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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการรักษาและปัจจัยสู่ความส�ำเร็จของการรักษาผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี
ในโรงพยาบาลนครปฐม
	 วธีิการศกึษา: ศกึษาย้อนหลังแบบ cohort study ในเดก็และวยัรุน่ท่ีตดิเชือ้เอชไอว ี(0 – 20 ปี) ช่วงเมษายน 
พ.ศ. 2544 - มีนาคม พ.ศ. 2563 (19 ปี) รวบรวมข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก ก่อนและหลังการรักษาด้วยยา 
ต้านไวรัส วิเคราะห์ผลการรกัษาและปัจจัยเสีย่งต่อการเสียชีวติ โดยใช้ paired t-test, chi-square, และ multivariate 
logistic regression โดยค�ำนวณ odds ratio ที่ระดับ ช่วงความเช่ือมั่น ร้อยละ 95 และมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ค่า p < .05
	 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 167 คน เพศหญิงร้อยละ 58.1 อายุเริ่มยาต้านไวรัสเฉลี่ย 7.4 ± 4.1 ปี ส่งต่อ
คลนิกิผู้ใหญ่และโรงพยาบาลอืน่ร้อยละ 50.8 รกัษาต่อในคลนิกิเดก็ร้อยละ 19.8 ขาดนดัร้อยละ 14.4 เสยีชวีติร้อยละ 
15 ส่วนใหญ่ร้อยละ 90.9 รักษาด้วยยาสูตร 2NRTI + NVP/EFV และร้อยละ 62.2 ยังคงยาสูตรเดิม ผลการรักษา
สามารถเพิ่มภูมิต้านทาน (จาก CD

4
 ตั้งต้นเฉลี่ย = 11.1 ± 10.5%, เพิ่มเป็น CD

4
 สุดท้ายเฉลี่ย = 20.8 ±11.0%)  

กดไวรัสลง (จาก viral load: VL > 1,000 copies/mm3 ตั้งต้นพบร้อยละ 81.8 ลดลงสุดท้ายเหลือร้อยละ 46.2 
และเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยที่มี VL < 20 copies/mm3 จากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 53.8) เพิ่มอัตราการเจริญเติบโตทั้ง 
น�้ำหนักและส่วนสูง (น�้ำหนักและส่วนสูงตั้งต้น จากค่ามัธยฐาน = 10 เพิ่มเป็น 20 และ 40 เปอร์เซ็นต์ไทล์ตามล�ำดับ) 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตดังนี้ 1) การเริ่มยาต้านไวรัสช้าที่อายุ > 5 – 15 ปี มี odds ratio = 3.1, p-value = 
.044 2) drug adherence ต�่ำ มีความเสี่ยงสูงมาก p-value = < .001 (ผู้เสียชีวิตทุกคนมี drug adherence ต�่ำ)  
3) ระดบั CD

4
 สุดท้าย < 20% มคีวามเสีย่งสงูมาก p-value < .001 (ผูเ้สยีชวีติทกุคนมค่ีา CD

4
 < 20%) 4) VL สดุท้าย 

≥ 20 copies/mm3 มี odds ratio = 2.43 p-value = .001 5) น�้ำหนักและส่วนสูงตั้งต้นและสุดท้าย < 3 เปอร์เซ็น
ต์ไทล์ มี odds ratio = 13.62, 7.34, 20.52 และ 20.23 ตามล�ำดับ โดยทั้งหมดมี p-value < .001
	 สรปุ: แนวโน้มเดก็ทีติ่ดเชือ้เอชไอวพีบรายใหม่ลดลง การได้รบัยาต้านไวรัสท�ำให้ภมูต้ิานทานฟ้ืนตัว สามารถ
กดไวรัสได้ เพิ่มอัตราการเจริญเติบโตทั้งน�้ำหนักและส่วนสูง ลดการเจ็บป่วย และรอดชีวิตเพิ่มขึ้น ปัจจัยที่ส่งเสริม
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ให้เกิดผลการรักษาดีขึ้น คือ การเริ่มยาต้านไวรัสเร็วที่อายุน้อย ระดับ CD
4 
ตั้งต้นสูง น�้ำหนักและส่วนสูงดี มี drug 

adherence ดี

ค�ำส�ำคัญ : เด็กและวัยรุ่น ติดเชื้อเอชไอวี ยาต้านไวรัส
วารสารแพทย์เขต 4-5 2563 ; 39(4) : 668-683.

Abstract
	 Objective: The purpose is to study the outcome and successful factors of pediatric HIV 
infection treatment at Nakhonpathom Hospital.
	 Method: A retrospective cohort study was carried out by recruiting HIV-infected children 
and adolescents 0 – 20 years between April 2001 – March 2020. Demographic data, clinical data 
and laboratory data were recorded. Data were analyzed by paired-t-test, chi-square and multivariate 
logistic regression with odds ratio at 95% confidence interval and p-value < .05 as statistical 
significance. 
	 Result: A total of 167 HIV-infected children and adolescents were included. Female were 
58.1%. The mean age at baseline was 7.4 ± 4.1 years. Referred cases to the adult clinic and to other 
hospitals were 50.8%, remained cases at pediatric clinic were 19.8%, and loss to follow-up cases 
were 14.4%. Mortality rate was 15% (in 19 years). The majority (90.9%) received 2NRTI + NVP/EFV 
regimen and 62.2% have continued the same regimen. The outcomes were restoration of immunity 
(CD

4
 at baseline mean ± SD = 11.1 ±10.5%, increased to CD

4
 last = 20.8 ± 11.0%), suppression 

viral load (VL > 1,000 copies/mm3 from 81.8% decreased to 46.2%, VL < 20 copies/ mm3 from 
0% increased to 53.8%), and improvement of growth (weight and height at baseline median = 10 
percentiles increased up to 20 and 40 percentiles respectively). Risk factors for mortality were five 
factors: 1) delayed initiation antiretroviral therapy (age < 5 – 15 years), odds ratio = 3.1, p- value = 
.044; 2) poor drug adherence (odds ratio was too high to calculation), p-value<.001; 3) low last CD

4 

level <20% (odds ratio was too high to calculation), p-value < .001; 4) last VL ≥ 20 copies/mm3, odds 
ratio = 2.43, p-value = .001; and 5) weight and height at baseline and last items < 3rd percentile, 
odds ratio = 13.62, 7.34, 20.52, and 20.23 respectively, all p-value < .001.
	 Conclusion: The trend of HIV-infected children has declined. Antiretroviral therapy induced 
immunity system recovery, suppressed viral load, and accelerated growth, as well as reduced 
morbidity and mortality. Factors contributing to improved therapeutic effect were good drug 
adherence and early antiretroviral therapy (at younger age, high precursor CD

4
 level, and before 

failure to thrive). 
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บทน�ำ
เป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ ใน พ.ศ. 2573 

ของสหประชาชาติ และประเทศไทย1 คือ ไม่มีผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีรายใหม่ (รวมการไม่ถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี จาก

มารดาสู่ทารก) ไม่มีเสียชีวิตเน่ืองจากเอดส์ และไม่ม ี

การตีตราและเลือกปฏิบัติ2

	 ในประเทศไทย มีบทเรียน ประสบการณ์ 

และพัฒนาการ ในการต่อสู้ปัญหาเอดส์มากกว่า 25 ปี  

มคีวามชดัเจน ในความส�ำเรจ็ ลดจ�ำนวนผูติ้ดเชือ้เอชไอวี 

รายใหม่ ป้องกันการติดเชื้อจากมารดาสู่ทารก ลดลง

จากปี 2556 ร้อยละ 2.3 ปี 2557 ร้อยละ 2.1 และ 

ปี 2558 เหลือร้อยละ 1.9 ได้รับการยกย่องและ

รับรองจากองค์การอนามัยโลก ว่าสามารถขจัดการ

ถ่ายทอดเช้ือเอชไอวีจากมารดาสูท่ารก การเสยีชวีติจาก 

โรคเอดส์ลดลง โดยมีการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษา 

และพัฒนาองค์ความรู ้เพือ่บคุลากรทางการแพทย์อย่าง

ต่อเน่ืองทุก 2 ปี โดยมีแนวทางการตรวจวินิจฉัยและ

รักษาฉบับแรกใน พ.ศ. 2535 ในแนวทาง ฉบับปี 2545 

เป็นการเริ่มยุคยาต้านไวรัส ด้วยไทยสามารถผลิต

ยาต้านเอชไอวี 3 ชนิดในเม็ดเดียวได้ราคาถูก ท�ำให้

ผู ้ติดเชื้อสามารถเข้าถึงยาต้านได้เพิ่มขึ้น ถือเป็นจุด

เปลี่ยนแปลงครั้งส�ำคัญ เดิมแนะน�ำเริ่มยาต้านไวรัสท่ี 

CD
4
 < 350 cell/mm3 ต่อมาปรบัเป็น CD

4
 < 500 cell/

mm3ส�ำหรับฉบับปี 2557 เริ่มมุ่งเป้าหมายการยุติเอดส์

ของประเทศ โดยเริ่มยาต้านเอชไอวี ที่ทุกระดับของเม็ด

เลือดขาว CD
4
 (any CD

4
) หมายถงึ รกัษาทนัทเีมือ่ตรวจ

พบเชื้อ ในผู้ป่วยวัยรุ่นและผู้ใหญ่

	 ในประเทศไทยผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีหลัง 

พ.ศ. 2545 สามารถเข้าถึงยาต้านเอชไอวีได้ฟรี ท�ำให้

ลดอัตราตาย การเข้าถึงยาต้านเอชไอวีได้เร็ว และ

โภชนาการที่ดี ท�ำให้การเจริญเติบโตทางร่างกาย 

สติป ัญญา และมีคุณภาพชีวิตที่ ดี3,4,5,6 สามารถมี

ครอบครัว มีบุตรที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีได้ แต่ปัจจุบันยัง

ไม่มียารักษาท่ีหายขาด ผู้ป่วยต้องกินยาไปตลอดชีวิต

พบว่า เด็กวัยรุ ่นมักจะขาดนัด ขาดยา และเกิดโรค 

ติดเชื้อฉวยโอกาส เสียชีวิตประมาณ 2-3 รายต่อปี  

ในโรงพยาบาลนครปฐม การศึกษาในผู้ป่วยวัยรุ ่น  

ณ สถาบันบ�ำราศนราดูร7 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ 

ล้มเหลวทางไวรัส คือ adherence ต�่ำ พบได้ในราย

ท่ีมีการเลี้ยงดูโดยญาติ เพศชาย ส่วนการเลี้ยงดูโดย

ศูนย์ ระดับ CD
4
 และการรู้สภาวะการติดเช้ือ ไม่เป็น

ปัจจัยต่อภาวะล้มเหลวทางไวรัส การศึกษาในอินเดีย8 

และประเทศโกโต9 พบว่าเพศหญิงมี adherence ต�่ำ  

แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ การขาดนัดไม่มารับยา  

กลับพบในรายที่มีภาวะน�้ำหนักและส่วนสูงที่ปกติ10  

แต่อัตราการตายจะสูงในรายท่ีมีภาวะซีด น�้ำหนักตัว

น้อยกว่าอายุจริง และรายที่มีอาการทางคลินิกรุนแรง11 

ในประเทศที่มีเศรษฐกิจดี จะเริ่มรักษาด้วยยาต้าน 

เอชไอวีเร็ว แต่ประเทศยากจน เริ่มการรักษาเมื่อ ผู้ป่วย

มีอาการรุนแรง12 ท�ำให้อัตราการตายสูงกว่า เมื่อมีการ

รักษาด้วย HAART ท�ำให้การติดเช้ือฉวยโอกาส และ

อัตราการตายลดลง13 การศึกษาในประเทศไทยพบว่า 

ปัจจัยเสี่ยงท�ำให้เสียชีวิต คือ อายุ ≥ 13 ปี ระดับ HIV 

RNA ≥400 copies/mm3 BMI Z-Score <-2SD และ

ระดับ Hb < 8 g/dL โดยมี hazard ratio 4.9, 12.3, 

13.7, และ 4.6 ตามล�ำดับ14

	 การดูแลรักษาเด็กและวัยรุ่นท่ีติดเช้ือเอชไอวี 

ในโรงพยาบาลนครปฐม ได้ด�ำเนินการสอดคล้องกับ

นโยบายของประเทศไทย และของ WHO getting to 

zero (Zero new infection, Zero death, Zero 

stigma and discrimination) โดยให้ความส�ำคัญ

ของการลดการแพร่เชื้อจากมารดาสู ่ทารกเป็นศูนย์ 

ตามโครงการ Prevention of Mother to Child 

Transmission (PMTCT) โครงการจัดการเชิงรุกราย

บุคคล เพื่อเริ่มยาต้านไวรัสแก่ทารกท่ีติดเช้ือเอชไอวีให้

เร็วที่สุด ตามโครงการ Active Care Management 

Network (ACC) และโครงการพัฒนาคุณภาพบริการ

ในการรักษาเด็กและวัยรุ่น ให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั่ว
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ประเทศ Children and Adolescents HIV Quality 
Care Network (CAN) รวมทั้งโครงการติดตามปัจจัย
ที่เกี่ยวกับการดื้อยาต้าน Early Warning Indicators 
(EWI) ในแง่การปฏิบัติในโรงพยาบาลนครปฐม ทารก
จะได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีให้เร็วที่สุด โดย
การติดตามทารกท่ีคลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี มี
การตรวจ DNA-PCR-HIV ที่อายุ แรกเกิด, 1, 2, และ 
4 เดือน ถ้ามีผลบวกครั้งแรก จะเริ่มยาต้านไวรัสสูตร 
HAART และมีการตรวจยืนยันครั้งที่ 2 และตรวจ anti-
HIV ที่อายุ 1 ปีครี่ง รายที่วินิจฉัยอายุ > 1 ปี จะเริ่มยา
ต้านไวรัสที่ CD

4
 < 15% ในช่วงแรก ต่อมาปรับตาม

แนวปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุข ปัจจุบันใช้เกณฑ์
ที่ CD

4
 < 25% ในอายุ ≥ 5 – 15 ปี ใช้เกณฑ์เดียวกับ

ผู้ใหญ่ ที่ทุกระดับ CD
4
 (any CD

4
) โดยใช้สูตรยาต้าน

ไวรัสเริ่มต้น อายุ < 3 ปี ใช้ AZT + 3TC + LPV/r, อายุ 
3-12 ปี ใช้ AZT + 3TC + EFV/NVP, อายุ >12 ปี 
ใช้ TDF + 3TC + EFV มีการประเมินความพร้อมของ
การมาตรวจติดตามต่อเนื่อง ประเมินปัญหาครอบครัว
และผู้ดูแล ประเมิน drug adherence มีการเปิดเผย
ผลเลือดเมื่อถึงวัยที่เหมาะสม และความพร้อมของ 
ผู้ป่วยและครอบครัว มีการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพแบบ
องค์รวม เสริมพลังโดยการมีแกนน�ำอาสาสมัครผู้ติด
เชื้อมาร่วมทีม มีกิจกรรมกลุ่มและค่าย เพ่ือส่งเสริม
ก�ำลงัใจ และการเรยีนรูเ้รือ่งโรค การกนิยา เพือ่การดแูล 
ตนเองทีถ่กูต้อง มกีารตรวจติดตามพบแพทย์ทกุ 1 เดือน 
เมื่อกินยาได้ดี ไม่มีแพ้ยา ไม่มีผลข้างเคียงนัดตรวจทุก  
3 เดือน โดยมีการตรวจ CD

4
, FBS, Chol, TG, Cr, ALT, 

และ CBC ทุก 6 เดือน ตรวจ viral load (VL) ทุก 1 ปี 
ถ้า VL > 1,000 copies/mm3. จะส่งตรวจเชื้อดื้อยา 
เมื่อมีเชื้อดื้อยาจะเปลี่ยนยาเป็นสูตรเชื้อดื้อยา โดยค�ำ
แนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ การดูแลช่วงวัยเด็กขึ้นอยู่กับ 
ผู้ดูแลเป็นส�ำคัญ เมื่อเข้าวัยรุ่นจะเร่ิมมีปัญหาขาดนัด 
ขาดยา ในกลุ ่มที่มีป ัญหาครอบครัว ต ้องอาศัย 
ทมีสหวิชาชพีเข้าดแูลท�ำความเข้าใจและติดตาม รวมท้ัง
ต้องอาศัยกิจกรรมกลุ่มและค่ายมาเสริมพลัง
 	 การศึกษานี้ต ้องการศึกษา ผลการรักษา 
ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอวี และปัจจัยสู่ความส�ำเร็จของ 

การรักษา ในโรงพยาบาลนครปฐม เพื่อเป็นข้อมูล 
ในการพัฒนา การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ ให้บรรลุ
เป้าหมายยุติเอดส์ต่อไป

วัตถุประสงค์
	 ศึกษาผลการรักษา และปัจจัยสู่ความส�ำเร็จ
ของการรักษาผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอวี

วิธีการศึกษา
 เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบ cohort study 

ในผูป่้วยเดก็ท่ีตดิเช้ือเอชไอว ีอาย ุ0 – 20 ปี ช่วงเมษายน 
ปี พ.ศ.2544 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2563 ที่มารับบริการ
ท่ีโรงพยาบาลนครปฐม โดยรวบรวมข้อมูลท่ัวไปและ
ข้อมูลทางคลินิก ดังนี้ เพศ, อายุเริ่มยาต้านไวรัส, อายุที่
ส่งการรักษาต่อยังคลินิกผู้ใหญ่, อายุที่ส่งต่อไปรักษายัง 
โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลอื่น, อายุเริ่มดื้อยา, 
อายุที่ขาดนัด, อายุที่เสียชีวิต, CD

4 
เริ่มต้นรักษา, CD

4 

สุดท้าย, viral load (VL) เริ่มต้นรักษา, VL สุดท้าย, 
clinical category เริ่มต้น, opportunistic Infection 
(OI) เริ่มต้น, OI ขณะรักษา, สูตรยาตั้งต้น, สูตรยา
สุดท้าย, drug resistance, ระยะเวลาเริ่มรักษาถึง
ดื้อยา, drug adherence, adverse event จากยา, 
percentile of height and weight ตั้งต้นรักษาและ
สดุท้าย, ระดับการศกึษาสดุท้าย, การท�ำงาน, การมบีตุร, 
ผู้ดูแล และอายุที่รับรู้สภาวะการ ผลส�ำเร็จในการรักษา 
ประเมินดังนี้: 1) VL < 20 copies/mm3 2) CD

4
 > 

20% 3) ส่งรักษาต่อคลินิกผู้ใหญ่หรือโรงพยาบาลใกล้
บ้าน ในสภาวะ VL < 20 copies/mm3 4) ไม่มีภาวะ
ดื้อยาสูตรตั้งต้น 5) การรอดชีวิต ศึกษาปัจจัยท่ีส่งผล 
ดีต่อการรักษา หรือปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรอดชีวิต 
ดังนี้ 1) drug adherence 2) เพศ 3) สูตรยา 4) อายุ  
5) น�้ำหนัก, ความสูง 6) ระดับความรุนแรงทางโรค 
(clinical category) 7) ระดับ CD

4
 ตั้งต้น 8) ระดับ VL 

เริ่มต้นรักษา 9) ผู้ดูแล
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

สถิตเิชิงพรรณนา ข้อมลูท่ัวไป ข้อมลูทางคลนิกิ 

ใช้ค่าเฉลีย่, ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน, ฐานนยิม, พสิยั, ร้อยละ 
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และความถี่ สถิติเปรียบเทียบ continuous variable 

ใช้ paired t-test และ categorical variables ใช้ 

chi-square กับตัวแปรคุณภาพ (เช่น เพศ, OI, drug 

resistance, drug adherence, adverse event ฯลฯ) 

multivariate logistic regression ใช้วิเคราะห์ปัจจัย

เสีย่งต่อการเสียชวีติ โดย การค�ำนวณ odds ratio ทีร่ะดบั 

95% confidence interval p-value < .05 เป็นค่า

ส�ำคัญทางสถิติ 

ได้รบัการรบัรองโครงการวจัิยโดย คณะกรรมการ 

พิจารณาการศึกษาวิจัยในคน โรงพยาบาลนครปฐม 

COA No. 026/2020 NPH-REC No.026/2020 

ผลการศึกษา
ผลการรักษาประเมินตามตารางที่ 1 – 4 และ

ปัจจัยสู่ความส�ำเร็จในการรักษา คือ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

การรอดชีวิต ดังรายละเอียดในตารางที่ 5

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐาน

ลักษณะ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

เพศ	 ชาย 70 41.9

	 หญิง 97* 58.1*

รวม 167 100

อายุที่เริ่มยาต้านไวรัส (เฉลี่ย 7.4 ± 4.1 ปี)

	 < 1 ปี 10 6.1

	 1 – 5 ปี 47 28.7

	 > 5 – 15 ปี 107* 65.2*

รวม 164 100

ปี พ.ศ. ที่เริ่มยาต้านไวรัส

	 พ.ศ. 2544 - 2549 69 42.1

	 พ.ศ. 2550 - 2554 72* 43.9*

	 พ.ศ. 2555 - 2559 14 8.5

	 พ.ศ. 2560 – 2563 9 5.5

รวม 164 100

Clinical category เริ่มต้น

	 N 54* 32.3*

	 A 41 24.6

	 B 49 29.3

	 C 23 13.8

รวม 167 100

OI เริ่มต้นรักษา

	 Pneumocystis carinii pneumonia(PCP) 17* 10.2*

	 Bacterial pneumonia 13 7.8

	 Tuberculosis (TB)** 13 7.8
*ค่าสูงสุด (ฐานนิยม) **(pulm.TB 8 ราย, TB LN 2 ราย, TB meningitis 2 ราย, Disseminated TB 1 ราย)

 ***บุตรไม่ติดเชื้อ
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐาน (ต่อ)

ลักษณะ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

OI เริ่มต้นรักษา

	 Herpes zoster infection 5 3

	 Lymphoid interstitial pneumonitis 2 1.2

	 Encephalopathy 2 1.2

	 Molluscum Contagiosum 2 1.2

ระดับการศึกษา (ล่าสุด)

	 ก่อนวัยเรียน 10 6

	 อนุบาล 12 7.2

	 ประถม 68* 40.7*

	 กศน. 6 3.5

	 มัธยม 55 33

	 ปวช./ปวส./ปริญญาตรี 16 9.6

รวม 167 100

ผู้ดูแล

	 พ่อ 26 15.6

	 แม่ 52 31.1

	 พ่อ + แม่ 11 6.6

	 ญาติ 76* 45.5*

	 สถานสงเคราะห์ 2 1.2

รวม 167 100

พฤติกรรม

	 โสด 136* 81.4*

	 มีบุตร 9*** 5.4***

	 มีแฟน – ไม่มีบุตร 3 1.8

	 หยุดเรียน 5 3.0

	 เข้าคุก 1 0.6

	 ท�ำงาน 13 7.8

รวม 167 100

สถานะปัจจุบัน

	 ส่งต่อไปรพ.อื่น 42 25.1

ส่งต่อไปคลินิกผู้ใหญ่ 43* 25.7*

ติดตามที่คลินิกเด็ก 33 19.8

*ค่าสูงสุด (ฐานนิยม) **(pulm.TB 8 ราย, TB LN 2 ราย, TB meningitis 2 ราย, Disseminated TB 1 ราย)

 ***บุตรไม่ติดเชื้อ
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	 จากตารางที่ 1 มีผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่ติดเชื้อ

เอชไอวีทั้งหมด 167 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 

58.1 (97/164) ส่วนใหญ่จะเริม่ยาต้านไวรสัทีอ่าย ุ> 5 – 

15 ปี ร้อยละ 65.2 (107/164) อายุเฉลี่ย 7.4 ± 4.1 ปี 

ปีที่เริ่มการรักษามากที่สุดช่วงปี 2544 – 2554 ร้อยละ 

86 (141/164) มีแนวโน้มลดลง ปี 2560 – 2563  

มีเพียงร ้อยละ 5.5 (9/64) ส ่วนมากไม่มีอาการ 

เป็น clinical category N ร้อยละ 32.3 (54/167)  

การติดเชื้อฉวยโอกาสระยะเริ่มต้นการรักษา ส่วนใหญ่

เป็น Pneumocystis carinii pneumonia ร้อยละ 

10.2 (17/167) มรีะดบัการศึกษาส่วนใหญ่ ระดับประถม

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐาน (ต่อ)

ลักษณะ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

สถานะปัจจุบัน

เสียชีวิต 25 15.0

ขาดนัด 24 14.4

รวม 157 100

*ค่าสูงสุด (ฐานนิยม) **(pulm.TB 8 ราย, TB LN 2 ราย, TB meningitis 2 ราย, Disseminated TB 1 ราย)

 ***บุตรไม่ติดเชื้อ

ร้อยละ 40.7 (68/167) การศึกษาสูงสุด ปริญญาตรี  

ปวช. และ ปวส. ร้อยละ 9.6 (16/167) ผู้ดูแลหลัก 

ส่วนใหญ่ เป็นพ่อหรอืแม่ หรอื ท้ังพ่อและแม่ร้อยละ 53.3 

(89/167) ส่วนน้อยดแูลโดยสถานสงเคราะห์ร้อยละ 1.2 

(2/167) ส่วนมากเป็นโสด (รวมเด็กเล็กด้วย) ร้อยละ 

81.4 (136/167) มีบุตรร้อยละ 5.4 (9/167) สถานะ

ปัจจุบัน ส่วนมากส่งตัวไปรักษาในคลินิกผู้ใหญ่ร้อยละ 

25.7 (43/167) ส่งไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่นร้อยละ 

25.1 (42/167) ยังรับการรักษาอยู่ในคลินิกเด็กร้อยละ 

19.8 (33/167) ขาดนัดร้อยละ 14.4 (24/167) และ 

เสียชีวิตแล้วร้อยละ 15 (25/167)

ตารางที่ 2 แสดงยาต้านไวรัส ระดับ CD
4
 และ VL ก่อนและหลังการรักษา และผลการรักษา

ลักษณะ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

CD4 ตั้งต้น (%) เฉลี่ย 11.1 ± 10.5

<15% 111* 68.1*

15 – 20% 21 12.9

≥ 20% 31 19.0

รวม 163 100

CD4 สุดท้าย (%) เฉลี่ย 20.8 ± 11.0

<15% 44 29.3

15 – 20% 20 13.3

≥ 20% 86* 57.3*

รวม 149 100
*ค่าสูงสุด (ฐานนิยม) **viral load
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ตารางที่ 2 แสดงยาต้านไวรัส ระดับ CD
4
 และ VL ก่อนและหลังการรักษา และผลการรักษา (ต่อ)

ลักษณะ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

VL ตั้งต้น** (copies/mm3) เฉลี่ย 6.08log ± 7.38log
<20 0 0

20 – 1,000 4 18.2

>1,000 18* 81.8*

รวม 22 100

VL สุดท้าย (copies/mm3.) เฉลี่ย 5.83log ± 5.23log
<20 57* 53.8*

20 – 1,000

>1,000 49 46.2

รวม 61 100

สูตรยาตั้งต้น

2NRTI **+ NVP/EFV*** 150* 90.9*

Based PI# 15 9.1

รวม 165 100

สูตรยาสุดท้าย

2NRTI + NVP/EFV 102* 62.2*

Based PI 62 37.8

รวม 164 100

ภาวะดื้อยาสูตรแรก

มี 68 41.2

ไม่มี 97* 58.8*

รวม 165 100

ฤทธิ์ข้างเคียงจากยา

ไม่มี 42 25.5

มี 123* 74.5*

รวม

Hypertriglyceridemia

165
28*

100
16.8*

Anemia 8 4.8

Dizziness 3 1.8

Drug allergy 2 1.2

Thrombocytopenia 1 0.6

*ค่าสูงสุด (ฐานนิยม) **NRTI = nucleoside reverse transcriptase inhibitor, ***NVP = nevirapine,  

EFV = efavirenz # PI = protease inhibitor
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ตารางที่ 2 แสดงยาต้านไวรัส ระดับ CD
4
 และ VL ก่อนและหลังการรักษา และผลการรักษา (ต่อ)

ลักษณะ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

Drug adherence

≥ 95%	 ดี 111* 68.9*

<95%	 ต�่ำ 50 31.1

รวม 161 100

น�้ำหนักตั้งต้น (PT)** ค่ามัธยฐาน = 10

<3 PT 66* 40.5*

3 - <50 PT 59 36.2

≥ 50 PT 38 23.3

รวม 163 100

ส่วนสูงตั้งต้น (PT) ค่ามัธยฐาน = 10 

<3 PT 74* 45.4*

3 - <50 PT 52 31.9

≥ 50 PT 37 22.7

รวม 163 100

น�้ำหนักสุดท้าย (PT) ค่ามัธยฐาน = 26

<3 PT 43 26.7

3 - <50 PT 55 34.2

≥ 50 PT 63* 39.1*

รวม 161 100

ส่วนสูงสุดท้าย (PT) ค่ามัธยฐาน = 40

<3 PT 37 27

3 - <50 PT 60 37.3

≥ 50 PT 64* 39.8*

รวม 161 100

*ค่าสูงสุด (ฐานนิยม) **PT = percentile

จากตารางที่ 2 ระดับ CD
4
 เริ่มรักษา ส่วนใหญ่ 

CD
4
 < 15% มี ร้อยละ 68.1 (111/163) ค่าเฉลี่ย CD

4
 

= 11.1 ± 10.5% CD
4
 สุดท้ายหลังการรักษา ส่วนใหญ่ 

CD
4
 > 20% พบ ร้อยละ 57.3 (86/149) ค่าเฉลีย่ CD

4
 = 

20.8 ± 11.0% ระดับ viral load (VL) ตั้งต้น ส่วนใหญ่ 

VL > 1,000 copies/mm3 พบร้อยละ 81.8 (18/22) VL 

เฉลี่ย log 6.08 ± log 7.38 VL สุดท้ายหลังการรักษา 

ส่วนใหญ่ VL < 20 copies/mm3 พบร้อยละ 53.8 VL 

เฉลี่ยลดลง = log 5.83 ± log 5.23 copies/mm3 

สูตรยาต้านไวรัสตั้งต้น ส่วนใหญ่เป็น 2NRTI+NVP/

EFV (nucleoside reverse transcriptase inhibitor 

+ nevirapine/efavirenz) ร้อยละ 90.9 (150/165) 

ส่วนสตูรยาต้านไวรสัสดุท้าย ส่วนใหญ่ยงัเป็นสตูรยาเดมิ 

ร้อยละ 62.2 (102/165) ส่วนใหญ่ไม่มีภาวะดื้อยาสูตร
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แรกร้อยละ 58.8 (97/165) เกิดฤทธิ์ข้างเคียงจากยา

ต้านไวรัสร้อยละ 25.5 (42/165) ฤทธิ์ข้างเคียงที่พบได้

บ่อยสุด คอืภาวะ hypertriglyceridemia ร้อยละ 16.8 

(28/165) ส่วนใหญ่มี drug adherence ดี (˃ 95%)  

พบร้อยละ 68.9 (111/161) น�ำ้หนักต้ังต้นส่วนมาก < 3rd 

ตารางที่ 3	แสดงค่าเฉลีย่ของระยะเวลาเริม่รกัษาถงึเกิดภาวะดือ้ยา, อายทุีส่่งต่อ, อายทุีเ่ปิดเผยสภาวะติดเชือ้, อายทุี ่

	 เสียชีวิต, อายุขาดนัด, และอายุปัจจุบัน

ลักษณะ จ�ำนวน ร้อยละ รวม Mean ± SD 95% CI

1. ระยะเวลาเริ่มรักษาถึงเกิดภาวะดื้อยา (ปี) 67 40.1 167 4.8 ± 2.5 
ค่าฐานนิยม = 3 
ค่ามัธยฐาน = 5

1 – 13

2. อายุที่เปิดเผย (disclosure) สภาวะติดเชื้อ 113 67.7 167 12.9 ± 1.9 
ค่าฐานนิยม = 12 

ค่ามัธยฐาน = 12.7

9 – 17

3. อายุที่ส่งต่อ 90 53.9 167 15.1 ± 3.9 
ค่าฐานนิยม = 18 
ค่ามัธยฐาน = 16

2 – 22

4. อายุที่ขาดนัด 18 10.8 167 12.3 ± 4.6 
ค่าฐานนิยม = 12 
ค่ามัธยฐาน = 13

2 – 19

5. อายุที่เสียชีวิต 31 18.6 167 12.8 ± 5.9 
ค่าฐานนิยม = 14 

ค่ามัธยฐาน = 13.9

0.7 – 24

6. อายุปัจจุบัน 122 73.1 167 18.8 ± 6.3 
ค่าฐานนิยม = 20 
ค่ามัธยฐาน = 20

0.4 – 29

percentile (PT) พบร้อยละ 40.5 (66/163) ส่วนสูง 

ตัง้ต้นส่วนมาก < 3rd PT ร้อยละ 45.4 (74/163) น�ำ้หนกั

สุดท้ายมี PT เพิ่มขึ้น ส่วนมาก ˃ 50th PT พบร้อยละ 

39.1 (63/161) ส่วนสูงสุดท้ายมี PT เพิ่มข้ึนเช่นกัน  

ส่วนมาก ˃ 50th PT พบร้อยละ 39.8 (64/161) 

	 จากตารางท่ี 3 ระยะเวลาเริม่รักษาถงึเกิดภาวะ

ดื้อยา มีค่ามัธยฐาน = 5 ปี อายุที่เปิดเผยสภาวะติดเชื้อ 

ค่ามัธยฐาน = 12.7 ปี อายุที่ส่งต่อมีค่ามัธยฐาน = 16 

ปี อายุที่ขาดนัด ค่ามัธยฐาน = 13 ปี อายุที่เสียชีวิตมี

ค่ามัธยฐาน = 20 ปี 
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	 จากตารางที่ 4 น�้ำหนักและส่วนสูงสุดท้ายมี 

percentile ที่เพ่ิมขึ้นจากตั้งต้น อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ p < .001 รวมทั้ง CD
4
 สุดท้าย เพ่ิมจากตั้งต้น 

ตารางที ่4 แสดงการเปรยีบเทยีบน�ำ้หนกั ส่วนสงู CD
4
 และ VL ก่อนการรกัษาและหลงัการรกัษา โดยใช้ paired t-test

ลักษณะ Mean ± SD 95% CI Differ. Mean ± SD P value

Weight 
O
 (PT)       n = 161 23.2 ± 25.2 -17.7182 -7.8345 -12.8  ± 31.8 < .001

Weight 
L
 (PT)        n = 161 35.9 ± 31.0

Height 
O
 (PT) n = 161 22.7 ± 24.4 -19.85 -10.62 -15.2 ± 29.7

Height 
L
 (PT) n = 161 38.1 ± 30.0 < .001

CD4
 O
 (%) n = 146 11.0 ± 10.2 -11.36 -7.66 -9.5 ± 11.3

CD4
 L
 (%) n = 146 20.5 ± 11.0 < .001

VL
O
** n = 18 5.89log ± 6.18log 5.11log – 6.15log 5.79log ± 6.18log .1

VL
L
** n = 18 5.18log ± 5.43log

*PT = percentile		  ** VL
O
 = viral load ตั้งต้น, VL

L
 = viral load สุดท้าย

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วน VL ตั้งต้นและสุดท้าย 

ค่าไม่แตกต่างกัน

ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตและรอดชีวิต

ลักษณะ
เสียชีวิต รอดชีวิต รวม Odds 

ratio
95% CI P-value

N % N % N %

อายุเริ่มรักษา

0 – 5 ปี 4 16.7 53 37.9 57 34.8 3.05 0.99 – 9.40 .044

>5 – 15 ปี 20 83.3 87 62.1 107 65.2

รวม 24 100 140 100 164 100

CD4 สุดท้าย (%) 

<20 19 100 45 34.4 64 42.7 N/A* < .001

˃20 0 0 86 65.6 86 57.3

รวม 19 100 131 100 150 100

VL สุดท้าย (copies/mm3)

<20 0 0 57 58.8 57 53.8 2.43 1.90–3.08 < .001

˃20 9 100 40 41.2 49 46.2

รวม 9 100 97 100 106 100

น�้ำหนักตั้งต้น (PT)

<3 PT 20 87.0 46 32.9 66 40.5 13.62 3.85–48.20 < .001

˃3 PT 3 13.0 94 67.1 97 59.5

รวม 23 100 140 100 163 100

*สูงมากจนค�ำนวณค่าไม่ได้ (บางค่า = 0) เพราะกลุ่ม CD
4
 ˃20% และกลุ่ม drug adherence ดี ไม่มีผู้เสียชีวิต
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ลักษณะ
เสียชีวิต รอดชีวิต รวม Odds 

ratio
95% CI P-value

N % N % N %

ส่วนสูงตั้งต้น (PT)

<3 PT 19 82.6 55 39.3 74 45.4 7.34 2.37–22.73 < .001

˃3 PT 4 17.4 85 60.7 89 54.6

รวม 23 100 140 100 163 100

น�้ำหนักสุดท้าย (PT)

<3 PT 18 81.8 25 18.0 43 26.7 20.52 6.39–65.90 < .001

˃3 PT 4 18.2 114 82.0 118 73.3

รวม 22 100 139 100 161 100

ส่วนสูงสุดท้าย (PT)

<3 PT 17 77.3 20 14.4 37 23 20.23 6.71–61.01 < .001

˃3 PT 5 22.7 119 85.6 124 77

รวม 22 100 139 100 161 100

Drug adherence

<95% ต�่ำ 24 100 26 19 50 31.1 N/A* < .001

˃95% ดี 0 0 111 81 111 68.9

รวม 24 100 137 100 161 100

ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตและรอดชีวิต (ต่อ)

จากตารางท่ี 5 แสดงค่า odds ratio ของปัจจัย
เสี่ยงต่อการเสียชีวิต อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ อายุ
ที่เริ่มยาต้านไวรัส > 5 – 15 ปี มีความเสี่ยงการเสีย
ชีวิต 3.1 เท่า ของกลุ่มอายุเริ่มยาต้าน ≤ 5 ปี ค่า CD

4
 

สุดท้าย < 20% มีความเสี่ยงสูงมาก (ไม่อาจค�ำนวณ 
ค่า odds ratio เพราะที่ค่า CD

4
 ˃ 20% ไม่พบ 

ผูเ้สยีชวีติ) VL สุดท้าย ˃  20 copies/mm3 มคีวามเสีย่ง 
2.4 เท่า ของกลุ่มมี VL สุดท้าย < 20 copies/cu.mm. 
น�้ำหนักตั้งต้น < 3rd PT มีความเสี่ยง 13.6 เท่า ของกลุ่ม
ที่มีน�้ำหนักตั้งต้น ˃ 3rd PT น�้ำหนักสุดท้าย < 3rd PT 
มีความเสี่ยง 20.5 เท่า ของกลุ่มที่มีน�้ำหนักสุดท้าย ˃ 
3rd PT ส่วนสูงสุดท้าย < 3rd PT มีความเสี่ยง 20.2 เท่า 
ของกลุ่มทีม่ส่ีวนสงูสดุท้าย ˃  3rd PT drug adherence  
< 95% มีความเสี่ยงสูงมาก ไม่อาจค�ำนวณค่า odds 

ratio ได้ เพราะรายที่ adherence ดี ˃ 95% ไม่มีผู้
ป่วยเสียชีวิตเลย ส่วนการดื้อยาสูตรแรก ไม่เป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการเสียชีวิต

วิจารณ์
ในการศึกษานี้ ผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 

(HAART) ท�ำให้อตัราป่วยและเสยีชีวติลดลง รวมท้ังท�ำให้
การถ่ายทอดเช้ือจากมารดาสู่ทารกลดลง เช่นเดียวกับ
การศึกษาในแอฟริกาใต้15 ผู้ป่วยส่วนมากในการศึกษา
นี้ไม่มีอาการ ส่วนน้อยมีอาการรุนแรงสอดคล้องกับการ
ศึกษาอื่นในไทย16 และสอดคล้องกับในกลุ่มประเทศที่
เศรษฐกิจดี เช่น การศึกษาในสหรัฐอเมริกา ในปี 2549 
แต่แตกต่างจากประเทศที่ยากจน ซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีอาการรุนแรง ในพ.ศ. 2553 จากการศึกษาใน 

*สูงมากจนค�ำนวณค่าไม่ได้ (บางค่า = 0) เพราะกลุ่ม CD
4
 ˃20% และกลุ่ม drug adherence ดี ไม่มีผู้เสียชีวิต
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19 ประเทศ12 ส่วนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ส�ำคัญในการ
ศึกษานี้ พบบ่อยในรายที่มีอาการรุนแรง คือ PCP พบ
รองลงมา คือ โรคปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย และ
วณัโรค สอดคล้องกับการศึกษาอืน่ทีพ่บ disseminated 
mycobacterium avium complex, PCP, และ CMV 
ในรายที่มีอาการรุนแรง ส่วนการติดเชื้อแบคทีเรีย 
งูสวัด วัณโรค พบได้ทุกกลุ่มอาการ17 ฤทธิ์ข้างเคียง 
จากยาต้านไวรัส ในการศึกษานี้พบน้อย ส่วนมาก 
มีภาวะไขมันไตรกลีเซอไรด์สูง พบในวัยรุ่นที่ได้ LPV/r 
หรือ EFV สอดคล้องกับการศึกษาอื่น18 แต่อุบัติการณ์
พบมากกว่าในการศึกษานี้ ส่วนภาวะซีดพบในรายที่
ได้ AZT บางรายซีดมากจนต้องให้เลือด ต้องเปลี่ยนยา
เป็น stavudine พบ 2 ราย ส่วนผืน่แพ้ยาพบสาเหตุจาก 
ยา NVP มีจ�ำนวน 2 ราย ต้องเปลี่ยนเป็นยา EFV  
การศึกษาน้ีพบมีอัตราเสียชีวิต ร้อยละ 15 อายุเฉลี่ย
เสียชีวิต 14 ปี แตกต่างจากการศึกษาของ Mofenson 
และคณะ19 ที่พบว่า รายที่ไม่ได้รับการรักษา ร้อยละ 50 
เสียชีวิตที่อายุ 2 ปี การศึกษาข้อมูลรวมจากหลายทวีป 
ปี 2547-2558 ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัส มีอัตราเสียชีวิตเพียงร้อยละ 1.9 แต่มีอัตราการ
ขาดนัดสูง ร้อยละ 20.420 เปรียบเทียบการศึกษานี้ 
มีอัตราขาดนัด ร้อยละ 14.4 อายุที่ขาดนัดคือ 13 ป ี
(ช่วงวัยรุ่น) สอดคล้องกับการศึกษาอื่นในไทย ในช่วง 
ปี 2542-2557 พบอาย ุ13 ปี มคีวามเสีย่งเป็น 3 เท่า ของเดก็ 
ที่มีอายุน้อยกว่า ส่วนอัตราการขาดนัดสูงกว่าการ
ศึกษานี้คือ ร้อยละ 22.2 ในช่วง 10 ปี ในการติดตาม
กลับพบว่า เด็กที่ไม ่มีป ัญหาความสูงและน�้ำหนัก  
มีความเสี่ยงท่ีจะขาดนัดมากกว่า10 อายุที่ขาดนัดจะ
แตกต่างจากการศึกษาในภาคใต้ของโมแซมบิค พบว่า 
อายุ < 1 ปี มีความเสี่ยงมากกว่าเด็กอายุ 5 – 15 ปี 
อัตราการขาดนัดสูงกว่าการศึกษาน้ี21 ในการศึกษานี ้
พบว่า การเจริญเติบโตทั้งน�้ำหนักและส่วนสูงดีขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาอื่นในไทย16 ในผู้ป่วยเร่ิมการ
รักษาตั้งแต่ปี 2542-2556 พบว่า การเร่ิมรักษาด้วย
ยาต้านไวรัสที่อายุน้อย จะมีผลเป็นอย่างมาก จะท�ำให้ 
ความสูงเพิ่มขึ้นในอัตราที่รวดเร็ว ปัจจัยที่มีผลต่อ 

ความสูง คือ อายุที่เริ่มยา สูตรยาต้านไวรัสระดับ 
ความรุนแรงของโรค และระดับ CD

4
 แต่ไม่มีผลต่อ

ความสูงสุดท้ายในวัยผู ้ใหญ่22 การได้ยาต้านไวรัส  
ท�ำให้ภมูต้ิานทานดข้ึีน สอดคล้องกบัการศกึษาอืน่ในไทย 
พบว่า ผู้ป่วยที่รับยาต้านไวรัสร้อยละ 75 มีภูมิต้านทาน
เป็นปกติ (CD

4
 ˃ 25%)23 	 ในการศกึษานีม้อีตัรา viral 

load failure (VL > 1,000 copies/mm3) ใกล้เคยีงกบั
การศึกษาในภาคใต้ของเอธิโอเปีย24 ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ 
คือ drug adherence ต�่ำ และอัตราการกรองของเสีย
ของไต < 90 ml /min/1.73 m2 การศกึษาอืน่ในไทยพบ 
viral load failure ร้อยละ 28 ซึ่งต�่ำกว่า แต่ในช่วงที่
ติดตาม 24 สัปดาห์25 ซึ่งเป็นเวลาที่สั้นกว่า ปัจจัยเสี่ยง
คืออายุ < 3 ปี และอายุ 10 – 16 ปี อีกการศึกษาพบว่า 
ปัจจัยท่ีมีผลต่อระยะเวลาในการกดไวรัส ข้ึนกับระดับ 
CD

4
 และ VL ตั้งต้นสามารถประมาณการโดยใช้ linear 

modeling ได้26 ปัจจัยที่ส่งผลดีต่อการรอดชีวิตในการ
ศึกษานี้ คือ การมีระดับ CD

4
 สูงข้ึน (CD

4
 ˃ 20%) 

สามารถกดไวรัสลงต�่ำได้ (VL < 20 copies/mm3) 
และการเจริญเติบโตทั้งน�้ำหนักและส่วนสูงตามอายุ 
ท่ีมี percentile ท่ีสูงข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน 
ในไทย พบว่า อัตราเสยีชวีติสงู โดยเฉพาะรายทีอ่าย ุ< 1 ปี 
เริ่มยาช้า และรายที่อายุ  1 ปี ที่มีภาวะ CD

4
 ต�่ำ 

และภาวะน�้ำหนักตัวน้อย ขาดอาหาร27 และสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Mofenson และคณะ19 มีการศึกษา 
ท่ีมีการวนิจิฉยัเรว็ท่ีอาย ุ2 เดอืน เริม่รกัษาท่ีอาย ุ3 เดอืน 
สามารถลดอัตราเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 76 
	  

สรุป
	 แนวโน้มเด็กทีต่ดิเชือ้เอชไอวพีบรายใหม่ลดลง 
การได้รับยาต้านไวรัสท�ำให้ภูมิต้านทานฟื้นตัว สามารถ
กดไวรัสได้ เพิ่มการเจริญเติบโตทั้งน�้ำหนักและส่วนสูง 
ลดการเจ็บป่วย และรอดชีวิตเพิ่มข้ึน ปัจจัยท่ีส่งเสริม
ให้เกิดผลการรักษาดีข้ึน คือ การเริ่มยาต้านไวรัสเร็ว 
ท่ีอายุน้อย ระดับ CD

4 
ตั้งต้นสูง น�้ำหนักและส่วนสูงดี  

มี drug adherence ดี ข้อเสนอแนะในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้ ให้มีการเจริญเติบโตตามวัย มีคุณภาพชีวิตที่ดี  
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ลดการเจ็บป่วย และลดอัตราเสียชีวิต ควรเร่ิมยา 
ต้านไวรัสให้เร็ว คอื ช่วงอายทุี ่< 5 ปี น�ำ้หนกัและส่วนสงู 
≥ 3rd PT ใช้เกณฑ์ระดับ CD

4
 เริ่มต�่ำกว่า 20% และต้อง

ดแูลแบบองค์รวม เพือ่ให้ม ีdrug adherence ทีดี่ โดยให้  
CD

4
 > 20% กด viral load ให้ < 20 copies/mm3. 

การดูแลให้เกิด drug adherence ที่ดี เป็นสิ่งที่ท้าทาย 
และเป็นประเด็นที่ควรศึกษาวิจัย และพัฒนาต่อไป
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