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	 เช้ือเอชไอวีเป็นไวรัสที่สามารถท�ำลายระบบภูมิคุ้มกัน โดย
เฉพาะอย่างยิ่งเซลล์เม็ดเลือดขาวซีดีโฟร์ที่ป้องกันร่างกายจาก
การติดเชื้อต่าง ๆ หากผู้ติดเช้ือเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสเร็ว
และต่อเนื่อง จะท�ำให้ผู้ติดเช้ือมีสุขภาพแข็งแรง มีคุณภาพชีวิต
ที่ดี มีชีวิตยืนยาว แนวทางการตรวจรักษาและการป้องกันการ
ตดิเชือ้เอชไอวขีองประเทศไทยปี พ.ศ. 2560 แนะน�ำสตูรยาต้าน
ไวรัสสูตรแรกซึ่งประกอบไปด้วยยาในกลุ ่ม  nucleoside                   
reverse transcriptase inhibitors 2 ตัว และยาในกลุ่ม  
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors 1 ตัว 
ยาต้านไวรัสเอชไอวีสูตรน้ีมีประสิทธิภาพสูง ท�ำให้ผู้ป่วยมีชีวิต
ที่ยาวนานขึ้น อย่างไรก็ตามยากลุ่มนี้มีผลโดยตรงต่อระดับไขมัน
ในเลือด ภาวะดื้ออินซูลิน และการกระจายตัวของไขมันที่ผิด
ปกติ ท�ำให้ผู้ป่วยเหล่านี้ยังคงมีความเสี่ยงต่อความเจ็บป่วยที่ไม่
เก่ียวเนือ่งกบัเอดส์ (non-AIDs illness) เช่น โรคหวัใจและหลอด
เลือด และภาวะอ้วนลงพุง แม้ว่ายาต้านไวรัสจะฟื้นฟูระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกาย แต่การฟื้นฟูมิได้เป็นไปอย่างสมบูรณ์
ท�ำให้มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็ง ส่งผลให้อัตราการเสีย
ชีวิตจากโรคท่ีไม่เกี่ยวเนื่องกับเอดส์นั้นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  
แต่การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจด้วยเครื่องมือ
พิเศษอื่น ๆ ตามสิทธิประโยชน์การบริการผู้ติดเช้ือเอชไอวีและ
ผู้ป่วยเอดส์ในหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ายังไม่ครอบคลุมโรค
ดังกล่าว ท�ำให้ไม่สามารถคัดกรองและวินิจฉัยผู้ป่วยได้อย่างทัน
ท่วงที ส่งผลให้การเข้าถึงการป้องกันหรือการรักษาล่าช้าไป การ
พิจารณาทบทวนสิทธิประโยชน์ดังกล่าวจะท�ำให้การดูแลผู้ป่วย
ติดเชื้อเอชไอวีเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงจะช่วยส่งเสริมให้
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและมีอายุยืนยาวขึ้น

	 HIV is the virus destroying body immune system 
especially, white blood cell named CD-4 cell. This 
cell can protect the body from many infectious                    
diseases. Early antiretroviral therapy (ART) and                      
continuing will make people living with HIV (PLWHIV) 
healthy, improve quality of life and prolong life. 
Thailand national guideline on HIV/AIDS treatment 
and prevention 2017  recommended the first line ART; 
2 nucleoside reverse transcriptase inhibitors plus 1 
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors. It was 
called highly active ART (HAART) leading to a long life. 
However, antiretroviral drugs (ARV) are associated with 
lipid profile, insulin resistance and lipodystrophy                         
resulting in high risk of non-AIDs illness such as                      
cardiovascular disease and metabolic syndrome.                 
Although immune response has been improved after 
ART but the system has not fully recovered. Therefore, 
the risk of cancer and mortality rate of non-AIDs illness 
is still increasing. According to privilege for PLWHIV 
and AIDS by national health security, laboratory and 
special investigations did not cover all non-AIDs illness. 
Then, screening and diagnosis could not be performed 
and accessing to prophylaxis and treatment will be 
delayed. Reconsideration of their privilege will improve 
patient care and promote quality of life and prolong 
their life.
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บทน�ำ
	 เชื้อเอชไอวี (HIV; human immunodeficiency virus) 
เป็นไวรัสที่สามารถท�ำลายระบบภูมิคุ้มกันโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เซลล์เม็ดเลือดขาวซีดีโฟร์ (CD-4) ที่มีหน้าที่ป้องกันร่างกายจาก
การติดเชื้อต่าง ๆ ส่วนเอดส์ (AIDS; acquired immunodefi-
ciency syndrome) เป็นระยะรุนแรงของการติดเชื้อเอชไอวี 
ซึ่งระบบภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยถูกท�ำลายลงมาก ส่งผลท�ำให้เกิด
การเจบ็ป่วยทีร่นุแรงจากการตดิเชือ้ฉวยโอกาส (opportunistic 
infections) หากผู้ติดเช้ือเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสเร็วและ
ต่อเนื่อง จะท�ำให้ผู้ติดเชื้อมีสุขภาพแข็งแรง มีคุณภาพชีวิตดี มี
ชีวิตยืนยาว และยังลดความเส่ียงของการแพร่เชื้อไวรัสนี้ไปยังผู้
อื่นด้วย1,2

ระบาดวทิยา
	 ปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีประมาณ 36.7 ล้านคนทั่วโลก 
ในจ�ำนวนนี้มีประมาณ 17 ล้านคนท่ีได้รับยาต้านไวรัส และมีผู้
ติดเชื้อเอชไอวีท่ีเสียชีวิตประมาณ 1.1 ล้านคน1 ส�ำหรับใน
ประเทศไทยการคาดการณ์จ�ำนวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีและยังมีชีวิต
อยู่ในปี พ.ศ. 2561 มีจ�ำนวน 4,396,100 ราย เป็นผู้ติดเชื้อราย
ใหม่ 5,800 ราย ผู้ติดเชื้อท่ีเสียชีวิต 12,800 ราย มีจ�ำนวนผู้ติด
เชื้อเอชไอวีท่ีได้รับยาต้านไวรัสร้อยละ 70 ของผู้ติดเชื้อและยัง
มีชีวิตอยู่ทั้งหมด ทั้งน้ีเป็นผลมาจากมาตรการต่าง ๆ  ท่ีประกอบ
ไปด้วย การเข้าถึงยาต้านไวรัสเพ่ิมข้ึน การป้องกันการถ่ายทอด
เชื้อจากแม่สู่ลูก การรณรงค์ส่งเสริมการตรวจหาการติดเช้ือและ
การใช้ถุงยางอนามัย2

การรักษาผู้ตดิเช้ือเอชไอวี
	 เป้าหมายของการรักษาด้วยยาต้านไวรัสคือลดปริมาณเช้ือ
ไวรัสในกระแสเลือดให้ต�่ำท่ีสุด (< 50 copies/mL) และนาน
ที่สุด รวมถึงเพิ่มจ�ำนวนเซลล์เม็ดเลือดขาวซีดีโฟร์กลับสู่ระดับ
ปกติ ซ่ึงจะลดความเสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ ท่ีสัมพันธ์กับ
การติดเชื้อเอชไอวี สูตรยาต้านไวรัสท่ีแนะน�ำตามแนวทางการ
ตรวจรักษาและการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีของประเทศไทย
ปี พ.ศ. 25601 ประกอบไปด้วยยา 4 กลุ ่มใหญ่ ๆ ได้แก่                       
nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs), 
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors                   
(NNRTIs), protease inhibitors (PIs) และIntegrase               
inhibitors (INSTIs) สูตรยาต้านไวรัสท่ีแนะน�ำเป็นสูตรแรก
ประกอบไปด้วยยาในกลุ่ม  NRTIs 2 ตัว (TDF/FTC หรือ TDF 
+ 3TC) และยาในกลุม่  NNRTIs 1 ตวั (EFV หรอื RPV) เนือ่งจาก
เป็นสูตรที่ได้ผลในการควบคุมไวรัสได้ดี มีผลข้างเคียงน้อยและ
ใช้เพียงวันละคร้ัง (ตารางท่ี 1) 

ความเจบ็ป่วย 
 	 ยาต้านไวรัสเอชไอวีในปัจจุบันมีประสิทธิภาพสูง สามารถ
ควบคุมและป้องกันความเจ็บป่วยจากเอดส์ ฟื ้นฟูระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกาย ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยาวนานข้ึน 
อย่างไรก็ตามการฟื้นฟูระบบภูมิคุ้มกันมิได้เป็นไปอย่างสมบูรณ์ 
Deeks และคณะ3 พบว่าผู้ป่วยเหล่านี้จึงยังคงมีความเสี่ยงต่อ
ความเจ็บป่วยที่ไม่เกี่ยวเน่ืองกับเอดส์ (non-AIDs defining 
illness) ซึ่งเกิดจากการอักเสบเรื้อรังและกระบวนการแข็งตัว
ของเลือด เช่น ภาวะอ้วนลงพุง โรคหัวใจและหลอดเลือด และ
โรคมะเร็งบางชนิด ท�ำให้โรคเหล่านี้ถูกจัดเป็น chronic                              
inflammation–related disease (ChrIRD) conditions 
นอกจากนั้นการได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีในระยะยาวยังท�ำให้
เกิดการเปล่ียนแปลงทางเมแทบอลิซึมซ่ึงเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการ
เกิดภาวะอ้วนลงพุง และ โรคหัวใจและหลอดเลือด Hart และ
คณะ4 พบว่าผู ้ป่วยเหล่านี้จะมีระดับสารสื่อการอักเสบชนิด      
interleukin-6 (IL-6) และสารในกระบวนการแข็งตัวของเลือด
ชนิด D-dimer สูง นอกจากสาร 2 ตัวข้างต้นแล้ว Duprez และ
คณะ5 ยังพบว่าสารส่ือการอักเสบชนิด high sensitivity                     
C-reactive protein (hsCRP) เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หัวใจและหลอดเลือดด้วยในที่นี้จะขอกล่าวถึงโรคที่มีอุบัตกิารณ์
การเกิดสูงดังน้ี

1.	 โรคมะเร็ง
	 การเกิดโรคมะเร็งในผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้นมีหลายสมมติฐาน

ตารางที่ 1 สูตรยาต้านไวรัสที่แนะน�ำเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือก1
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 ABC: Abacavir, ATV/r: atazanavir/ritonavir, DTG: dolutegravir 
sodium, EFV:  Efavirenz, EVG/c: elvitegravir/cobicistat, FTC:  
Emtricitabine, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, NVP: Nevirapine, RAL: 
raltegravir potassium, RPV: Rilpivirine, TDF: Tenofovir disoproxil 
fumarate, 3TC: Lamivudine 

ค�ำส�ำคัญ: เอชไอวี, ยาต้านไวรัส, ความเจ็บป่วยท่ีไม่เกี่ยวเนื่อง
กับเอดส์, โรคหัวใจและหลอดเลือด, ภาวะอ้วนลงพุง

Keywords: HIV, antiretroviral therapy, non-AIDs illness 
cardiovascular disease, metabolic syndrome
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ได ้แก ่  ระบบภูมิ คุ ้มกันบกพร ่อง ผลกระทบโดยตรงกับ                            
oncogene พิษของยาต้านไวรัส และการกระตุน้การอกัเสบหรือ
การแข็งตัวของเลือด ผลการศึกษาโดย Borges และคณะ6 

สอดคล้องกับ Helleberg และคณะ7 กล่าวคือความเส่ียงการ
เกิดมะเร็งในผู้ติดเชื้อเอชไอวีน้ันสูงกว่าคนท่ัวไป ท้ังนี้อาจเกิด
จากความเส่ียงพื้นฐานในการเกิดมะเร็งที่พบในผู้ป่วยทั่วไป เช่น 
การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ อายุท่ีเพิ่มขึ้น หรือติดเชื้อไวรัส
ที่เป็นสาเหตุของมะเร็ง (oncogenic virus) Chen และคณะ8 

รวบรวมอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งในประเทศไต้หวัน ผลการ
ศึกษาพบว่าโรคมะเร็งที่ไม่สัมพันธ์กับเอดส์สูงกว่าโรคมะเร็งที่
สัมพันธ์กับเอดส์ โดยท่ีพบโรคมะเร็งในช่องปากมากท่ีสุด (ร้อย
ละ 10.5) ตามด้วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ (ร้อยละ 9.9) ซ่ึงขัดแย้งกับ
ในประเทศไทย Kiertiburanakul และคณะ9 รายงานว่าโรค
มะเร็งที่ไม่สัมพันธ์กับเอดส์มีความชุกน้อยกว่าโรคมะเร็งที่
สัมพันธ์กับเอดส์ พบมะเร็งชนิด solid tumors มากท่ีสุด (ร้อย
ละ 33) ตามด้วย hematologic malignancy (ร้อยละ 5)  

2.	 โรคหัวใจและหลอดเลือด
	 Crum-Cianflone และคณะ10 เสนอว่า พยาธิสรีระวิทยา
ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ติดเชื้อเอชไอวีน้ัน
ประกอบไปด้วย ปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้เกดิโรคหวัใจและหลอดเลือด 
เช่น โรคไขมันในเลือดผิดปกติ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต
สูง พฤติกรรมเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ ความอ้วน และการใช้ยา
ต้านไวรสั นอกจากนัน้ Rotger และคณะ11  ศกึษายนีทีเ่กีย่วข้อง
กบัการเกดิโรคนี ้พบว่าปัจจยัทางด้านพนัธกุรรมมผีลต่อการเกดิ
โรคนี้ไม่น้อยไปกว่าปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวข้างต้น Armah และ
คณะ12 สรุปว่าระบบภูมิคุ้มกันท่ีท�ำงานลดลงจะเพิ่ม IL-6 และ 
D-dimer และ Duprez และคณะ5  พบว่าระดับของ IL-6, 
hsCPR และ D-dimer ท่ีสูงขึ้นจะเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด
โรคหวัใจและหลอดเลอืด ผูต้ดิเชือ้เอชไอวใีนภมูภิาคเอเชยีมอีบุตัิ
การณ์การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมท้ังปัจจัยเสี่ยง เช่น 
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง และภาวะ
อ้วนลงพุงเพิ่มสูงขึ้น ซึ่งเป็นผลทั้งจากตัวโรคเองและยาต้าน
ไวรัส13 ในประเทศอินเดียพบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีผลการตรวจ
หัวใจด้วยเครื่องสะท้อนเสียงความถี่สูง (echocardiogram) ผิด
ปกติสู งถึงร ้อยละ 67 โดยเฉพาะอย ่างยิ่ ง  diastol ic                                
dysfunction ซ่ึงพบในอัตราสูงถึงร้อยละ 48.213 ส�ำหรับใน
ประเทศไทยแม้ว่าจะไม่มีรายงานอุบัติการณ์การเกิดแต่พบว่า              
ผู้ป่วยท่ีมีค่า 10-year risk for coronary heart disease สูง
มีความชุกเฉลี่ยประมาณร้อยละ 4  จึงมีค�ำแนะน�ำให้หลีกเล่ียง
การใช้ยาต้านไวรัสกลุ่ม PIs ที่เพิ่มความเสี่ยงดังกล่าว เช่น   
abacavir, indinavir และ lopinavir13 Paula และคณะ14                  

พบว่าการใช้ยาต้านไวรสัสตูรผสมท�ำให้อตัราการเกิดภาวะกล้าม
เนื้อหัวใจตายเพิ่มขึ้นในช่วง 4-6 ปีแรกของการรักษา Bijker 
และคณะ13  จึงมีข้อเสนอแนะให้พัฒนาแนวทางการรักษา
ส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด

3.	 ภาวะอ้วนลงพงุ
	 ภาวะอ้วนลงพุงเป็นกลุ่มความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม 

ได้แก่ ไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง และน�ำ้ตาลใน
เลอืดสงู ซึง่ท�ำให้เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดและโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 Paula และคณะ14 พบว่าการเกิดภาวะนี้เกี่ยวข้องกับ
การใช้ยาต้านไวรสั Teekawong และคณะ15 พบว่าความชกุของ
ภาวะนี้ในผู ้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสอย่างน้อย 6 เดือนใน
ประเทศไทยสงูถงึร้อยละ 52.8 ซึง่มากกว่าความชกุของผูติ้ดเชือ้
เอชไอวีทั่วโลก (ร้อยละ 16.7 จนถึง 31.3) ที่รายงานโดย              
Nguyen และคณะ16 เพ็ญประภา  พลับบดี17 เสนอว่าภาวะนี้
เกดิจากปัจจยัทีพ่บได้ในประชากรทัว่ไป การติดเชือ้เอชไอวหีรอื
จากยาต้านไวรสั ซึง่ยากลุม่นีม้ผีลโดยตรงต่อระดบัไขมนัในเลือด 
ภาวะดื้ออินซูลิน และการกระจายตัวของไขมันที่ผิดปกติ ในท่ีน้ี
จะขอกล่าวถึงพยาธิก�ำเนิดของความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม
จากยาต้านไวรัสดังนี้ 

ยากลุ่ม PIs 
	 Paula และคณะ14 Giuseppe18 และ Chow และคณะ19 

เสนอกลไกของยาที่ท�ำให้เกิดความผิดปกติของกระบวนการ              
เมแทบอลิซึมดังนี้

	 1.	 ภาวะดือ้อนิซูลนิ จากการศึกษาในหนูพบว่ายากลุ่มนี้
ลดการน�ำกลูโคสเข้าเซลล์ที่ไวต่ออินซูลิน เช่น เซลล์กล้ามเนื้อ
ลาย เซลล์ไขมัน18 โดยยับยั้ง glucose transporter type 4 
(GLUT-4)14, 19  นอกจากนั้นยังจับกับ low density                                   
lipoprotein receptor-related protein 1  (L RP)18 ลด
การขนส่ง chylomicrons เข้าสู ่เซลล์ตับ และลดการขจัด
ไตรกลีเซอไรด์18, 19  ซึ่งน�ำไปสู่ภาวะดื้ออินซูลิน14, 19

	 2.	 ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ยามีผลต่อ sterol              
responsive element-binding protein (SREBP)-1c19 ท�ำให้
ระดับ cholesterol เพิ่มขึ้น นอกจากน้ันยายังยับยั้ง cellular 
retinoic acid-binding protein 1 (CRABP-1)18 และ                      
cytochrome P450-3-A ท�ำให้เซลล์ไขมัน (adipocyte) เกิด 
apoptosis ลดการเก็บไตรกลีเซอไรด์และเพิ่มการปลดปล่อย
ไตรกลีเซอไรด์สูก่ระแสเลอืด นอกจากนีก้ารจบักบั LRP ดงักล่าว
ข้างต้นและยับยั้งการสลายของ apolipoprotein B ยังท�ำให้
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติด้วย

ยากลุ่ม NRTIs
	 Paula และคณะ14 และ Chow และคณะ19 ได้เสนอกลไก
ที่ท�ำให้เกิดความผิดปกติของกระบวนการเมแทบอลิซึมว่า                  
ยากลุ่มนี้เกิดพิษต่อไมโทคอนเดรีย ท�ำให้เซลล์ไขมันเกิด apop-
tosis เกิดการปลดปล่อยไตรกลีเซอไรด์สู่กระแสเลือด นอกจาก
น้ันยังท�ำให้เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินโดยเปล่ียนแปลงการท�ำ
หน้าที่ของเซลล์ไขมัน และลดฮอร์โมน adiponectin ที่ช่วย
ควบคุมการตอบสนองต่ออินซูลิน 

ยากลุ่ม NNRTIs 
	 Kramer และคณะ20  รายงานว่ายากลุ่มนี้ท�ำให้เกิดภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติโดยยับยั้ง CRABP-1 และ LRP มีผลให้
ไตรกลีเซอไรด์ถูกเก็บที่ตับลดลง นอกจากนั้นยังลดฤทธิ์ของ 
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peroxisome-proliferator-activated receptor gamma ซึ่ง
จะไปลดการเก็บไขมันท่ี peripheral storage ไขมันจึงถูกปลด
ปล่อยเข้าสู่กระแสเลือดเพิ่มขึ้น

การเสียชีวติ (Mortality)
	 อัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวีในปี ค.ศ. 2017 ลด
ลงกว่าครึ่งเมื่อเทียบกับปี ค.ศ. 201921 การศึกษาในประเทศจีน
โดย Zheng และคณะ22 พบว่า สาเหตุการเสียชีวิตร้อยละ 51.1 
ไม่เก่ียวเนื่องกับเอดส์ สอดคล้องกับการศึกษาในทวีปยุโรปและ
อเมริกาเหนือที่พบสาเหตุการเสียชีวิตจากเอดส์มีอุบัติการณ์ 
5.12 ต่อ 1,000 รายต่อปีซ่ึงใกล้เคียงกับสาเหตุการเสียชีวิตที่ไม่
เกี่ยวเนื่องเอดส์ที่มีอุบัติการณ์ 5.20 ต่อ 1,000 รายต่อปี23 

Rodger และคณะ24 ศึกษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีได้รับยาต้านไวรัส 
มีระดับเซลล์เม็ดเลือดขาวซีดีโฟร์ไม่ต�่ำกว่า 500 เซลล์/มล.และ
ตรวจไม่พบเชื้อไวรัส พบความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตไม่ต่างจาก
คนปกต ิและโรคหัวใจและหลอดเลอืดเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติสงู
ที่สุดถึงร้อยละ 31 การศึกษาในสหราชอาณาจักรและเวลส์โดย 

Croxford และคณะ25 พบว่าสาเหตุการเสียชีวิตท่ีไม่ได้มีสาเหตุ
จากเอดส์มีจ�ำนวนร้อยละ 42.8 สาเหตุที่พบมากที่สุดคือ โรค
มะเร็ง (ร้อยละ 19) โรคหัวใจและหลอดเลือด และภาวะสมอง
ขาดเลือด (ร้อยละ 19.0) ภายใน 1 ปีหลังการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ
เอชไอว ีอตัราการเสยีชวิีตจากโรคมะเรง็และโรคหวัใจและหลอด
เลือดจะใกล้เคียงกับในคนปกติ แต่อุบัติการณ์การเกิดโรคดัง
กล่าวกลับสูงกว่าคนปกติ ในขณะที่การศึกษาของ Wu และ
คณะ26 ในประเทศเกาหลีพบสาเหตุการเสียชีวิตที่ไม่เกี่ยวเนื่อง
กับเอดส์ร้อยละ 36.8 โดยที่โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรค
ตับเป็นสาเหตุที่พบมากที่สุดเท่ากันคือร้อยละ 7.4 การศึกษา
ข้างต้นขัดแย้งกับการศึกษาในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกของ Jung 
และคณะ27 ซึ่งประกอบไปด้วย 12 ประเทศรวมถึงประเทศไทย 
อุบัติการณ์รวมของการเสียชีวิตจากเอดส์เท่ากับ 0.28 ต่อ 100 
รายต่อปี ในขณะท่ีการเสียชีวิตจากสาเหตุที่ไม่เกี่ยวเนื่องกับ
เอดส์ซ่ึงมีอุบัติการณ์ 0.51 ต่อ 100 รายต่อปี สาเหตุการ                   
เสียชีวิตที่พบอุบัติการณ์สูงสุดคือโรคมะเร็ง และพบว่าปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากสาเหตุท่ีไม่สัมพันธ์กับเอดส์ ได้แก่ 

ตารางที่ 2 แนวทางการดูแลสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี29-32

การตรวจ ค�ำแนะน�ำ ข้อเสนอแนะ

การตรวจทวารหนัก ปีละ 1 ครั้ง ตรวจหาหูด และความผิดปกติของต่อมลูกหมาก 
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
เช่น มีประวัติพบ adenomatous polyps ให้ตรวจถี่กว่านั้น 
หรือมีประวัติครอบครัวเป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักให้
ตรวจที่อายุน้อยกว่า 50 ปี

การตรวจตา 1-2 ครั้ง/ปีในผู้ป่วยที่มีเซลล์เม็ดเลือดขาวซีดี
โฟร์ <50 เซลล์/มล.

-

Fasting plasma glucose (FPG) 
และ/หรือ HbA1c

FPG ภายใน 1-3 เดือน จากนั้น 1-2 ครั้ง/ปี เมื่อเริ่มยาต้านไวรัสหรือเปลี่ยนสูตรยา 

FPG ทุก 3 เดือนหรือ HbA1c  ทุก 6 เดือน หาก FPG >126 mg/dl หรือมีโรคเบาหวานร่วมด้วย

Fasting lipid profile ภายใน 3 เดือน และทุก ๆ 3 เดือนในปีแรก 
จากนั้น 1-2 ครั้ง/ปี

เมื่อเริ่มยาต้านไวรัสหรือเปลี่ยนสูตรยา 

ภายใน 1-2 เดือนหลังจากเริ่มยาต้านไวรัส หากมีระดับไตรกลีเซอร์ไรด์ >200 mg/dl

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ปีละ 1 ครั้ง หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ให้ตรวจโรค
ซิฟิลิสถี่กว่านั้น ส�ำหรับโรคหนองในและโรคติดเชื้อคลาไมเดีย 
หากผลตรวจเป็นบวกให้ตรวจซ�้ำอีก 3 เดือนต่อมา

ไวรัสตับอักเสบซี ปีละ 1 ครั้งส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น ใช้
ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น กลุ่มชายมีเพศ
สัมพันธ์กับชายและสาวประเภทสอง

ตรวจถี่กว่านั้นหากมีระดับ serum transaminases เพิ่มขึ้น

การตรวจเต้านมด้วย mamogra-
phy

ปีละ 1 ครั้งในเพศหญิงอายุ 50 ปีขึ้นไป อาจเริ่มตรวจตั้งแต่อายุ 40 ปีในผู้ที่มีความเสี่ยง

การตรวจมะเร็งปากมดลูก ปีละ 1 ครั้ง หากผลตรวจเป็นปกติ 2 ครั้ง
ติดต่อกันภายในปีแรกหลังได้รับการวินิจฉัย
ว่าติดเชื้อเอชไอวี

-

การตรวจมวลกระดูก ในเพศหญิงวัยหมดประจ�ำเดือนและเพศชาย
อายุ 50 ปีขึ้นไป

ให้คัดกรองปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียมวลกระดูกซึ่งได้แก่ บุหรี่ 
แอลกอฮอล์ การใช้ยาสเตียรอยด์ โรคไทรอยด์ และการขาด
วิตามินดี

การตรวจอัลตราซาวน์ช่องท้อง เพศชายอายุ 65-75 ปีขึ้นไปที่มีประวัติสูบ
บุหรี่

คัดกรองโรค abdominal aortic aneurysm
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อายุ การติดเชื้อตับอักเสบบี การติดเชื้อตับอักเสบซี และระดับ
น�้ำตาลในเลือดสูง การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีเป็นปัจจัยหนึ่งที่
การเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มน้ี Mayor และคณะ28 พบว่าผู้ป่วย
ที่มีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีจะเสียชีวิตจากโรคในระบบทาง
เดินอาหารและตับมากที่สุด แต่สิ่งที่น่าสนใจคือภาวะอ้วนลงพุง
และโรคหัวใจและหลอดเลือดซ่ึงเป็นภาวะและโรคที่ไม่เกี่ยว
เนื่องกับเอดส์ ยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตท่ีรองลงมาเป็นอันดับ
สอง

การดูแลสุขภาพของผู้ตดิเช้ือเอชไอวี
	 ในปัจจุบันผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีอายุยืนยาวมากขึ้น เนื่องจาก
ได้รับยาต้านไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพ จึงเป็นเหตุให้อัตราการเสีย
ชีวิตจากโรคที่ไม่เกี่ยวเนื่องกับเอดส์นั้นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  
ดังนั้นการป้องกันและดูแลรักษาโรคหรือภาวะดังกล่าวจึงเป็น
เรื่องที่ควรให้ความส�ำคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าโรคหรือภาวะ
แทรกซ้อนจากเอดส์ Aberg และคณะ29 International Asso-
ciation of Providers of AIDs Care30 Dube MP และคณะ31 

และ Maggi และคณะ32 เสนอแนวทางการดูแลสุขภาพของผู้ติด
เช้ือเอชไอวีส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์ จะเห็นได้ว่าค�ำ
แนะน�ำในการติดตามองค์ประกอบของภาวะอ้วนลงพุงโดย
เฉพาะอย่างยิ่งระดับน�้ำตาลในเลือดและไขมันในเลือดจะแตก
ต่างกนัระหวา่งผูท้ี่มคีา่เหล่านี้ก่อนเริ่มยาตา้นไวรัสเป็นปกติและ
ผิดปกติ ทั้งนี้เนื่องมาจากความตระหนักถึงโรคหรือภาวะ
แทรกซ้อนที่ไม่เกี่ยวเนื่องกับเอดส์ อย่างไรก็ตามการน�ำมาใช้จะ
ต้องค�ำนึงถึงความพร้อมทั้งทางด้านบุคคลากรและงบประมาณ
ด้วย
	 ผลการศึกษาในภูมิภาคเอเชียพบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีใน
ภูมิภาคนี้มีความเส่ียงสูงที่จะเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เนื่องจากประชากรเหล่านี้มักมีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคดังกล่าวอาทิ
เช่น ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง มีภาวะอ้วนลงพุง แต่แนวทางการ
ดแูลผูติ้ดเช้ือเอชไอวขีองแต่ละประเทศในภูมภิาคนีก้ลับให้ความ
ส�ำคัญต่อการประเมนิและการรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลอืดไม่
มากเท่าท่ีควร ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากงบประมาณท่ีมีอยู่อย่าง
จ�ำกัด อย่างไรก็ตามการเจ็บป่วยและการตายของผู้ติดเชื้อเอช

ตารางที่ 3 สิทธิประโยชน์การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ33

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่ได้เริ่มยาต้านไวรัส

การตรวจ CD4 ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่อยู่ระหว่างรับยาต้านไวรัส

การตรวจพื้นฐาน ประกอบด้วย CBC, FBS, Cr, Chol., TG, ALT

• อายุต�่ำกว่า 35 ปี และ ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่เกิน 1 ครั้ง/รายการ/ปี

• อายุต�่ำกว่า 35 ปี และ มีโรคประจ�ำตัว ไม่เกิน 2 ครั้ง/รายการ/ปี

• อายุตั้งแต่ 35 ปี ขึ้นไป ไม่เกิน 2 ครั้ง/รายการ/ปี

การตรวจ CD4

• กรณีผู้ป่วยเริ่มยาต้านไวรัสปีแรก ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

• กรณีผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสในปีถัดไป

o CD4 > 350 cells/mm3 และ VL < 50 copies/ml ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี

o CD4 ≤ 350 cells/mm3 หรือ VL ≥ 50 copies/ml ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

การตรวจ HIV Viral Load

• กรณีผู้ป่วยเริ่มยาต้านไวรัสปีแรก (สามารถตรวจได้หลังเริ่มยาต้านไวรัส ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

ครบ 3 เดือน ยกเว้นกรณีพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยา Abacavir

สามารถตรวจก่อนเริ่มยาต้านไวรัส)

การตรวจ HIV VIRAL LOAD

• กรณีผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสในปีถัดไป

o กรณีผู้ป่วยมีผล VL < 50 copies/ml ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี

o กรณีผู้ป่วยมีผล VL ≥ 50 copies/ml ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี (ยกเว้นกรณีผู้ป่วยเปลี่ยนสูตร
ยาเนื่องจากเกิดการดื้อยาสามารถเบิกชดเชยการ
ตรวจครั้งที่ 3 ได้)

การตรวจ HIV Drug Resistance

• กรณี VL > 1,000 copies/ml หลังทานยาสม�่ำเสมอมากกว่า 6 เดือน ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี
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ไอวีจากโรคหัวใจและหลอดเลือดจะเพิ่มขึ้นเร่ือย ๆ  ดังนั้นการ
รับมือกับโรคดังกล่าวในผู้ติดเช้ือเอชไอวีจึงเป็นเรื่องส�ำคัญและ
เร่งด่วน13 ในประเทศไทย สิทธิประโยชน์การบริการผู้ติดเช้ือเอช
ไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ตารางที่ 
3)30 ก�ำหนดจ�ำนวนครั้งในการตรวจระดับน�้ำตาลและไขมันใน
เลือดเพียง 1-2 ครั้งต่อปี ซึ่งไม่เอื้ออ�ำนวยต่อการติดตามและ
วินิจฉัยโรคได้อย่างทันท่วงที นอกจากนั้นยังไม่ครอบคลุมถึงการ
ตรวจระดับ low density lipoprotein และ high density 
lipoprotein ที่มีความจ�ำเป็นต่อการวินิจฉัยและติดตามโรคไข
มันในเลือดผิดปกติ รวมทั้งใช้เฝ้าระวังการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด และการตรวจอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือด อาทิเช่น การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ30 รวมถึงการ
ตรวจคัดกรองโรคมะเร็งต่าง ๆ29, 30 

	 การพิจารณาทบทวนสทิธปิระโยชน์การบรกิารผูต้ดิเชือ้เอช
ไอวีและผู้ป่วยเอดส์ให้ครอบคลุมโรคหรือภาวะความเจ็บป่วยที่
ไม่เกีย่วเนือ่งกับเอดส์ จะสามารถคดักรองผูป่้วยและท�ำให้ผูป่้วย
เหล่านีเ้ข้าถงึการป้องกนัหรอืการรกัษาได้รวดเรว็ยิง่ขึน้ ลดอตัรา
การเจ็บป่วย และอัตราการเสียชีวิตลงได้ นอกจากน้ันการกระ
ตุ้นให้บุคลากรทางการแพทย์ท่ีดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีตระหนักถึง
ความส�ำคัญของโรคหรือภาวะความเจ็บป่วยที่ไม่เกี่ยวเนื่องกับ
เอดส์ พร้อมทั้งจัดท�ำแนวทางการคัดกรองและให้ค�ำแนะน�ำ
ปรึกษาแก่ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆ  เช่น สูบบุหร่ี  ดื่มสุรา 
การรับประทานอาหารท่ีไม่เหมาะสม ไม่ออกก�ำลังกาย มีภาวะ
น�้ำหนักเกินหรือมีโรคอ้วน จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวีมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและมีอายุยืนยาวขึ้น

สรุป
	 การใช้ยาต้านไวรัสเพ่ือรักษาการติดเชื้อเอชไอวีเป็นการกด
การเจริญเติบโตของไวรัส ส่งผลให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย
พื้นฟูขึ้น สามารถควบคุมและป้องกันโรคหรือภาวะแทรกซ้อนที่
สัมพันธ์กับเอดส์ได้ ส่งผลท�ำให้ผู ้ป่วยมีชีวิตท่ียืนยาว แม้ว่า
สาเหตุหลักของการเสียชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวีน้ันมาจากโรค
แทรกซ้อนทีม่สีาเหตจุากเอดส์ แต่ในปัจจบุนัพบว่าอตัราการเสยี
ชีวิตจากสาเหตุนี้มีแนวโน้มลดลง ในทางตรงข้ามอัตราการเสีย
ชีวิตจากภาวะหรือโรคที่ไม่เกี่ยวเนื่องกับเอดส์กลับเพิ่มขึ้น ดัง
นั้นการป้องกันและดูแลรักษาโรคหรือภาวะความเจ็บป่วยที่ไม่
เกี่ยวเนื่องกับเอดส์จึงเป็นเรื่องท่ีควรให้ความส�ำคัญไม่ยิ่งหย่อน
ไปกว่าโรคหรอืภาวะแทรกซ้อนทีม่สีาเหตจุากเอดส์ ทัง้นีเ้พือ่เพิม่
คุณภาพชีวิตที่ดีและลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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