไมมีการบันทึก
ใดๆ  นอกจากนี้ยังมีผูปวยจํานวน 1 ราย ที่แพทยแกไขความผิดปกติดังกลาวโดยการลดขนาด
ยาสตาวูดีนจาก 40 มิลลิกรัมเปน 30 มิลลิกรัมแทนการหยุดยาสตาวูดีน ดังแสดงในตารางที่ 48 

• อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ 

จากผูปวยที่เขารวมโครงการวิจัย ทั้งหมด 307 ราย พบผูปวยเกิดความผิดปกติ
ของระบบทางเดินอาหาร ไดแก คลื่นไส อาเจียน ภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสจํานวน 44 ราย 
คิดเปนรอยละ 14.3  ของผูปวยทั้งหมด โดยในจํานวนนี้มีเพียง 1 ราย ที่ผูปวยไมสามารถทน
รับประทานยาตอไปได และตองเปลี่ยนสูตรยาใหในที่สุด ซึ่งเกิดขณะไดรับยาจีพีโอเวียร  ในขณะที่
ผูปวยรายอื่นๆ อาการดีข้ึนเองหรือดีข้ึนภายหลังไดยารักษาตามอาการ  นอกจากนี้พบวามีผูปวย
จํานวน 55 ราย คิดเปนรอยละ 17.9 มีอาการชาตามปลายมือปลายเทาหลังจากรับประทานยา
ตานไวรสัเอดส  ซึ่งอาการไมพึงประสงคดังกลาว ไมสามารถประเมินความสัมพันธกับยาตานไวรัส
เอดสได  แตมีผูปวย 2 ราย เกิดอาการรุนแรงจนแพทยตองเปลี่ยนยาในสูตรจากสตาวูดีนเปน       
ซิโดวูดีน สวนการรักษาอาการผิดปกติดังกลาวนั้น ข้ึนอยูกับแพทยที่รักษา บางรายอาจไมใหการ
รักษา ในขณะที่บางรายอาจใหวิตามินบี 6 แกผูปวย 

ความผิดปกติของระบบเมแทบอลิซึมภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส เชน ภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะดื้อตออินซูลิน และเบาหวาน  พบวาไมสามารถประเมินไดอยางชัดเจน
วามีสาเหตุมาจากยาตานไวรัสเอดส อีกทั้งไมมีการตรวจติดตามภาวะดังกลาวในผูปวยทุกราย  
จากการวิจัยครั้งนี้พบวาผูปวย 194 ราย คิดเปนรอยละ 63.2 มีการตรวจวัดระดับไขมันในเลือด
ขณะไดรับยา  และเมื่อประเมินภาวะไขมันในเลือดผิดปกติตามแนวทางการรักษาของ NCEP  
พบวาผูปวยจํานวน 34 ราย คิดเปนรอยละ 17.5 มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติกอนไดรับยาอยูแลว 
โดยอาจมีระดับไตรกลีเซอไรดสูง หรือระดับคอเลสเทอรอลสูง หรือทั้งสองอยางสูงรวมกัน  ซึ่ง
เนื่องจากการวิจัยนี้ตองการศึกษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติที่เกิดหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 
ดังนั้นในผูปวยที่มีระดับไขมันสูงกอนไดรับยาจึงไมนํามารวมในการเกิดอาการไมพึงประสงค
ดังกลาว  ภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสพบวาผูปวยจํานวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 27.0 ของ
ผูปวยทั้งหมด ไมมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส  ในขณะที่พบวามี
ผูปวยจํานวน 49 ราย คิดเปนรอยละ 16.0 ที่มีภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง  และ 28 ราย คดิเปน
รอยละ 9.1 ที่มีภาวะคอเลสเทอรอลในเลือดสูง  การรักษาความผิดปกติดังกลาว ไดแก ควบคุม
การรับประทานอาหารและออกกําลังกายกอน หรือใหยาลดระดับไขมันในเลือด เชน เจมไฟโบรซิล 
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(gemfibrozil)  เบซาไฟเบรต (bezafibrate)  ซิมวาสแตติน (simvastatin)  อะทอรวาสแตติน เปน
ตน เลย 

สรุปจากการวิจัยครั้งนี้พบปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคทั้งสิ้น 398 คร้ัง ใน
ผูปวยจํานวน 228 ราย คิดเปนรอยละ 74.3  ไดแก ผื่นรุนแรงจํานวน 67 คร้ัง  ตับอักเสบจํานวน 
111 คร้ัง  ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติจํานวน 44 คร้ัง  คลื่นไสและอาเจียนจํานวน 44 คร้ัง  และ
ปลายมือปลายเทาชาจํานวน 55 คร้ัง ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 77 คร้ัง  

6. ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป 

จากการวิจัยพบปญหานี้จํานวน 2 คร้ัง ในผูปวย 2 ราย คิดเปนรอยละ 0.7 ของ
ผูปวยทั้งหมด ไดแก ผูปวยจํานวน 1 ราย ไดรับจีพีโอเวียรในขนาดสูงกวาขนาดที่แนะนําใหใชใน
การรักษาเมื่อเทียบกับน้ําหนักตัวของผูปวย  เคยผูปวยรายนี้มีน้ําหนักตัว 59 กิโลกรัม ควรไดรับ   
จีพีโอเวียร เอส 30 แตผูปวยไดรับจีพีโอเวยีร เอส 40 เนื่องจากแพทยพิจารณาวาภายหลังจาก
ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส ผูปวยจะมีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนและสูงกวา 60 กิโลกรัมได การใหยา    
จีพีโอเวียร เอส 40 จะเหมาะสมแกผูปวยรายนั้นตอไปในที่สุด  ผูปวยอีก 1 ราย พบปญหาการให
ยาจีพีโอเวียรในขนาดสูงกวาขนาดที่แนะนําใหในการรักษา โดยพบวาภายหลังจากผูปวยไดยา
ตานไวรัสเอดส ผูปวยรายนี้มีน้ําหนักตัวลดลง เหลือ 58.6 กิโลกรัม แตแพทยไมไดลดขนาดยา      
จีพีโอเวียรใหเหมาะสมกับผูปวย   

7. ผูปวยไมรวมมือในการใชยา 

ปญหาความไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวย ผูวิจัยประเมินจาก
ขอมูลการขาดนัดของผูปวยตลอดระยะเวลาที่ผูปวยรับยาตานไวรัสเอดส โดยดูจากวันนัดครั้ง
ตอไปที่บันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอกหรือแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติด
เชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส เปรียบเทียบกับวันที่ผูปวยมาพบแพทยจริง และนับจํานวนวันที่ผูปวย
ขาดนัดแลวคิดเปนรอยละที่ผูปวยไมรวมมือในการใชยา  ซึ่งกรณีที่ผูปวยขาดนัดเกินกวารอยละ 5 
จะถือวาผูปวยไมรวมมือในการใชยา  ในขณะที่ผูปวยที่ไมเคยขาดนัดหรือขาดนัดนอยกวารอยละ 
5 จะถือวาผูปวยรวมมือในการใชยา  จากการศึกษาพบวามีผูปวยจํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 
1.6 ของผูปวยทั้งหมด ที่ไมรวมมือในการใชยา  จะเห็นวาในการวิจัยน้ี พบอัตราสวนผูปวยที่ไม
รวมมือในการใชยาต่ํา อาจเนื่องมาจากในการศึกษาครั้งนี้เปนการเก็บขอมูลยอนหลัง ทําใหไม
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สามารถสอบถามการรับประทานยาของผูปวยตามความเปนจริงได และไมสามารถตรวจสอบการ
ลืมรับประทานยาจากจํานวนเม็ดยาที่เหลือได ดังนั้นในการวิจัยนี้ อาจพบปญหาความไมรวมมือ
ในการใชยานอยกวาความเปนจริง อีกทั้งในการประเมินความไมรวมมือในการใชยาจากขอมูลการ
ขาดนัดของผูปวยเพียงอยางเดียวนั้น จะตองสามารถตรวจสอบจํานวนเม็ดยาที่ส่ังจายใหแกผูปวย
วาสัมพันธกับระยะเวลาที่นัดผูปวยหรือไม เพราะจากการศึกษาในครั้งนี้พบวาผูปวยบางรายขาด
นัดแตมีการบันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกวาผูปวยรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องไม
มีการขาดยา เนื่องจากในขณะที่ผูปวยไมมารับยาตามนัดนั้นผูปวยใหเหตุผลวายังมียาตานไวรัส
เอดสอยู (ในการสั่งจายยาตานไวรัสเอดสใหแกผูปวยนั้น แพทยบางรายอาจไมระบุจํานวนเม็ดยา 
ทําใหไมสามารถตรวจสอบความสัมพันธระหวางจํานวนเม็ดยากับระยะเวลาที่นัดผูปวยได) ซึ่งอาจ
เปนไปไดวาสาเหตุที่ผูปวยมียาเหลือนั้นเนื่องจากผูปวยรับประทานยาไมถูกตอง ลืมรับประทานยา 
นอกจากวามีการใหยาตานไวรัสเอดสกับผูปวยในจํานวนที่มากกวาจํานวนวันที่นัดพบแพทยคร้ัง
ตอไป ทําใหผูปวยมียาเหลือเก็บไว   

นอกจากนี้ยังพบวาผูติดเชื้อเอชไอวีที่สมัครเขาโครงการ NAPHA นั้น มีการ
คัดเลือกเอาเฉพาะผูปวยที่มีแนวโนมที่จะรวมมือในการรักษา ถาผูปวยรายใดมีแนวโนมไมสามารถ
มารับยาตามนัดได ผูปวยรายนั้นก็ไมสามารถเขารับยาตานไวรัสเอดสของโครงการได จึงเปนไปได
วาผูปวยในโครงการสวนใหญเปนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาดี ทําใหพบปญหาความไม
รวมมือตํ่า 

เมื่อพิจารณารายละเอยีดของผูปวยทัง้ 5 รายที่ไมรวมมือในการใชยา พบวา
ผูปวยจาํนวน 3 ราย ยังคงรับประทานยาจีพโีอเวยีรอยูเมื่อส้ินสุดการวิจยั  ในขณะที่ 1 ราย 
เสียชีวิต  และอีก 1 ราย หยุดใชยาชั่วคราว  โดยผูปวยทัง้ 5 ราย เขาโครงการ NAPHA ถึง 10 
เดือน ดงันัน้จงึมีการติดตามจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยาเพียงแคครั้งเดียว คือ ที่ระยะเวลา 6 
เดือน  พบวามีผูปวย 2 ราย ที่มจีํานวน CD4 ลดลงเมื่อเปรียบเทยีบกับคาพืน้ฐานกอนไดรับยา  
และยังเกดิการติดเชื้อฉวยโอกาสอีกดวย  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที ่49 
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ตารางที่ 49 การตอบสนองทางคลินกิและการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันในผูปวยทีไ่ม
รวมมือในการใชยา 

จํานวน CD4 (เซลล/มม3) 
ผูปวย สถานะ โรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

กอนรับยา 6 เดือน 
รายที ่1 ใชยาอยู ไมเกิด 175 273 
รายที ่2 ใชยาอยู ไมเกิด 11 130 
รายที ่3 ใชยาอยู ไมเกิด 193 385 
รายที ่4 เสียชีวิต • จอตาอักเสบจากเชื้อ CMV  

• เยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ C. 
neoformans 

50 32 

รายที ่5 หยุดยา • PCP  
• วัณโรค 

166 23 

การคนหาปญหาจากการรักษาดวยยาในผูติดเชื้อเอชไอวีที่กลาวมาทั้งหมดนั้น 
ปญหาสวนใหญที่พบ คือ อาการไมพึงประสงคจากการใชยา อาจทําใหผูปวยตองหยุดยาหรือตอง
เสียคาใชจายในการรักษาเพิ่มข้ึน หรืออาจรุนแรงจนทําใหผูปวยเสียชีวิต  ดังนั้นการคนหาปญหา
จากการรักษาดวยยาจึงมีความสําคัญในการดูแลรักษาผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสเพื่อใหมีการ
ใชยาที่เหมาะสม ปลอดภัย และเมื่อเกิดขึ้นสามารถแกไขไดทันเวลา เนื่องจากผูปวยโรคติดเชื้อ 
เอชไอวีมีภูมิตานทานบกพรอง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนสูง ทําใหตองใชยารักษารวมกันหลาย
อยาง เพิ่มโอกาสในการเกิดปญหาจากการใชยาขึ้น  
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บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 
สรุปผลการวจิัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาศึกษาขอมูลยอนหลัง มีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษารูปแบบการสั่งใชยา ประสิทธิผล และปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและ
แนวทางการแกไข  โดยทําการเก็บขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสของผูติดเชื้อเอชไอวีจาก         
เวชระเบียนผูปวยนอก และแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและ
ผูปวยเอดส ที่เขารวมโครงการ NAPHA  ณ โรงพยาบาลในจังหวัดราชบุรี ทั้งสิ้น 4 แหง ไดแก 
โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลบานโปง โรงพยาบาลดําเนินสะดวก และโรงพยาบาลโพธาราม 
โดยเก็บขอมูลการใชยาตั้งแตวันเริ่มโครงการของโรงพยาบาลแตละแหงที่เขารวมการวิจัย ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม 2547 ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 

1. ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานไวรัสเอดส 

ผูปวยเขารวมการวิจยัทัง้สิ้น 307 ราย เปนเพศชาย 135 ราย คิดเปนรอยละ 44.0 
และเพศหญงิ 172 ราย คิดเปนรอยละ 56.0  อายุเฉลีย่ของผูปวยเทากับ 35.7 + 7.1 ป  พบผูปวย
อาย ุ 30-39 ป มากที่สุด รอยละ 54.1  น้ําหนกัเฉลี่ยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดสคือ 51.9 + 9.7 
กิโลกรัม  ผูปวยสวนใหญมีอาชีพรับจาง รอยละ 73.3 

ในผูปวยจํานวน 307 ราย พบวาเปนผูปวยในระยะเอดสมากที่สุดจํานวน 179 
ราย คิดเปนรอยละ 58.3  รองลงมาไดแก ระยะมีอาการ 86 ราย คิดเปนรอยละ 28.0  และระยะไม
มีอาการ 42 ราย คิดเปนรอยละ 13.7  พบวาผูปวยที่เขารวมการวิจัยสวนใหญ รอยละ 82.7 ไมเคย
ไดรับยาตานไวรัสเอดสชนิดใดชนิดหนึง่มากอน   โรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีพ่บมากทีสุ่ด 3 อันดับแรก
กอนเขารวมโครงการ คือ การติดเชื้อรา C. albicans ในชองปาก  รองลงมา ไดแก PCP และ     
วัณโรค ตามลาํดับ  จํานวน CD4 เฉลี่ยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดสเทากับ 62.0 + 64.9 เซลล/
มม.3 มัธยฐาน คือ 34 เซลล/มม.3 

2. ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ผูปวย 307 ราย ไดรับยาจีพีโอเวียรเปนยาสูตรเริ่มตนในการรักษาทุกราย โดยมี
การเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสตามเกณฑการเริ่มใหยาของกระทรวงสาธารณสุขรอยละ 98.0  
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หลังจากใชยาจีพีโอเวียรพบวา ผูปวย 239 ราย คิดเปนรอยละ 77.9 ไมตองเปลี่ยนสูตรยา  ในขณะ
ที่ผูปวย 68 ราย คิดเปนรอยละ 22.1 ตองมีการเปลี่ยนสูตรยา  โดยผูปวย 58 รายมีการเปลี่ยนสูตร
ยาเพียงครั้งเดียว  และ 10 ราย เปลี่ยนสูตรยาสองครั้ง  สาเหตุสวนใหญในการเปลี่ยนสูตรยาจาก 
จีพีโอเวียรเปนยาสูตรอื่น คือ อาการไมพึงประสงคจากการใชยา เกิดขึ้นรอยละ 79.4 ของผูปวยที่
ไดรับการเปลี่ยนสูตรยาทั้งหมด  โดยพบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติมากที่สุด รอยละ 27.9  
รองลงมาไดแก ผื่นรุนแรง รอยละ 26.5  และตับอักเสบ รอยละ 23.5  สวนการเปลี่ยนสูตรยาครั้งที่
สองของผูปวยจํานวน 10 รายนั้น สาเหตุสวนใหญ (9 ราย) เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  
โดยพบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติมากที่สุด (6 ราย)  ในการเปลี่ยนสูตรยาทั้งสิ้น 78 คร้ังนั้น 
พบวาเปลี่ยนเปนสูตรที่ประกอบดวยยาอีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน มากที่สุด คือ 40 ครัง้ คดิ
เปนรอยละ 50.6 ของการเปล่ียนสูตรยาทั้งหมด  เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวามีผูปวยจํานวน 294 ราย 
คิดเปนรอยละ 95.8 ยังคงใชยาตานไวรัสเอดสอยู  โดยสวนใหญรอยละ 74.9 ใชยาสูตรจีพีโอเวียร  
รองลงมา ไดแก สูตรที่ประกอบดวยอีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน รอยละ 9.8  สูตรซิโดวูดีน + 
ลามิวูดีน + เนวิราพีน รอยละ 5.9  และสูตรซิโดวูดีน + ลามิวูดีน + อีฟาวีเรน รอยละ 2.3  

ระยะเวลาเขารวมโครงการเฉลี่ยของผูปวย 307 รายเทากับ 15.6 + 6.3 เดือน  
โดยในผูปวยทีไ่มมีการเปลี่ยนสูตรยา 239 รายนัน้มีระยะเวลาในการใชยาจพีีโอเวยีรเฉลี่ย 14.7 + 
5.9 เดือน  ในขณะที่ผูปวยที่ตองเปลีย่นจากยาจีพโีอเวียรเปนยาสูตรอื่น 68 รายนัน้ พบวา
ระยะเวลาที่ผูปวยกลุมนี้สามารถใชจพีีโอเวียรเปนยาสูตรแรกเฉลี่ยคือ 8.4 + 8.8 เดือน มธัยฐาน
เทากับ 3 เดือน และในผูปวย 68 รายที่ตองเปลี่ยนสูตรยา ม ี 11 รายที่ไมสามารถใชยาในสตูรที่
เปลี่ยนใหมไดและตองมีการเปลี่ยนสูตรยาอีกครั้ง พบวาระยะเวลาในการใชยาสูตรที่เปลี่ยนครั้ง
แรกเฉลี่ยเทากับ 9.0 + 6.4 เดือน 

การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส พบวาผูปวย 300 ราย คดิเปนรอยละ 
97.7 มีการใหยาปองกัน PCP  ผูปวย 297 ราย ไดรับยาปองกันจากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวจิัย 
โดยไดยาโคไตรม็อกซาโซล 2 เม็ด รับประทานวนัละครั้ง จาํนวน 273 ราย  และไดรับยาแดพโซน 
ขนาด 100 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครัง้ จํานวน 24 ราย  และพบวาหลังจากผูปวยไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส มีผูปวยรอยละ 73.3 ของผูปวยที่ไดรับยาปองกัน PCP ยังคงไดรับยาในการปองกนั
อยางตอเนื่อง  ในขณะที่รอยละ 26.7 หยุดยาปองกันแลว  นอกจากนีย้ังพบวาผูปวย 260 ราย คดิ
เปนรอยละ 84.7 ไดรับยาฟลูโคนาโซลในการปองกนัการติดเชื้อ C. neoformans  ผูปวย 257 ราย 
ไดรับยาปองกนัจากโรงพยาบาลที่ดําเนนิการวิจยั พบวาผูปวย 207 ราย ไดรับยาฟลโูคนาโซล 
ขนาด 400 มิลลิกรัม รับประทานสัปดาหละครั้ง  และผูปวย 50 ราย ไดรับขนาด 200 มิลลิกรัม 
รับประทานวนัละครั้ง  และหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส พบวาผูปวยรอยละ 59.4 ของผูปวยที่
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ไดรับยาปองกนัการติดเชื้อ C. neoformans ยังคงไดรับยาปองกันอยางตอเนื่อง  ในขณะที่รอยละ 
40.6 หยุดยาปองกันแลว  สวนการใหยาปองกันวัณโรคดวยยาไอโสไนอะซิด ขนาด 300 มิลลิกรัม 
รับประทานวนัละครั้ง พบวาผูปวย 70 ราย คิดเปนรอยละ 22.8 ไดรับยาปองกัน  โดยมีระยะเวลา
การใชยาไอโสไนอะซิดเฉลี่ยเทากับ 8.1 + 4.2 เดือน  

3. ประสทิธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 

ในการวิจัยครั้งนี้ประเมินประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดส 2 ดาน ไดแก  1) การ
ตอบสนองทางคลินิก ซึ่งพิจารณาจากน้ําหนักตัวหลังไดรับยา การเสียชีวิต และการติดเชื้อฉวย
โอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส และ 2) การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน ซึ่งพิจารณาจากจํานวน 
CD4 หลังไดรับยา  พบวาการตอบสนองทางคลินิกของผูปวยหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส ผูปวยมี
น้ําหนักตัวเฉลี่ยเพิ่มข้ึนหลังไดรับยา 6 เดือน  ในขณะที่มีผูปวย 3 ราย เสียชีวิต  โดย 2 รายเสยีชวีติ
จากวัณโรค และ 1 ราย เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน  เมื่อพิจารณาการติดเชื้อฉวยโอกาส พบวามีผูปวย 
74 ราย เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 97 คร้ัง  โดยรอยละ 47.4 เกิดขึ้น
ภายในระยะเวลา 3 เดือนหลังไดรับยา และทุกรายมีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนที่ระยะเวลา 6 เดือน ซึ่ง
นาจะเกดิจาก IRS  ในขณะที่รอยละ 52.6 เกิดหลังจากไดรับยาไปแลว 3 เดือน  ซึ่งเมื่อพิจารณา
จํานวน CD4 รวมดวยในผูปวยกลุมดังกลาว พบวามีเพียง 6 รายเทานั้น ที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาส
ในขณะที่จํานวน CD4 ลดลง ซึ่งแสดงถึงความลมเหลวในการตอบสนองทางคลินิก 

การตอบสนองของระบบภูมคิุมกันหลังไดรับยา พบวาผูปวยมีจาํนวน CD4 
เพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องจนถงึเดือนที ่ 18 จากนัน้จะคงที ่ ผูปวยทีม่ีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/
มม.3มีจํานวนเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับกอนไดรับยาจากรอยละ 5.2 เปนรอยละ 57.7 ในเดือนที ่
24  ในขณะทีม่ัธยฐานของจาํนวน CD4 หลังไดรับยาเปรียบเทียบกบัคาพื้นฐานกอนไดรับยา (34 
เซลล/มม3) เทากับ 90, 134, 204 และ 219 เซลล/มม.3 ที่ระยะเวลา 6, 12, 18 และ 24 เดือน 
ตามลําดับ ซึ่งพบวาเพิม่ข้ึนอยางมีนยัสําคัญ (p=0.000)  แตเมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของ
จํานวน CD4 ที่แตละระยะเวลากับจํานวน CD4 ที่ระยะเวลากอนหนานัน้ พบวาในเดือนที่ 6, 12 
และ 18 มีการเพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญ (p=0.000)  ในขณะที่เดือนที่ 24 ไมมีการเพิม่ข้ึนจากเดือน
ที่ 18 อยางมนีัยสําคัญ (p=0.118)  

จากการวิจัยครั้งนี้พบผูปวยจํานวน 27 ราย คดิเปนรอยละ 8.8 เกิดความลมเหลว
ในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันโดยพิจารณาจากจํานวน CD4 ที่เพิ่มข้ึนนอยกวา 50 เซลล/
มม.3ที่ระยะเวลา 1 ปหลังไดรับยา หรือมีจํานวน CD4 หลังไดรับยาลดลงต่ํากวาคาพื้นฐานกอน
ไดรับยา ตามเกณฑของสหรัฐอเมริกา  แตถาพิจารณาจากเกณฑการลดลงของจํานวน CD4 
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มากกวารอยละ 30 จากคาสูงสุดเดิมติดตอกัน 2 คร้ัง ของโครงการ NAPHA  พบผูปวยเกิดความ
ลมเหลวจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 1.0  ในขณะที่ผูปวย 12 ราย แพทยใหการวินิจฉัยวาเกิด
ความลมเหลว โดยมีเพียง 7 ราย ที่เกิดความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันตาม
เกณฑของสหรัฐอเมริกาและของโครงการ NAPHA  

4. ปญหาจากการรักษาดวยยาและการแกไข 

การวิจัยครั้งนี้ศึกษาปญหาจากการรักษาดวยยา ทั้งที่เกิดจากยาตานไวรัสเอดส
และยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส  โดยพบปญหาทั้งสิ้น 528 คร้ัง ในผูปวย 250 ราย (รอยละ 
81.4 ของผูปวยทั้งหมด) โดยปญหาที่พบมากที่สุด ไดแก ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยาจํานวน 398 คร้ัง ในผูปวย 228 ราย (รอยละ 74.3)  สวนปญหาที่พบรองลงมา ไดแก  ปญหา
ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน พบทั้งสิ้น 84 คร้ัง ในผูปวย 66 ราย (รอยละ 21.5) ซึ่งทุกปญหา
เกี่ยวของกับการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส  ปญหาผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป
จํานวน 29 คร้ัง ในผูปวยจํานวน 29 ราย (รอยละ 9.4)  ปญหาผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษา
ดวยยาเพิ่มเติมพบจํานวน 10 คร้ัง ในผูปวย 9 ราย (รอยละ 2.9) ปญหาผูปวยไมรวมมือในการใช
ยาพบจํานวน 5 คร้ัง ในผูปวย 5 ราย (รอยละ 1.6) และผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไปจํานวน 2 
คร้ัง ในผูปวย 2 ราย (รอยละ 0.7) สวนปญหาผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสมนั้น ในการวิจัยครั้งนี้ไม
พบปญหาดังกลาว 

ขอจํากัดในงานวิจยั 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาโดยการเก็บขอมูลยอนหลัง ขอมูลที่จําเปนบางสวนจึงไม
ครบถวน ดังนั้นถาตองการศึกษาเรื่องความเหมาะสมหรือปญหาที่เกิดจากการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดสควรทําการศึกษาโดยเก็บขอมูลไปขางหนา 

ขอเสนอแนะในเชิงนโยบาย 

1. จากการวิจัยพบวาเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเมื่อ
ประเมินตามเกณฑของสหรัฐอเมริกาและของโครงการ NAPHA ในผูปวยจํานวน 28 
ราย (รอยละ 9.1) ดังนั้นในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดส ควรใหยา
ตามรูปแบบที่กําหนดไวในแนวทางการใหการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี เพื่อปองกันการ
เกิดความลมเหลวในการรักษาและเกิดเชื้อด้ือยา 
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2. จากการวิจัยครั้งนี้พบความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเพียงรอยละ 
9.1 ของผูปวยทั้งหมด ซึ่งพบวาต่ํากวาการศึกษาของ Dragsted และคณะ ที่พบ
ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันถึงรอยละ 23(59) อยางไรก็ตาม
ในการใชยาจีพีโอเวียร ถึงแมจะพบอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาจํานวนมาก 
แตผูปวยสวนใหญ (รอยละ 76.6) ก็ยังสามารถใชยาไดโดยไมตองเปลี่ยนสูตรยา และ
เกิดประสิทธิผลในการรักษา ดังนั้นยาในสูตรจีพีโอเวียรนี้จึงยังเปนยาที่มีประสิทธิผล
ในการใหการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 

3. จากการวิจัยพบวาภายหลังผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส จะมีน้ําหนักตัวและจํานวน 
CD4 เพิ่มข้ึน อีกทั้งพบผูปวยเสียชีวิตระหวางไดรับยาเพียงรอยละ 1.0 (3 ราย) ดังนั้น
จึงควรมีการรณรงคใหผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีเขารวมการตรวจเชื้อ 
และเขารวมโครงการรับยาตานไวรัสเอดส เพื่อลดการแพรเชื้อ ลดอัตราการเจ็บปวย
และเสียชีวิต อีกทั้งเปนการเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวยดวย 

4. จากการวิจัยพบปญหาความไมรวมมือในการใชยาเพียง รอยละ 1.6 อาจเนื่องจาก
กอนเขารับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA จะมีการคัดเลือกเฉพาะผูปวยที่มี
แนวโนมใหความรวมมือในการใชยาเทานั้น ซึ่งจะเห็นวาสามารถลดปญหาความไม
รวมมือในการใชยาระหวางการรักษา การดื้อยา และความลมเหลวในการรักษาได 
ดังนั้นควรใหความสําคัญกับการคัดเลือกผูปวยกอนเขารวมโครงการ 

5. จากการวิจัยพบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ รอยละ 14.3 ซึ่งความผิดปกติดังกลาว
มักมีความผิดปกติทางเมแทบอลิกอื่นรวมดวย ทาํใหเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดความ
ผิดปกติของหลอดเลือดและหัวใจได ดงันัน้ควรมีการตรวจวัดระดับไขมันหรือระดับ
น้ําตาลในเลือดอยูเสมอ เพือ่ลดความเสี่ยงดังกลาวและใหการรักษาทีเ่หมาะสมตอไป 

6. จากการวิจัยพบผูปวยเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติทั้งหมด 44 ราย โดยจํานวน 
36 ราย เกิดขึ้นหลังจากไดรับยาสตาวูดีนนานกวา 12 เดือน อีก 8 ราย เกิดภาวะ
ดังกลาวหลังไดรับยาสตาวูดีนนอยกวา 12 เดือน รายที่เกิดขึ้นเร็วที่สุด  คือเกิด
หลังจากไดรับยาเพียง 4 เดือน มี 1 ราย ดังนั้นควรพิจารณาใหสตาวูดีนไมเกิน 1 ป 
เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ แตการจะกําหนดเปนเกณฑใหกี่
เดือนนั้น ควรมีการรวบรวมขอมูลเพิ่มเติมเพื่อประกอบการตัดสินใจ 
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7. เภสัชกรควรมีสวนรวมในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งเปน
โรคที่มีการใชยาหลายขนาน ทั้งยาตานไวรัสเอดสและยารักษาภาวะแทรกซอนอื่น ซึ่ง
ยาเหลานี้มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงค หรือมีอันตรกิริยาของยาสูง ตลอดจน
ความรวมมือในการใชยาก็มีความสําคัญ ซึ่งในการดูแลผูปวยนี้ควรมีการติดตาม
วัดผลการใชยาอยางใกลชิดและสม่ําเสมอ เพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางสมเหตุสมผล
และปลอดภัยตลอดจนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

ขอเสนอแนะในการทําวิจยัในอนาคต 

ควรมีการศึกษาปจจยัที่มีผลตอประสิทธผิลของการใชยาตานไวรัสเอดสเพิ่มเติม เชน 
จํานวน CD4 พื้นฐานกอนไดรับยา  ประวตัิการไดรับยาตานไวรัสเอดสในอดีต  อายุ  ความรวมมือ
ในการใชยา เปนตน 
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เกณฑการคนหาปญหาจากการรักษาดวยยา 

ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส และยาปองกันหรือรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่
ไดจากเวชระเบียนผูปวยนอกและแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี
และผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ นํามาประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา ซึ่ง Cipolle และคณะ
(25) ไดแบงปญหาจากการรักษาดวยยา ดังตอไปนี้ 

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาเพิ่มเติม  
1.1 เนื่องจากผูปวยมีอาการหรือโรคที่ไมไดรับการรักษา 
1.2 เนื่องจากผูปวยมีโรคเรื้อรังทีต่องการยาในการรักษาอยางตอเนื่อง 
1.3 เนื่องจากผูปวยไมไดรับยาทีใ่ชเพื่อปองกันโรคหรืออาการอื่นๆ ที่อาจแทรกซอนขึ้นมา

ภายหลงั 

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน  
 2.1 ผูปวยไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการใชยา 
 2.2 ผูปวยไดรับการรักษาซ้ําซอน 
 2.3 ผูปวยไดรับยาเพื่อการรักษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถหลีกเลี่ยงได 

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม  
 3.1 ผูปวยไดรับยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา 

3.2 ผูปวยไดรับยาที่มีขอหามใช 
3.3 ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตไมใชยาที่มีความปลอดภัยสูงสุด 

4. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป   
4.1 การใชยาในขนาดต่ําเกินกวาขนาดยาที่เหมาะสมในผูปวยรายนั้น 
4.2 ระยะเวลาในการรักษาสั้นเกินไป 

5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา   
5.1 เนื่องจากไดรับการสั่งใชยาที่เคยมีประวัติแพยานั้น 
5.2 เกิดอันตรกิริยาของยาที่มีผลเหนี่ยวนําหรือยับยั้งเอนไซม cytochrome P 450  
5.3 เกิดอาการที่ไมตองการขึ้นระหวางการรักษา 
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6.ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป ดังนี้ 

6.1 การใชยาในขนาดที่มากเกินกวาขนาดยาที่เหมาะสมในผูปวยรายนั้น 

7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง  
7.1 ไมรวมมือในการใชยาตามสัง่ 
7.2 ลืมรับประทานยา 

 
ดัดแปลงและเรียบเรียงจาก 

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

 
ขนาดของยาตานไวรัสเอดสชนิดตางๆ ที่ใชในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอว ี

 
ยาตานไวรสัเอดส ขนาดยาที่แนะนํา 

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

250 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 
น้ําหนกั >60 กิโลกรัม 
400 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 

emtricitabine 200 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 
lamivudine 300 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง  

หรือ 150 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง 
stavudine น้ําหนกั <60 กิโลกรัม 

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

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

Protease inhibitors (ตอ) 
lopinavir/ritonavir 400 มิลลิกรัม/100 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
nelfinavir 1,250 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง 
ritonavir 600 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
Saquinavir soft gel cap 1,200 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 3 คร้ัง 
Fusion inhibitors 
enfuvirtide 90 มิลลิกรัม ฉีดใตผิวหนงั ทุก 12 ชั่วโมง 
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ภาคผนวก ค 

code………. 
แบบบันทึกการใชยาและปญหาที่เกิดจากการรกัษาดวยยาของผูติดเชื้อเอชไอว ี

 
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
เพศ   ชาย หญิง  HN………….……อายุ………..ป น้ําหนักแรกรับ…………กก. 
อาชีพ…………………….ประวัติการแพยา…………………………….…………………. 
โรคประจําตัว  ไมมี         ไมมีประวัติ       ยาที่ใชประจํา  ไมมี            ไมมีประวัติ 
            มี  ไดแก…………………………………       มี ไดแก…………………... 
       …………………………………           ……………………. 
       …………………………………                     ……………………. 
       …………………………………                     .…………………… 
• ขอมูลกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 
2. ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวี 
ทราบผลการตรวจเลือดวาตดิเชื้อป พ.ศ……………    ทราบผลกอนการไดรับยา….……. เดือน/ป 
เคยกินยาตานไวรัสเอดส  ไมเคย  ไมทราบ 
    เคยไดแก………………………………………………………… 
ระยะการติดเชื้อเอชไอวีกอนกนิยาตานไวรัส 

 Asymptomatic HIV   symptomatic HIV   AIDS 
เคยเปนโรคตดิเชื้อฉวยโอกาสหรือมีอาการดังนี ้     

 ไมเคยเปน   ไมมีประวตัิ 
 เชื้อราในปาก        ไขเรื้อรัง       อุจจาระรวงเรื้อรัง 
 ผ่ืนผิวหนงัอักเสบเรื้อรัง           ปอดอักเสบ PCP  
 วัณโรค    งูสวัด     เยื่อหุมสมองอักเสบ  
 เริม    อ่ืนๆ………………………………………….  

CD4 กอนกินยาตานไวรัส………..cell/mm3   %CD4……….วนัทีว่ดัระดับCD4………………….. 
• ขอมูลหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 
3. ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 
สถานภาพการใชยา ณ ปจจุบัน  กินยาตานไวรัสเอดสอยู  

 ไมไดกินยาตานไวรัสเอดส ตั้งแตวันที.่................................       
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เนื่องจาก 

 หยุดใชยาชั่วคราว   ออกจากโครงการ    เสียชีวิต 
 
วันที่เร่ิมยา GPO-vir……………………….ขนาดยา GPO-vir ที่ใชเร่ิมตน   GPO-vir S30 
          GPO-vir S40 
การปรับเปลี่ยนสูตรยา   หยุดใชยาชั่วคราว         เปลี่ยนสูตรยา       ใชยาสูตรเดิม         
วันที่เปลี่ยน คร้ังที่1………………สูตรยาที่เปลี่ยน…………….….……สาเหตุ…………………… 
วันที่เปลี่ยน ครั้งที่2……………สูตรยาที่เปลี่ยน…………….….……สาเหตุ……………………
วันที่เปลี่ยน คร้ังที่3………………สูตรยาที่เปลี่ยน…………….….……สาเหตุ…………………… 
วันที่เปลี่ยน คร้ังที่4………………สูตรยาที่เปลี่ยน…………….….……สาเหตุ…………………… 
 ปจจุบันใชยาสูตร  GPO-vir           d4T+3TC+EFV  

 d4T+3TC+(indinavir+ritonavir)   อ่ืนๆ……………………… 
ระยะเวลาที่กินยาตานไวรัสเอดสจนถึงปจจุบัน………………เดือน 

4. ขอมูลประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอส 
4.1 การติดเชือ้ฉวยโอกาสระหวางกินยาตานไวรัสเอดส 
  ไมเกิด 
  เกิด …………..คร้ัง 
คร้ังที่ 1 เกิด……………………………….วันที…่……………หลังใชยา………………วัน/เดือน 
 การรักษา…………………………………………ผล…………………………………… 
  เคยมีประวัติมากอน  ไมเคยมีประวัติมากอน 
  ใชยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอยูดวย  ไมไดใชยาปองกนั 
คร้ังที่ 2 เกิด……………………………….วันที…่……………หลังใชยา………………วัน/เดือน 
 การรักษา…………………………………………ผล…………………………………… 
  เคยมีประวัติมากอน  ไมเคยมีประวัติมากอน 
  ใชยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอยูดวย  ไมไดใชยาปองกนั 
คร้ังที่ 3 เกิด……………………………….วันที…่……………หลังใชยา………………วัน/เดือน 
 การรักษา…………………………………………ผล…………………………………… 
  เคยมีประวัติมากอน  ไมเคยมีประวัติมากอน 
  ใชยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอยูดวย  ไมไดใชยาปองกนั 
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4.2 การเปลี่ยนแปลงระดับ CD4 หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 
คร้ังที่ 1 เจาะวนัที…่……………..หลังไดรับยา….. เดือน  CD4เทากบั…………cell/mm3  
คร้ังที่ 2 เจาะวนัที…่……………..หลังไดรับยา….. เดือน  CD4เทากบั…………cell/mm3   

คร้ังที่ 3 เจาะวนัที…่……………..หลังไดรับยา….. เดือน  CD4เทากบั…………cell/mm3  
คร้ังที่ 4 เจาะวนัที…่……………..หลังไดรับยา….. เดือน  CD4เทากบั…………cell/mm3 
 
5. ขอมูลปญหาจากการใชยาตานไวรสัเอดส 
5.1 ขอมูลการใชยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 

 ไมไดให Cotrimoxazole   ให Cotrimoxazole 2 เม็ด วนัละ 1 คร้ังวันที…่…………
  Primary prophylaxis     Secondary prophylaxis 

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

   
 ไมไดให Fluconazole   ให Fluconazole    วันที…่…………….. 

  Primary prophylaxis     Secondary prophylaxis
  1 เม็ด สัปดาหละ 2 คร้ัง      1 เม็ด วนัละครั้ง  
  CD4 > 100 cell/mm3     CD4 < 100 cell/mm3 
• สถานภาพการยาใชปองกนัการติดเชื้อฉวยโอกาส 
Cotrimoxazole  ใชยาอยู 

 หยุดยา  เนื่องจาก   
 CD4 > 200 cell/mm3เปนระยะเวลาไมนอยกวา 3 เดือน 

    อาการไมพึงประสงคจากยา ไดแก………………………….. 
    อ่ืนๆ………………………………………………………… 
Fluconazole  ใชยาอยู 

 หยุดยา  เนื่องจาก 
   CD4 > 100-200 cell/mm3 เปนระยะเวลาไมนอยกวา 3 เดือน 

    อาการไมพึงประสงคจากยา ไดแก………………………….. 
  อ่ืนๆ………………………………………………………… 
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ยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ ที่ผูปวยใช ไดแก 
1.……………………………………………………..วันที…่………………….. 
สถานภาพ  ใชยาอยู 

 หยุดยา เนื่องจาก……………………………………………. 
2.……………………………………………………..วันที…่…………………... 
สถานภาพ  ใชยาอยู 

 หยุดยา เนื่องจาก……………………………………………. 
 
5.2 ขอมูลขนาดยา 

ขนาดยาเริ่มตน   สัมพันธกับน้ําหนัก  ไมสัมพันธกับน้ําหนัก 
 

• น้ําหนกัที่เปลีย่นแปลงหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดสกับขนาดยา 
เดือน             
น.น.             
ขนาด
ยา 

            

เดือน             
น.น.             
ขนาด
ยา 

            

ปรับขนาดยา น้ําหนัก ≥ 60 ก.ก.  แพทยปรับขนาดยา 
       แพทยไมไดปรับขนาดยา 
   น้ําหนัก < 60 ก.ก.  แพทยปรับขนาดยา 
       แพทยไมไดปรับขนาดยา 
5.3 ขอมูลอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาตานไวรัสเอดส 

 ไมมีอาการไมพึงประสงค 
 มีอาการไมพึงประสงค ไดแก 
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อาการไมพึงประสงคที่

เกิด 
วันที่เกิด
อาการ 

การแกไข ผล 

    
    
    
    
    
    

 
5.4 ขอมูลสนับสนุนทางหองปฏิบัติการ 
• เอนไซมตับ 
วันที่             
ALT             
วันที่             
ALT             
• ผลทางหองปฏิบัติการอื่นๆ 
 
วันที่            
CD4            
%CD4            
Hgb            
Hct            
WBC            
Neu            
Lym            
Mono            
Eos            
Baso            
Other            
Plt            
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วันที่            
AST            
ALT            
Alk 
phos 

           

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

 
5.5 ขอมูลความสม่ําเสมอในการกินยาตานไวรัส 

 มาตามนดัทุกครั้ง  ขาดนัด………….คร้ัง จาํนวน………วัน คิดเปน…………% 
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5.6 ขอมูลอันตรกิริยาของยา 
 
ยาที่เกิดอันตรกิริยา วันที่ใหรวมกนั ผลที่เกิด การแกไข 
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ภาคผนวก ง 

 
ตารางแสดงรายชื่อยาที่เกิดอันตรกิรยิากับยาตานไวรสัเอดส 

 
• Nevirapine 
 
รายชื่อยาที่ไมควรใหรวมกับ Nevirapine 
1. Antifungals Ketoconazole 
2. Antimigraines Ergotamine& Ergot derivatives 
รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Nevirapine (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา 
1. Analgesics Alfentanyl, Fentanyl, Methadone 
2. Antiarrhythmics Bepridil 
3. Antibacterials Clarithromycin, Rifabutin, Rifampicin, Rifapentine 
4. Anticoagulants Warfarin 
5. Anticonvulsants Carbamazepine, Clonazepam, Ethosuximide, 

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

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

Lopinavir, Saquinavir 
12. Anxiolytics/ 

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

13. Beta Blockers Carvedilol 
14. Calcium Channel 

Antagonists 
Amlodipine, Diltiazem, Nicardipine, Nifedipine, 
Nisoldipine, Verapamil 
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รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Nevirapine (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา (ตอ) 
15. Erectile Dysfunction 
Agents 

Apomorphine, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil 

16. Gastrointestinal 
Agents 

Cisapride, Lansoprazole, Dronabinol 

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

Progesterone/Progestogen, Testosterone, Stanazolol 
 

• Efavirenz 
 

รายชื่อยาที่ไมควรใหรวมกับ Efavirenz 
1. Antihistamine Astemizole, Terfenadine 
2. Antimigraines Ergotamine& Ergot derivatives 
3. Anxiolytics/ 
Hypnotics/Sedatives 

Midazolam, Triazolam 

4. Gastrointestinal Agents Cisapride 
รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Efavirenz (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา 
1. Analgesics Alfentanyl, Fentanyl, Methadone, Tramadol 
2. Antiarrhythmics Amiodarone, Bepridil, Disopyramide, Flecainide, 

Lidocaine, Mexiletine, Propafenone, Quinidine 
3. Antibacterials Clarithromycin, Rifabutin, Rifampicin, Rifapentine 
4. Anticoagulants Warfarin 
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รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Efavirenz (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา (ตอ) 
5. Anticonvulsants Carbamazepine, Clonazepam, Ethosuximide, 

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

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

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

Alprazolam, Clorazepate, Diazepam, Estazolam, 
Flurazepam, Zolpidem 

13. Beta Blockers Carvedilol 
14. Calcium Channel 
Antagonists 

Amlodipine, Diltiazem, Nicardipine, Nifedipine, 
Nisoldipine, Verapamil 

15. Erectile Dysfunction 
Agents 

Apomorphine, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil 

16. Gastrointestinal 
Agents 

Cimetidine, Lansoprazole, Dronabinol 

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

Progesterone/Progestogen, Testosterone, Stanazolol 
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• Ritonavir 
 

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

Midazolam, Triazolam 

7. Gastrointestinal Agents Cisapride 
8. Lipid Lowering Agents Lovastatin, Simvastatin 
รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Ritonavir (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา  
1. Analgesics Alfentanyl, Dextropropoxyphene, Diamorphine, Fentanyl, 

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

Erythromycin, Metronidazole, Rifabutin, Rifampicin, 
Rifapentine 

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

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

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

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

8. Antihistamine Loratadine 
9. Antineoplastics Cyclophosphamide, Paclitaxel, Vinblastine, Vincristine 
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รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Ritonavir (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา (ตอ) 
10. Antiprotozoals Atovaquone, Chloroquine, Pentamidine, Proguanil, 

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

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

Alprazolam, Clorazepate, Diazepam, Estazolam, 
Flurazepam, Zolpidem 

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

Amlodipine, Diltiazem, Nicardipine, Nifedipine, 
Nisoldipine, Verapamil 

17. Erectile Dysfunction 
Agents 

Apomorphine, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil 

18. Gastrointestinal 
Agents 

Lansoprazole, Loperamide, Dronabinol, Prochlorperazine 

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

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

Progesterone/Progestogen, Stanazolol, Testosterone 
 
 
 
 
 



 141
• Indinavir 
 
รายชื่อยาที่ไมควรใหรวมกับ Indinavir 
1. Antiarrhythmics Bepridil 
2. Antibacterials Rifampicin 
3. Antihistamines Astemizole, Terfenadine 
4. Antimigraines Ergotamine& Ergot derivatives 
5. Antipsychotics Pimozide 
6. Anxiolytic/ 
Hypnotics/Sedatives 

Alprazolam, Midazolam, Triazolam 

7. Gastrointestinal Agents Cisapride 
8. Lipid Lowering Agents Lovastatin, Simvastatin 
รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Indinavir (Potential Interaction) ควรติดตามการใชยา
อยางใกลชิดหรืออาจปรบัเปลี่ยนรูปแบบและเวลาในการใหยา 
1. Analgesics Alfentanyl, Dextropropoxyphene, Fentanyl, Pethidine 

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

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

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

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

Lopinavir, Nelfinavir, Ritonavir 
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รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Indinavir (Potential Interaction) ควรติดตามการใชยา
อยางใกลชิดหรืออาจปรบัเปลี่ยนรูปแบบและเวลาในการใหยา (ตอ) 
12. Anxiolytics/ 
Hypnotics/Sedatives 

Clorazepate, Diazepam, Estazolam, Flurazepam, 
Zolpidem 

13. Beta Blockers Carvedilol 
14. Calcium Channel 
Antagonists 

Amlodipine, Diltiazem, Nicardipine, Nifedipine, 
Nisoldipine, Verapamil 

15. Erectile Dysfunction 
Agents 

Apomorphine, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil 

16. Gastrointestinal 
Agents 

Famotidine, Dronabinol 

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

Progesterone/Progestogen, Stanazolol, Testosterone 
 
เอกสารอางอิง: Liverpool HIV Pharmacology Group. Drug interaction charts[Online]. 
2004. Available from: http://www.hiv-druginteractions.org [2004, August 26]
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ยาที่เสริมการเกิดพิษในผูที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส 

 
พิษที่เกิด ยาที่เสริมพิษ 

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

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

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

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

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

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

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

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

the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents(March 
23, 2004) [Online]. 2004. Available from: http://aidsinfo.nih.gov[2004, March 30]
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวอนามกิา มากจุย เกิดเมื่อวนัที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2520 ทีอํ่าเภอเมือง 
จังหวัดกาญจนบุรี สําเรจ็การศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร 
มหาวิทยาลยัศิลปากร ในปการศึกษา 2542 และเขาศึกษาตอในหลกัสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ในปการศึกษา 2546 ปจจุบันรับราชการในตําแหนง 
เภสัชกร ระดับ 5 กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลบานโปง จงัหวัดราชบุรี 
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