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บทคัดยอ 
 
                            การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบตัดขวางมีวัตถุประสงคเพื่อหาความชุก ลักษณะและ
ปจจัยเสี่ยงของการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิก ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส
ที่มีประสิทธิภาพสูง (Highly Active Antiretroviral Therapy, HAART)  ที่มี Non-nucleoside 
Reverse Transcriptase Inhibitor (NNRTIs) เปนหลัก กลุมตัวอยางเปนผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารับการ
รักษา ณ แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลในจังหวัดนครศรีธรรมราช จํานวน 4 แหง โดยมีเกณฑ
คัดผูเขารวมการศึกษา คือ เปนผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ที่มี NNRTIs เปนหลักมาแลวไม
นอยกวา 6 เดือนกอนเขาสูการศึกษา และมีอายุ 18 ปขึ้นไป  การประเมินกลุมอาการเมแทบอลิก จะ
ใชเกณฑของ National Cholesterol Educational Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP 
III) ที่ปรับคาเสนรอบวงเอวเปนของคนเอเชีย  การศึกษาจะมีการตรวจระดับน้ําตาลและไขมันใน
เลือด วัดเสนรอบวงเอว วัดความดันโลหิตรวมกับการสัมภาษณผูปวย เกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวย 
และบันทึกขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยนอกเกี่ยวกับประวัติการติดเชื้อ การไดรับ HAART 
ประวัติการรับยาในชวง 3 เดือนกอนเขารวมการศึกษา และการประเมินภาวะไขมันกระจายตัว
ผิดปกติโดยตัวผูปวยเองรวมกับการตรวจรางกายและประเมินโดยแพทยผูรักษา 

      ในการศึกษานี้มีผูปวยเขารวมทั้งหมด จํานวน 255 คน  พบความชุกของกลุมอาการ
เมแทบอลิก รอยละ 19.6 [95% CI 14.9 – 25.0] ลักษณะความผิดปกติที่พบไดมากที่สุด คือ ระดับ
ไขมันไตรกลีเซอไรดสูง (รอยละ 94) รองลงมาไดแก ระดับไขมันเอชดีแอลต่ํา (รอยละ 78)  ความ
ดันโลหิตสูง (รอยละ 70)  เสนรอบวงเอวเกินมาตรฐาน (รอยละ 52)  และ ระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
(รอยละ 36) นอกจากนี้ ยังพบวาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกเพิ่มขึ้นตามชวงอายุ โดยกลุม
อายุตั้งแต 55 ปพบความชุกสูงสุด (รอยละ33.3) เพศหญิงมีแนวโนมที่จะมีความชุกของกลุมอาการเม
แทบอลิกสูงกวาเพศชายในทุกชวงอายุ  ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในกลุมที่ไดรับ HAART 
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ที่ประกอบดวย stavudine พบวา ผูที่ไดรับรวมกับ efavirenz   สูงกวากลุมที่ไดรับ nevirapine (รอยละ 
22.2 และ 16.5 ตามลําดับ) และมีการเพิ่มขึ้นของความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกตามระยะเวลา
การไดรับยาที่สูงกวาเชนกันโดยเฉพาะที่มากกวา 12 เดือนหลังไดรับยา 

  กลุมที่ไดรับ efavirenz มีสัดสวนของผูที่มีความดันโลหิตสูง  ไขมันไตรกลีเซอไรด
สูง  เอชดีแอลต่ํา และระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากกวากลุมที่ไดรับ nevirapine แตไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ สวนกลุมที่ไดรับ zidovudine มีสัดสวนของผูที่มีไขมันเอชดีแอลต่ําสูงกวากลุมที่ไดรับ 
stavudine อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  เมื่อวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ logistic regression พบวาปจจัย
ที่มีความสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิก คือ ระดับการศึกษา  กลุมที่จบการศึกษาตั้งแตระดับชั้น
ประถมศึกษาปที่ 6 ขึ้นไปจะมีความเสี่ยงตอกลุมอาการเมแทบอลิกลดลง (OR 0.19, 95% CI 0.09-
0.43) และปจจัยที่นาจะเพิ่มความเสี่ยงตอกลุมอาการเมแทบอลิก ไดแก ระยะเวลาที่ไดรับยา 
lamivudine มากกวา 24 เดือน (OR 1.52, 95% CI 0.77-3.03)  และ เพศหญิง (OR 1.44, 95% CI 0.75-
2.75)  

             การศึกษานี้เปนการรายงานความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกที่ประเมินโดยใช
เกณฑของ NCEP ATP III ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวย HAART ที่มี NNRTIs เปนหลัก 
เปนครั้งแรกและพบวาระดับการศึกษาตั้งแตประถมศึกษาปที่ 6 ลดความเสี่ยงตอกลุมอาการเมแทบอ
ลิก ดังนั้น นอกจากจะตองมีการวางแผนการเลือกยาตานเอชไอวีเพื่อหลีกเลี่ยงและปองกันการเกิด
กลุมอาการเมแทบอลิกแลว ควรมีการวางแผนติดตามกลุมอาการเมแทบอลิกในผูปวยกลุมนี้อยาง
ใกลชิด และควรใหความรูเกี่ยวกับการเฝาระวังกลุมอาการเมแทบอลิกและการดูแลสุขภาพแกผูปวย
กลุมนี้เปนพิเศษ 
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ABSTRACT 
 
                      The objective of this study was to determine the prevalence, characteristics and risk 
factors for metabolic syndrome in Thai HIV patients treated by NNRTIs based highly active 
antiretroviral therapy (HAART). A cross-sectional study was conducted at the outpatient 
department of community hospitals located in southern Thailand.  Patients diagnosed as HIV-
positive, aged 18 years or older who had been receiving non-nucleoside reverse transcriptase 
inhibitors (NNRTIs)-based HAART for at least 6 months were recruited.  Serum lipid profiles, 
blood glucose, CD4 counts,   duration of HAART were recorded. Additional interviews regarding 
illnesses and a physical examination for lipodystrophy were performed. Metabolic syndrome was 
assessed according to the US National Cholesterol Educational Program (NCEP) Adult Treatment 
Panel III (ATP III).  
                        Two hundred and fifty five patients were enrolled in the study.  The prevalence of 
metabolic syndrome was 19.6% [95%CI 14.9 – 25.0].  Metabolic features found in the study, 
according to the frequency of the feature were hypertriglyceridemia (94%), low HDL cholesterol 
(78%), high blood pressure (70%), abdominal obesity (52%), and hyperglycemia (36%). The 
prevalence of metabolic syndrome was highest in the age group 55 years or older, and in females.  
The prevalence of the metabolic disorder was higher in females than males for all age groups. 
Subgroup analysis in stavudine plus lamivudine users found higher prevalence of metabolic 
syndrome in efavirenz group than nevirapine group (22.2% versus 16.5%). The prevalece tended 
to increase with duration of HAART uses, particularly after 12 month.  
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                       Metabolic syndrome components, i.e. high blood pressure, hypertriglyceridemia, 
low HDL, and hyperglycemia were present in a greater proportion of patients who received 
efavirenz compared to the nevirapine group. Low HDL was found in patients receiving zidovudine 
in significant higher proportions than for those receiving stavudine.  Multivariate regression 
analysis revealed a strong association between educational level and metabolic syndrome.  
Patients who had completed grade 6 or higher showed a significantly reduced risk for metabolic 
syndrome (OR 0.19, 95% CI 0.09-0.43).  In contrast, those receiving lamivudine for greater than 
24 months (OR 1.52, 95% CI 0.77-3.03) and of female gender (OR 1.44, 95% CI 0.75-2.75) 
tended to have an increased risk.   

 This study is the first report of the prevalence of metabolic syndrome (NCEP 
ATP III) in HIV-infected Thai patients receiving NNRTIs-based HAART. Their education 
background was a major factor in reducing the risk for metabolic syndrome.  Results suggested  
that metabolic syndrome should be closely monitored in patients treated with NNRTIs-based 
HAART, particularly those with low education.  Adequate understanding about the diseases, 
medications, and health behavior should be provided to these patients to minimize the long term 
antiretroviral adverse effects.      
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
1.1  ปญหาและความเปนมาของปญหา 
 
  โรคเอดส (Acquired Immune Deficiency Syndrome, AIDS) เกิดจากการติดเชื้อ
เอชไอวี (Human Immunodeficiency Virus, HIV)  มีรายงานครั้งแรกในป ค.ศ. 1981  โรคนี้ทําใหมี
ผูเสียชีวิตไปเปนจํานวนมาก    และนับเปนปญหาสําหรับทุกประเทศทั่วโลก รวมทั้งประเทศไทย     
ขอมูลการเฝาระวังโรคป 2552  โดยสํานักระบาดวิทยา ไดรายงานวา ระหวางป พ.ศ. 2527 จนถึง  ป 
พ.ศ. 2552 มีจํานวนผูปวยโรคเอดส รวมทั้งสิ้น 368,560 คน มีผูเสียชีวิตจากโรคนี้ถึง 97,226 คน 
กลุมอายุที่พบมาก คือ 30-34 ป   (สํานักระบาดวิทยา, 2553) ในขณะนี้ยังไมมียาที่จะสามารถรักษาให
หายขาดได ดังนั้นเปาหมายในการรักษา (Somnuek Sungkanuparph, et al., 2008) จึงเปนเพียงการทํา
ใหจํานวนของเชื้อเอชไอวีลดลงใหมากที่สุดและยาวนานที่สุด เพื่อปองกันการทําลายระบบ
ภูมิคุมกันและชวยใหมีการฟนกลับมาซึ่งจะชวยเพิ่มคุณภาพชีวิต และชวยลดอัตราการเปนเอดสและ
อัตราการเสียชีวิตจากโรคนี้และโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
 
  ไดมีการศึกษาและพัฒนายาตานเชื้อเอชไอวี (Antiretroviral Agents, ARV) ที่ใชใน
การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีอยางตอเนื่อง ตั้งแตยากลุม Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors 
(NRTIs), Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs), Nucleotide Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NtRTIs), Protease Inhibitors  (PIs) จนถึงกลุม Fusion Inhibitors และ 
Integrase Inhibitors และไดมีการเปลี่ยนแปลงการใชสูตรยาเรื่อยมาตั้งแตการใชยา NRTIs ตัวเดียว 
(monotherapy) ซ่ึงพบวาไดผลดีเฉพาะกับผูติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไมมีหรือมีอาการของโรคเพียง
เล็กนอย นอกจากนี้การใชยาเพียงตัวเดียวทําใหการดื้อยาเกิดขึ้นเร็ว และปริมาณเชื้อไวรัส (viral 
load) กลับมาเพิ่มจํานวนไดอยางรวดเร็ว  ทําใหมีการศึกษาการใชยา NRTIs รวมกัน 2 ตัว (double 
therapy) พบวาใหผลในการชะลอ การลดลงของเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 (CD4 cell count) การ
เกิดอาการที่บงชี้วาเปนเอดส และการเสียชีวิตไดดีกวาการใชยาเพียงตัวเดียว (Hammer, et al., 1996) 
จนกระทั่งในปจจุบันมีขอมูลที่พบวาการใชยารวมกันถึง 3 ตัว ที่เรียกวา ยาตานไวรัสที่มี
ประสิทธิภาพสูง (Highly Active Antiretroviral Therapy, HAART) มีประสิทธิภาพในการลด
ปริมาณเชื้อเอชไอวีและลดการพัฒนาไปเปนเอดสของผูติดเชื้อเอชไอวีไดดีที่สุด (Erb, et al., 2000) 
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โดยการเลือกใชยาจากกลุม PIs หรือ NNRTIs 1 ตัว รวมกับยาในกลุม NRTIs อยางนอย 2 ตัว  
ปจจุบันนี้การใชยาตานเอชไอวีรวมกัน 3 ตัว จัดเปนมาตรฐานในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี (DHHS, 
2011; ประพันธ ภานุภาค, 2553) โดยประสิทธิภาพของ HAART สูงกวายาตานเอชไอวีที่เปนยาเดี่ยว 
หรือยาที่ใชรวมกัน 2 ตัว   HAART  ชวยใหมีการเพิ่มขึ้นของเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4   ลด
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  ทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีภูมิคุมกันที่ดี  เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
นอยลง  ลดอัตราการเปนเอดส และอัตราการเสียชีวิต (Krentz, et al., 2005; Mocroft, et al., 2002)  มี
ชีวิตที่ยืนยาวขึ้น (Palella, et al., 1998; Sterne, et al., 2005) จากรายงานของ Center of Disease 
Control (CDC) (1997) ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา อัตราการเสียชีวิตจากโรคเอดสใน
สหรัฐอเมริกาลดลงรอยละ 23 และรอยละ 47 ในป ค.ศ.1996 และ 1997 ตามลําดับ   นอกจากนี้ 
อัตราการเกิดโรคแทรกซอนลดลงรอยละ 60 - 80 ในป ค.ศ. 1996    อัตราการเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาลลดลงจากป 1995 รอยละ 24   ระยะเวลาในการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลลดลง รอย
ละ 16 (Torres, and Barr, 1997) สําหรับประเทศไทยมีแนวโนมเชนเดียวกัน  จากรายงานของ
กระทรวงสาธารณสุขในป พ.ศ. 2544  มีจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีเสียชีวิตสูงถึง  8,246 คน หลังจากมี
การนํา HAART เขามาใช  ผูเสียชีวิตในแตละปไดลดลงเรื่อยๆ จากที่มีอัตราการปวยและอัตราการ
เสียชีวิตจากเอดสเกือบ 50 รายตอแสนประชากร ในป พ.ศ. 2547   ลดลงเหลือ 9.4 รายตอแสน
ประชากร ในป พ.ศ. 2552 (สํานักระบาดวิทยา, 2553) 
 
  แมวายาตานเอชไอวีจะมีประโยชนอยางมากกับผูติดเชื้อเอชไอวี แตก็มีอีกหลาย
ปจจัยที่ทําใหไมสามารถรับประทานยาไดครบและสม่ําเสมอ ไดแก ปญหากลัวการรักษา  กลัวคน
รอบขางจะทราบวาตัวเองติดเชื้อเอชไอวี  หรือลืมรับประทานยาเนื่องจากความยุงยากของสูตรยา 
และที่สําคัญผลขางเคียงจากการใชยาในระยะยาว    ไดแก  ความผิดปกติทางดานรางกายและภาวะเม
แทบอลิก (metabolic abnormalities) อาทิเชน  กลุมอาการผิดปกติของการกระจายตัวของไขมัน 
(lipodystrophy syndrome) ซ่ึงมีการฝอของเนื้อเยื่อไขมัน (lipoatrophy) บริเวณใบหนา แขน ขา หรือ
กน แตมีการสะสมของเนื้อเยื่อไขมัน  (lipohypertrophy) บริเวณดานหลังของลําคอ (buffalo hump) 
บริเวณทอง (abdomen)  หรือมีเตานมขยายใหญขึ้น (breast hypertrophy)  ภาวะความผิดปกติของ
ไขมันในเลือด (dyslipidemia) เชน ไขมันแอลดีแอลสูง (Brown, et al., 2005)   ไขมันเอชดีแอลลดต่ํา 
ระดับไตรกลีเซอไรด และคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (hypertriglyceridemia, hypercholesteralemia) 
ภาวะดื้อตออินซูลิน (insulin resistance) (Carr, et al., 1998a) ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (hypergly- 
cemia) เบาหวาน (diabetes mellitus) และความดันโลหิตสูง (hypertension) (Seaberg, et al., 2005)  
เปนตน 
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              ขอมูลการเกิดความผิดปกติของภาวะเมแทบอลิกจากการใชยาตานเอชไอวีนั้น   
สวนใหญเปนรายงานจากตางประเทศ ซ่ึงผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะไดรับยาในกลุม PIs เปนสวนใหญ  
พบวามีการศึกษาเกี่ยวกับกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ในหลาย
ประเทศอยางไรก็ตามการใชยาในกลุมนี้มีนอยในประเทศไทยเนื่องจากราคายาที่สูง   สูตรยาที่ใชใน
ประเทศไทย  ประกอบดวยยากลุม NRTIs คือ stavudine (d4T) หรือ zidovudine (AZT) และ 
lamivudine (3TC) รวมกับ NNRTIs คือ nevirapine (NVP) หรือ efavirenz (EFV)  โดยที่การศึกษาที่
รายงานถึงความผิดปกติของภาวะเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีในประเทศ
ไทยนั้นยังมีจํากัด อาทิเชน การศึกษาโดยสุจิตรา  พุทธวงศ และ คณะ (2004)  และ เยาวลักษณ  เชื้อ
ไผ และ คณะ (2007) โดยพบวามีความผิดปกติของการกระจายตัวของไขมันในรางกาย  รวมกับ
ความผิดปกติของระดับน้ําตาล และระดับไขมันในเลือด   
 
             จากลักษณะความผิดปกติดังกลาวมีความคลายคลึงกับกลุมอาการเมแทบอลิก 
(Metabolic Syndrome, MS) ที่พบในประชากรทั่วไปและจากการที่กลุมอาการเมแทบอลิกสัมพันธ
กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) (NCEP, 2001) การศึกษาหาความชุก
ของความผิดปกติของภาวะเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART จึงเปนการประเมินภาวะ
ที่ไมพึงประสงคและเปนการสะทอนความรุนแรงของภาวะแทรกซอนนี้  ในหลายประเทศมีรายงาน
การศึกษาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART  ( Jerico, et al., 
2005; Bergerson, et al., 2006; Samaras, et al., 2007)   โดยที่การศึกษาในประเทศไทยที่รายงานไว
แลวนั้นไมไดใหขอมูลเกี่ยวกับความชุกและปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกในผู
ติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART  ซ่ึงขอมูลดังกลาวจะมีประโยชนในการชวยใหสามารถวางแผน
ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการใช HAART ในระยะยาวและชวยใหการตัดสินใจ
วางแผนเลือกใชยาตานเอชไอวีไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัยมากขึ้น 
 
1.2  วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 1.2.1  วัตถุประสงคหลัก 

1. หาความชุกและลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการ
รักษาดวยยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงที่มี NNRTIs เปนหลัก 
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1.2.2 วัตถุประสงครอง 
1.    หาปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยา 
        ตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงที่มี NNRTIs เปนหลัก 

 
1.3  ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. ทราบถึงความชุกและลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีไทยที่
ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงที่มี NNRTIs เปนหลัก 

2. ทราบปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนดานกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอช
ไอวีไทยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง 

3. เพื่อนําขอมูลมาใชประกอบการกําหนดแนวทางการใชยาตานเอชไอวี ไดแก 
3.1 การเลือกใชยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงใหเหมาะกับผูติดเชื้อเอชไอวีแต

ละรายเพื่อชวยลดหรือปองกันการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกโดยพิจารณาจาก
ปจจัยเสี่ยง 

3.2 การติดตามดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่ได รับการรักษาดวยยาตานไวรัสที่มี
ประสิทธิภาพสูงเพื่อเฝาระวังการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิก 

3.3 การใหคําแนะนําแกผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง
เพื่อเฝาระวังและหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิก 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการศึกษานี้ ประกอบดวย   
2.1 เชื้อเอชไอว ี     
       2.1.1  การระบาดของเชือ้เอชไอว ี
       2.1.2  สวนประกอบและวงจรชีวิตเชือ้เอชไอว ี
       2.1.3  ระยะการดําเนนิของโรค 
       2.1.4  แนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานเอชไอวีในประเทศไทย 
       2.1.5  ยาตานเอชไอว ี
      2.1.6  สูตรยาตานเอชไอวใีนประเทศไทย 
      2.1.7  ผลขางเคียงและภาวะแทรกซอนจากการรักษาดวยยาตานเอชไอว ี
      2.1.8  การตรวจติดตามทางหองปฏิบัติการ 
2.2  กลุมอาการเมแทบอลิก     
      2.2.1  คํานิยาม 
      2.2.2  สาเหตุและกลไกการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิก   
      2.2.3  การวินิจฉยักลุมอาการเมแทบอลกิ 
      2.2.4  ความชุกและปจจยัเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิกในประชากรทั่วไป 
      2.2.5 ความชุก ลักษณะและปจจยัเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอว ี
      2.2.6 สาเหตุและกลไกของการเกิดความผิดปกติทางเมแทบอลิกจากยาตานเอชไอว ี
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2.1 เชื้อเอชไอวี 
 

2.1.1  การระบาดของเชื้อเอชไอวี (วิชัย เตชะสาธิต และ สุรพล สุวรรณกลุ, 2548) 
เชื้อเอชไอวี หรือ Human immunodeficiency virus (HIV) เปน retrovirus ชนิดหนึ่ง  

ในคนจัดอยูในสายพันธุ letivirus เชื้อเอชไอวี มี 2 ชนิด คือ HIV-1 ซ่ึงพบไดทั่วทุกภูมิภาคของโลก
และเปนสาเหตุเกือบทั้งหมดของผูปวยเอดส และ HIV-2 ซ่ึงพบเฉพาะในทวีปแอฟริกาแถบตะวันตก
และในประเทศที่มีความสัมพันธใกลชิดกับประเทศในแถบดังกลาว  

เชื้อเอชไอวี ตดิตอได 3 ทาง คือ  
1)  การมีเพศสมัพันธกับผูที่ตดิเชื้อเอชไอว ี 
2)  การไดรับเลือดหรือผลิตภัณฑของเลือดที่มีเชื้อเอชไอว ี
3)  หญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวีถายทอดไปสูลูก 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป การระบาดสวนใหญมาจากการ

มีเพศสัมพันธแบบรักรวมเพศ (homosexual transmission)  และเข็มฉีดยาในกลุมผูติดยาเสพติดชนิด
ฉีดเขาหลอดเลือดดํา  สวนประเทศในทวีปแอฟริกา อเมริกาใต และเอเชีย การระบาดสวนใหญมา
จากการมีเพศสัมพันธแบบรักตางเพศ (heterosexual transmission) เปนสวนใหญ 

สําหรับประเทศไทยพบผูปวยเอดสรายแรกในป พ.ศ.2527 หลังจากนั้นมีรายงานถึง
จํานวนผูปวยเอดสที่เพิ่มขึ้นเปนลําดับ 
 

2.1.2   สวนประกอบและวงจรชีวิตเชื้อเอชไอวี (Chinen and Shearer, 2002) 
  เชื้อเอชไอวี มีลักษณะทรงกลมขนาดประมาณ 100 นาโนเมตร  เปลือกชั้นนอกเปน
เมมเบรน 2 ช้ัน ประกอบดวย glycoprotein 2 ชนิด  ไดแก gp 120, gp 41  ดังแสดงในรูปที่ 2.1    
สําหรับแกนของเชื้อเอชไอวีประกอบดวยสารพันธุกรรม RNA สายเดี่ยว จํานวน 2 เสน รวมตัวกัน
อยูในบริเวณแกนกลางที่มีรูปรางเปนทรงกระบอกที่เรียกวา core หรือ capsid ภายในแกนกลางนี้ยังมี
โปรตีนหลายชนิดที่มีบทบาทสําคัญในวงจรชีวิตของเชื้อ ไดแก เอนไซม reverse transcriptase (RT) 
ซ่ึงใชในกระบวนการเปลี่ยนสาย RNA ใหเปน DNA  เอนไซม protease ใชตัดสายโปรตีนของไวรัส
ใหเปนเสนสั้นๆ รวมทั้งเอนไซม integrase ซ่ึงใชในกระบวนการแทรกสาย DNA ของเชื้อเขาสูสาย
พันธุกรรม ของผูติดเชื้อ  gp 120  มีความสามารถพิเศษในการจับกับ cluster of differentiation (CD4) 
receptor ซ่ึงเปน glycoprotein อยูบนผิวเซลลหลายชนิด โดยเฉพาะ T-helper lymphocyte หรือที่
เรียกวา CD4 T lymphocyte  นอกจากนี้บนผิวของ CD4 T lymphocyte ดังกลาวยังมีโปรตีนที่เปน 
co-receptor ทําหนาที่ชวยในการจับและเขาสูเซลล  co-receptor ที่พบในปจจุบันมี 2 ชนิด คือ C-C 
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chemokine receptor (CCR-5) บนผิว monocyte และ lymphocyte   และ C-X-C chemokine receptor 
(CXCR-4) จะอยูเฉพาะบริเวณผิว ของ  T lymphocyte 
 

              
          รูปท่ี 2.1 โครงสรางและองคประกอบของเชื้อเอชไอวี  (Chinen and Shearer, 2002)  
 
                   หลังจากเชื้อเอชไอวีเขาสูรางกายของคน จะไปเกาะผิวเซลล  โดยจับกับ CD4 และ 
co-receptor บนผิวเซลล  แลวจะปลดปลอย สารพันธุกรรม RNA เขาไปในไซโตพลาสซึม 
(cytoplasm) ของเซลลดังกลาว เรียกวา viral entry  ตอจากนั้น จะมีการถอดรหัสสายพันธุกรรม 
RNA เปน RNA:DNA hybrid   แลวกลายเปน double stranded DNA  โดยอาศัยเอนไซม RT ไวรัส
ในชวงนี้จะเรียกวา  provirus  แลวจะมีการสอดแทรก DNA ของไวรัส  เขาไปใน DNA ของเซลลผู
ติดเชื้อ  โดยอาศัยเอนไซม integrase   ระยะนี้เรียกวา integration   กลายเปน DNA ตนแบบในการ
สรางเชื้อไวรัส  ซ่ึง provirus อาจแฝงตัวสงบอยูและแบงตัวไปพรอมๆกับเซลลที่ติดเชื้อนั้น แต
สําหรับ T-lymphocyte ที่ติดเชื้อ ถาไดรับการกระตุนจาก antigen บางชนิดบอยๆ  จนกลายเปน 
activated T-cell ซ่ึงเชื้อสามารถเพิ่มจํานวนไดมากๆ ทําใหเซลลที่ติดเชื้อตายได ดังแสดงในรูปที่ 2.2 
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รูปท่ี 2.2  ขั้นตอนการบุกรุกเซลลเม็ดเลือดขาวของเชื้อเอชไอวีและตําแหนงที่ยาออกฤทธิ์ยับยั้ง 
การแบงตัวของเชื้อ   (Brunton  and Parker, 2008)   
  
              เมื่อมีการกระตุน provirus จะเกิด viral replication โดยเปลี่ยนจาก DNA เปน RNA 
2 ชนิด คือ genomic RNA เปนสวนประกอบของสารพันธุกรรมของเชื้อ และ messenger RNA ซ่ึง
ควบคุมการสรางโปรตีนของเชื้อ    จากนั้น genomic RNA จะรวมกับโปรตีน เรียกวา viral assembly 
และในที่สุดเชื้อไวรัสจะถูกขนสงไปยังเซลลเมมเบรน และออกจากเซลลโดยที่มีสารภายในเซลลติด
ไปดวย  เรียกระยะนี้วา budding    เมื่อออกจากเซลลใหมๆ  ยังไมมีความสามารถในการบุกรุกเซลล
อ่ืน หรือ premature virus     เมื่อโปรตีนของเชื้อเอชไอวีถูกตัดเปนสายสั้นโดยเอนไซม protease จะ
ไดเปนเชื้อไวรัสตัวใหมที่มีโครงสรางที่สมบูรณ (mature virus)  ซ่ึงมีความสามารถในการ
แพรกระจายเขาสูเซลลอ่ืนๆ ตอไป หรือกระจายไปตามสวนตางๆของรางกายและอยูในเลือดหรือ
สารคัดหล่ังตางๆ เชน น้ําอสุจิ  น้ําในชองคลอด (vaginal fluid) 
 
           2.1.3   ระยะการดําเนินของโรค (วิชัย เตชะสาธิต และ สุรพล สุวรรณกุล, 2548) 
 1)  การติดเชื้อในระยะเริ่มตน (primary HIV-1 infection, PHI) 
 เปนชวงที่ เพิ่งได รับเชื้อเอชไอวี  จากการศึกษาแบบจําลองการติดเชื้อทาง
เพศสัมพันธ พบวาเมื่อเชื้อเอชไอวีเขาสูรางกายผานทางเยื่อบุชองคลอด โดยจะจับกับ Langerhans 
cells และไปจับกับเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 (CD4 lymphocyte) ซ่ึงจะนําเชื้อเขาสูตอมน้ําเหลือง
แลวจึงกระจายไปในกระแสเลือด เกิดภาวะ viremia จนเชื้อเขาสูอวัยวะตางๆ เชน สมอง มาม ระบบ
ตอมน้ําเหลืองในที่อ่ืนๆ เปนตน ซ่ึงพบวาในคนจะใชเวลาในชวงนี้ประมาณ 4-11 วัน แตถาเปนการ

gp120 
+gp41 
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ติดเชื้อเอชไอวีจากการไดรับเลือดหรือเข็มฉีดยา เชื้อเอชไอวีจะเขาสูรางกายทางกระแสเลือดโดยตรง 
และแพรไปยังมามและตอมน้ําเหลืองตางๆ 
 ผูติดเชื้อเอชไอวีในระยะนี้ จะมีอาการและอาการแสดงทางคลินิก ที่เรียกวา acute 
retroviral syndrome คือ มีอาการไข  ออนเพลีย  ผ่ืน  ปวดศีรษะ  เจ็บคอ  ปวดกลามเนื้อและปวดขอ 
ซ่ึงคลายกับอาการไขหวัดใหญ บางรายมีอาการทองเสียรวมกับปวดทองและน้ําหนักลด ในรายท่ี
รุนแรงอาจมีอาการทางสมองหรือเยื่อหุมสมองอักเสบอาการเหลานี้มักเกิดหลังการติดเชื้อประมาณ 
2-4 สัปดาห แตมีบางรายงานพบวาอาจมีระยะตั้งแต 6 วัน ถึง 6 สัปดาห 
 การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในชวง PHI โดยวิธีหา antibody ตอเชื้อเอชไอวี (anti-
HIV) จะยังใหผลลบ เรียกระยะนี้วา window period  ซ่ึงจะมีระยะเวลาประมาณ 22-27 วันหลังการ
ติดเชื้อ โดยการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในชวงเวลา window period ที่ไดรับการรับรอง คือ การ
ตรวจหา antigen ในเลือด ซ่ึงมีความจําเพาะรอยละ 100 แตมีความไวรอยละ 88.7 หรือการตรวจหา 
HIV-RNA ซ่ึงมีความไวรอยละ 100 แตมีความจําเพาะรอยละ 97.4  
 2)  การติดเชื้อในระยะเรื้อรัง (chronic HIV-1 infection) 
 ผูติดเชื้อเอชไอวีจะมีการลดลงของเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 เฉลี่ยปละ 50-75 
ตัว  ในทางเวชปฏิบัติจะใชจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 เปนตัวบงบอกระดับภูมิคุมกัน โดยจะแบง
ออกไดเปน 4 ขั้น คือ 
 Early-stage   ผูติดเชื้อจะมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 มากกวา 500 เซลล/
มคล. สวนใหญจะไมมีอาการ (asymptomatic) อาจมีตอมน้ําเหลืองโตเล็กนอย หรืออาการทาง
ผิวหนัง บางรายอาจมีเชื้อราที่เล็บเรื้อรัง มีแผลรอนในในชองปาก   
 Mid-stage   ผูติดเชื้อมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ระหวาง 200-500 เซลล/
มคล. อาจมีหรือไมมีอาการของ early-stage บางรายเปนเริมที่ริมฝปากหรืออวัยวะเพศบอย เปน
งูสวัดหรือเชื้อราในปากและชองคลอด มีอาการทองเสียบอย มีไขเปนๆหายๆ และน้ําหนักลดโดยไม
ทราบสาเหตุ  บางรายมีอาการปวดกลามเนื้อและขอ  พบไซนัสเรื้อรังหรือปอดอักเสบจากแบคทีเรีย
บอยข้ึน 
 Advanced-stage ผูติดเชื้อมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ระหวาง 50-200 เซลล/
มคล. เปนผูปวยเอดสตามนิยามของ CDC (AIDS-defining illness) (ตารางที่ 2.1) เนื่องจากระบบภูมิ
ตานทานที่บกพรอง ทําใหมีโอกาสติดเชื้อฉวยโอกาสไดงาย ในประเทศไทยพบผูปวยระยะนี้มาดวย
อาการผื่นผิวหนังอักเสบ ที่เรียกวา Pruritic papular eruption  เปนจํานวนมาก 
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ตารางที่ 2.1  ความเจ็บปวยของระยะเอดส (AIDS-defining illness)  
          Candidiasis of bronchi, trachea, or lungs 
 Candidiasis, esophageal  
 Cervical cancer, invasive 
 Coccidioidomycosis, disseminated or extrapulmonary 
 Cryptococosis, extrapumonary 
 Cryptococcosis, chronic intestinal (มากกวา 1 month) 
 Cytomegalovirus disease (other than liver, spleen, or nodes) 
 Cytomegalovirus retinitis (with loss of vision) 
 Encephalopathy, HIV-related 
 Herpes simplex: chronic ulcer(s) (มากกวา 1 เดือน); or bronchitis, pneumonitis  
           or esophagitis 
 Histoplasmosis, disseminated or extrapulmonary 
 Isosporiasis, chronic intestinal (มากกวา 1 month) 
 Kaposi’s sarcoma 
 Lymphoma, Burkitt’s (or equivalent term) 
 Lymphoma, immunoblastic (or equivalent) 
 Lymphoma, primary, of brain 
 Mycobacterium avium complex or M. kansasii, disseminated or extrapulmonary 
 Mycobacterium tuberculosis, any site (pulmonary of extrapulmonary) 
 Mycobacterium, other species or unidentified species, disseminated or extrapulmonary 
 Pneumocystis pneumonia 
 Pneumonia, recurrent 
 Progressive multifocal leukoencephalopathy 
 Salmonella septicemia, recurrent 
 Toxoplasmosis of brain 
 Wasting syndrome due to HIV  
สําหรับในประเทศไทย ใหนับ penicilliosis เปนหนึ่งในความเจ็บปวยของระยะเอดส (AIDS-
defining illness) ดวย  (CDC, 1992 อางถึงใน สมนึก  สังฆานุภาพ และคณะ 2550) 
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 End-stage   เปนระยะสุดทายของโรค  ผูติดเชื้อมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4  
นอยกวา  50 เซลล/มคล.              มีโอกาสเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสไดงาย เชน disseminated 
Mycobacterium avium complex, Cryptococcal meningitis, disseminated histoplasmosis บางราย
อาจมีเนื้องอกในสมอง ผูปวยสวนใหญจะมีรูปรางผอมมาก เรียกภาวะนี้วา HIV wasting syndrome 
 

                

                                  
 

               
      
รูปท่ี 2.3 (A) กราฟความสัมพันธระหวางการติดเชื้อฉวยโอกาสกับปริมาณเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด 
CD4 ในแตละชวง (Fletcher and Kakuda, 2005)  
 (B) กราฟความสัมพันธระหวางระยะเวลาการติดเชื้อเอชไอวีกับปริมาณเชื้อเอชไอวแีละปริมาณ
เซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ในกระแสเลือด (http://schools-wikipedia.org/wp/a/AIDs.htm) 

A 

B 
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การแบงระดับภูมิคุมกันตามจํานวนเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4  จะชวยในการ
พยากรณไดวาผูปวยมีการดําเนินของโรคอยูในระยะใด มีอาการทางคลินิกหรือมีโอกาสติดเชื้อฉวย
โอกาสใดไดบาง ในทางกลับกันเมื่อผูติดเชื้อเอชไอวีหรือผูปวยเอดสมีอาการทางคลินิกใด ก็จะ
คาดคะเนวามีเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ระดับใด (รูปที่ 2.3 A) นอกจากนี้ปริมาณเซลลเม็ดเลือด
ขาวชนิด CD4 จะสัมพันธกับปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด โดยในการดําเนินโรคเขาสูระยะ
ทายๆ ปริมาณเชื้อไวรัสจะเพิ่มมากขึ้นและจํานวนเซลลเม็ดเลือดขาวจะลดลงอยางรวดเร็ว (รูปที่ 2.3 
B) 

 
         2.1.4 แนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานเอชไอวีในประเทศไทย (ประพันธ  ภานุ
ภาค และคณะ, 2553) 

กอนเริ่มยาตานเอชไอวีนอกจากตองเตรียมความพรอมของผูติดเชื้อเอชไอวีในเรื่อง
ความรู  ความเขาใจในความสําคัญของการรับประทานยาอยางตอเนื่องสม่ําเสมอตลอดชีวิตเพื่อ
ปองกันการดื้อยา  วิธีการรับประทานยาและผลขางเคียงจากยาที่อาจเกิดขึ้นไดและหลีกเลี่ยงยาที่
อาจจะเกิดปฏิกิริยากับยาตานเอชไอวี 

การพิจารณาเริ่มยาตานเอชไอวีมีหลักการและขอสังเกต คือ โอกาสที่ผูติดเชื้อเอชไอ
วีจะเขาสูระยะเอดสขึ้นกับระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 และปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด โดย
ในประเทศไทยจะพิจารณาจากระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 และ อาการทางคลินิก (ตารางที่ 2.2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 13

    ตารางที่ 2.2   ขอบงชี้ในการเริ่มยาตานเอชไอวี (ประพันธ  ภานภุาค และคณะ, 2553) 
อาการทางคลนิิก จํานวนเม็ดเลือดขาว 

ชนิด CD4 (เซลล/มคล.) 
คําแนะนํา 

มีความเจ็บปวยของระยะ
เอดส 

(AIDS-defining illness)a 

เทาใดกต็าม เร่ิมยาตานเอชไอว ี
 

มีอาการb เทาใดกต็าม เร่ิมยาตานเอชไอว ี
ไมมีอาการ < 350 เร่ิมยาตานเอชไอว ี
ไมมีอาการ ≥ 350 ยังไมเร่ิมยาตานเอชไอวใีหตดิตาม

อาการและตรวจระดับเม็ดเลอืดขาว
ชนิด CD4 ทุก 6 เดือน 

หญิงตั้งครรภ เทาใดกต็าม เร่ิมยาตานเอชไอวีและหยุดยาหลัง
คลอดถากอนการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสมีระดับ CD4 ≥ 350 เซลล/มคล. 

a  ดูตารางที่  2.1  
b 1. อาการเชื้อราในปาก  2. ตุมคันทั่วตัวโดยไมทราบสาเหตุ (Pruritic Popular Eruptions: PPE)       3. ไขเรื้อรังโดย
ไมทราบสาเหตุ  อุจจาระรวงเรื้อรังนาน 14 วันโดยไมสามารถหาสาเหตุได        4. น้ําหนักลดมากกวารอยละ 10 
ใน 3 เดือน  5. งูสวัด 
 
          2.1.5  ยาตานเอชไอวี  
                          ยาตานเอชไอวี  เปนยาสังเคราะหที่ออกฤทธ์ิโดยการหยุดยั้งหรือตานการแบงตัว
ของเชื้อไวรัส  หรือรบกวนการเกาะจับและเขาสูเซลลของเชื้อไวรัส     สามารถแบงกลุมยาตามกลไก
และตําแหนงการออกฤทธิ์ไดเปน 6 กลุม คือ Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs), 
Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs), Protease Inhibitors (PIs), Nucleotide 
Reverse Transcriptase Inhibitors (NtRTIs), Fusion Inhibitors (FIs) และ Integrase Inhibitors ซ่ึงใน
ที่นี่จะกลาวถึงเฉพาะยากลุมที่มีใชในประเทศไทยและมีการกลาวถึงในการศึกษานี้ 
 

1)   Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs) 
  ยาในกลุมนี้จะมีลักษณะโครงสรางคลายกับ nucleosides  thymidine  และ cytidine  
(รูปที่ 2.4) ออกฤทธิ์โดยแยงจับกับเอนไซม Reverse Transcriptase (RT)  ซ่ึงเปนเอนไซมสําคัญใน



 14

การสราง DNA ของเชื้อไวรัส การสรางสาย DNA ของไวรัสจึงสิ้นสุดลง  ยาในกลุมนี้ไดแก 
stavudine (d4T), zidovudine (AZT), lamivudine (3TC), didanosine (ddI)  เปนตน 
 

                                                         
                             Thymidine                                               Cytidine 

      
                                รูปท่ี 2.4   โครงสรางของ nucleoside thymidine และ cytidine    
 

                                   
                                  Stavudine                          Zidovudine                Lamivudine 
                          

 รูปท่ี 2.5 โครงสรางยากลุม nucleoside reverse transcriptase inhibitor  
                                             ที่ผูเขารวมการศึกษาไดรับ (Brunton, 2008) 
 
Stavudine (d4T) 
                      เปนยาตานเอชไอวีที่มีโครงสรางคลาย  thymidine (โครงสรางแสดงในรูปที่ 2.5)  
เมื่อเขาสูรางกายจะถูก phosphorylated เปน stavudine  triphosphate โดยเอนไซม kinase ในเซลล  
ซ่ึงจะแยงที่ในการจับของเอนไซม RT กับ thymidine triphosphate ที่อยูในรางกายตามธรรมชาติ  ทํา
ใหการสรางสาย DNA หยุดชะงัก    

  ขอบงใช 
1) ใชรวมกับยาตานเอชไอวีอ่ืนอีก 2-3 ชนิด โดยจะชวยลดโอกาสการเกิดโรคติดเชื้อฉวย

โอกาสและชวยใหภูมิตานทานดีขึ้น 
   อาการขางเคียง 

1) ปวดศีรษะ 
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2) ผ่ืน  ผ่ืนคัน 
3) คล่ืนไส  อาเจียน  ทองเสีย 
4) ตับอักเสบ (hepatitis) ระดับเอนไซม transaminase สูงขึ้น 
5) ปลายประสาทอักเสบ (peripheral neuropathy) ไดแก อาการปวด แสบ หรือชาบริเวณ

มือและเทา ซ่ึงอาการจะขึ้นกับขนาดยาและจะหายเมื่อหยุดยา 
6) กลุมอาการไขมันกระจายตัวผิดปกติ (lipodystrophy)  

 
ตารางที่ 2.3    ขนาดและการบริหารยา stavudine ในผูใหญ 

ระดับการทํางานของไต 
(มิลลิลิตร/นาที) 

ขนาดยา 

> 50 
26 – 50 

10 – 25 หรือ HD* 

30 mg ทุก 12 ช่ัวโมง 
  15 mg ทุก 12 ช่ัวโมง 

15 mg ทุก 24 ช่ัวโมง 
             *HD = Hemodialysis 

 
Zidovudine (AZT) 
                      เปนยาตานเอชไอวีที่มีโครงสรางคลาย  thymidine (โครงสรางแสดงในรูปที่ 2.5)  
เมื่อเขาสูรางกายจะถูกเปลี่ยนเปน zidovudine triphosphate โดยเอนไซม kinase ของเซลล ซ่ึงจะแยง
ที่ในการจับของเอนไซม RT กับ thymidine triphosphate ที่มีอยูตามธรรมชาติ ทําใหการสรางสาย 
DNA หยุดชะงัก  นอกจากนี้ zidovudine triphosphate ยังถูก incorporate เขาสูสาย DNA แทน 
thymidine เนื่องจากมีสูตรโครงสรางคลายคลึงกัน ทําใหเชื้อไวรัสไมสามารถสรางสาย  DNA  ตอได 
จึงไมสามารถแบงตัวตอไดอีก 
               ขอบงใช   

1) ใชรวมกับยาตานเอชไอวีอ่ืนอีก 2-3 ชนิด ในผูปวยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี  โดยจะชวย
ลดโอกาสการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและชวยใหภูมิตานทานดีขึ้น 

2) ใชปองกันการแพรเชื้อจากมารดาสูทารกในหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี 
              อาการขางเคียง 

1) โลหิตจาง เนื่องจากยากดการทํางานของไขกระดูก มักพบในผูที่ไดรับยาในขนาดสูง
หรือเปนเวลานาน มักเกิดหลังไดรับยาติดตอกัน 4-6 สัปดาห 

2) เม็ดเลือดขาวต่ํา 
3) คล่ืนไส  อาเจียน  ปวดทอง  เบื่ออาหาร 



 16

4) ปวดศีรษะ มีไข  ปวดกลามเนื้อ  นอนไมหลับ 
5) ผ่ืน 
  ขนาดและการบริหารยาในผูใหญ 
1) กรณีการทํางานของไตปกติวันละ 200-300 mg  ทุก 12 ช่ัวโมง 
2) กรณีการทํางานของไตบกพรองรุนแรง (ระดับการทํางานของไต < 15 มล./นาที) หรือ 

ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม  ให 100 มก. ทุก 8 ช่ัวโมง หรือ 300 มก. ทุก 24 
ช่ัวโมง 

 
Lamivudien (3TC) 
                   มีสูตรโครงสรางคลาย cytidine  เมื่อเขาสูเซลลโดยวิธี passive diffusion  จะถูก
เปลี่ยนเปน lamivudine triphosphate ซ่ึงจะแยงที่ในการจับของเอนไซม RT กับ cytidine ที่มีอยูใน
ธรรมชาติ  ทําใหการสรางสาย DNA หยุดชะงัก    

 ขอบงใช 
1) ใชรวมกับยาตานเอชไอวี อ่ืนอีก 2-3 ชนิด ในผูปวยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี  โดยจะ 

ชวยลดโอกาสการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและชวยใหภูมิตานทานดีขึ้น 
2)    รักษาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรัง 
  อาการขางเคียง 
1) ปวดศีรษะ  มีไข  เพลีย มึนงง  นอนไมหลับ 
2) คล่ืนไส  อาเจียน  ทองเดิน 
3) ปลายประสาทอักเสบ (peripheral neuropathy)  
4) ตับออนอักเสบ (pancreatitis) 

 
ตารางที่ 2.4 ขนาดและการบริหารยา lamivudine ในผูใหญ 

ระดับการทํางานของไต 
(มิลลิลิตร/นาที) 

ขนาดยาครั้งแรก 
 

ขนาดยาทีใ่ชตอเนื่อง 

≥ 50 
30 - < 50 
15 - < 30 
5 - < 15 

< 5 หรือ HD* 

150 mg 
150 mg 
150 mg 
150 mg 
50 mg 

150  mg ทุก 12 ช่ัวโมง 
150 mg ทุก 24 ช่ัวโมง 
100 mg ทุก 24 ช่ัวโมง 
50 mg ทุก 24 ช่ัวโมง 
25 mg ทุก 24 ช่ัวโมง 

             *HD = Hemodialysis 
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    2)   Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors 

                           ยาในกลุมนี้ไมไดมีโครงสรางเลียนแบบ nucleoside แตจะมีโครงสรางที่แตกตาง
กันไป  ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซม RT ที่ binding site ที่ตางจากบริเวณที่ NRTIs จับ  แตจะทําให
เอนไซมสูญเสียหนาที่จนไมสามารถสรางสาย DNA ได ยาในกลุมนี้ ไดแก efavirenz (EFV), 
nevirapine (NVP) และ delavirdine (DLV) 
 

                                                                 
       
                                             Nevirapine                             Efavirenz 
 
              รูปท่ี 2.6  โครงสรางของยากลุม non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor ที่ผูเขารวม 

     การศึกษาไดรับ  (Brunton, 2008) 
 
Nevirapine (NVP) 
                   ออกฤทธิ์โดยการยับยั้งการแบงตัวของเชื้อเอชไอวี โดยการจับกับเอนไซม RT 
โดยตรง และยับยั้งการทํางานของ RNA-dependent และ DNA-dependent polymerase ของเชื้อ 
HIV-1 โดยทําลาย catalytic site ของเอนไซม แตไมมีผลกับ HIV-2  
          ขอบงใช 

1) ใชรวมกับยาตานเอชไอวีกลุมอื่นอีก 2-3 ชนิด ในผูปวยที่มีการติดเชื้อ HIV-1  โดยจะชวย  
      ลดโอกาสการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและชวยใหภูมิตานทานดีขึ้น 

          อาการขางเคียง 
1) ผ่ืนผิวหนัง  พบไดถึง รอยละ 16 พบทั้งแบบจุดและแบบตุมแดงเล็กๆ มีตั้งแตเล็กนอยถึง 
     รุนแรงแบบ Steven-Johnson syndrome    
2) ไข  ปวดศีรษะ 
3) คล่ืนไส  ทองเสีย  ปวดทอง   
4) การทํางานของตับผิดปกติ ตับอักเสบ มีโอกาสพบสูงสุดในชวง 1-2 สัปดาหแรก จนถึง  
     18 สัปดาหหลังไดรับยา  
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          ขนาดและการบริหารยาในผูใหญ 
14 วันแรก  200 mg ทุก 24 ช่ัวโมง 
ตั้งแตวันที่ 15  200 mg ทุก 12 ช่ัวโมง 

 
Efavirenz (EFV) 

                ออกฤทธิ์โดยการยับยั้งเอนไซม RT  แบบไมแขงขัน จึงยับยั้งการแบงตัวของเชื้อ 
HIV-1  แตไมมีผลกับ HIV-2 หรือ DNA polymerase α, β, γ และ δ ของคน 
         ขอบงใช 

1) ใชรวมกับยาตานเอชไอวีกลุมอื่นอีก 2-3 ชนิดโดยจะชวยลดโอกาสการเกิดโรคติดเชื้อฉวย 
   โอกาสและชวยใหภูมิตานทานดีขึ้น 

          อาการขางเคียง 
1) ผ่ืนแพยา พบนอยกวา nevirapine สวนใหญไมตองหยุดยาอาจพบผื่นรุนแรงไดรอยละ1-2 
2) อาการทางระบบประสาท ไดแก เวียนศีรษะ ฝนราย ประสาทหลอน สับสน มักมีอาการ 

          ประมาณ 2 สัปดาหแลวจะดีขึ้น  
3) ไขมันในเลือดสูง 
4) ระดับเอนไซม transaminase สูงขึ้น พบไดนอย 

          ขนาดและการบริหารยาในผูใหญ 
      600 mg  ทุก 24 ช่ัวโมง 

 
 3)    Protease inhibitors (PIs) 

ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม protease ซ่ึงเปนเอนไซมที่ทําใหไดไวรัสที่ 
สมบูรณ  จึงทําใหไวรัสไมสามารถเติบโตอยางเต็มที่ และไมสามารถแบงตัวตอไปได  ยาในกลุมนี้ 
ไดแก amprenavir (APV), atazanavir (ATV), indinavir (IDV), lopinavir (LPV), ritonavir (RTV), 
nelfinavir (NFV) และ saquinavir (SQV) เปนตน 
 
Lopinavir/ritonavir 
                    เปนสูตรผสมของยาในกลุม PIs โดยการออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม protease แบบ 
selective, competitive และ reversible ทําใหไดเชื้อเอชไอวีที่ไมสมบูรณจึงไมสามารถจะไปบุกรุก
เซลลอ่ืนตอไปได   มีผลกับเชื้อทั้ง HIV-1 และ HIV-2  โดย ritonavir มีคุณสมบัติเปนสารยับยั้งที่แรง 
(potent inhibitor) ของเอนไซม hepatic cytochrome P-450 (CYP) 3A ทําใหลดการทําลายยา 
Lopinavir จึงมีระดับยาในเลือดเพิ่มขึ้น 



 19

          ขอบงใช 
          1) ใชรวมกับยาตานเอชไอวีตัวอ่ืน เพื่อรักษาการติดเชื้อเอชไอวีทั้งในผูที่เคยและไมเคยไดรับ 
               ยาตานเอชไอวีมากอน 
          อาการขางเคียง  
          1)  ตับออนอักเสบ (pancreatitis)  อาจมีอาการแสดง คือ ปวดทอง  คล่ืนไส  อาเจียน 
          2)  ระดับน้ําตาลในเลือดสูง (hyperglycemia)  
          3)  การทํางานของตับบกพรอง สวนใหญมักพบในผูที่อยูใน Advanced-stage  และไดรับยา   
               รวมกันหลายชนิด 
          4)  อาการอื่นๆ ทั่วไป เชน ปวดศีรษะ  ทองเสีย  คล่ืนไส  อาเจียน  ปวดทอง  ออนแรง 
               (asthenia)  อาหารไมยอย (dyspepsia) 
          ขนาดและการบริหารยาในผูใหญ 

เปนยาผสม (fix dose combination) ขนาดยา Lopinavir/ritonavir 200/50 มก./เม็ด 
      1. สําหรับผูที่ไมเคยไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสมากอน   
          800/200 มก. ทุก 24 ช่ัวโมง หรือ 400/100 มก. ทุก 12 ช่ัวโมง 
      2.  สําหรับผูที่เคยไดรับยาตานเอชไอวมีากอน     
          400/100 มก. ทุก 12 ช่ัวโมง 

 ผูที่มีการทํางานของไตบกพรอง ไมจําเปนตองปรับขนาดยา 
 ผูที่มีการทํางานของตับบกพรอง ใหใชดวยความระมัดระวัง 
 
          2.1.6 สูตรยาตานเอชไอวีในประเทศไทย (ประพันธ ภานุภาค และคณะ, 2553) 

การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีในปจจุบันแนะนําใหมีการใชยารวมกันอยางนอย 3 ตัว 
เรียกวา ยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง (highly active antiretroviral therapy, HAART) โดยจะ
เลือกใช NNRTIs หรือ PIs 1 ชนิด รวมกับ NRTIs 2 ชนิด สําหรับประเทศไทยแนะนําใหใช 
NNRTIs-based regimen เปนสูตรแรก (ตารางที่ 2.5)  ยกเวนเมื่อเกิดผลขางเคียงจากยากลุม NNRTIs 
จึงเปลี่ยนเปน PIs-based regimen 
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ตารางที่ 2.5  สูตรยาตานเอชไอวีที่ใชในประเทศไทย (ประพันธ  ภานุภาค และคณะ, 2553) 
   NRTIs  NNRTIs  PIs 

แนะนําเปนอันดับแรก 
AZT + 3TC 
TDF + 3TC 
ทางเลือก 
ABC + 3TC 
d4T + 3TC 
ddI + 3TC  

 
 
 
  + 

 
 
EFV 
NVP 

 
กรณีเกดิอาการ
ขางเคียงจาก 
 
ยากลุม NNRTIs 

แนะนําเปนอันดับแรก 
LPV/r 
 
ทางเลือก 
ATV/r 
DRV/r 
SQV/r 

 
          2.1.7 ผลขางเคียงและภาวะแทรกซอนจากการรักษาดวยยาตานเอชไอวี (ประพันธ  ภานุภาค 
และคณะ, 2553) 
              การใหยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงในปจจุบันยังไมสามารถกําจัดเชื้อเอชไอวี
ใหหมดไปจากรางกายได เนื่องจากในระยะแรกของการติดเชื้อเอชไอวี จะมีเชื้อบางสวนหลบซอน
อยูในเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 โดยไมมีการเพิ่มจํานวน และคงอยูในสภาพนั้นไดนาน ทําใหผู
ติดเชื้อตองรับประทานยาอยางตอเนื่องและตรงเวลาไปตลอดชีวิต (ปวีณา สนธิสมบัติ, 2550) ซ่ึงทํา
ใหพบภาวะแทรกซอนทางคลินิกจากการรักษาดวยยาตานเอชไอวีไดทั้งในระยะเริ่มแรกของการ
รักษาและหลังการรักษาเปนระยะเวลานาน ซ่ึงภาวะเหลานี้เปนสาเหตุสําคัญทําใหผูติดเชื้อเอชไอวี
ตองเปลี่ยนสูตรยาหรือหยุดการรักษา แบงออกไดเปน 3 กลุม คือ 
              -  ผลขางเคียงที่เปนอันตรายถึงชีวิต (life-threatening adverse effects) ไดแก Stevens-
Johnson Syndrome (SJS), Toxic Epidermal Necrolysis (TEN), hepatic events, ภาวะกรดแลคติคคั่ง 
(lactic acidosis), ตับออนอักเสบ (pancreatitis, severe mitochondrial toxicities), hypersensitivity 
reaction (HSR) 
            -  ผลขางเคียงที่รุนแรง (serious adverse effects) ไดแก ผ่ืนผิวหนัง  กดไขกระดูก พิษตอตับ  
 ตับอักเสบหรือเอนไซมตับสูงขึ้น  นิ่วในไต   นิ่วในระบบทางเดินปสสาวะ  พิษตอไต  ตับออน
อักเสบ  
           -  ผลขางเคียงระยะยาว (long-term complications) ไดแก ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ   
ภาวะไขมันในเลือดสูง   ภาวะดื้ออินซูลิน   เบาหวาน ปลายประสาทอักเสบ  กลามเนื้อหัวใจตาย 
โรคหลอดเลือดสมอง  
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    2.1.8 การตรวจติดตามทางหองปฏิบัติการ (ประพนัธ  ภานภุาค และคณะ, 2553) 
เมื่อมีการเริ่มใหการรักษาดวย HAART ผูติดเชื้อเอชไอวี ควรไดรับการติดตามผล 

การรักษาอยางสม่ําเสมอ เพื่อประเมินผลการรักษาและผลขางเคียงจากยา ซ่ึงการติดตามประเมิน
ผลการรักษาในปจจุบัน คือ การตรวจนับจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 และการตรวจหาปริมาณเชื้อ
ไวรัสในกระแสเลือด และการตรวจติดตามอื่นๆ    ดังนี้  

1) การตรวจนับจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนดิ CD4 (CD4 cell counts)  มีวัตถุประสงค ดังนี้  
                      -  เพื่อพยากรณระยะของโรคและการดําเนินโรคของผูติดเชื้อเอชไอว ี
                      -  เพื่อประกอบการพิจารณาในการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ 
                      -  เพื่อประกอบการพิจารณาใหการรักษาดวยยาตานเอชไอว ี
                      -  เพื่อประกอบการประเมินผลการรักษาดวยยาตานเอชไอว ี
                  ผลการตรวจจะแสดงเปนคารอยละ (%CD4) และจํานวน (absolute CD4) ซ่ึงผูที่
ทราบวามีการติดเชื้อเอชไอวีควรไดรับการตรวจนับจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 โดยเร็ว และควร
ไดรับการตรวจติดตามอยางนอยปละ 2 คร้ัง   เนื่องจากระดับเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 จะมีความ
แปรผันตามชวงเวลาของวัน จึงควรนัดผูติดเชื้อเอชไอวีเจาะเลือดแตละครั้งในเวลาเดียวกันหรือ
ใกลเคียงกันโดยแนะนําใหเปนชวงเชา นอกจากนี้ การผาตัด  การไดรับวัคซีน  การติดเชื้อไวรัส และ
การไดรับยาในกลุม steroid  มีผลตอจํานวนเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4  ทั้งสิ้น เพราะฉะนั้นควร
หลีกเลี่ยงการสงตรวจในชวงเวลาดังกลาว 
              2)  การตรวจหาปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด (viral load) 
                        เปนการตรวจหาปริมาณ RNA ของไวรัส มีวัตถุประสงค เพื่อการตัดสินใจในการ
รักษา การตรวจติดตามผลการรักษาและการเปลี่ยนสูตรยาตานเอชไอวี   ควรมีการตรวจติดตาม
ปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือดหลังเริ่มยาครั้งแรกในเดือนที่ 6 และ 12   และหลังจากนั้นอยาง
นอยปละ 1 คร้ัง และควรไดมีการตรวจทุกครั้งกอนปรับเปล่ียนสูตรยา  การรายงานผลมี 2 รูปแบบ 
คือ copies/มล. และ log10  equivalence  ปจจัยที่มีผลกระทบตอการแปลผลการตรวจปริมาณเชื้อเอช
ไอวีในกระแสเลือด คือ อาการไข การติดเชื้อตางๆ หรือการไดรับวัคซีน ซ่ึงอาจกระตุน ระบบภูมิ
ตานทานของรางกาย  และมีผลใหมีการเพิ่มปริมาณของเชื้อไวรัสไดมากกวา 10  เทา ดังนั้นควร
หลีกเลี่ยงการสงตรวจปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือดในภาวะดังกลาว  
               3)   การตรวจหาเชื้อดื้อตอยาตานเอชไอวี (HIV drug resistance testing) 
                       เปนการตรวจหาการเปลี่ยนแปลงของลําดับเบสในสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวี 
เพื่อใชเปนขอมูลประกอบการพิจารณาการรักษาที่ลมเหลว การเลือกใชและหรือปรับเปลี่ยนสูตรยา 
การตรวจการดื้อยาของเชื้อเอชไอวี จะไดรับการตรวจเมื่อมีปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด 
มากกวา 2,000 copies/มล. 
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               4)  การตรวจระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด   ควรตรวจในเดือนที่ 6 และ 12 หลังไดรับ 
HAART และหลังจากนั้นควรตรวจทุก 6 เดือน ซ่ึงถาเปนไปไดควรมีการตรวจกอนเริ่มยาเพื่อเปนคา
พื้นฐาน 
               5)   การตรวจคาการทํางานของตับ ควรตรวจในเดือนที่ 6 และ 12  หลังไดรับ HAART 
และหลังจากนั้นควรตรวจทุก 6 เดือน ซ่ึงถาไดรับยาในกลุม NNRTIs ควรติดตามภายใน 3 เดือนแรก
หลังเริ่มยา 
 
2.2 กลุมอาการเมแทบอลิก 
 

2.2.1 คํานิยาม (NCEP, 2001; ชัยชาญ  ดีโรจนวงศ, 2549 ) 
กลุมอาการเมแทบอลิก หรือ โรคอวนลงพุง (Metabolic Syndrome) หมายถึง กลุม 

ความผิดปกติที่เปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งพบรวมกันไดบอย  และ
โรคเบาหวานประเภทที่ 2  ความผิดปกติดังกลาวไดแก ความผิดปกติของไขมันในเลือด ความดัน
โลหิต ระดับน้ําตาลในเลือด ตลอดจนปจจัยที่เปน prothrombotic และ proinflammatory โดยมีช่ือ
เรียกที่แตกตางกันไป เชน syndrome X, insulin resistance syndrome, Reaven’s syndrome, 
metabolic cardiovascular syndrome, dysmetabolic syndrome, atherothrombogenic syndrome, 
deadly quartet  หรือ CHAOS 
 

2.2.2 สาเหตุและกลไกการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิก (Grundy, et al., 2004) 
สาเหตุหลักของกลุมอาการเมแทบอลิก มีอยู 2 ประการใหญ คือ  

1. ความอวนโดยเฉพาะอวนบรเิวณพุง (central obesity) 
2. ภาวะดื้ออินซลิูน (insulin resistance)  

มีหลายการศึกษาที่ใหความสําคัญกับภาวะดื้ออินซูลินมากกวาความอวน หลักฐาน
เกี่ยวกับกลไกการเกิดภาวะดื้ออินซูลินหรือภาวะที่มีระดับอินซูลินในเลือดสูง (hyperinsulinemia) ยัง
ไมทราบแนชัด แตมีสมมุติฐานวานาจะเกิดจากความผิดปกติในการทําหนาที่ของอินซูลินที่ตําแหนง
ใดตําแหนงหนึ่งในกลไกการสงสัญญาณของอินซูลิน (insulin signaling pathways) ทําใหเซลล
ตอบสนองตออินซูลินลดลง และในปจจุบันมีหลักฐานสนับสนุนวาเนื้อเยื่อไขมันโดยเฉพาะไขมัน
หนาทอง (visceral adipose tissue) ไมไดทําหนาที่เพียงเก็บสะสมไตรกลีเซอไรดไวในเซลลไขมัน
เพื่อเปนแหลงพลังงานเทานั้น แตยังทําหนาที่เปนตอมไรทอ (endocrine organ) ซ่ึงสามารถหลั่ง
สารเคมีตางๆ ที่มีบทบาทในการเผาผลาญน้ําตาลและไขมัน  สารตางๆ ที่เนื้อเยื่อไขมันหล่ัง ไดแก 
free fatty acid, TNF-α, leptin, interleukin-6, resistin และ adiponectin เรียกโดยรวมวา 



 23

Adipocytokines ซ่ึงทําใหการตอบสนองตออินซูลินลดลงและเปนสาเหตุสําคัญของภาวะดื้ออินซูลิน 
(Fassauer, 2003)   
                ผลของสารตางๆดังกลาวมีบทบาทตอภาวะดื้ออินซูลิน ดังนี ้
           1)  กรดไขมันอิสระ (free fatty acid) 
                         จากการศึกษาพบวา กรดไขมันอิสระจะสัมพันธกับภาวะดื้ออินซูลิน นั่นคือเมื่อมี
การเพิ่มระดับกรดไขมันอิสระในคนปกติใหสูงขึ้น  จะทําใหการใชกลูโคสในรางกายลดลง หรือมี
ภาวะดื้ออินซูลินเพิ่มขึ้น ดังนั้นในคนอวนหรือไมไดออกกําลังกาย และมีเนื้อเยื่อไขมันสะสมเปน
จํานวนมากในชองทอง กลามเนื้อ และตับ เซลลเนื้อเยื่อไขมันเหลานี้จะหลั่งกรดไขมันอิสระออกมา
มาก ทําใหมีปริมาณกรดไขมันอิสระในรางกายมากกวาปกติ จึงเกิดภาวะดื้ออินซูลิน 
           2)  Tumor necrosis factor-alpha (TNF-α ) 

ในคนที่อวนหรือคนที่เปนเบาหวาน จะมีระดับ TNF-α ในปริมาณมากกวาปกติ 
เชื่อวา  TNF-α ทําใหเกิดภาวะดื้ออินซูลินโดยกลไก ดงันี้  

1. TNF-α  ยับยั้งกลไกการสงสัญญาณของอินซูลินใน  insulin signaling  
            pathway  ในเซลลกลามเนื้อ และเซลลเนื้อเยื่อไขมัน 

2. TNF-α  ทําใหมีการสลายไขมันเพิ่มขึ้น ทําใหมีกรดไขมนัอิสระเพิ่มขึน้  
         และเกดิภาวะดื้ออินซูลินโดยผานกรดไขมันอิสระ 
           3)  Resistin 
 มีการศึกษาในหนูทดลองที่อวน  พบวามีปริมาณ resistin เพิ่มขึ้น และเมือ่มีการให
ยาลดภาวะดื้ออินซูลินจะทําใหปริมาณ resistin ลดลง 
           4)  Leptin 

เปนฮอรโมน ที่หล่ังจากเซลลเนื้อเยื่อไขมัน มีผลตอ receptor ในระบบประสาท 
สวนกลาง โดยออกฤทธิ์ยับยั้งการกินอาหารและเพิ่มการใชพลังงาน ในคนที่ขาดหรือมีภาวะดื้อตอ
ฮอรโมน leptin (leptin deficiency or resistance) จะพบวามีภาวะดื้ออินซูลินได  
           5)  Adiponectin 

เปนโปรตีนที่ถูกหล่ังมาจากเซลลเนื้อเยื่อไขมัน เปาหมายหลักในการออกฤทธิ์ คือ
เซลลกลามเนื้อลายและตับ โดยมีผลเพิ่มการแสดงออกของยีนที่ควบคุมการเมแทบอลิสมใน
กลามเนื้อลาย จึงมีผลเพิ่มการเผาผลาญไขมันและเพิ่มการใชพลังงานของกลามเนื้อลาย สวนในเซลล
ตับ adiponectin จะมีผลลดการแสดงออกของยีน ทําใหลดการนําเขาของกรดไขมันอิสระกลับเขา
เซลลตับ และมีผลลดปริมาณไตรกลีเซอไรด  ในคนที่มีภาวะอวน จะมี adiponectin ลดลงเมื่อเทียบ
กับคนปกติที่มีอายุชวงเดียวกันและเพศเดียวกัน (Yamauchi, et al., 2001) 
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2.2.3 การวินิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลิก 
เกณฑในการวนิิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลกินั้นปจจุบันมหีลายองคกรและสถาบัน

ไดกําหนดเกณฑในการวินจิฉัยไว (ชัยชาญ ดีโรจนวงศ, 2549) ดังนี ้
1) องคการอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) 1998  
2) European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) 1999  
3) American College of Endocrinology (ACE) 2002  
4) National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP 

III) 2001 
5) American Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institute 

(AHA/NHLBI) 2005  
6) International Diabetes Federation (IDF) 2005  

ซ่ึงในที่นี่จะขอกลาวถึงเกณฑการวินิจฉัยที่มีการใชกันอยางแพรหลาย ไดแก  
WHO, NCEP ATP III, AHA และ IDF (ตารางที่ 2.6 และ ตารางที่ 2.7) 
 
ตารางที่ 2.6  เกณฑการวินจิฉัยกลุมอาการเมแทบอลิกขององคการอนามัยโลก  
                      เกณฑท่ีใชประเมิน Definition level* 
1. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 หรือ  
    ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร (มก./ดล.) 
2. อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบสะโพก  (ซม.) 
       ผูชาย 
       ผูหญิง 
       หรือ ดัชนมีวลกาย 
3. ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด (มก./ดล.) 
4. ระดับไขมันเอชดีแอล (มก./ดล.) 
       ผูชาย 
       ผูหญิง 
5. ความดันโลหิต (มม.ปรอท)  
6. ตรวจพบอัลบูมินในปสสาวะ (มคก./นาที) หรือ 
    อัตราสวนอัลบูมินตอครีตินินในปสสาวะ (มก./กรัม) 

 
≥ 110  
 
0.9 
0.85 
≥ 30 
≥ 150  
 
< 35  
< 39  
≥ 140/ ≥ 90  
≥ 20  
≥ 30  

* ตองเขาเกณฑขอที่ 1 รวมกับ เกณฑขออื่นอีกอยางนอย 2 ขอ 
 



 25

ตารางที่ 2.7    เกณฑการวินิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลิกของ NCEP, IDF และ AHA 

ปจจัยเสีย่ง Definition level+ 
NCEP IDF AHA/NHLBI 

1. ภาวะอวนลงพุง วัดเสนรอบเอว a 
    ผูชาย 
    ผูหญิง 
2. ระดับไขมัน triglycerides b 
3. ระดับไขมัน HDL b       ผูชาย 
                                            ผูหญิง 
4. ความดันโลหิต c 
5. ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร b  
     หรือเปนเบาหวาน 

 
> 102  
> 88 
≥ 150 
< 40  
< 50  
≥ 130/ ≥ 85  
≥  110  

เช้ือชาติ (เอเชีย) 
> 90 
> 80 
≥ 150 
< 40  
< 50  
≥ 130/ ≥ 85  
≥  100 หรอื 
 

เช้ือชาติ (เอเชีย) 
> 90 
> 80 
≥ 150 
< 40  
< 50  
≥ 130/ ≥ 85  
≥  100 หรอื 
 

+ตองเขาเกณฑอยางนอย 3 ใน 5 ขอ         a ซม.        b มก./ดล.         c มม.ปรอท 
 
              เกณฑที่ไดรับความนิยมมากที่สุดคือ NCEP ATP III   เนื่องจากคาที่ใชในการ
ประเมินไมยุงยาก เมื่อเทียบกับเกณฑของ WHO (1999)  และเมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑของ IDF ใน
คนไทยพบวา NCEP ATP III  มีความสัมพันธกับการเกิดการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
มากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Supachai  Tanomsup, et al., 2007)  
                 นอกจากนี้ องคการอนามัยโลกไดรวบรวมการศึกษาในคนเอเชียพบวาการประเมิน
โรคอวนและน้ําหนักเกินมีคาตางจากชาวตะวันตกจึงใหคําจํากัดความของของน้ําหนักเกินและโรค
อวนในคนเอเชียจะใชคาดัชนีมวลรางกายมากกวาหรือเทากับ 23 และ 25 กก./ม.2  ตามลําดับ (WHO, 
2004) และคาเสนรอบวงเอวในแตละเชื้อชาติมีความแตกตางกัน (IDF, 2005) สําหรับชาวเอเชีย
เกณฑเสนรอบวงเอวสําหรับประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคจะใชเกณฑมากกวาหรือเทากับ 90 
ซม. หรือ 36 นิ้ว ในผูชาย และ มากกวาหรือเทากับ 80 ซม. หรือ 32 นิ้ว ในผูหญิง  
 

2.2.4  ความชกุ และปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิกในประชากรทั่วไป 
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาประเมินโดยใชเกณฑ NCEP ATP III พบวามี

ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกรอยละ 25 ของประชากรทั้งประเทศ และพบวาในกลุมที่มี
น้ําหนกัตัวปกติมีความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกเพยีงรอยละ 4.6  ในขณะที่ความชุกเพิ่มขึ้นเปน
รอยละ 22.4 และ 59.6 ในกลุมที่มีน้ําหนกัเกินและอวนตามลําดับ (Park, et al., 2003) 
                       การศึกษาของประเทศสิงคโปรในประชากรอายุระหวาง 18-69 ป พบความชุกรอย
ละ 12.2 เมื่อประเมินดวยเกณฑ NCEP ATP III แตเมื่อประเมินโดยใชเสนรอบวงเอวของคนเอเชีย      
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ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 17.9    นอกจากนี้ ยังพบวาความชุกในคน
สิงคโปรเชื้อสายอินเดยีสูงกวาเชื้อสายมาเลยและเชื้อสายจีน (Deurenberg-Yap, et al., 1999)  
                         สําหรับขอมูลในประเทศไทย    ซ่ึงศึกษาในพนักงานการไฟฟาฝายผลิตใน
กรุงเทพมหานคร (Sritara, Personal communication อางถึงใน ชัยชาญ ดีโรจนวงศ, 2549) อายุ
ระหวาง 35 - 54 ป จํานวน 3,449 คน  และประเมินดวยเกณฑ NCEP ATP III  พบความชุกกลุม
อาการเมแทบอลิกรอยละ 16.4   โดยพบในเพศชายมากกวาเพศหญิง  แตเมื่อประเมินโดยใชเสนรอบ
วงเอวของคนเอเชีย จะพบความชุกกลุมอาการเมแทบอลิก คิดเปนรอยละ 21.5  
                       การศึกษาของ วิฑูรย โลสุนทร และคณะ (2007) ในนักวิชาชีพและพนักงานใน
กรุงเทพมหานครที่เขามาตรวจสุขภาพประจําป 2544  อายุระหวาง 20 - 60 ป  จํานวน 1,339 คน และ
ประเมินโดยใชเกณฑของ NCEP ATP III  พบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกรอยละ 15.2  โดย
พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง  ความชุกในเพศชายและเพศหญิง มีคารอยละ 25.8 และ 8.2 
ตามลําดับ  
            จิตบรรจง ตั้งปอง และคณะ (2008) ไดศึกษาหาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก 
ในกลุมพนักงานของมหาวิทยาลัย  อายุระหวาง 25  - 65 ป จํานวน 304 คน พบความชุกรอยละ 13.2   
เมื่อประเมินโดยใชเกณฑของ NCEP ATP III  นอกจากนี้ ยังพบวาความชุกของกลุมอาการเมแทบอ
ลิกที่ชวงอายุ  25 - 35, 36 - 45, 46 - 55 และ 56 - 65 ป  มีคารอยละ 7.5, 14.7, 24.2 และ 31.2 
ตามลําดับ   เห็นไดวาความชุกเพิ่มขึ้นตามชวงอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 Lamthong Kaewtrakulpong (2008) ศึกษาโดยใชขอมูลของประชาชนที่เขามารับ
การตรวจสุขภาพประจําปที่โรงพยาบาลในจังหวัดหนองคาย  ระหวาง พ.ศ. 2549 - 2550 จํานวน 
1,004 คน และมีอายุระหวาง 20 - 80 ป   พบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก รอยละ 16.93 เมื่อ
ประเมินโดยใชเกณฑของ NCEP ATP III ซ่ึงสูงกวาการประเมินโดยใชเกณฑของ IDF และ WHO 
ที่มีความชุกเปนรอยละ 15.04 และ 12.7  ตามลําดับ  
 ฉัตรเลิศ พงษไชยกุล และคณะ (2007) ศึกษาในผูที่มารับการตรวจสุขภาพที่คลินิก
ตรวจสุขภาพ โรงพยาบาลในจังหวัดขอนแกน ระหวาง พ.ศ. 2546 - 2547  ประเมินโดยใชเกณฑ 
NCEP ATP III   พบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกรอยละ 15 และพบวาปจจัยที่มีผลตอความ
ชุกคือ เพศชาย อายุที่มาก ดัชนีมวลรางกายที่มากกวา 25 กก./ม.2 
                    ดังนั้น จากการศึกษาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในคนไทย พบวาความชุก
ของกลุมอาการเมแทบอลิก มีคาระหวางรอยละ 13.2 - 21.5 และพบวาปจจัยของกลุมอาการเมแทบอ
ลิกในประชากรทั่วไป คือ เพศชาย  อายุที่มากขึ้น  ดัชนีมวลรางกายที่มากกวา 25 กก./ม.2 
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          2.2.5  ความชุก  ลักษณะและปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูตดิเชื้อเอชไอวี 
  มีรายงานความผิดปกติของรูปราง โดยมีการเพิ่มขึ้นของไขมันในชองทอง รวมกับ
ภาวะน้ําตาลและไขมันในเลือดสูงในผูที่ติดเชื้อเอชไอวีคร้ังแรกในป 1998 (Carr, et al., 1998a)   ไดมี
การศึกษาถึงความผิดปกติในระยะยาวของผูติดเชื้อที่ไดรับยาตานเอชไอวี ซ่ึงพบวาลักษณะความ
ผิดปกติดังกลาวมีความคลายคลึงกับกลุมอาการเมแทบอลิกในประชากรทั่วไป  เนื่องจากกลุมอาการ
เมแทบอลิกสัมพันธกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (Isomaa, et al., 2001; Supachai 
Tanomsup, 2007)   จึงมีการศึกษาเพื่อหาความชุก  ลักษณะ  และปจจัยเสี่ยงของการเกิดกลุมอาการเม
แทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ในหลายประเทศ ดังนี้  
 

                    การศึกษา  โดย Jerico และคณะ  (2005) ในผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 710 ราย ใน
ประเทศสเปน  โดยมีทั้งผูที่กําลังไดรับ (626 คน) และไมเคยไดรับยาตานเอชไอวี (84 คน) ประเมิน
โดยใชเกณฑ NCEP ATP III  พบวา ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกคิดเปนรอยละ 17  ผูที่มี
ลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิก อยางนอย 1 ขอ มีจํานวน 492 คน (รอยละ 69.3) มีลักษณะของ
กลุมอาการเมแทบอลิกครบทั้ง 5 ขอจํานวน 1 คน (รอยละ 0.1)  ลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิก
ที่พบมากที่สุดคือ  ไขมันไตรกลีเซอไรดสูง ซ่ึงมี 306 คน (รอยละ 43.1) รองลงมา คือ ไขมันเอชดี
แอลต่ํา มี 253 คน (รอยละ 35.6) ความดันโลหิตสูง  เสนรอบวงเอวเกินมาตรฐาน และ ระดับน้ําตาล
ในเลือดสูง 187 คน (รอยละ 26.3)   89 คน (รอยละ 12.5) และ 82 คน (รอยละ 11.5) ตามลําดับ  อายุ
เฉลี่ยของผูเขารวมการศึกษา 41.9 ± 9.2 ป เพศชายมากกวาเพศหญิง (511/199 คน) ระยะเวลาการ
ไดรับยาตานเอชไอวี 78 เดือน [42-104 เดือน] มีประวัติไดรับหรือกําลังไดรับยาในกลุม PIs  266 คน 
และ 202 คน ตามลําดับ ไดรับยา stavudine, lamivudine, zidovudine, nevirapine และ efavirenz 
จํานวน 380, 557, 557, 249 และ 188 คน ตามลําดับ  พบวาปจจัยเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการเมแทบอ
ลิก ดังแสดงในตารางที่ 2.8 

 

    ตารางที่ 2.8  ปจจัยเสีย่งตอการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิก 
ปจจัยท่ีเก่ียวของ Adjusted OR (95%CI) p-value 

ดัชนีมวลรางกาย   1.27 (1.19-1.36) 0.0001 
อายุที่เพิ่มขึ้นทกุ 10 ป 1.41 (1.12-1.77) 0.0030 
มีประวัติเคยไดรับยาในกลุม PIs 2.96 (1.03-3.55) 0.0400 
การไดรับยาในกลุม PIs 4.18 (1.4-12.5) 0.0110 
การไดรับ Lopinavir/ritonavir*    2.46 (1.28-4.71) 0.0070 
การไดรับยา stavudine* 1.74 (1.01-2.98) 0.0400 

* แยกวิเคราะหเฉพาะการไดรับยาแตละชนิด 
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Bergersen และคณะ (2006)    ทําการศึกษาในผูติดเชื้อเอชไอวี ที่ประเทศนอรเวย 
ระหวาง คศ. 2000-2001 เพื่อหาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ 
HAART (207 คน)  ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมไดรับ HAART  (56 คน) และผูที่ไมติดเชื้อเอชไอวี (94   
คน)  ในกลุมที่ไดรับ HAART มีผูไดรับยา stavudine รอยละ 47  และ lamivudine  รอยละ 85  และ
ไดรับยาในกลุม PIs รอยละ 77    ประเมินกลุมอาการเมแทบอลิกโดยใชเกณฑ  NCEP ATP III  ผล
การศึกษาพบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกคิดเปนรอยละ16.4, 1.8 และ 16.0 ตามลําดับใน
กลุมที่เขารวมการศึกษาทั้ง 3 กลุมนี้   เมื่อตัดผูที่มีดัชนีมวลรางกายมากกวา 25 กก./ม.2 ออกจากการ
วิเคราะหขอมูล พบวาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART คิด
เปนรอยละ 15  ในขณะที่   ในผูไมติดเชื้อพบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกรอยละ 2  ผูติดเชื้อ
เอชไอวีที่ได รับ HAART และมีกลุมอาการเมแทบอลิกนั้น  จะมีไขมันไตรกลีเซอไรดสูง และเอชดี
แอลต่ํา สูงกวาผูไมติดเชื้อ (p < 0.001 และ p = 0.011 ตามลําดับ) นอกจากนี้ ยังพบวา ผูติดเชื้อเอชไอ
วีที่ไดรับ HAART รอยละ 41 (85 ราย) มีภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ และรอยละ 8 ของผูติดเชื้อที่
ไดรับ HAART ที่ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  กลุมอาการเมแทบอลิก และภาวะดื้ออินซูลิน
รวมกัน พบปจจัยเสี่ยงกลุมอาการเมแทบอลิก ดังแสดงในตารางที่ 2.9 
 
       ตารางที่ 2.9 ปจจัยเสีย่งตอกลุมอาการเมแทบอลิกในผูที่มีดัชนีมวลรางกายปกต ิ

ปจจัยท่ีเก่ียวของ Adjusted OR (95%CI) p-value 
การไดรับยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง 9.59 (1.26-73.31)  0.029  
มีภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  3.39 (1.63-7.04)  0.001  
ภาวะดื้ออินซลิูน  4.61 (2.07-10.31) < 0.001  
อายุที่มากกวา 45 ป 2.47 (1.15-5.27) 0.020 

       
Samaras  และคณะ (2007)  ทําการศึกษาในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ใน

ประเทศออสเตรเลีย  จํานวน 788 ราย   เพื่อเปรียบเทียบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกประเมิน
โดยเกณฑ NCEP ATP III กับเกณฑ IDF  ผลการศึกษาพบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกเปน
รอยละ 17.6 และ 14.5 เมื่อประเมินโดยเกณฑ NCEP ATP III และ IDF ตามลําดับ ผูปวยรอยละ 39 
มีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด  มีการประเมินภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติโดยใช dual 
energy X-ray absorptiometry (DEXA) และ single-slice computed tomography (CT) พบวาในผูที่มี
กลุมอาการเมแทบอลิก พบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติรอยละ 77  พบปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
กลุมอาการเมแทบอลิกจากการประเมินโดย NCEP ATP III   คือ  อายุที่เพิ่มขึ้น (p < 0.0001) ดัชนี
มวลกายที่สูง (p < 0.0001)  ความดันโลหิตที่สูงขึ้น (p < 0.0001)  ระยะเวลาการติดเชื้อที่นาน 
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(p=0.001)  มีการกระจายตัวของไขมันที่ผิดปกติ (p < 0.001)  การไดรับยากลุม PIs (p=0.04) และการ
ดื่มแอลกอฮอล (p=0.007) 
 

Jacobson  และคณะ (2006)  หาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก ในผูติดเชื้อเอช
ไอวีในการศึกษา The Nutrition for Healthy Living (NFHL) จํานวน 477 คน กับประชากรทั่วไปใน
การศึกษา National Health and Nutrition Survey (NHANES) จํานวน 1,876 คน ประเมินโดยใช
เกณฑ American Heart Association/ National Heart, Lung and Blood Institute (AHA)   พบความ
ชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกรอยละ 24 และ 23.7  ในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี (NFHL) และประชากร
ทั่วไป (NHANES)  ตามลําดับ  ลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกที่พบมากที่สุดใน NFHL คือ 
ไขมันเอชดีแอลต่ํา (รอยละ 54)  และไตรกลีเซอไรดสูง (รอยละ 47)  ระดับน้ําตาลในเลือดสูงพบ
นอยที่สุด (รอยละ 4)  จาก NFHL มีผูเขาเกณฑกลุมอาการเมแทบอลิกอยางนอย 1 ขอ คิดเปนรอยละ 
81.6     เขาเกณฑอยางนอย 2 ขอ,  3 ขอ และ 4 ขอ คิดเปนรอยละ 51.8,  24.3 และ 5.2 ตามลําดับ ไม
พบผูที่มีกลุมอาการเมแทบอลิกครบทั้ง 5 ขอ โดยรอยละ 76.7 ของผูที่มีกลุมอาการเมแทบอลิก มีไตร
กลีเซอไรดสูงและเอชดีแอลต่ํา รวมกับความผิดปกติอีกอยางนอย 1 ขอ  นอกจากนี้ผูวิจัยไดรายงาน  
หาอุบัติการณของการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิก ซ่ึงคิดเปน  1.2 per 100 person-months (88 คน จาก 
7,026 person-months)  ผูวิจัยไดสรุปปจจัยที่มีผลตอการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิก ดังแสดงใน
ตารางที่ 2.10 
        
      ตารางที่ 2.10 ปจจัยเสีย่งตอกลุมอาการเมแทบอลิก  

ปจจัยท่ีเก่ียวของ Relative risk (95%CI) p-value 
ปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดที่เพิ่มขึ้น  1.8 (1.1-3.1) 0.020 
ไดรับยา Lopinavir/ritonavir   2.1 (1.2-3.6) 0.005 
ไดรับยา Didanosine  2.0 (1.3-3.1) 0.002 
น้ําหนกัที่เพิ่มมากกวา 2 กก. 2.47 (1.15-5.27) 0.020 
trunk-to-limb fat ratio ที่สูง 4.9 (2.3-10.5) <0.0001 
การศึกษาตั้งแตระดับวิทยาลยั 0.52 (0.32-0.85) 0.009 
ดัชนีมวลรางกายที่เกนิมาตรฐาน 1.99 (1.2-3.2) 0.005 
ภาวะอวน 4 (1.9-8.2) 0.0002 
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Mondy   และคณะ (2007)  ไดทําการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional study) ใน
ผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศสหรัฐอเมริกา จํานวน 471 ราย โดยการนําขอมูลมาเปรียบเทียบกับขอมูล
ผูที่ไมไดติดเชื้อของการศึกษา NHANES  โดยใชวิธีจับคู (match) ผูปวยดวย  อายุ เพศ เชื้อชาติ และ
การสูบบุหร่ี ประเมินกลุมอาการเมแทบอลิกโดยเกณฑของ NCEP ATP III พบวาความชุกของ ทั้ง 2  
กลุมไมแตกตางกัน นั่นคือ รอยละ 25.5 ในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี และรอยละ 26.5 ในกลุมผูไมติดเชื้อ 
ในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีมีลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกอยางนอย 1 ขอ 381 คน (รอยละ 81)  
สําหรับลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกนั้น ภาวะไขมันไตรกลีเซอไรดสูง และเอชดีแอลต่ําพบ
ในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีมากกวา  ในขณะที่การมีเสนรอบวงเอวเกินมาตรฐาน และระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงพบในประชากรปกติมากกวา   อยางไรก็ตามพบวาในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี ระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงและความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิกที่สุด (OR= 11.4 [95%CI 
6.9-18.9]  และ 9.3 [95%CI 5.8-14.9] ตามลําดับ)   

 
การศึกษาของ Alvarez และคณะ (2010) โดยวิเคราะหขอมูลของผูติดเชื้อเอชไอวีที่

ไดรับยาตานเอชไอวีอยางนอย 6 เดือน จํานวน 4,010 คน ในลาตินอเมริกา  ประเมินโดยเกณฑของ 
NCEP ATP III   พบความชุก รอยละ 20.2  เพศหญิงมีความชุกมากกวาเพศชาย (รอยละ 22.7 และ 
19.4 ตามลําดับ) ลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิก คือ มีไขมันไตรกลีเซอไรดสูง และเอชดีแอลต่ํา
มากที่สุด (รอยละ 55.8 และ 49.5 ตามลําดับ) รองลงมาคือ ความดันโลหิตสูง (รอยละ 31.5)   พบ
ปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิก ดังแสดงในตารางที่ 2.11 
 
      ตารางที่ 2.11  ปจจัยเสีย่งตอกลุมอาการเมแทบอลิก  

ปจจัยท่ีเก่ียวของ Odd ratio (95%CI) p-value 
อายุที่เพิ่มขึ้นทกุ 1 ป   1.05 (1.04-1.06)  p < 0.001 
เพศหญิง  1.29 (1.08-1.54)   p = 0.006 
ครอบครัวมีประวัติโรคหวัใจและหลอดเลือด  1.28 (1.07-1.54)  p < 0.007  
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนดิ CD4 ที่เพิ่ม100 เซลล 1.09 (1.06-1.12) p < 0.001 
การไดรับยาในกลุม PIs 1.33 (1.13-1.57) p = 0.001 

 
2.2.6  สาเหตุและกลไกของการเกิดความผดิปกติทางเมแทบอลิกจากยาตานเอชไอวี 

ในปจจุบันยังไมทราบแนชัดถึงกลไกและสาเหตุของการเกิดความผิดปกติทางเมแท 
บอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวี แตคาดวาเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน ทั้งจากปจจัยที่พบไดในประชากรทั่ว 
ไป   การติดเชื้อเอชไอวี (Lemoine, Capeau and Serfaty, 2009) หรือจากยาตานเอชไอวี 
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กลไกของการเกิดความผิดปกติทางเมแทบอลิกจากยาตานเอชไอวียังไมทราบแนชัด 
แตสันนิษฐานวาเกิดจากการที่ยามีผลโดยตรงตอการเกิดภาวะดื้ออินซูลิน และ ผานกระบวนการ
กระจายตัวที่ผิดปกติของไขมัน (Carr, 2003)   โดยมีพยาธิกําเนิดของความผิดปกติทางเมแทบอลิก
เกิดเนื่องจากยาในกลุม PIs และ ยาในกลุม  NRTIs (รูปที่ 2.7) 
 

                              
               รูปท่ี 2.7  พยาธิกําเนิดของภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ   ภาวะไขมนัในเลือดสูงและ 
ภาวะดื้อตออินซูลิน จากยาในกลุม PIs และ NRTIs  (Carr, 2003)   

 
 พยาธิกําเนิดของความผิดปกติทางเมแทบอลิกจากยากลุม PIs (Carr, 1998b; Brinkman, 1999) 
                   1.1   ยาในกลุม PIs  มีผลโดยตรงตอการเกิดภาวะดื้ออินซูลิน   โดย Nolte และ คณะ 
(2001) ทําการศึกษาในหนูพบวายาในกลุม PIs ทําใหการนํากลูโคสเขาเซลลกลามเนื้อลายลดลงจาก
เดิมรอยละ 58 และเมื่อวัดปริมาณของ Glucose transporter 4 (GLUT-4) ที่ผิวเซลล พบวา การ
เพิ่มขึ้นของ GLUT-4 เมื่อไดรับการกระตุนโดยอินซูลินลดลงจากเดิมรอยละ 70 
                  1.2   ยาในกลุม PIs อาจมีสวนในการยับยั้ง sterol responsive element-binding protein  
(SREBP)-1c ซ่ึงเปน nuclear transcription factor ที่มีบทบาทสําคัญในการเพิ่มการแสดงออกของ 
lipogenic genes ในเซลลไขมัน ซ่ึงมีผลในการเพิ่มจํานวนของ adipocytokines ชนิดตางๆ ที่มีผลตอ
สมดุลของการใชพลังงานและความรูสึกอิ่ม 
                 1.3  ผลของยาผานกระบวนการกระจายตัวของไขมันที่ผิดปกติ   
                              เนื่องจากเอนไซม protease ของไวรัส  มีสวนคลายกับโครงสรางของ  C- 
terminal region ของ CRABP-1 ถึงรอยละ 58   ทําใหยากลุม PIs ไปจับกับ CRABP-1 (หมายเลข 1)  
รวมกับการที่ยากลุม PIs มีคุณสมบัติของยาในการเปนสารยับยั้งที่แรง (potent inhibitors) ของ 
cytochrome P450 3A (หมายเลข 2)  ซ่ึงจะมีผลยับยั้งการสราง cis-9-RA ทําใหลด  adipocyte 
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differentiation  แตมีการเพิ่มขึ้นของ adipocyte apoptosis  ซ่ึงจะนําไปสูการปลดปลอยไขมันไตรกลี
เซอไรดเขาสูกระแสเลือดและนําไปสูภาวะดื้ออินซูลิน   

                            
                     รูปท่ี 2.8    กลไกของยาในกลุม PIs ที่เชื่อวาทําใหเกิดความผิดปกติทางเมแทบอลิก  

Cytoplasmic retinoic acid binding protein type 1 (CRABP-1) เปนโปรตีนที่อยูใน cytoplasm 
ของเซลลไขมัน ซ่ึงเกาะติดอยูกับ retinoic acid (RA) ทําหนาที่นําเสนอ RA ตอ cytochrome  
P450 3A  เพื่อเปลี่ยนโครงสรางเปน cis-9 retinoic acid (cis-9-RA) แลวไปกระตุน retinoid X 
receptor (RXR) ใหสรางสารโมเลกุลเชิงซอนกับ peroxixome-proliferator-activated receptor 
type gamma (PPAR-γ) เปน 9-cis-RA-RXR-PPAR-γ molecular complex ซ่ึงจะมีบทบาทใน
การถอดรหัสยีนในเซลลไขมัน ทําใหมีการเพิ่มขึ้นของ adipocyte differentiation และยับยั้ง 
adipocyte apoptosis  สวน Low density lipoprotein receptor related protein (LRP)  เปน 
receptor ทําหนาที่ในกระบวนการ post-prandial chylomicron clearance ที่ตับ และทําหนาที่
รวมกับ lipoprotein lipase (LPL)  ในการลดระดับไตรกลีเซอไรดในกระแสเลือดที่ผนังหลอด
เลือด   (Carr, et al., 1998)  
      นอกจากนี้เอนไซม protease  ยังมีสวนคลายคลึงกับโครงสรางของ LRP ถึงรอยละ 
63  เมื่อยา กลุม PIs จับและยับยั้ง  LRP ทําใหการทํางานของ LRP-lipoprotein lipase complex 
เสียไป (หมายเลข 3) การยอยกรดไขมันอิสระจากไขมันไตรกลีเซอไรดในกระแสเลือดเพื่อ
นําไปเก็บสะสมในเซลลไขมันลดลง   สวนที่ตับเมื่อยาในกลุม PIs ไปจับกับ LRP  จะทําให
กระบวนการนํา chylomicrons เขาสูเซลลตับถูกขัดขวาง (หมายเลข 4) สงผลใหเกิดภาวะไขมัน
ในเลือดสูงและนําไปสูการสะสมของไขมันบริเวณลําตัว  ซ่ึงไขมันเหลานี้จะหลั่งสาร 
adipocytokines ที่ทําใหการตอบสนองตออินซูลินลดลงและลดการหลั่งของ  adiponectin 
(Barbaro, 2009) สงผลใหเกิดภาวะดื้ออินซูลิน และเบาหวานชนิดที่ 2 ตามมาได 



 33

พยาธิกําเนิดของความผิดปกติทางเมแทบอลิกจากยากลุม NRTIs   
ยากลุม NRTIs  ทําใหเกิดความเปนพิษตอไมโตรคอนเดรียของเซลล 

(mitochondrial toxicity) (รูปที่ 2.9)  นอกจากมีผลกับเอนไซม RT ของเชื้อเอชไอวีแลวยังมีผลยับยั้ง
เอนไซม mitochondrial DNA polymerase γ (mtDNA polymerase-γ) ซ่ึงเปนเอนไซมที่สําคัญใน
กระบวนการ oxidative phosphorylation  สําหรับการสรางพลังงานของเซลลใน respiratory chain 
ซ่ึงอยูที่ผนังดานในของไมโตคอนเดรีย โดยยา NRTIs อาจยับยั้งเอนไซม mtDNA polymerase 
โดยตรง หรือสอดแทรกเขาไปในสาย mitochondria DNA (mtDNA) (หมายเลข 1) ทําใหไมสามารถ
สังเคราะห mtDNA ได หรือทําใหเกิด mutation ของ mtDNA (หมายเลข 2) เปนผลใหไมสามารถ
สังเคราะห respiratory chain components ตางๆได (หมายเลข 3) ทําใหเกิด oxygen radical species 
ซ่ึงกอใหเกิดความเสียหายตอ  mtDNA ใกลเคียงตอไป (หมายเลข 4)  ทําให  mtDNA ลดลง และการ
ทํางานของไมโตคอนเดรียเสียไป (Jain, et al., 2001) เรงการเกิด apoptosis โดยเฉพาะ subcutaneous 
adipocytes มีการปลดปลอยไขมันออกสูกระแสเลือด ซ่ึงสงผลใหเกิดภาวะดื้ออินซูลินตามมาได 
                  

                
           รูปท่ี 2.9    สมมุติฐานกลไกของยาในกลุม NRTIs ที่เชื่อวาทําใหเกิดความผิดปกติทางเม
แทบอลิก  (สุจติรา พุทธวงศ และ สมฤทัย วัชราววิัฒน, 2002) 
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีการวิจัย 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
 

เปนการวิจัยเชิงพรรณนา โดยศึกษาขอมูล ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional 
descriptive study) 
 
3.2 ประชากรที่ศึกษา 
 

ผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารับการรักษาที่คลินิกยาตานเอชไอวี ณ โรงพยาบาลทุงสง  
โรงพยาบาลทาศาลา โรงพยาบาลสิชล และโรงพยาบาลปากพนัง จังหวัดนครศรีธรรมราช  

 
3.2.1 เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางจากประชากรที่จะศึกษา 

 
1) เกณฑในการคัดเลือกตัวอยางเขาสูการศึกษา 
 

1.1) เปนผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง  ที่
มี NNRTIs เปนหลัก มาแลวไมนอยกวา 6 เดือนและมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลทุงสง  โรงพยาบาลทาศาลา โรงพยาบาลสิชล และโรงพยาบาล
ปากพนัง 

1.2) อายุ 18 ปขึ้นไป 
 

2) เกณฑในการคัดเลือกตัวอยางออกจากการศึกษา 
 

2.1) กําลังตั้งครรภ 
2.2) มีผลการวินิจฉัยวามีภาวะผิดปกติของไขมัน น้ําตาล หรือ ความดันโลหิตกอน

ไดรับ HAART 
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2.3) มีภาวะโรคแทรกซอนที่บงชี้วาเปนเอดสหรือมีภาวะเจ็บปวยที่รุนแรงในชวง
ระยะเวลา 3 เดือนที่ผานมา (เนื่องจากอาจมีผลตอลักษณะทางกายภาพและผล
ทางหองปฏิบัติการได) 

2.4) มีโรคประจําตัวที่มีผลตอระดับไขมันในเลือด ดังนี้ chronic renal failure, 
nephritic syndrome, hypothyroidism, hyperthyroidism, cholestatic liver 
diseases, Cushing’s syndrome 

2.5) ไดรับยาที่มีผลตอการเมแทบอลิสมของน้ําตาลหรือการกระจายของไขมัน 
ในชวงระยะเวลา 3 เดือนที่ผานมา  ดังนี้ anabolic hormones (ยาคุมกําเนิดชนิด
รับประทาน), growth hormone หรือ systemic glucocorticoids  ไดแก 
cortisone, prednisone, prednisolone, methylprednisolone, dexamethasone  

2.6) ไดรับยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงไมตอเนื่อง โดยประเมินจากแฟม
ประวัติวามีการขาดการติดตาม หรือ  มารับยาเลยวันนัดเกิน 3 เดือน โดยไมมี
บันทึกประวัติวาไปรักษาตอเนื่องที่อ่ืนในระหวางชวงเวลานั้น 

2.7) มีขอมูลการรักษาที่จําเปนสําหรับการศึกษาไมครบถวน  ไดแก การรับ 
HAART ตั้งแตเร่ิมจนถึงวันที่ทําการศึกษา (ช่ือยา วันที่เร่ิมและวันที่หยุดยาแต
ละชนิด)  น้ําหนักกอนเริ่ม HAART และ ณ วันที่ทําการศึกษา ผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ (จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 กอนเริ่ม HAART และ ณ 
วันที่ทําการศึกษา  ผลการตรวจระดับไขมันและน้ําตาลในเลือด ณ วันที่
ทําการศึกษา ผลการตรวจปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ณ วันที่ทําการศึกษา 
หรือภายใน 6 เดือน) หรือ ไมสามารถหาแฟมประวัติได 

2.8) ปฏิเสธเขารวมการศึกษา 
 

3.2.2 ขนาดตัวอยาง 
 
   การคํานวณขนาดตัวอยาง สําหรับการประมาณคาความชุก สามารถคํานวณไดจากสูตร 

(สังวาลย รักษเผา, 2538)   
 

             ( ) ( )
2

2
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เมื่อ      n   = ขนาดตัวอยาง (sample size) 
 α  = ระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติ (level of significance) = 0.05 
 π  = สัดสวนของประชากรที่มีลักษณะที่ตองการศึกษา 
 e   = ความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ยอมรับได = 0.05 

   Zα/2 =  คาจากตารางเมื่อ α = 0.05 จะได  Zα/2 = 1.96  
 
 ในการศึกษานี้ จะอางอิงขอมูลจากการศึกษารูปแบบใกลเคียงกันในตางประเทศ  ที่
มีรายงานมาแลว ซ่ึงพบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสที่
มีประสิทธิภาพสูง มีคาอยูในระหวางรอยละ  13  -  26.5  (Bergersen,  et al, 2005; Jacobson, et al, 
2006; Mondy, et al, 2007; Samaras, et al, 2007; )  ดังนั้น การคํานวณขนาดตัวอยางแทนคา π  = 0.2 
 

ขนาดตัวอยาง (n) = [(1.96)2 (0.2)(1-0.2)]/ 0.052  
     =  246 

 ดังนั้นในการศึกษานี้จะตองใชตัวอยางประมาณ  250 ราย   
 
3.3 วิธีดําเนินการศึกษา 
 

3.3.1 เคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัย 
 

1) แบบบันทึกท่ีใชในงานวิจัย 
 ใบเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย        (ภาคผนวก ก)   
 ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย                  (ภาคผนวก ข) 
 แบบสัมภาษณความผิดปกตขิองการกระจายไขมัน      (ภาคผนวก ค) 
 แบบประเมินความผิดปกตขิองการกระจายไขมัน                 (ภาคผนวก ง) 
 แบบเก็บขอมลูพื้นฐาน                                               (ภาคผนวก จ ตอนที่ 1) 
 แบบบันทึกขอมูลการรักษาดวยยาตานไวรสัที่มีประสิทธิภาพสูง      (ภาคผนวก จ ตอนที่ 2)      

แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ                      (ภาคผนวก จ ตอนที่ 3) 
 
2) เคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ Omron รุน SEM-1  
        บริษัท สยามเมดดิคอล อิมปอรต จํากดั 
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3) สายวัดเสนรอบเอว 
4) โปรแกรม Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 15.0 
5) โปรแกรม STATA version 8.0 

 
3.3.2 วิธีดําเนินการ 
 

1) ผูวิจัยติดตอประสานงานไปยังผูที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลที่จะทําการศึกษา ไดแก ผูรับผิดชอบ
งานคลินิกยาตานเอชไอวี  

 
2) เตรียมความพรอมของหนวยงานที่เกี่ยวของ โดยช้ีแจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค ประโยชนที่คาดวา

จะไดรับและกรอบวิธีดําเนินการวิจัย 
 
3) ผูวิจัยใหขอมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยและวิธีการเก็บขอมูลแกกลุมผูติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการ  
 
4) คัดเลือกและเชิญชวนผูติดเชื้อเอชไอวี ตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยาง ขอ ที่ 3.2.1  เขาสู

การศึกษาดวยเอกสาร (ภาคผนวก ก) และการอธิบายโดยผูวิจัย    พรอมใหกลุมตัวอยางลงนาม
ในใบยินยอมเขารวมการศึกษา (ภาคผนวก ข) 

 
5) ผูวิจัยใหขอมูลในการเตรียมตัวกอนวันทําการศึกษา (เปนวันนัดรับยาตามปกติ) ตามขอ 3.3.3  
 
6) ผูวิจัยเก็บขอมูลพื้นฐานของผูเขารวมการศึกษาจากเวชระเบียนผูปวยนอกลงแบบเก็บขอมูล 

(ภาคผนวก จ) โดยจะเก็บขอมูล ดังนี้ 
6.1)    เพศ  อายุ  สวนสูง น้ําหนักกอนไดรับยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง 
6.2)    ประวัติการใชยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง  (ช่ือยา  ขนาดยา  ระยะเวลาที่ใชยา) 
6.3)    ประวัติการไดรับยารวมเพื่อรักษาโรคเรื้อรัง 
6.4)    จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4, CD4 %  กอนเริ่มใช ยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง  

 
7) ในวันที่ทําการศึกษาผูวิจัยดําเนินการตาม ขอ 3 – 6  ในหัวขอ 3.3.3   
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8) รวบรวมผลการศึกษา เพื่อคํานวณหาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่
ไดรับยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง โดยใชเกณฑของ NCEP ATP III ที่มีการเปลี่ยนแปลงคา
เสนรอบวงเอวเปนของคนเอเชีย 

 
9) เปรียบเทียบและวิเคราะหหาปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยา

ตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง 
 

3.3.3 วิธีการเตรียมตัวของผูเขารวมการศึกษาและขั้นตอนในการศึกษา 
 
1) ผูเขารวมการศึกษาตองงดอาหารอยางนอย 12 ช่ัวโมง หรือเร่ิมงดอาหารตั้งแตเวลา 20:00 น.  

กอนวันทําการศึกษา และสามารถดื่มน้ําเปลาได  ใหผูเขารวมการศึกษารับประทานยาตานไวรัส
ใหตรงเวลาเชนเดิม โดยใหรับประทานยาพรอมน้ําเปลา 1 แกว 

 
2) ในเชาวันที่ทําการศึกษา ผูเขารวมการศึกษาจะไดรับการ 

-   ช่ังน้ําหนัก โดยไมสวมใสรองเทา  เสื้อคลุมตัวนอก หรือมี เครื่องประดับที่มีน้ําหนักมาก
กระเปาสตางค  พวงกุญแจติดตัว 
-  วัดสวนสูง (กรณีไมมีบันทึกในเวชระเบียน) 
-  วัดความดันโลหิต  โดยใหผูเขารวมการศึกษานั่งพัก อยางนอย 10 นาที เมื่อทําการวัดความดัน
โลหิต  ใหผูเขารวมการศึกษานั่ง โดย เทาวางบนพื้น  แขนที่ทําการวัดอยูระดับเดียวกับหัวใจ ทํา
การวัดซ้ํา   3 คร้ัง  แตละครั้งหางกัน 5-10 นาที นําขอมูลมาหาคาเฉลี่ย (mean) 
-  วัดเสนรอบวงเอว   ใชสายวัดธรรมดา ใหผูเขารวมการศึกษาหายใจออกเต็มที่ ทําการวัดรอบ
เอว โดยโอบรอบเอวผานสะดือ โดยที่สายวัดขนานกับพื้น และวางสายวัดแคพอสัมผัสกับ
ผิวหนัง 
 

3) ผู เขารวมการศึกษาจะได รับการเจาะเลือดจากเสนเลือด  จํานวน  3-5 ซีซี  โดยเจาหนา
หองปฏิบัติการ เพื่อตรวจ ระดับน้ําตาล ระดับไขมัน จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 และ CD4% 
รวมทั้งคาทางหองปฏิบัติการอื่นๆ ที่จําเปนตอการรักษาตามแนวทางการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอช
ไอวี ที่ไดรับยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง  

 
4) ผูเขารวมการศึกษาจะถูกสัมภาษณ ในประเด็นตอไปนี้  
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-  ขอมูลพื้นฐานของผูเขารวมการศึกษา โดยใชแบบเก็บขอมูล (ภาคผนวก จ ตอนที่ 1 )   
ในหัวขอ ดังนี้ 

o ระดับการศึกษา  อาชีพ  พฤติกรรมการสุขภาพ 
o  ยาหรือผลิตภัณฑเสริมอาหารที่ใชรวมดวยภายใน 3 เดือน  
o ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดสูง

และ  โรคหัวใจและหลอดเลือดของญาติสายตรง (พอ  แม  พี่  นอง)   
-  การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ โดยใชแบบสัมภาษณ ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
จากยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง  (ภาคผนวก ค) 

 
5) ผูเขารวมการศึกษา ไดรับการตรวจรางกายและซักประวัติจากแพทย เพื่อประเมินวามีความ

ผิดปกติของการกระจายตัวของไขมันหรือไม และประเมินความรุนแรงของการเกิดภาวะไขมัน
กระจายตัวผิดปกติ (ภาคผนวก ง) 

 
6) ในระหวางทําการศึกษา  ผูวิจัยจะไมรบกวนกระบวนการทํางานตามปกติของเจาหนาที่

ผูปฏิบัติงาน และจะไมทําการนัดผูเขารวมการศึกษาเพิ่มเติมจากการนัดเพื่อติดตามการรักษา
ตามปกติของแพทยผูรักษา 

 
3.4      การวิเคราะหขอมูล 
 

3.4.1 ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก  
 

ใชการคํานวณเปนรอยละ   จากสูตร 
 
     ความชุก =  จํานวนผูเขารวมการศึกษาทีไ่ดรับการประเมินเขาเกณฑกลุมอาการเมแทบอลิก x 100 

       จํานวนผูเขารวมการศึกษาทั้งหมด 
 

3.4.2 วิเคราะหขอมูล  
 
1) ตัวแปรพื้นฐานของผูเขารวมการศึกษา ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา  อาชีพ  
 สถานภาพสมรส    พฤติกรรมสุขภาพ  ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครัว    ดัชนี 
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มวลรางกาย   ชนิดของยาตานเอชไอวีที่ไดรับ  จํานวนเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 (กอนไดรับ 
HAART และวันที่ทําการศึกษา) ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  ผลการตรวจรางกายและ
หองปฏิบัติการ แสดงโดยใชสถิติเชิงพรรณนา 

 
2) การเปรียบเทยีบขอมูลระหวางกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิก กับ กลุมที่ไมมีกลุมอาการเมแท-  

บอลิก โดยใช Student’s t-test  หรือ  Mann-Whitney U test  สําหรับตัวแปรที่เปนคาตอเนื่อง 
และ ใช χ2 test หรือ Fisher’s exact tests (กรณี cell frequency นอยกวา 5) สําหรับตัวแปรที่เปน
คาไมตอเนื่อง 
 

3) วิเคราะหหาปจจัยเสี่ยงของการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ที่
มี NNRTIs เปนหลัก  

3.1 ทําการวิเคราะหปจจัยเดี่ยว (univariate analysis) โดยใช logistic regression  ซ่ึงเลือกตัว
แปรอิสระที่ทําการวิเคราะหจากตัวแปรที่เคยมีรายงานวาเปนปจจัยเสี่ยงที่ไดจากการ
ทบทวนวรรณกรรมประกอบกับตัวแปรที่กําหนดไวในวัตถุประสงคของการศึกษานี้ 
ซ่ึงการวิเคราะหปจจัยเดี่ยว ประกอบดวยปจจัยตางๆ  ดังนี้ 

- เพศ    
  - อายุ 

- ระดับการศึกษา 
- ระยะเวลาการไดรับ HAART  และยาตานเอชไอวีแตละชนิด 
- จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 

สําหรับระยะเวลาการไดรับ HAART หรือยาตานเอชไอวีแตละชนิด แมไมพบความ
แตกตางระหวาง 2 กลุม ก็ยังคงทําการวิเคราะหเนื่องจากเปนตัวแปรอิสระที่ตองการ
ศึกษา 

3.2 ทํา multiple logistic regression analysis โดยใชวิธี stepwise backward regressionเร่ิม
ดวยการระบุตัวแปรอิสระตามขอ 3.1 ไดแก เพศ  อายุ     ระดับการศึกษา  ระยะเวลาที่
ไดรับยาตานเอชไอวีแตละชนิด   และจํานวนเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ณ วันที่
ทําการศึกษา โดยแบงผลลัพธเปน “มี” และ “ไมมี” กลุมอาการเมแทบอลิก  ซ่ึงผูวิจัยใช
หลักการวิเคราะห ดังนี้ 

1. นําตัวแปรอิสระที่ตองการศึกษาปจจัยเสี่ยง ไดแก เพศ กลุมอายุ ระดับ
การศึกษา  ระยะเวลาที่ไดรับยาตานเอชไอวีแตละชนิด และจํานวนเซลลเม็ด
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เลือดขาวชนิด CD4  เขาสูโมเดลเริ่มตน โดยกําหนดจุดแบง (cut point) ของ
ตัวแปรตางๆ โดยกลุมที่มีคาตัวแปรต่ํากวาเปนกลุมอางอิง ดังนี้ 

-  เพศ (เพศชาย เปนกลุมอางอิง) 
  -  อายุ (≤ 45 ป, > 45 ป) 
  -  ระดับการศึกษา (ต่ํากวาชั้นประถมศึกษาปที่ 6, ช้ันประถมศึกษาปที่ 6  

    ขึ้นไป) 
  -  ระยะเวลาการไดรับยาตานเอชไอวีแตละชนิด (≤ 2 ป, >  2 ป) 
  -  จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 (≤400 เซลล/มคล., > 400 เซลล/มคล.) 

2. พิจารณาตัดตัวแปรที่ไมมีนัยสําคัญในการทํานายผลลัพธออกครั้งละ 1 ตัวแปร
โดยพิจารณาจาก คา p value ที่มากที่สุด และสรางโมเดลใหม 

3.  ทดสอบโมเดลใหมกับโมเดลเกา โดยใชสถิติทดสอบ likelihood-ratio เพื่อ
ทดสอบวาตัวแปรรวมที่ตัดออกไปนั้น มีผลตอการทํานายตัวแปรผลลัพธอยาง
มีนัยสําคัญหรือไม 

4. ทําขั้นตอนในขอที่ 2 - 3 ซํ้าไปเรื่อยๆ จนไดโมเดลที่เหมาะสมที่สุดในการ
ทํานายผลลัพธ 

  
3.5      นิยามศัพท          
   

1) ผูท่ีติดเชื้อเอชไอวี หมายถึง ผูที่ไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวีโดยวิธี gel particle 
agglutination (GPA) หรือ  enzyme-linked immunosorbent assays (ELISA) 

 
2) กลุมอาการเมแทบอลิก (Metabolic Syndrome, MS) หมายถึง กลุมความผิดปกติที่เปนปจจัย

เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด และโรคเบาหวานประเภทที่ 2  คือ มีภาวะอวนลง
พุง (ผูชาย ≥ 90 ซม., ผูหญิง ≥ 80 ซม.)  ระดับไขมันไตรกลีเซอไรดสูง (≥ 150 มก./ดล.หรือ
กําลังไดรับยาลดไขมัน)  ระดับไขมันเอชดีแอลต่ํา (ผูชาย < 40 ซม., ผูหญิง < 50 ซม.) ความ
ดันโลหิตสูง (≥ 130/ 85 มม.ปรอท หรือกําลังไดรับยาลดความดันโลหิต) หรือ ระดับน้ําตาล
ในเลือดสูง (≥  110 มก./ดล. หรือกําลังไดรับยาลดน้ําตาล) รวมกันอยางนอย 3 ขอ 

 
3) ยาตานไวรัสท่ีมีประ สิทธิภาพสูง (Highly Active Antiretroviral Therapy, HAART)  

หมายถึง สูตรยาตานเชื้อเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพในการลดจํานวนเชื้อเอชไอวีในกระแส
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เลือดใหต่ํากวา 50 เซลล/มคล. ในผูปวยที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสมากอน (treatment naïve 
patients) ซ่ึงเปนสูตรที่ประกอบดวยยาตานเอชไอวีอยางนอย 3 ตัวข้ึนไป 

 
4) สูตรยาตานไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพสูงท่ีมี NNRTIs เปนหลัก หมายถึง สูตรยาตานเอชไอวีที่

ประกอบดวยยาตานเอชไอวี กลุม NRTIs อยางนอย 2 ตัว รวมกับ ยาตานเอชไอวีกลุม 
NNRTIs 1 ตัว คือ nevirapine หรือ efavirenz 

 
5) Body mass index (BMI)   หมายถึง ดัชนีมวลรางกาย โดยคํานวณไดจากสูตร ดังนี้ 

 
ดัชนีมวลรางกาย (กก./ม.2)  =  น้ําหนักรางกาย (กก.)   

   สวนสูง  (ม.2) 
 

6) เสนรอบวงเอว (Waist circumference, WC) หมายถึง  ความยาวรอบเอว กําหนดใหวัดใน
ระดับเดียวกับสะดือโดยที่สายวัดขนานกับพื้น และวางสายวัดแคพอสัมผัสกับผิวหนัง
ในขณะยืนตรง ปลอยแขนในทาสบาย  เทาชิดกัน วัดขณะหายใจออกเต็มที่ 

 
7) Fasting blood หมายถึง  เลือดที่เจาะหลังอดอาหาร 12 ช่ัวโมง 

 
8) ระยะเวลาที่ไดรับยา หมายถึง ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมไดรับยาตานไวรัสจนถึงวันที่ทําการศึกษา 

 
9) Lipodystrophy (Carr, et al., 1999)  หมายถึง ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  โดยมีการ

เปลี่ยน แปลงของรูปรางอันเนื่องมาจากการกระจายของไขมันที่ผิดปกติไปภายหลังการติด
เชื้อเอชไอวีหรือหลังจากไดรับประทานยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง โดยการตรวจ
รางกายของแพทย และ/หรือ การสังเกตตัวเองของผูปวย อยางนอย 1 ขอ ดังตอไปนี้ 

(1) มีไขมันหายไป (lipoatrophy) บริเวณอวัยวะตางๆ ดังนี้ ใบหนา แขน ขา หรือ กน  
หรือสังเกตเห็นเสนเลือดดําบริเวณแขน ขา ชัดเจนขึ้น 

(2) มีไขมันสะสม (lipohypertrophy) ในบริเวณหนาทอง  ดานหลังของลําคอ หรือ เตา
นม  

(3) มีทั้งไขมันหายไป และไขมันสะสม ในบริเวณอวัยวะตางๆ ไดแก ใบหนา แขน ขา 
กน หนาทอง ดานหลังของลําคอ หรือ เตานม 
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การใหคะแนนประเมินความรุนแรงของการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติใน 
รางกายของอวัยวะทั้ง 7 ดังนี้ 
 
 ระดับคะแนน 0 คือ ไมเกิดความผิดปกติของการกระจายไขมันในรางกาย 

ระดับคะแนน 1  คือ  เกิดความผิดปกติของการกระจายไขมันในรางกายนอย (ตองตรวจดู 
และพิจารณาอยางละเอียดจึงจะพบความผิดปกติ)  

ระดับคะแนน 2  คือ  เกิดความผิดของการกระจายไขมันในรางกายปานกลาง (สามารถ 
สังเกตเห็นไดโดยแพทย และ หรือผูปวย) 

ระดับคะแนน 3  คือ  เกิดความผิดปกติของการกระจายของไขมันในรางกายมาก (สามารถ 
สังเกตเห็นไดงายโดยบุคคลอื่น) 

 
รวมคะแนนจากการประเมินอวัยวะทั้ง 7 เพื่อประเมินความรุนแรงของการเกิดภาวะไขมันกระจายตัว
ผิดปกติของทั้งรางกาย 
 

คะแนนรวม เทากับ 0  คือ ไมเกิดความผิดปกติของการกระจายของไขมันในรางกาย 
คะแนนรวม   1-7    คือ ความรุนแรงของการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติอยูใน

ระดับเล็กนอย 
คะแนนรวม   8-14   คือ ความรุนแรงของการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติอยูใน

ระดับปานกลาง 
คะแนนรวม  15-21   คือ ความรุนแรงของการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติอยูใน

ระดับมาก 
 

3.6       การพิจารณาทางดานจริยธรรมการศึกษาวิจัยในคน 
 

การศึกษานี้ไดผานการพิจารณาและไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในคนของคณะเภสัชศาสตร    มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร   
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

   
4.1   ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง 
                     
                        ผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขาตามเกณฑการศึกษา จํานวนทั้งสิ้น 255 คน  เปนเพศชาย
จํานวน 146 คน (รอยละ 57.3)  กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย 38.5 ± 7.9 ป เพศชายมีอายุเฉลี่ยมากกวาเพศ
หญิงเล็กนอย   สวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 29.4)  จบการศึกษาระดับชั้น
ประถมศึกษาปที่ 6 มากที่สุด (รอยละ 49.4)  ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง ไดรวบรวมไวในตาราง
ที่ 4.1 

ดัชนีมวลรางกาย ณ วันที่ทําการศึกษามีคามัธยฐาน [พิสัยควอรไทล] 21.3 กก./ม.2 
[19.6 - 23.0 กก./ม.2]  มีคามัธยฐาน [พิสัยควอรไทล] จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ณ วันที่
ทําการศึกษา 346 เซลล/มคล. [246 - 507 เซลล/มคล.] คาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูที่เขารวม
การศึกษา เทากับ 121/74  มม. พบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  148 คน คิดเปนรอยละ 58.04 
                   ผูเขารวมการศึกษาทั้งหมดเปนผูที่ไดรับ HAART ที่มี NNRTIs เปนหลัก มัธยฐาน 
[พิสัยควอรไทล] ระยะเวลาที่ไดรับ HAART 31 เดือน [17 - 48 เดือน]  ไดรับยา stavudine, 
zidovudine,  lamivudine, nevirapine  และ efavirenz จํานวน 227 (รอยละ 89.02), 28 (รอยละ 
10.98), 255 (รอยละ 100), 184 (รอยละ 72.16) และ 71 (รอยละ 27.84) ตามลําดับ     
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ตารางที่ 4.1   ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยางในการศึกษา (n=255) 
ลักษณะ จํานวน (%) 

1. ขอมูลทั่วไป 
                 -  ชาย 
                 -  หญิง         

     
  146 (57.3) 
109 (42.7) 

อายุ (ป), mean ± SD 
            -   ชาย 
            -   หญิง 

38.5 ± 7.9 
39.9 ± 8.2 
37.5 ± 7.9 

ระดับการศึกษา          
                 -  ต่ํากวาประถมศึกษา 
                 -  ประถมศึกษา 

            -  มัธยมตน 
            -  มัธยมปลาย 
            -  ประกาศนียบัตร 
            -  ปริญญาตรี 
            -  สูงกวาปริญญาตรี 

 
33 (12.9) 
126 (49.4) 
39 (15.3) 
34 (13.3) 
13 (5.1) 
10 (3.9) 

0 (0) 
สถานภาพสมรส         
                 -  โสด 

            -   คู 
            -  หยา / แยก / หมาย 

 
40 (15.7) 
146 (57.2) 
69 (27.1) 

อาชีพ                         
                 -  เกษตรกร 
                 -  รบัจาง 
                 -  พอบาน-แมบาน/วางงาน 

        -  คาขาย 
                 -  ประมง 
                 -  ขาราชการ 
                 -  อืน่ๆ 

 
75 (29.4) 
72 (28.2) 
60 (23.5) 
28 (11)  
13 (5.1) 
6 (2.4) 
1 (0.4) 

พฤติกรรมสุขภาพ       
                 -  สูบบุหรี่ 
                 -  ดื่มสุรา 

 
72 (28.2) 
15 (5.9) 
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ตารางที่ 4.1   ขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยางในการศึกษา (n=255) (ตอ) 
ลักษณะ จํานวน (%) 

ครอบครัวมีประวัติ      
               - โรคเบาหวาน  
               -  ความดันโลหิตสูง  

      -  ไขมันในเลือดสูง 
      -  หัวใจและหลอดเลือด  

 
53 (20.8) 
44 (17.3) 

7 (2.7) 
6 (2.4) 

2. การรับยา  
ระยะเวลาที่ไดรับ HAART (เดือน), median [IQR] 

 
31 [17 - 48] 

ไดรับยา  
     - stavudine 
     - zidovudine 
     - lamivudine 
     - nevirapine 
     - efavirenz 

 
227 (89.02) 
28 (10.98) 
255 (100) 

184  (72.16) 
71 (27.84) 

ระยะเวลาการไดรับยา (เดือน), median [IQR] 
     -  stavudine,   
     -  lamivudine 
     -  nevirapine 
     -  zidovudine  
     -  efavirenz  

 
30 [17 - 46] 
31 [17 - 48] 

30.5 [18.3 - 48] 
18 [10 – 27]  
25 [13 – 36]  

3. ผลการตรวจรางกายและหองปฏิบ ัติการ 
CD4  cell count (เซลล/มคล.), median [IQR] 

        -  กอนไดรับ HAART  
        -  วันที่ทําการศึกษา 

 
 

55 [19 - 127] 
 346 [246 - 507] 

ปริมาณเชื้อไวรสันอยกวา 50 copies/มล. 249 (97.6) 
Fasting blood (มก/ดล.) 

-  Sugar, median [IQR] 
-  HDL, median [IQR] 
-  TG, median [IQR] 
-  LDL, mean ± SD 
-  Cholesterol, mean ± SD 

 
93 [85 - 98] 
48 [41 - 60] 

155 [99 - 227] 
124.8 ± 33.2 
217.9 ± 44.8 



 

 

47

ตารางที่ 4.1   ขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยางในการศึกษา (n=255) (ตอ) 
ลักษณะ จํานวน (%) 

ความดันโลหิต (มม.ปรอท) 
               - Systolic blood pressure, mean ± SD  
               - Diastolic blood pressure, mean ± SD 

 
121 ± 15 
74 ± 10 

เสนรอบวงเอว (ซม.), median [IQR] 78 [73 - 83]  
BMI  กอนเริ่มยาตานไวรัส (กก./ม2), median [IQR] 19.8 [18.2 - 21.4] 
BMI  วันที่ทําการศึกษา (กก./ม2), median [IQR] 
               - ชาย 
               - หญิง 

21.3 [19.6 - 23.0] 
21.0 [19.5 - 22.7] 
21.8 [20.0 - 23.4] 

ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
- ระดับเล็กนอย 
- ระดับปานกลาง 
- ระดับมาก 

 
136 (53.3) 

12 (4.7) 
0 

IQR = Interquartile range 
 
4.2 ความชุกและลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิก  
 
                      ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ที่มี NNRTIs เปนหลัก มีกลุมอาการเมแทบอลิก 
จํานวน 50 คน จากกลุมตัวอยางทั้งหมด 255 คน คิดเปน รอยละ 19.6  [95% CI 14.9 - 25.0] เปน 
เพศชาย 24 คน (รอยละ 16.4) และ เพศหญิง 26 คน (รอยละ 23.9)  ตามลําดับ 
  เมื่อวิเคราะหเฉพาะผูที่ไดรับ HAART สูตร stavudine+lamivudine รวมกับ 
nevirapine หรือ efavirenz จํานวน 227 คน พบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก รอยละ 18.1 
[95% CI 8.6 - 27.6]  กลุมที่ไดรับ HAART สูตรที่มี efavirenz พบความชุก รอยละ 22.2 สูงกวากลุม
ที่ไดรับสูตรที่มี nevirapine รอยละ 16.5 (OR 1.45, 95% CI 0.703 - 2.988, p = 0.313) 
 

เนื่องจากยังไมทราบเวลาเริ่มเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกหลังไดรับ HAART ที่มี 
NNRTIs เปนหลัก จึงวิเคราะหหาความชุกเปนแตละชวงเวลาของการไดรับ HAART โดยใชวิธี 
cumulative incidence ในกลุมที่ไดรับยา 6 เดือนแรกไมพบผูที่มีกลุมอาการเมแทบอลิก และที่
ชวงเวลา 12, 24, 36, 48, 60, 72 เดือน  พบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก เทากับ รอยละ 1.6, 
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6.3, 10.2, 13.7, 17.3 และ 18.8 ตามลําดับ (รูปที่ 4.1) พบกลุมอาการเมแทบอลิกครั้งแรกในเดือนที่ 7 
ของการรักษา 

เมื่อวิเคราะหเฉพาะกลุมที่ไดรับ stavudine+lamivudine รวมกับ nevirapine หรือ 
efavirenz  เพือ่เปรียบเทียบยาในกลุม NNRTIs (รูปที่ 4.1) กลุมที่ไดรับ efavirenz จาํนวน 63 คน มี
ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก รอยละ 1.6, 12.7, 15.9, 19.0 และ 22.2 ที่ 12, 24, 36, 48 และ 60 
เดือน ตามลําดบั หลังเดือนที ่60 ไมพบผูที่มีกลุมอาการเมแทบอลิก กลุมที่ไดรับ nevirapine จํานวน
164 คน มีความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก รอยละ 1.8 ที่ 12 เดือน และสะสมเพิม่ขึ้นเปน รอยละ 
3.7, 7.9, 11.0, 14.6 และ 15.2 ที่ 24, 36, 48 และ 60 เดือน ตามลําดับ  
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รูปท่ี 4.1 ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกที่เวลาตางๆ แบงตามสูตรยาตานไวรัสที่มี
ประสิทธิภาพสูง 

 
จากการวิเคราะหขอมูลพื้นฐานโดยทดสอบความแตกตางของตัวแปรตาง ๆ แบง

ตามการมีและไมมีกลุมอาการเมแทบอลิก ดังแสดงในตารางที่ 4.2  พบวากลุมที่มีและไมมีกลุม
อาการเมแทบอลิกมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ในดาน อายุ  ระดับ
การศึกษา ดัชนีมวลรางกายกอนไดรับ HAART และ ณ วันที่ทําการศึกษา จํานวนเซลลเม็ดเลือดขาว
ชนิด CD4 ณ วันที่ทําการศึกษา และระยะเวลาการไดรับยา nevirapine 
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ตารางที่ 4.2    ขอมูลพื้นฐาน  และผลการตรวจรางกายแบงตามการมีและไมมีกลุมอาการเมแทบอลกิ 

ปจจัยท่ีศึกษา MS 
n=50 

non MS 
n=205 

p-valuea 

เพศ, จํานวน (%)       
- ชาย 
- หญิง   

 
24 (48) 
26 (52) 

 
122 (59.5) 
83 (40.5) 

0.154c 
 

อายุ (ป), mean ± SD 
- ชาย 
- หญิง 

41.3 ± 7.7 
42.2 ± 7.9 
40.5 ± 7.6 

 37.8 ± 7.8 
38.9 ± 8.2 
36.3 ± 7.0 

0.005b 
0.071 b 
0.009 b 

ระดับการศึกษา, จํานวน (%)      
 - ตํ่ากวาประถมศึกษาปที่ 6 
 - ต้ังแตประถมศึกษาปที่ 6 ขึ้นไป 

 
16 (32) 
34 (68) 

  
17 (8.3) 

188 (91.7) 

0.000c 

พฤติกรรมสุขภาพ, จํานวน (%) 
- สูบบุหรี่  
- ดื่มสุรา 

 
9 (18) 
5 (10) 

 
63 (30.7) 
10 (4.9) 

 
0.81c 

0.182c 
ครอบครัวมีประวัติ, จํานวน (%)      
                -  ความดันโลหิตสูง  

       -  ไขมันในเลือดสูง 
                 -  โรคเบาหวาน  หัวใจและหลอดเลือด  

 
12 (24) 

3 (6) 
16 (32) 

 
32 (15.6) 

4 (2) 
42 (20.49) 

 
0.209 c 
0.139 d 

0.092 c 
ยาที่ไดรับ, จํานวน  (%)               
                 -  stavudine 

- zidovudine 
- nevirapine 
- efavirenz 

 
41 (82) 
9 (18) 
35 (70) 
15 (30) 

 
186 (90.7) 

19 (9.3) 
149 (72.7) 
56 (27.3) 

 
0.077 c 

0.077 c 

0.704 c 

0.704 c 
ระยะเวลาที่ไดรับ  HAART (เดือน), mean ± SD  37.4 ± 19.4 32.7 ± 19.6 0.13b 
ระยะเวลาที่ไดรับยา (เดือน), mean ± SD               
                 -  stavudine 
                 - zidovudine 
                 - lamivudine 
                 - nevirapine 
                 - efavirenz 

 
35.6 ± 19.2 
19.7 ± 11.8 
37.4 ± 19.4 
40.4 ± 19.8 
26.7 ± 15.7 

 
30.9 ± 18.9 
20.6 ± 11.1 
32.7 ± 19.6 
32.4 ± 19.4 
28.3 ± 19.5 

 
0.155 b 
0.844 b 

0.129 b 

0.030 b 

0.769 b 
ดัชนีมวลรางกาย  (กก./ม.2), mean ± SD 
                 - กอนไดรับ HAART 

       - วันที่ทําการศึกษา 

 
21 ± 2.7 
23 ± 2.8 

 
19.7 ± 2.7 
21.2 ± 2.6 

 
0.005b 
0.000 b 
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ตารางที่ 4.2  ขอมูลพื้นฐานและผลการตรวจรางกายแบงตามการมีและไมมีกลุมอาการเมแทบอลิก 
(ตอ) 

ปจจัยท่ีศึกษา MS 
n=50 

non MS 
n=205 

p-valuea 

CD4 cell count (เซลล/มคล.), mean ± SD 
                  -  กอนไดรับ HAART 
                  -  วันที่ทําการศึกษา 

 
71.4 ± 63.4 

433.5 ± 197.2 

 
84.4 ± 76.6 

368.8 ± 185.5 

 
0.268b 

0.030b 
ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ, จํานวน (%) 
                  - ไมมี 
                  -  มี     

 
16 (32) 
34 (68) 

 
91 (44) 

114 (56) 

0.150c 

MS = มีกลุมอาการเมแทบอลิก   non MS = ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิก    
BMI = ดัชนีมวลรางกาย                 

 a  ทดสอบความแตกตางทางสถิติระหวางกลุม MS และ non MS     

 b Independent t-test        c  χ2 test           d  Fisher’s exact tests        

 

การประเมินกลุมอาการเมแทบอลิกในกลุมผูเขารวมการศึกษาพบผูที่มีความผิด 
ปกติทางเมแทบอลิกอยางนอย 1 ขอ จํานวน 196 คน (รอยละ 76.9)  อยางนอย 2 ขอ 121 คน (รอยละ 
47.4) อยางนอย 3 ขอ 50 คน (รอยละ 19.6)  อยางนอย 4 ขอ 12 คน (รอยละ 4.71) และมีความ
ผิดปกติทางเมแทบอลิกครบทั้ง 5 ขอ จํานวน 3 คน (รอยละ 1.8) ความผิดปกติที่พบมากที่สุด คือ
ไขมันไตรกลีเซอไรดสูง (รอยละ 54)  (ตารางที่ 4.3)  รองลงมา ไดแก ระดับไขมันเอชดีแอลต่ํา (รอย
ละ 34.9) ความดันโลหิตสูง (รอยละ 32.2) เสนรอบวงเอวเกินมาตรฐาน (รอยละ 20.4) และระดับ
น้ําตาลในเลือดสูง (8.2)   

สําหรับความผิดปกติทางเมแทบอลิกในผูเขารวมการศึกษาที่ไดรับการประเมินวามี
กลุมอาการเมแทบอลิก   ที่พบมากที่สุด คือ มีระดับไขมันไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง (รอยละ 94) 
รองลงมา คือ ระดับไขมันเอชดีแอลต่ํา (รอยละ 78)  ความดันโลหิตสูง (รอยละ 70)  เสนรอบวงเอว
เกินมาตรฐาน (รอยละ 52) และระดับน้ําตาลในเลือดสูง (รอยละ 36) ตามลําดับ 
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 ตารางที่ 4.3   จํานวนผูเขาเกณฑการประเมนิกลุมอาการเมแทบอลิกในแตละขอ 

เกณฑท่ีใชประเมิน จํานวน (%)  
n=255 

จํานวน MS (%) 
n=50  

คาทางหองปฏิบัติการขณะอดอาหาร (มก./ดล.) 
  -   น้ําตาลในเลือด ≥ 110                        
  -   ไขมันไตรกลีเซอไรด ≥ 150              

 
21a (8.2) 

138a (54.1) 

 
18 a (36) 
47 a (94) 

  -    ไขมันเอชดีแอล (มก./ดล.)               
          ชาย   < 40      (n=146)          
          หญิง  < 50     (n=109)                                         

89 (34.9) 
35 (24.0) 
54 (49.5) 

39 (78) 
16 (66.7)* 
23 (88.5)+ 

  - ความดนัโลหิต  ≥ 130/85 มม.ปรอท 82a (32.2) 35a (70) 
  - เสนรอบวงเอว (ซม.) 
          ชาย   ≥ 90   (n=146)               
          หญิง ≥ 80  (n=109)             

52 (20.4) 
10 (6.8) 
42 (38.5) 

26 (52) 
5 (20.8) * 

21 (80.8) + 
a รวมผูที่กําลังไดรับยารักษา         * คํานวณจากเพศชาย 24 คน           + คํานวณจากเพศหญิง 26 คน 
                                 
          เมื่อวิเคราะหลักษณะของความผิดปกติในแตละขอของกลุมอาการเมแทบอลิกโดย
แบงตามเพศ (รูปที่ 4.2) พบวาเพศหญิงมีความชุกของภาวะอวนลงพุง หรือเสนรอบวงเอวเกินมาตร 
ฐาน และ ไขมันเอชดีแอลต่ําสูงกวาเพศชายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  สวนเพศชายมี
ความชุกของความดันโลหิตสูง สูงกวาเพศหญิง (p < 0.001)  และมีแนวโนมมีไขมันไตรกลีเซอไรด
และน้ําตาลในเลือดสูงมากกวาเพศหญิง นอกจากนี้ ยังพบวาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก
เพิ่มขึ้นตามชวงอายุ (รูปที่ 4.3) โดยความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกสูงที่สุด (รอยละ 33.3) ใน
กลุมอายุมากกวาหรือเทากับ 55 ป และเพศหญิงมีแนวโนมที่จะมีความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก 
สูงกวาเพศชายในทุกชวงอายุ 
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รูปท่ี 4.2     ลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกแบงตามเพศ 

                      
 

         

9.3

16.9

24.1
28.6

13.5

26.9

37.5

50.0

0

10

20

30

40

50

60

25-34 35-44 45-54 ≥ 55
ชวงอายุ (ป)

Pr
ev

al
en

ce
 (%

)

Male Female

 
                   รูปท่ี 4.3    ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกแบงตามเพศและชวงอายุ       
 

พิจารณาจากชนิดของยา  โดยแบงตามชนิดของยากลุม NNRTIs ที่ไดรับ พบวา 
สัดสวนของผูที่เกิดความดันโลหิตสูง  ไขมันไตรกลีเซอไรดสูง  เอชดีแอลต่ํา และระดับน้ําตาล     
ในเลือดสูงในกลุมที่ไดรับ efavirenz มีแนวโนมสูงกวากลุมที่ไดรับ nevirapine (รูปที่ 4.4) และเมื่อ
แบงตามชนิดของยากลุม NRTIs ที่ไดรับ พบวากลุมที่ไดรับยา zidovudine มีสัดสวนของผูที่มีไขมัน
เอชดีแอลต่ําสูงกวากลุมที่ไดรับ stavudine อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และมีแนวโนมมีไขมัน       

 p < 0.001  p < 0.001 

 p < 0.001 
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ไตรกลีเซอไรดสูง ความดันโลหิตสูง  และเสนรอบวงเอวเกินมาตรฐาน มากกวากลุมที่ไดรับ 
stavudine   แตความผิดปกติของระดับน้ําตาลในเลือดนั้นมีสัดสวนใกลเคียงกัน (รูปที่ 4.5)   
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        รูปท่ี 4.4    ลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกเมื่อแบงตามชนิดของ NNRTIs  
                                     (NVP = nevirapine, EFV = efavirenz) 
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 รูปท่ี 4.5   ลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกแบงตามชนิดของยา NRTIs  

                                        (d4T = stavudine,  AZT = zidovudine) 
 

 

 p = 0.028 
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4.3 ปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิก 
 

เมื่อวิเคราะหโดยการวิเคราะหตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis)   พบวา  ปจจัยที่ 
เพิ่มความเสี่ยงตอกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ที่มี NNRTIs เปนหลัก 
ไดแก อายุที่มากกวาหรือเทากับ 45 ป (OR 2.07, 95%CI 1.04 - 4.13, p=0.039) จํานวนเม็ดเลือดขาว
ชนิด CD4 ที่มากกวา 400 เซลล/มคล. ณ วันที่ทําการศึกษา (OR 1.94, 95% CI 1.001 - 3.78, 
p=0.047)  และปจจัยที่ลดความเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิก คือ การไดรับการศึกษาตั้งแต
ประถมศึกษาปที่ 6 ขึ้นไป (OR 0.19, 95%CI 0.09 - 0.42, p < 0.001) สวนปจจัยที่มีแนวโนมเพิ่ม
ความเสี่ยงตอกลุมอาการเมแทบอลิก คือ เพศหญิงและระยะเวลาการไดรับ HAART ที่มากกวา 24 
เดือน ดังแสดงในตารางที่ 4.4   
 
ตารางที่ 4.4  คาความเสี่ยงของปจจัยตางๆตอกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ 
HAART ที่มี NNRTIs เปนหลัก ดวยวิธี univariate analysis  

ปจจัย Crude OR 
(95% CI) p-value 

เพศหญิง 1.59 (0.86 - 2.96) 0.142 
อายุ ที่ ≥ 45 ป 2.06 (1.04 - 4.13) 0.039 
CD4 cell count > 400 เซลล/มคล. 1.94 (1.001 - 3.78) 0.047 
การศึกษาตั้งแตประถมศึกษาปที่ 6 0.19 (0.09 - 0.42) < 0.001 
ระยะเวลาที่ไดรับ HAART > 24 เดือน 1.54(0.80 - 2.96) 0.200 
ระยะเวลาการไดรับยา > 24 เดือน   
      -  stavudine 1.19 (0.63 - 2.20) 0.591 
      -  zidovudine 1.18 (0.24 - 5.85) 0.841 
      -  lamivudine 1.54 (0.80 - 2.96) 0.200 
      -  nevirapine 1.56 (0.84 - 2.91) 0.159 
      -  efavirenz 0.79 (0.31 - 2.03) 0.632 
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 เนื่องจากดัชนีมวลรางกาย มี collinearity  กับเสนรอบวงเอวซึ่งเปนเกณฑในการ
ประเมินกลุมอาการเมแทบอลิก  ดังนั้นแมวาจะพบวามีความแตกตางของดัชนีมวลรางกายระหวาง
กลุมที่มีและไมกลุมอาการเมแทบอลิกทั้งกอนไดรับ HAART และ ณ วันที่ทําการศึกษา (ตารางที่ 
4.2) แตจะไมนําดัชนีมวลรางกายมาวิเคราะหหาปจจัยเสี่ยง  เชนเดียวกับ ระยะเวลาที่ไดรับ HAART 
กับ ระยะเวลาที่ไดรับ lamivudine ซ่ึงเปนคาเดียวกันเนื่องจากเมื่อเร่ิมไดรับ HAART ทุกคนจะไดยา 
lamivudine และเมื่อมีการเปลี่ยนสูตรยาแต lamivudine จะยังคงไดตอไป จึงเลือกใสในโมเดลเพียง
คาเดียว  นอกจากนี้เกณฑแตละขอที่ใชในการประเมินกลุมอาการเมแทบอลิกจะไมนํามาใสใน
โมเดลแตจะวิเคราะหแยกตางหากเพื่อหาความสัมพันธของเกณฑแตละขอในการทํานายกลุมอาการ
เมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART 
  เมื่อปรับผลของปจจัยรวม อ่ืนๆ ไดแก  เพศ ระดับการศึกษาและระยะเวลาที่ไดรับ 
lamivudine มากกวา 24 เดือน พบวาปจจัยที่ลดความเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิกอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  คือ ระดับการศึกษาตั้งแตประถมศึกษาปที่ 6 ขึ้นไป (OR 0.19, 95% CI 0.09 - 
0.43, p<0.001) แตมีปจจัยที่นาจะเพิ่มความเสี่ยง คือ การไดรับยา lamivudine มากกวา 24 เดือน (OR 
1.52, 95% CI 0.77 - 3.03, p=0.230) และ เพศหญิง (OR 1.44, 95% CI 0.75 - 2.75, p=0.277)   ดัง
แสดงในตารางที่ 4.5 
 
ตารางที่ 4.5   คาความเสี่ยงของปจจัยตางๆตอกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ 
HAART ที่มี NNRTIs เปนหลัก ดวยวิธี multivariate logistic regression 
 

ปจจัย Adjusted OR 
(95% CI) p-value 

เพศหญิง 1.44 (0.75 - 2.75) 0.277 
ระยะเวลาที่ไดรับ lamivudine > 24 เดือน 1.52 (0.77 - 3.03) 0.230 
ไดรับการศึกษาตั้งแตประถมศึกษาปที่ 6 0.19 (0.09 - 0.43) <0.001 
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บทที่ 5 
อภิปรายผลการศึกษา 

 
5.1  ขอมูลท่ัวไป 
 

ผูเขารวมการศึกษาเปนผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ที่มี NNRTIs เปนหลัก    
ณ  คลินิกดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี  แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลทุงสง   โรงพยาบาลทาศาลา 
โรงพยาบาลสิชล และโรงพยาบาลปากพนัง จังหวัดนครศรีธรรมราช จากการศึกษาพบวาผูเขารวม
การศึกษาเปนเพศชายและเพศหญิงในอัตราสวนใกลเคียงกันโดยเปนเพศชายมากกวาเล็กนอย สวน
ใหญมีอายุอยูในชวงของวัยทํางาน โดยมีอายุเฉลี่ย 38.5 ± 7.9 ป มีอาชีพเกษตรกรเปนสวนใหญ 
รองลงมา คือ รับจาง   ผูเขารวมการศึกษาทุกคนไดรับยา lamivudine และรองลงมา คือ stavudine, 
nevirapine, efavirenz และ zidovudine ตามลําดับ  
 นอกจากนี้ ผู เขารวมการศึกษาสวนใหญไดเ ร่ิมยาขณะอยูในระยะเอดส คือ      
มีมัธยฐาน [พิสัยควอรไทล] จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 เทากับ 55 เซลล/มคล. [19-127 เซลล/
มคล.]   มัธยฐาน [พิสัยควอรไทล] ระยะเวลาที่ผูเขารวมการศึกษาไดรับ HAART  คือ 31 เดือน [17 - 
48 เดือน] หรือประมาณ 2 ปคร่ึง มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ณ วันที่ทําการศึกษาอยูในระดับที่
ไมเสี่ยงตอการติดเชื้อฉวยโอกาส สวนใหญมีปริมาณเชื้อไวรัสในระดับที่ไมสามารถตรวจนับได 
(undetectable) ผูเขารวมการศึกษามีความดันโลหิตอยูในระดับปกติ คือ เฉลี่ย 121/74  มม.ปรอท 
สวนใหญมีระดับไขมันเอชดีแอล และ ระดับน้ําตาลในเลือดอยูในระดับปกติ ประมาณครึ่งของ
ผูเขารวมการศึกษาทั้งหมดมีระดับไขมันไตรกลีเซอไรดสูง พบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  รอย
ละ 58  
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5.2 ความชุกและลักษณะของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูตดิเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับ HAART ท่ีมี  
NNRTIs เปนหลัก 
  

ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ที่มี  
NNRTIs เปนหลักในการศึกษานี้ มีคารอยละ 19.6 [95%CI 14.9 – 25.0] ซ่ึงไมพบวาเคยมีการ
รายงานความชุกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART สูตรเหมือนหรือใกลเคียงกับการศึกษานี้มา
กอน จึงนับไดวารายงานนี้เปนรายงานแรก  และแมวาจะมีคาใกลเคียงกับการศึกษากอนหนานี้ใน
ตางประเทศที่ทําการศึกษาแบบ cross-sectional study และใชเกณฑการประเมินกลุมอาการเมแทบอ
ลิกของ NCEP ATP III เชนเดียวกับในการศึกษานี้  แตก็ไมสามารถนํามาเปรียบเทียบกันได ทั้งนี้
เนื่องจากความแตกตางในดานเชื้อชาติ  ชนิดและสูตรยาตานเอชไอวีที่ผูเขารวมการศึกษาไดรับ   
(Samaras, et al., 2006; Bergersen, et al., 2006; Jerico, et al., 2005) และเมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาในประชากรทั่วไปในประเทศไทยที่ใชเกณฑการประเมินเดียวกับการศึกษานี้  ดังเชน
การศึกษาของ จิตบรรจง ตั้งปอง และคณะ (2008) ในกลุมพนักงานของมหาวิทยาลัยซ่ึงสวนใหญมี
ลักษณะการทํางานแบบนั่งโตะ  อายุระหวาง 25  - 65 ป จํานวน 304 คน พบความชุกรอยละ 13.2    
การศึกษาของ ฉัตรเลิศ  พงษไชยกุล และคณะ (2007) และการศึกษาของ แหลมทอง แกวตระกูล
พงษ (2008) ทําการศึกษาในประชาชนทั่วไปที่เขามาตรวจสุขภาพประจําปที่โรงพยาบาล พบความ
ชุกของกลุมอาการเมแทบอลิก รอยละ 15 และ 16.9 ตามลําดับ แมความชุกในการศึกษานี้มีแนวโนม
สูงกวาในประชากรทั่วไปเล็กนอย แตยังมีขอจํากัดของความแตกตางในดาน สัดสวนของเพศ และ
อายุของกลุมตัวอยางในแตละการศึกษา  
  เมื่อวิเคราะหความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกเฉพาะผูที่ไดรับ HAART สูตร 
stavudine+lamivudine รวมกับ nevirapine หรือ efavirenz พบวากลุมที่ไดรับ HAART ที่มี efavirenz 
ในสูตรมีความชุกที่สูง กวาสูตรที่มี nevirapine แมจะไมเคยมีรายงานเปรียบเทียบความชุกของกลุม
อาการเมแทบอลิกของยาในกลุม NNRTIs แตมีการศึกษาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมัน
ในเลือดเปรียบเทียบระหวางยา 2 ตัวนี้ ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของเกณฑในการประเมินกลุมอาการเม
แทบอลิก  ดังการศึกษาของ Leth และคณะ (2004) ที่ศึกษาแบบ prospective ในหลายประเทศเพื่อวัด
การเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันในเลือดที่ 48 สัปดาห เปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไดรับ efavirenz 
กับ กลุมที่ไดรับ nevirapine  ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART พบวากลุมที่ไดรับ efavirenz มีการ
เพิ่มขึ้นของไขมัน แอลดีแอล  และไตรกลีเซอไรด  มากกวากลุมที่ไดรับ nevirapine อยางมีนัยสําคัญ 
นอกจากนี้ ภาวะไขมันเอชดีแอลต่ําที่พบในกลุมที่ไดรับ efavirenz  สูงกวากลุมที่ไดรับ nevirapine 



 

 

58

อยางมีนัยสําคัญ   และการศึกษาของ Nguemaïm และคณะ (2010) ที่ทําการศึกษาผลของยา 2 สูตร 
คือ stavudine+lamivudine รวมกับ nevirapine หรือ efavirenz  ตอการเปลี่ยนแปลงระดับไขมันใน
เลือดที่ 24 เดือนในผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 540 คน  พบวามีการเพิ่มขึ้นของระดับไขมัน
คอเลสเตอรอล รอยละ  31.6 และ 26.3 ในกลุมที่ไดรับ efavirenz และ nevirapine ตามลําดับ 
(p=0.043)  ระดับไตรกลีเซอไรด เพิ่มขึ้นรอยละ 52.5 และ 29.2 ในกลุมที่ไดรับ efavirenz และ 
nevirapine ตามลําดับ (p<0.001) ระดับไขมันแอลดีแอลเพิ่มขึ้นรอยละ 40.1 และ 26.3 ตามลําดับ 
(p=0.002) และ ระดับไขมันเอชดีแอลเพิ่มรอยละ 24.0 และ 42.8 ตามลําดับ (p<0.001) จากการศึกษา
ขางตนแสดงใหเห็นวากลุมที่ไดรับ efavirenz  มีการเพิ่มขึ้นของไขมันไตรกลีเซอไรดสูงกวากลุมที่
ไดรับ nevirapine ในขณะที่การเพิ่มขึ้นของเอชดีแอลต่ํากวา  

 การวิเคราะหความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกโดยแบงเปนชวงเวลาของการ
ไดรับ HAART พบวาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกมีการเพิ่มขึ้นอยางสม่ําเสมอตามระยะเวลา
ที่ไดรับ HAART ไมพบกลุมอาการเมแทบอลิกในผูที่ไดรับการประเมิน ภายใน 6 เดือนแรกหลัง
ไดรับ HAART  แตเร่ิมพบ 1 คน ในเดือนที่ 7 และ  4 คน ภายในระยะ 12 เดือน   

 เมื่อแยกตามกลุมยา NNRTIs เฉพาะในกลุมที่ไดรับยา stavudine+lamivudine 
รวมกับ nevirapine หรือ efavirenz พบวาในกลุมที่ไดรับ efavirenz พบการเพิ่มขึ้นของกลุมอาการเม
แทบอลิกอยางชัดเจนในชวง 12 - 18 เดือน จากรอยละ 1.6 เปน 9.5 และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 12.7 ที่ 
24  เดือน ใกลเคียงกับการศึกษาของ Zannou และ คณะ (2009) ซ่ึงทําการศึกษาแบบ prospective 
cohort ติดตามเปนเวลา 2 ป เพื่อหาอุบัติการณกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 88 
คน ที่ไดรับยาสูตร stavudine หรือ zidovudine รวมกับ lamivudine+efavirenz  พบcumulative 
incidence รอยละ 12.7 (ประเมินโดย IDF 2005)    

 สําหรับความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกที่ดูคลายวาจะมีคาคงที่ หลังจากเดือนที่ 
54 นั้นยังไมสามารถบอกไดอยางแนชัดวากลุมอาการเมแทบอลิกพบไดคงที่แลว  เนื่องจากจํานวน
กลุมตัวอยางที่มีนอยที่เวลามากกวา 54 เดือนหลังรับยา  ในขณะที่กลุมที่ไดรับ nevirapine+ 
lamivudine+stavudine พบการเพิ่มขึ้นของกลุมอาการเมแทบอลิกอยางชาๆในชวงแรก  เห็นการ
เพิ่มขึ้นที่ชัดเจนขึ้นหลังเดือนที่ 30 เปนตนไปและมีการเพิ่มขึ้นที่สม่ําเสมอตลอดทุกชวงเวลา   

ในการศึกษานี้พบวาเพศหญิงมีแนวโนมมีความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกสูง 
กวาเพศชาย (รอยละ 23.9 และ 16.4 ตามลําดับ) อยางไรก็ดี ยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนเนื่องจากการศึก-
ษาที่ผานมาใหผลที่ขัดแยงกันอยู เชน การศึกษาของ Samaras และคณะ (2006) และ การศึกษาของ 
Alvarez และคณะ (2010) พบความชุกในเพศหญิงมากกวาเพศชาย (รอยละ 24.8 : 12.5 และ 22.7 : 
19.4 ตามลําดับ) ในขณะที่การศึกษาของ Jerico และคณะ (2005) พบความชุกในเพศหญิงกับเพศชาย
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ใกลเคียงกัน (รอยละ 17.6 และ16.8 ตามลําดับ)  บางการศึกษาก็รายงานผลตรงกันขาม เชน 
Bergerson และคณะ (2006) ที่พบวาเพศชายมีแนวโนมมีความเสี่ยงตอกลุมอาการเมแทบอลิกมาก
กวาเพศหญิง (OR 2.84, 95% CI 0.84 - 9.68)   อยางไรก็ดี  เพศหญิงในการศึกษานี้ยังมีคาดัชนีมวล
รางกายที่สูงกวาเพศชาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (22.0 ± 3 กก./ม.2: ชาย 21.2 ± 2.5 กก./ม.2 
ตามลําดับ, p=0.017) จึงอาจเปนคําอธิบายที่ทําใหเพศหญิงมีความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกที่สูง
กวา 

เมื่อแยกพิจารณาลักษณะกลุมอาการเมแทบอลิกแตละขอ พบวา รอยละ 54.1 ของ 
ผูเขารวมการศึกษามีระดับไขมันไตรกลีเซอไรดสูงซึ่งเปนความผิดปกติที่พบมากที่สุด  และรอยละ 
8.2  มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง ใกลเคียงกับรายงานของ Pujari, และคณะ (2005) ศึกษาแบบ cross-
sectional study ในผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศอินเดีย ที่ไดรับยาสูตร stavudine+ 
lamivudine+nevirapine  เปนสวนใหญ ผูเขารวมการศึกษามีระยะเวลาไดรับยาตานเอชไอวีโดยเฉลี่ย 
2 ป รายงานรอยละของผูที่มีระดับไขมันไตรกลีเซอไรดสูงและระดับน้ําตาลในเลือดสูงไว  รอยละ  
44.4 และ 13.3 ตามลําดับ และ พบภาวะไขมันชนิดเอชดีแอลต่ํา รอยละ 26.1  ในขณะที่ การศึกษานี้
พบ รอยละ 34.9  ซ่ึงสูงกวาโดยความแตกตางอาจมีสาแหตุจากการศึกษาดังกลาวใชเกณฑ การ
ประเมินวาไขมันชนิดเอชดีแอลต่ํา) เหมือนกันทั้งเพศชายและหญิง คือ นอยกวา 40 มก./ดล. 

เมื่อเปรียบเทียบสัดสวนของผูที่มีความผิดปกติทางเมแทบอลิกแตละขอระหวาง
กลุมที่ไดรับnevirapine กับ efavirenz พบวากลุมที่ไดรับ efavirenz มีแนวโนมพบความผิดปกติของ
ระดับไขมันและน้ําตาลมากกวากลุมที่ไดรับ nevirapine ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Tashima 
และคณะ(2003) ที่พบวา efavirenz มีผลทําใหระดับไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดสูงขึ้น และ
การศึกษาของ Leth และคณะ (2004) ที่ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันในเลือด เปรียบเทียบ
ระหวางกลุมที่ไดรับ nevirapine กับ กลุมที่ไดรับ efavirenz พบวากลุมที่ไดรับ efavirenz มีการ
เพิ่มขึ้นของไขมันแอลดีแอล  และไตรกลีเซอไรด  มากกวากลุมที่ไดรับ nevirapine อยางมีนัยสําคัญ 
นอกจากนี้ ภาวะไขมันเอชดีแอลต่ําที่พบในกลุมที่ไดรับ efavirenz  สูงกวากลุมที่ไดรับ nevirapine 
ในการศึกษานี้  สอดคลองกับผลการศึกษาของ Nguemaïm และคณะ (2010) ที่ทําการศึกษาผลของยา
สองสูตรตอการเปลี่ยนแปลงระดับไขมัน คือ stavudine+lamivudine รวมกับ nevirapine หรือ 
efavirenz ซ่ึงพบวากลุมที่ได efavirenze มีระดับไขมันคอเลสเตอรอล  ไตรกลีเซอไรด และแอลดี
แอล เพิ่มมากกวาอยางมีนัยสําคัญ โดย Hadri และ คณะ (2004) ไดอธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงที่พบนี้
ดวยการศึกษาแบบ in vitro วา efavirenz สามารถยับยั้งการสะสมของไขมันไตรกลีเซอไรดในเซลล
ไขมัน โดยมีกลไกผานการยับยั้งการแสดงออกและการทําหนาที่ของ SREBP-1c 
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  เมื่อเปรียบเทียบลักษณะทางเมแทบอลิกระหวางกลุมที่ไดรับยา stavudine  กับ 
zidovudine พบวากลุมที่ไดรับ zidovudine มีสัดสวนของผูที่มีไขมันเอชดีแอลต่ําสูงกวากลุมที่ไดรับ 
stavudine อยางมีนัยสําคัญ และมีแนวโนมวามีสัดสวนของผูที่เกิดความผิดปกติในแตละขอมากกวา 
ซ่ึงขัดแยงกับการศึกษาของ Domingos และคณะ (2009) ที่ศึกษาเปรียบเทียบผลของสูตรยาที่ไดรับ
ตอระดับไขมันและน้ําตาลในเลือด พบวา กลุมที่ไดรับยาสูตรที่มี stavudine มีไขมันคอเลสเตอรอล 
ไตรกลีเซอไรด เพิ่มขึ้นสูงกวากลุมที่ไดรับยา zidovudine อยางมีนัยสําคัญ   ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจาก
แนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย แนะนําใหเร่ิมการรักษาดวย 
stavudine+lamivudine+nevirapine เปนสูตรแรก และใหมีการเปลี่ยนยาจาก stavudine เปน 
zidovudine เมื่อพบอาการไมพึงประสงค เชน เสนประสาทสวนปลายผิดปกติ (peripheral 
neuropathy)  ไขมันกระจายตัวผิดปกติ (lipodystrophy) ไขมันในเลือดสูง  หรือ ภาวะเลือดเปนกรด
จากกรดแลคติกคั่ง (lactic acidosis)   ในการศึกษานี้มีผูไดรับ zidovudine 28 คน เปนผูที่ไดรับ 
stavudine มากอนจํานวน 14 คน   เนื่องจากการศึกษานี้เปน cross-sectional study จึงไมสามารถบอก
ไดอยางชัดเจนวาผลความผิดปกติที่พบนี้เกิดกอนหรือหลังไดรับยา zidovudine 

  
5.3  ปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับ HAART ท่ีมี  
NNRTIs เปนหลัก 
 
  การวิเคราะหตัวแปรเดี่ยว (univariate anlysis) พบวา ปจจัยที่มีผลเพิ่มความเสี่ยง
ของกลุมอาการเมแทบอลิก ไดแก กลุมผูปวยที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 45 ป   จํานวนเม็ดเลือดขาว
ชนิด CD4 ที่มากกวา 400 เซลล/มคล. ณ วันที่ทําการศึกษา   และปจจัยที่ลดความเสี่ยงของกลุม
อาการเมแทบอลิก คือ การไดรับการศึกษาตั้งแตประถมศึกษาปที่ 6 ขึ้นไป แตเนื่องจากการกระจาย
ของตัวแปรตาง ๆ ที่แตกตางกันระหวางกลุมที่มีและไมมีกลุมอาการเมแทบอลิก ดังนั้นจึงทําการ
วิเคราะหเพื่อปรับผลของปจจัยตางๆ ซ่ึงพบวา ผูที่มีการศึกษาตั้งแตช้ันประถมศึกษาปที่ 6 ขึ้นไป     
มีความเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกนอยกวากลุมที่ไมจบชั้นประถมศึกษาปที่ 6 (OR 0.19, 
95% CI 0.09-0.43, p<0.001)  เพศหญิงอาจมีความเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกเพิ่มขึ้น
เล็กนอย (OR 1.44, 95% CI  0.75-2.75, p=0.277) เชนเดียวกับการไดรับยา lamivudine มากกวา 24 
เดือน (OR 1.52, 95% CI 0.77-3.03, p=0.230)  
  การศึกษานี้ พบวา กลุมที่จบการศึกษาตั้งแตประถมศึกษาปที่ 6  มีความเสี่ยงตอการ
เกิดกลุมอาการเมแทบอลิกลดลง รอยละ 80 ของกลุมที่ไมไดรับการศึกษา หรือไมจบการศึกษา
ระดับชั้นประถมศึกษาปที่ 6  ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ Jacobson และ คณะ (2006) ที่พบวา
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การศึกษาที่สูงกวาระดับวิทยาลัยมีความเสี่ยงนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ (RR 0.52, 95% CI 0.32-0.85, 
p 0.009) ซ่ึงนาจะอธิบายไดดวยการศึกษาในประชากรทั่วไปในเรื่องพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย และการดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บปวย  พบวาระดับ
การศึกษาที่สูงมีผลตอพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่สูงขึ้น (ฤทัยชนก  กุลสืบ และ วรัญญา  เชื้อทอง, 
2550)   
 
  ในการศึกษานี้พบวาการไดรับยา lamivudine นานกวา 24 เดือน นาจะเพิ่มปจจัย
เสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิก  ซ่ึง lamivudine เปนยาที่อยูในทุกสูตรที่ผูเขารวมการศึกษาไดรับ 
และไมวาจะมีการเปลี่ยนสูตรยาไปแต lamivudine จะยังคงไดรับอยู ดังนั้นระยะเวลาการไดรับ 
lamivudine จึงเทียบเทากับระยะเวลาที่ไดรับ HAART  และสอดคลองกับการศึกษาของนองเล็ก  บุญ
จูง และคณะ (2008) ที่ทําการศึกษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผูติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยาตาน 
GPO-VIR S แบบ cross-sectional study ที่พบวาระยะเวลาที่ไดรับ GPO-VIR S ยิ่งนานจะยิ่งมีผลตอ
การเพิ่มขึ้นของระดับไขมันคอเลสเตอรอล  และไขมันไตรกลีเซอไรด  และมีผลตอการลดลงของ
ไขมันเอชดีแอล 
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บทที่ 6  
บทสรุป  

 
 

6.1 สรุปผลการศึกษา 
 

  ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวย HAART
ที่มี NNRTIs  เปนหลัก ที่เขารับการรักษา ณ คลินิกดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี แผนกผูปวยนอก ของ
โรงพยาบาล ในจังหวัดนครศรีธรรมราช มีคารอยละ 19.6 [95% CI 14.9 - 25.0]  พบความชุกใน  
เพศหญิงสูงกวาเพศชาย (รอยละ 23.9 และ16.4 ตามลําดับ) ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกใน  
ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART สูตรที่ประกอบดวย stavudine+lamivudine+efavirenz (รอยละ 
22.2) สูงกวากลุมที่ไดรับสูตร stavudine+lamivudine+ nevirapine (รอยละ 16.5) และมีการเพิ่มขึ้น
ของกลุมอาการเมแทบอลิกที่สูงกวาในแตละชวงเวลา  ความผิดปกติทางเมแทบอลิกที่พบไดมาก
ที่สุด ไดแก ไขมันไตรกลีเซอไรดสูง รองลงมา ไดแก ไขมันเอชดีแอลต่ํา  ความดันโลหิตสูง เสน
รอบวงเอวเกินมาตรฐาน และ น้ําตาลในเลือดสูง   ในการศึกษานี้ไมพบปจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงตอการ
เกิดกลุมอาการเมแทบอลิก ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ที่มี NNRTIs เปนหลัก แตพบวาเพศ
หญิงและระยะเวลาที่ไดรับยา lamivudine มากกวา 24 เดือนอาจมีความเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการเม
แทบอลิกเพิ่มขึ้นเล็กนอย  และผูที่มีการศึกษาตั้งแตช้ันประถมศึกษาปที่ 6 ขึ้นไป มีความเสี่ยงตอการ
เกิดกลุมอาการเมแทบอลิกลดลง  
      
6.2 จุดเดนของการศึกษานี้ 

 
1. การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกที่หาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกโดยใช

เกณฑการประเมินของ NCEP ATP III ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวย HAART ที่มี 
NNRTIs เปนหลักในประเทศไทย ซ่ึงมีสวนประกอบของสูตรยามาตรฐานที่แตกตางจากประเทศ
พัฒนาแลว 

2. การศึกษานี้วิเคราะหปจจัยตางๆ ที่มีผลสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิก โดยมี
การปรับผลของปจจัยรวมแตละตัวแปรที่มีผลตอผลลัพธ เพื่อใหไดผลของแตละปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับการเกิดผลลัพธที่แทจริง 
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6.3 ขอจํากัดของการศึกษา 
 

1. การศึกษานี้เปนการศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study) ซ่ึงเปน 
การยากที่จะบอกวาความผิดปกติที่วัดไดเกิดขึ้นเมื่อไหร  กอนหรือหลังไดรับ HAART หรือเกิดจาก
ยาสูตรปจจุบันหรือไม เนื่องจากไมมีการวัดคาพื้นฐานกอนเริ่มยาและมีผูปวยบางรายที่มีการเปลี่ยน
สูตรยาตานเอชไอวีในระหวางการรักษา 

2. ในการศึกษานี้ไมไดบันทึกและประเมินเกี่ยวกับปริมาณการบริโภคคารโบไฮเดรต
ซ่ึงมีความสัมพันธกับระดับไขมันไตรกลีเซอไรด และเอชดีแอลที่วัดได 

3. ในการตรวจคาทางหองปฏิบัติการ ไดแก  การตรวจระดับน้ําตาลในเลือด และ
ระดับไขมันในเลือด กระทําในโรงพยาบาลที่ทําการเก็บขอมูล ซ่ึงแมวาโรงพยาบาลแตละแหงจะมี
การ สอบเทียบเครื่องมือที่ใชตรวจวัดในหองปฏิบัติการของหนวยงานอยางนอยปละ 1 คร้ัง และ มี
การตรวจสอบจากสภาเทคนิคการแพทยแลว  แตไมไดทําการสอบเทียบระหวางหองปฏิบัติการ     
ดังนั้น  ผลทางหองปฏิบัติการจากโรงพยาบาลที่ทําการเก็บขอมูลทั้ง  4 แหงนั้น  อาจมีความ
คลาดเคลื่อนอยูบาง    

4. เนื่องจากยังไมมีเกณฑการวินิจฉัยภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ ที่ชัดเจน การ
ประเมินภาวะดังกลาวโดยแพทยผูทําการรักษาหรือผูปวย จึงคอนขางเปนนามธรรม (subjective) ซ่ึง
ผลประเมินขึ้นกับผูแปลผล   การศึกษานี้ทําการศึกษาในโรงพยาบาลหลายแหง และมีการวินิจฉัย
ภาวะไขมันกระจายผิดปกติ โดยแพทยหลายทาน อาจทําใหผลการวินิจฉัยมีความแตกตางกันได   
ดังนั้น หากตองการศึกษาความสัมพันธของภาวะไขมันกระจายผิดปกติกับกลุมอาการเมแทบอลิก จึง
ควรมีการตรวจวินิจฉัยที่ไดใชเครื่องมือเชน Dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) เพื่อ
ตรวจวัดปริมาณไขมัน หรือ โดยเครื่อง Computer tomography (CT)   จะเปนการประเมินที่มีความ
ถูกตองและแมนยําสูง  แตมีคาใชจายที่สูงเชนกัน   

5. ขอมูลประวัติการเปนโรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดสูง หรือ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ของบุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา  พี่และนอง) นั้นไดจากการ
สัมภาษณผูเขารวมการศึกษา  ซ่ึงอาจคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง เนื่องจากผูเขารวมการศึกษาไม
ทราบหรือลืมวาบุคคลในครอบครัวเปนโรคอะไรบาง 
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6.4 ประโยชนท่ีไดรับ 

 
1. จากผลการวิเคราะหปจจัยเสี่ยง ทําใหทราบวาระดับการศึกษาที่ต่ําเปนปจจัยเสี่ยง

ตอการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสที่มี
ประสิทธิภาพสูงซึ่งทําใหสามารถนํามาจัดเปนกลุมที่เภสัชกรหรือเจาหนาที่ผูดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีใน
คลินิกยาตานเอชไอวีตองใหความสนใจเปนพิเศษ ควรมีการติดตามกลุมอาการเมแทบอลิกอยาง
ใกลชิด และเพิ่มคําแนะนําในการเฝาระวังติดตามอาการไมพึงประสงคจากยาและพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเอง ดังนี้ 

1) ควรการออกกําลังกาย วันละ 30 นาที สัปดาหละ 5 วัน จะลดการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 

2) การรับประทานอาหารสุขภาพ  
-  รับประทานอาหารจําพวกแปงไมเกินรอยละ 50 ของอาหารที่

รับประทาน  
-   ใหรับประทานอาหารที่มีใยอาหารสูง เชน ธัญพืช ขาวกลอง ผัก ผลไม 

หลีกเลี่ยงอาหารที่มีน้ําตาลสูง  
-   ลดอาหารพวกที่มีกรดไขมันอิ่มตัวมาก เชน เนื้อสัตวที่ติดหนังและมัน 

หมูสามชั้น ไสกรอก  ใชน้ํามันถ่ัวเหลืองแทนน้ํามันปาลม อาหารที่ปรุงดวย
กะทิ อาหารทอดตางๆ  

2. ในการศึกษานี้ไมพบความสัมพันธระหวางภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติกับกลุม
อาการเมแทบอลิก ดังนั้นการติดตามระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด ความดันโลหิต ดัชนีมวล
รางกาย  เสนรอบวงเอว ควรทําในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูงทุกคน 

3. จากการวิเคราะหแบบ cumulative incidence พบวาหลังจาก 12 เดือน ความชุกของ
กลุมอาการเมแทบอลิกเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วโดยเฉพาะในกลุมที่ไดรับยา stavudine+lamivudine+ 
efavirenz ดังนั้น ภายใน 12 เดือน หลังไดรับ HAART ผูติดเชื้อเอชไอวี ควรไดรับการประเมินกลุม
อาการเมแทบอลิก และควรไดรับการติดตามตอเนื่องอยางสม่ําเสมอทุก 6 เดือน ตามแนวทางการ
ตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสระดับชาติ ป พ.ศ. 2553 
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6.5 ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัย 
 

1. สําหรับการศึกษาแบบ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study) ควรมี
การศึกษาควบคูไปกับกลุมผูที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไมไดรับยาตานเอชไอวี โดยการจับคู (match 
control) เพศ  อายุ  ดัชนีมวลกาย เนื่องจากเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในประชากรทั่วไป 

2. ควรมีการศึกษาแบบไปขางหนา (cohort study) โดยศึกษาตั้งแตผูปวยเร่ิมไดรับ 
HAART  และมีการติดตามประเมินเปนระยะๆ มากกวา 1 คร้ัง ซ่ึงจะทําใหทราบ สาเหตุ  ปจจัยที่
เกี่ยวของ และไดทราบระยะเวลาที่เร่ิมเกิดกลุมอาการอาการเมแทบอลิกหลังไดรับ HAART และ
นอกจากนี้ยังสามารถเห็นถึงผลหลังการเปลี่ยนสูตรยาวากลุมอาการเมแทบอลิกลดลงหรือไม หรือ
เร่ิมลดลงเมื่อเปลี่ยนสูตรยาไปนานเทาไหร 

3. เนื่องจากกลุมอาการเมแทบอลิกเปนเพียงเครื่องมือที่ชวยในการทํานายการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด  ดังนั้นควรมีการศึกษาเพื่อหาความชุกหรืออุบัติการณของการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ HAART ซ่ึงเปนผลลัพธที่แทจริง 
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ภาคผนวก ก 
 

ใบเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการ 
ความชุกของการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกในผูตดิเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสท่ีมี
ประสิทธิภาพสูงท่ีมี Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) เปนหลัก 

 
เรียน ทานผูอานที่นับถือ 

  คณะผูวจิัยขอเชิญทานเปนอาสาสมัครในโครงการศึกษาความชุกของการเกิดกลุม
อาการเมแทบอลิกในผูติดเชือ้เอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรสัที่มีประสิทธิภาพสูงเพื่อ
ประกอบการตดัสินใจ ของทาน คณะผูวจิัยขอใหขอมูลเกีย่วกับโครงการวิจัยนี้กับทาน ขอใหทานใช
เวลาอานและทําความเขาใจรายละเอียดตามเอกสารที่ทานไดรับนี้  

  แนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีในปจจบุันนั้นไดกําหนดใหผูปวยตองไดรับยา
ตานไวรัสหลายชนิดรวมกัน ซ่ึงเรียกวาสตูรยาตานไวรสัที่มีประสิทธิภาพสูง แตเนื่องจากในระยะ
หลังนี้พบวามรีายงานของอาการขางเคียงทีอ่าจเกิดเนื่องจากยาตานไวรสัสูตรดังกลาวเพิ่มมากขึ้น 
เชน  ภาวะดือ้ตออินซูลิน  ภาวะไขมนัและน้ําตาลในในเลือดสูง  ซ่ึงภาวะแทรกซอนดังกลาวนีม้ี
ความสัมพันธกับการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด แตขอมูลที่มีอยูนั้นเปนรายงานจากตางประเทศ 
ซ่ึงอาจจะไมสามารถนํามาใชกับประชากรไทยไดทั้งหมด เนื่องจากความแตกตางในหลายๆ ดาน 
ดังนั้นในการศกึษานี้มจีึงมีวตัถุประสงคเพื่อหาความชุกของการเกิดภาวะแทรกซอนในผูติดเชื้อเอช
ไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส ซ่ึงจะไดนําขอมูลนี้มาใชในการหาสาเหตุที่สัมพันธกับปญหา 
เพื่อประโยชนในการหาแนวทางการปองกนั และแกไขปญหาดังกลาว 

  หากทานตดัสินใจเขารวมโครงการจะมีขั้นตอนของการวจิัยที่เกีย่วของกับทาน 
ดังนี้     

ในครั้งนี้ผูวิจยัจะขออนุญาตดูขอมูลการรักษาในเวชระเบยีนของทานและจะสัม- 

ภาษณเกีย่วกับ ขอมูลพื้นฐาน รวมทั้งประวัตกิารเจ็บปวยของทานและบุคคลในครอบครัว (บิดา  
มารดา  พี่และนอง)  และขอมูลอ่ืนๆที่จําเปนตอโครงการ โดยจะใชเวลาประมาณ 5-10 นาที   

ในครั้งถัดไป (วันนดัมารับยาหรือเจาะเลือดตามปกต)ิ ทานจะไดรับการเจาะเลือด 1  
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คร้ัง ประมาณ 3 ลูกบาศกเซนติเมตร เพื่อตรวจวดัระดับน้าํตาล  และไขมันในเลือด ซ่ึงทานจะตองงด
อาหารกอนเจาะเลือดเปนเวลาอยางนอย 12 ช่ัวโมง โดยใหทานงดอาหารหลังสองทุมของคืนกอนวนั
เจาะเลือด (แตรับประทานยาใหตรงเวลาเชนเดิม) และเพือ่ความสะดวกผูวิจัยจะขออนญุาตโทรศัพท
ไปเตือนทานกอนถึงวันนดัสําหรับการเตรียมตัวมาเจาะเลอืด นอกจากนีผู้วิจัยจะขอพบทานเพื่อทํา
การวัดความดนัโลหิต  วัดเสนรอบเอว สวนสูง และน้ําหนัก โดยจะใชเวลาทั้งสิ้นประมาณ 20 นาท ี 

ผูวิจัยจะขออนญุาตนําผลการตรวจรางกายและผลเลือดมาใชเปนขอมูลเพื่อ 

ประกอบการ  ศึกษา โดยขอมูลของทานจะถูกเก็บเปนความลับ จะมีเฉพาะผูวจิัยเทานั้นที่สามารถ
เขาถึงขอมูลได จะไมมีการเผยแพรขอมูลรายบุคคลและขอมูลจะถูกทําลายหลังจากการวิจยัเสร็จสิ้น
โดยสมบูรณแลว 

ขอมูลที่ไดจากการตรวจในครั้งนี้หากพบความผิดปกตใิดๆทานจะไดรับการรักษา 

ตามแผนการรกัษาตอไปและไมวาในครั้งนี้ทานจะเขารวมในโครงการวิจัยนี้หรือไม ทานจะยังคงได
รับการรักษาทีด่ีเชนเดียวกับผูปวยคนอื่นๆ และทานสามารถถอนตัวออกจากการศึกษานี้เมื่อใดก็ได  

หากทานมีคําถามใด ๆ กอนที่จะตัดสินเขารวมโครงการนี้ โปรดซักถามผูวิจัย  

(ภญ.เพ็ญประภา  พลับบด)ี ไดอยางเต็มที่  ตามหมายเลขโทรศัพทนี้คือ  08-1719-3069 
  
                  ขอขอบคุณอยางสูง 
                    คณะผูทําการวิจยั 
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ภาคผนวก ข 
 

ใบสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัย 
 

ชื่อโครงการ  การศึกษาความชุกของการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการ
รักษาดวยยาตานไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง 

 
ขาพเจา(นาย นาง นางสาว)……………......………สกุล........................................ 

ไดทราบถึงวัตถุประสงคและ วิธีการของโครงการวิจัย ตามที่ผูวิจัยไดอธิบายขาพเจา ทั้งดวยวาจา
และเอกสารเชญิชวนเขารวมโครงการวิจัยที่แนบมาและขาพเจาไดมีโอกาสซักถามผูวิจัย/ ผูใหขอมูล 
จนเปนทีพ่อใจและเขาใจดแีลว  

หากขาพเจามขีอสงสัยเกี่ยวกับโครงการนี้ขาพเจามีสิทธิซักถามผูวิจัยไดในระหวาง 

การดําเนินการวิจัย หากการกระทําและคําชี้แจงของผูวิจยัยังไมเปนที่เขาใจและทําใหขาพเจาเกรงจะ
ไมไดรับการรกัษาตามที่ควรเปน  ขาพเจาสามารถแจงตอประธานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจยั คณะเภสัชศาสตร หมายเลขโทรศัพท 074-288909, 074-288940 ในวันและเวลาราชการ 
และหากขาพเจาไมพอใจในการเขารวมโครงการของขาพเจาครั้งนี ้ ขาพเจามสิีทธิปฏิเสธในทันท ี
โดยไมเสียสิทธิตาง ๆ ในการรับการรักษาในโรงพยาบาลดังที่เคยเปนตามปกต ิ

ขาพเจาไดอานและเขาใจเกีย่วกับโครงการวิจัยทั้งหมดตามคําอธิบายขางตนแลว  

ขาพเจาอนุญาตใหผูวจิัยใชขอมูลจากเวชระเบียน การซักประวัติ และผลการตรวจเลือด ไปใชใน
โครงการตามวิธีการดังกลาว  โดยเอกสารการเก็บขอมูลที่บงชี้ตัวบุคคลจะถูกเก็บเปนความลับและ
จะถูกทําลายเมื่อการวิจยัเสร็จสิ้นโดยสมบูรณ จะเหลอืไวไดเฉพาะขอมูลในภาพรวม และขาพเจา
อนุญาตใหผูวจิัยติดตอขาพเจาทางโทรศัพทหมายเลข........................................................ได  
 

. …………………………..........ผูปวย 
     (........../................./...........) 

 
. …………..…………………….ผูวิจัย           . ……..………………………….พยาน          
     (........../................./...........)         (........../................./...........) 

 

ID......................
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ภาคผนวก ค 
 

แบบสัมภาษณ 
ภาวะไขมนักระจายตัวผดิปกติในผูท่ีไดรับยาตานไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพสูงท่ีมี NNRTIs เปนหลัก 

 
 
มีความผิดปกติเกิดขึ้นกับรางกายของคุณหรือไม (มีไขมันหายไปหรือเพิ่มขึ้นในบางสวนของ
รางกาย) หลังจากที่คุณไดรับยาตานไวรัส 
    ไมมี    มี 
 
ถามีความผิดปกติเกิดขึน้  ความผิดปกตินั้นเกิดที่ไหน และรุนแรงระดับใด 

           ไมมี            มี              เล็กนอย          ปานกลาง            มาก 

1. ใบหนา                                               
2. ดานหลังของคอ                                               
      (Buffalo hump) 
3. แขน                                                
4.  อก                                                 
5. ทอง                                                
6. กน                                                 
7.  ขา                                                 
 

 
เล็กนอย    คือ     เกิดความผดิปกติของการกระจายของไขมันในรางกายนอย  (ตองตรวจดแูละ  

             พิจารณาอยางละเอียดจึงจะพบความผิดปกต;ิ noticeable on close inspection) 
ปานกลาง  คือ     เกิดความผดิปกติของการกระจายของไขมันในรางกายปานกลาง  (สามารถ 

สังเกตเห็นไดโดยแพทยและ/หรือผูปวย; readily noticeable by patient/clinician) 
มาก           คือ     เกิดความผดิปกติของการกระจายของไขมันในรางกายมาก  (สามารถสังเกตเห็น 

             ไดงายโดยบุคคลอื่น; readily noticeable to a causal observer) 
 

       ID...................... 
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ภาคผนวก ง 
 

แบบประเมิน 
ภาวะไขมนักระจายตัวผดิปกติในผูท่ีไดรับยาตานไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพสูงท่ีมี NNRTIs เปนหลัก 

 
 

Physician Assessment 
             ไมมี            มี              เล็กนอย          ปานกลาง            มาก 

1. ใบหนา                                          
2. ดานหลังของคอ                                         
      (Buffalo hump) 
3. แขน                                          
4.  อก                                           
5. ทอง                                          
6. กน                                           
7.  ขา                                           
 
 
 
  
 
 
เล็กนอย    คือ     เกิดความผดิปกติของการกระจายของไขมันในรางกายนอย  (ตองตรวจดแูละ  

             พิจารณาอยางละเอียดจึงจะพบความผิดปกต;ิ noticeable on close inspection) 
ปานกลาง  คือ     เกิดความผดิปกติของการกระจายของไขมันในรางกายปานกลาง  (สามารถ 

สังเกตเห็นไดโดยแพทยและ/หรือผูปวย; readily noticeable by patient/clinician) 
มาก           คือ     เกิดความผดิปกติของการกระจายของไขมันในรางกายมาก  (สามารถสังเกตเห็น 

             ไดงายโดยบุคคลอื่น; readily noticeable to a causal observer) 
 

       ID...................... 
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ภาคผนวก จ 
 

แบบเก็บขอมูลการวิจัย 
โครงการศึกษา 

ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูตดิเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสท่ีมีประ-
สิทธิภาพสูงท่ีมี Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) เปนหลัก 

 
ตอนที่  1    แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป   
1. วันเดือนปเกดิ......................... 
2. อายุ......................ป 
2. สวนสูง....................เซนติเมตร 
3. น้ําหนกักอนไดรับยาตานไวรัส.....................กิโลกรัม   วนัที่........................... 
4. น้ําหนกัหลังไดรับยาตานไวรัส.....................กิโลกรัม    วนัที่........................... 
5. เพศ 

(  )  ชาย    (  )  หญิง  
6. สถานภาพสมรส 

(  )  โสด   (  )  คู   (  )  หมาย  หยา  แยก 
7. ระดับการศึกษา 

(  )  ต่ํากวาประถมศึกษา  (  )  ประถมศึกษา (  )  มัธยมศึกษาตอนตน 
(  )  มัธยมศึกษาตอนปลาย (  )  ประกาศนยีบัตร (  )  ปริญญาตรี                 
(  )  สูงกวาปริญญาตรี 

8. อาชีพ 
(  )  เกษตรกร   (  )  ประมง  (  )  คาขาย 
(  )  รับจาง   (  )  ขาราชการ  (  )  อ่ืนๆ (ระบุ)...................... 

9. พฤติกรรมสุขภาพ 
(  )  สูบบุหร่ี......................มวน/วัน                   เปนระยะเวลา....................ป    
(  ) ดื่มสุรา.........................แกว/วัน(ระบุชนิด) เปนระยะเวลา....................ป  

10. โรคประจําตัวอ่ืน ๆ   
(  )  เบาหวาน   (  )  ไขมันในเลือดสูง (  )  โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(  )  ความดันโลหิตสูง  (  )  อ่ืนๆ....................................................... 

ID...................... 
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11. ยาอื่นที่ไดรับรวมดวย (ใหระบุทั้งที่ไดรับเปนยาเพื่อรักษาโรคเรื้อรังและที่ไดรับภายใน 3 เดือน) 
................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................. 

12. ประวัติการเปนโรคของคนในครอบครัว (ใหระบุ บิดา  มารดา  พี่ นองสายตรง อายุตอนที่ไดรับ
การวินจิฉัย) 
(  )  เบาหวาน............................................... (  )  ความดันโลหิตสูง....................................... 
(  )  ไขมันในเลือดสูง................................... (  )  หัวใจและหลอดเลือด................................ 
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ภาคผนวก จ 
 

แบบเก็บขอมูลการวิจัย 
โครงการศึกษา 

ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูตดิเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสท่ีมีประ- 
สิทธิภาพสูงท่ีมี Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) เปนหลัก 

 
ตอนที่ 2    แบบบันทึกขอมูลการรักษาดวยยาตานเอชไอว ี
 
1. ทราบวาติดเชือ้เอชไอวีเมื่อ............................................................ 
2. ยาตานเอชไอวทีี่ไดรับในปจจุบัน 

1) .............................................เร่ิมเมื่อ........................................ 
2) .............................................เร่ิมเมื่อ........................................ 
3) .............................................เร่ิมเมื่อ........................................ 
4) .............................................เร่ิมเมื่อ........................................ 
5) .............................................เร่ิมเมื่อ........................................ 
 

3. ประวัติการรับยาตานเอชไอวใีนอดีต 

ช่ือยา วัน/เดือน/ป (เร่ิม) วัน/เดือน/ป (หยุด) สาเหตุที่หยดุยา 
    
    
    
    
    

 
 
 
 
 

ID...................... 
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ภาคผนวก จ 
 

แบบเก็บขอมูลการวิจัย 
โครงการศึกษา 

ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิกในผูตดิเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสท่ีมีประ-
สิทธิภาพสูงท่ีมี Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) เปนหลัก 

 
ตอนที่ 3    แบบบันทึกขอมูลการตรวจรางกายและตรวจหองปฏิบตัิการ 
3.1 ประวัติผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ 

 กอนเริ่มยา คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 
ว-ด-ป ผล ว-ด-ป ผล ว-ด-ป ผล 

CD4  cell (เซลล/มคล.)       
% CD4      (%)       
FBS     (มก./ดล.)       
CH      (มก./ดล.)       
HDL   (มก./ดล.)       
LDL    (มก./ดล.)       
TG      (มก./ดล.)       

 

3.2   ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 ว/ด/ป (เก็บขอมูล) ว/ด/ป (รายงานผล) ผล 
FBS                (มก./ดล.)    
CH                (มก./ดล.)    
TG                 (มก./ดล.)    
HDL              (มก./ดล.)    
LDL               (มก./ดล.)    

ID...................... 
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3.3  ผลการตรวจรางกาย 
 คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คาเฉลี่ย 

ความดันโลหติ    (มม.ปรอท)     
เสนรอบเอว                  (ซม.)     
 


