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Long Cases in HIV/AIDS

▪ HIV with newly diagnosis 

▪ HIV with newly diagnosis and other co-infections

▪ HIV with treatment complications 

▪ HIV/AIDS with other conditions

▪ AIDS with signs and symptoms of opportunistic infections



Thai HIV Guidelines 2022

▪การประเมินผูติ้ดเช้ือเอชไอวกี่อนเริ่มยาตา้นเอชไอวี

▪ เกณฑก์ารเริ่มยาตา้นเอชไอวี

▪สูตรยาตา้นเอชไอวท่ีีแนะน าและสูตรทางเลือก

▪การติดตามประเมินผลการรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวี

▪การวนิิจฉยัและการรกัษาผูท่ี้มีการรกัษาลม้เหลว

▪การเปล่ียนสูตรยาตา้นเอชไอวใีนกรณีท่ีไม่ด้ือยา

▪การป้องกนัและการรกัษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาส

▪การเริ่มยาตา้นเอชไอวใีนผูท่ี้มีโรคติดเช้ือฉวยโอกาส



HIV Treatment Goals

▪ Predictors of virologic success:

̶ Low baseline viremia

̶ High potency of the ARV regimen

̶ Tolerability of the regimen

Maximally and durably 

suppress plasma HIV RNA

Restore and preserve 

immunologic function

Reduce HIV-associated 

morbidity and prolong the 

duration and quality of survival
Prevent HIV transmissionU=U

DHHS ART Guidelines. January 2016. 

̶ Convenience of the regimen

̶ Excellent adherence to the regimen



การประเมินผูต้ดิเช้ือเอชไอวีก่อนเริม่ยาตา้นเอชไอวี 



การซกัประวตัก่ิอนเริ่มยาตา้นเอชไอวี 1

▪อาชีพ

▪สิทธิการรกัษา

▪ประวติัโรคในครอบครวั เชน่ เบาหวาน

ความดนัโลหิตสูง โรคหวัใจ และโรคไต

▪ประวติัเพศสมัพนัธ์

▪ประวติัวคัซีน

▪วิถีชีวิตปัจจุบนัไดแ้ก ่ด่ืมสุรา      

สูบบุหร่ี การกินอาหาร                       

ใชส้ารเสพติด การออกก าลงักาย

▪การเปิดเผยผลเลือดและสถานะ 

เอชไอวีแกคู่ห่รือลูก

▪การวางแผนครอบครวั

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การซกัประวตัก่ิอนเริ่มยาตา้นเอชไอวี 2

▪ความเส่ียงของการไดร้บัเช้ือด้ือยาผ่านทางเพศสมัพนัธ ์หรือการใชส้ารเสพติดทาง

หลอดเลือดด า

▪โรคร่วม เพ่ือหลีกเล่ียงปฏิกิริยาระหวา่งยาหรือการปรบัขนาดยา เช่น โรคติดเชื้ อฉวย

โอกาส โรคทางจิตเวช

▪ยาท่ีใชอ้ยูเ่ป็นประจ า หรือยาท่ีใชใ้นการรกัษาอยู ่รวมถึงการใชส้ารเสพติด 

▪การใชส้มุนไพร อาหารเสริมหรือการรกัษาทางเลือก 

▪ประวติัการแพย้า

▪ผูดู้แล/ผูใ้หก้ารสนับสนุนในการกินยาเพื่อประเมินความพรอ้มของผูดู้แล

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การซกัประวตัก่ิอนเริ่มยาตา้นเอชไอวี 3

▪ประวติัเพิ่มเติมในกรณีท่ีสงสยัการด้ือยามาก่อน ไดแ้ก่ 

̶ ประวติัการกินยาตา้นเอชไอวเีดิม 

̶ การไดย้าป้องกนัการถ่ายทอดเชื้ อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก 

̶ ประวติัการด้ือยาหรือผลการตรวจการด้ือยา 

̶ ความสม า่เสมอในการกินยา 

̶ ระดบั CD4 ท่ีเปล่ียนแปลงในช่วงท่ีผ่านมา และค่า HIV VL

̶ ขอ้มูลของคู่นอน เช่น การติดเชื้ อเอชไอวี สูตรยาท่ีไดร้บัและการด้ือยา

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารเม่ือทราบว่าตดิเช้ือครั้งรรก

▪ CD4 count (+CBC)

▪ HBsAg, anti-HCV, syphilis serology, other STIs (เมื่อมีประวติัเส่ียง)

▪ ALT, alkaline phosphatase, Cr

▪ Cholesterol, triglyceride (LDL ถา้ท าได)้, FBS (เฉพาะกลุ่มเส่ียงหรือมีโรคประจ าตวั)

▪ Urinary analysis

▪ CXR

▪ PPD, TST หรือ IGRA (ถา้ CD4 >200 cells/mm3)

▪ HIV drug resistance (กรณีสงสยัมีคู่ท่ีมีประวติัเช้ือด้ือยา และในผูท่ี้ได ้PrEP)

▪ Serum cryptococcal Ag (ถา้ CD4 <100 cells/mm3) 

▪ Cervical PAP smear

▪ Anal PAP smear (เฉพาะกลุ่มเส่ียง)

▪ 25(OH) vitamin D (เมื่อมีขอ้บ่งช้ี)
แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



เกณฑก์ารเริ่มยาตา้นเอชไอวี



เกณฑก์ารเริ่มยาตา้นเอชไอวี

▪ เร่ิมการรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวท่ีีทุกจ านวน CD4 

▪การรกัษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวใีนขณะท่ี CD4 สูง มีประโยชน์ในการลด serious AIDS-related และ 

serious non-AIDS related มากกวา่

▪การรกัษายงัป้องกนัการแพรก่ระจายเช้ือทางเพศสมัพนัธ ์(undetectable = untransmittable)

▪ควรเริ่มยาตา้นเอชไอวภีายในวนัเดียวกนั (same day ART) หรือกรณีท่ีท าไม่ได ้ควรพิจารณา

ใหเ้ร่ิมยาโดยเร็วท่ีสุด ภายในเวลา 7 วนั (rapid ART) 

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565

การเตรียมตวัเพื่อเริ่มยาตา้นเอชไอวี ตอ้งเตรียมผูติ้ดเช้ือใหพ้รอ้มกบัการตอ้งกินยาตลอด

ชีวติ (ส าคญัมาก) ผูติ้ดเช้ือเอชไอวตีอ้งทราบถึงความส าคญัของการมาติดตามการรกัษาอยา่ง

สม า่เสมอต่อเน่ือง ค านึงถึงทางเลือกของผูติ้ดเช้ือในกรณีท่ีไมเ่ลือกกินยาเป็นสิทธิของผูป่้วย



สูตรยาตา้นเอชไอวีที่รนะน ารละสูตรทางเลือก



Antiretroviral Agents 2024

NRTI NNRTI PI

abacavir (ABC) doravirine (DOR) atazanavir (ATV)

didanosine (ddI) efavirenz (EFV) darunavir (DRV)

emtricitabine (FTC) etravirine (ETR) fosamprenavir (FPV)

lamivudine (3TC) nevirapine (NVP) indinavir (IDV)

stavudine (d4T) rilpivirine (RPV) lopinavir/r (LPV/r)

tenofovir disoproxil fumarate (TDF) Integrase Inhibitors nelfinavir (NFV)

tenofovir alafenamide (TAF) raltegravir (RAL) ritonavir (RTV)

zidovudine (ZDV) elvitegravir (EVG) saquinavir (SQV)

gp120 Attachment Inhibitor dolutegravir (DTG) tipranavir (TPV)

fostemsavir (FTR) bictegravir (BIC) Capsid Inhibitor

Post-Attachment Inhibitors cabotegravir (CAB) lenacapavir (LEN)

ibalizumab (IBA) CCR5 Antagonists

Fusion Inhibitor maraviroc (MVC)

enfuvirtide (T20)



HIV Life Cycle and HIV Medicine

Deeks SG, et al. Nat Rev Dis Primers 2015;1:15035. 



Thailand National Guidelines: First-line Regimen

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565

Standard regimen (3 drugs) (prefer single tablet regimen)
NRTIs (backbone)                                                         INSTIs (recommend)

NRTIs (alternative)                                                        NNRTI (alternative)

Optional regimen (2 drugs)
Regimen Remarks

▪ Contraindication to TDF and TAF
▪ Considerations if

➢ HBsAg negative

➢ Baseline VL <500,000 copies/mL or          

CD4 count >200 cells/mm3  

➢ No 3TC resistance

TAF

TDF

3TC

FTC
DTG

3TC

RPV
ABC

AZT
3TC

DTG

EFV OR



TDF/3TC/DTG



History of PrEP and PEP

Selecting Initial ART: Factors to Consider 

Pre-treatment HIV RNA

Pre-treatment CD4 count

HIV genotype results

Individual preferences

Anticipated adherence

Comorbid conditions

Pregnancy 

and potential for pregnancy

Coinfections: HBV, HCV, TB

Presence of 

specific 

conditions

Regimen’s barrier to resistance

Potential AEs and drug toxicities, 

including risk of development of 

comorbid diseases

Known/potential DDIs

Convenience

Cost and access

DHHS ART Guidelines. September 2024. 

Suspected drug resistance

Initial 

characteristics 

to consider in 

all persons 

with HIV

HLA-B*5701 status

Regimen-

specific 

considerations



TDF/3TC or FTC: Advantage and Disadvantage 

Advantage(s) Disadvantage(s)

▪ Coformulated with DTG

▪ Long-term clinical experience

▪ Active against HBV

▪ Associated with lower lipid levels than 

TAF

▪ Renal toxicity, including proximal 

tubulopathy and acute or chronic renal 

insufficiency, especially when combined 

with pharmacologic boosters

▪ Osteomalacia as a consequence of 

proximal tubulopathy

▪ Decreased BMD, especially when 

combined with pharmacologic boosters

Modified from DHHS ART Guidelines. September 2024. 



Tenofovir Disoproxil Fumarate and Tenofovir 
Alafenamide

OAT, organic anion transporter; TAF, tenofovir alafenamide; TDF, tenofovir disoproxil fumarate; TFV, tenofovir.

Sax PE, et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2014;67:52-8. Sax PE, et al. Lancet 2015;383:2606-15. Data on File. Fernandez-Fernandez B, et al. AIDS Res Treat 2011;2011:354908.

LymphocyteTFV

OAT 

1 & 3

Renal 

tubular 

cell

TFV

Plasma

TFV

TDF

TAF

TFV

Greater plasma stability
  

Less plasma stability

TFV

GI tract

Renal 

tubular 

cell TFV

OAT 

1 & 3

HIV

TAF results in 80-90% lower TFV plasma levels



TAF/FTC: Advantage and Disadvantage 

Advantage(s) Disadvantage(s)

▪ Coformulated with BIC and DTG

▪ Active against HBV

▪ Smaller decline in renal function, less 

proteinuria, and smaller reductions in 

BMD than TDF/FTC

▪ Approved for patients with eGFR                   

≥30 mL/min

▪ Can be used in patients on chronic 

hemodialysis

▪ TDF is associated with lower lipid levels 

than TAF

▪ More weight gain than TDF 

Modified from DHHS ART Guidelines. September 2024. 



DTG: Advantage and Disadvantage 

Advantage(s) Disadvantage(s)

▪ Higher barrier to resistance 

than EVG or RAL

▪ Coformulated with 

TXF/XTC as STR

▪ No food requirement

▪ Minimal CYP3A4 

interactions

▪ Favorable lipid profile

▪ Oral absorption of DTG can be reduced by 

simultaneous administration with drugs containing 

polyvalent cations (e.g., Al-, Ca-, or Mg-containing 

antacids or supplements or multivitamin tablets with 

minerals)

▪ UGT1A1 substrate; potential for drug-drug interactions 

▪ Decrease tubular secretion of creatinine without 

affecting glomerular function → may result in increase in 

serum creatinine of 0.1–0.2 mg/dL

▪ Depression and suicidal ideation (rare; usually in 

patients with preexisting psychiatric conditions)

▪ Weight gain

Modified from DHHS ART Guidelines. September 2024. 



Drug-drug Interactions of Dolutegravir

▪ยาท่ีหา้มกินร่วมกบั DTG เน่ืองจากเพ่ิมระดบัยาตา้นหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ คือ Dofetilide อาจ

ท าใหห้วัใจเตน้ผิดจงัหวะเป็นอนัตรายถึงชีวติไดเ้ช่น QT prolong และภาวะ Torsade de 

points เป็นตน้

▪ยาท่ีตอ้งปรบัระยะห่างของการกิน ไม่ใหร้่วมม้ือกบั DTG เน่ืองจากยากลุ่มเหล่าน้ีลดระดบั 

DTG ไดแ้ก่ antacids, calcium, zinc, วติามินรวม หรืออาหารเสริมท่ีมีแคลเซียมหรือธาตุ

เหล็กร่วม เช่น MTV ควรให ้DTG 2 ชม. ก่อนหรือ 6 ชม. หลงักินยาเหล่าน้ี

▪ยาท่ีตอ้งจ ากดัปริมาณยา เช่น ใช ้DTG ร่วมกบั metformin เพราะ DTG เพ่ิมระดบั

metformin ควรจ ากดัขนาด metformin สูงสุดไม่เกิน 1,000 มก./วนั ไม่วา่จะเพ่ิงเร่ิมให ้

metformin หรือ DTG ก็ตาม เม่ือหยุดให ้DTG อาจตอ้งปรบัขนาดยาและติดตามระดบั

น ้าตาลอยา่งระมดัระวงั

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การดรูลผูต้ดิเช้ือเอชไอวีท่ีมีไวรสัตบัอกัเสบซีรว่มดว้ย 

▪ ผูติ้ดเช้ือ HCV/HIV ทุกคนควรไดร้บัการรกัษา

ดว้ยยากลุ่ม DAA โดยไมค่ านึงถึงพงัผืดของตบั

ระดบั CD4 หรือ HIV RNA  

▪ ผูท่ี้มีทั้ง HBV และ HCV ควรจะรกัษา HBV ก่อน

อยา่งน้อย 3 เดือน ก่อนท่ีจะเริ่ม DAA เพือ่ลด

การเกิดไวรสัตบัอกัเสบบีก าเริบ

▪Sofosbuvir/velpatasvir ไมค่วรใชร้่วมกบั EFV, 

NVP และ ETR ควรเปล่ียนเป็น RPV หรือ DTG 

ก่อนอยา่งน้อย 1 เดือน

▪ ให ้DAA เช่น sofosbuvir/velpatasvir หรือ 

sofosbuvir/ledipasvir (เฉพาะสายพนัธ ์1, 4, 

5 หรือ 6) เป็นเวลา 12 สปัดาห ์ยกเวน้ในผูท่ี้

เป็นตบัแข็งแบบ Child-Pugh B และ C

▪การติดตาม

̶ ALT และ Cr ทุก 6 เดือนจนได ้DAA และตรวจไม่

พบ HCV RNA หลงัรกัษาครบ 

̶ HCV RNA ก่อนรกัษาและหลงัรกัษาครบ 3 เดือน

̶ AFP ทุก 6-12 เดือน ถา้มีตบัแข็งแลว้

̶ อลัตรา้ซาวดต์บัทุก 12 เดือน ถา้มีตบัแข็งหรือ 

fibroscan >12.5 kPa หรือ APRI >1.5 หรือ 

FIB-4 >3.25
แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



Current Summary Points of Weight Gain 1

▪ Significant weight gain may occur with all ARV regimens, but it 

appears to be more pronounced with INSTIs (DTG, BIC, EVG, RAL) 

and TAF

▪Gradual weight gain after initiating ARV drugs is common with all 

currently used regimens

▪Mechanism is unclear and under investigation

̶ Part of a “return to health”

▪ Rate of development of obesity is unclear

▪ Risk factors in adults

̶ Low pre-treatment BMI

̶ Older age

̶ Female sex

DHHS Guidelines. June 2024. 

̶ Black race

̶ Possible genetic polymorphisms



Current Summary Points of Weight Gain 2

▪ Initiate a calorically appropriate low-fat diet 

▪ Exercise 

Prevention

▪ BMI measurement

▪ Waist circumference and waist-hip ratio

Monitoring

▪ Lifestyle modification and dietary interventions 

▪ Maintaining a calorically appropriate healthy diet 

▪ Low in saturated fats and simple carbohydrates  

▪ Exercise, especially strength training

Management 

DHHS Guidelines. June 2024. 



ขอ้รนะน าการใหย้าตา้นเอชไอวีในหญงิตั้งครรภ์

พิจารณาใหง้ด AZT 600 มก. ถา้ HIV VL ที่อายุครรภ ์32-36 สปัดาห ์<50 copies/mL

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การตดิตามประเมินผลการรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวี



การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิ

เช้ือครั้งรรก

ในปีรรก ในปีตอ่ๆ ไป หมายเหตุ

ระดบั CD4

(และ CBC) 

 

✓ • CD4 <350 cells/mm3 ตรวจปีละ 2 ครั้ง

• CD4 >350 cells/mm3 

- VL >50 copies/mL ตรวจตามขอ้บ่งชี้  กรณีสงสยั

virologic failure

   - VL <50 copies/mL หลงัจากกินยาติดต่อกนัอยา่ง

นอ้ย 2 ปี ไม่จ าเป็นตอ้งตรวจ

ถา้ระดบั VL เพิ่มข้ึน >1,000

copies/mL หรือมีอาการบ่งชี้ วา่มี

ภูมิคุม้กนับกพร่อง ใหพิ้จารณา

เร่ืองการด้ือยา และตรวจ CD4 ซ ้า

ปริมาณไวรสั

(HIV viral load)

 

• ท่ี 3-6 เดือน ถา้

พบวา่ VL >50 

copies/mL ตรวจซ ้าอีก

ภายใน 3-6 เดือน

• ถา้ VL >200 copies/mL

ใหต้รวจซ ้าได ้ใหส้งสยั

การด้ือยาและปฏิบติัตาม

แนวทางการด้ือยา 

• ถา้ VL UD ตรวจอยา่งนอ้ย

ปีละ 1 ครั้ง 

• ตรวจเพ่ิมไดห้ลงัเปล่ียนสูตรยา

เน่ืองจากผลขา้งเคียงท่ี 3 เดือน 

• หญิงตั้งครรภ ์ตรวจท่ีอายุครรภ ์

>32 สปัดาห์

• ตรวจก่อนเร่ิม ABC + 3TC + 

DTG

การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565

(รอรกไ้ข)



การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร

การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิเช้ือ

ครั้งรรก

ในปีรรก ในปีตอ่ๆ ไป หมายเหตุ

HBsAg ✓ ถา้ผลเป็นลบใหต้รวจ anti-HBs ถา้เป็นลบควร

ใหว้คัซีนไวรสัตบัอกัเสบบี

Anti-HCV ✓ กรณี anti-HCV: negative แต่มีเอนไซมต์บัผิดปกติไม่ทราบสาเหตุ 

หรือเป็นกลุ่มผูใ้ชย้าเสพติดชนิดฉีด ใหต้รวจซ ้าปีละครั้ง กลุ่มท่ีมี

ความเส่ียงสูงและ CD4 <100 cells/mm3 อาจพบผลลบลวงได ้

แนะน าใหต้รวจซ ้าเม่ือ CD4 สูงขึ้ น

Syphilis serology ✓ เม่ือมีขอ้บ่งชี้ บางกลุ่มควรคดักรองซ ้า เชน่ MSM ทุก 

6 เดือน และผูบ้ริการทางเพศ ทุก 3 เดือนโรคติดต่อทาง

เพศสมัพนัธอ่ื์น ๆ

เม่ือมีประวติั

เส่ียง

เม่ือมีประวติัเส่ียง

หรือมีอาการ

Chest X-ray ✓ ควรตรวจซ ้าเม่ือมีขอ้บ่งชี้

TST หรือ PPD หรือ IGRA CD4 >200 cells/mm
3

ตามแนวทางการคดักรองและรกัษาวณัโรคแฝง

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร

การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิ

เช้ือ

ในปีรรก ในปีตอ่ๆ ไป หมายเหตุ

Serum cryptococcal Ag ✓ เมื่อมีขอ้บ่งชี้ เมื่อมีขอ้บ่งชี้ พิจารณาในผูท่ี้มี CD4 <100 cells/mm3

Alanine aminotransferase

(ALT) + alkaline 

phosphatase 

✓ เมื่อมีขอ้บ่งชี้ เมื่อมีขอ้บ่งชี้ ควรตรวจซ ้าท่ี 3 เดือนแรกของการเร่ิมยา ถา้มี

ไวรสัตบัอกัเสบรว่มดว้ย ด่ืมสุรา หรือมี

ผลขา้งเคียงของยา

Creatinine 

(CrCl calculation)

 

✓ • ไดย้าสูตรท่ีมี TDF หรือ ATV หรือกลุ่มเส่ียงสูงควรตรวจทุก 6 เดือน

(มีโรคประจ าตวั เชน่ เบาหวาน ความดนัเลือดสูง อายุ >50 ปี น ้าหนักตวั <45 กก.)

• ถา้ไดสู้ตรอ่ืน ตรวจปีละ 1 ครั้ง

Cholesterol, triglyceride 

(และ LDL ถา้ท าได)้ และ

fasting blood sugar

กลุ่มเส่ียงหรือมี

โรคประจ าตวั

ปีละ 1 ครั้ง หรือ

เมื่อมีขอ้บ่งชี้

ปีละ 1 ครั้ง หรือ

เมื่อมีขอ้บ่งชี้

• อายุ <35 ปี ตรวจอยา่งน้อย 1 ครั้ง/ปี

• อายุ >35 ปี ตรวจอยา่งน้อย 2 ครั้ง/ปี

25(OH) vitamin D เมื่อมีขอ้บ่งชี้ เมื่อมีขอ้บ่งชี้ เมื่อมีขอ้บ่งชี้ เฉพาะผูม้ีความเส่ียงต่อกระดูกหกัหรือผูท่ี้สงสยั

วา่มีภาวะพรอ่งหรือขาดวติามินดี
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การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร

การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิเช้ือ ในปีรรก ในปีตอ่ๆ ไป หมายเหตุ

Urinalysis ✓ • ถา้ไดย้าสูตรท่ีมี TDF หรือ ATV ใน

กลุ่มผูมี้ความเส่ียงสูง มีโรคประจ าตวั 

เชน่ เบาหวาน ความดนัเลือดสูง อายุ

>50 ปี น ้าหนัก <45 กก. หรือไดร้บัยา

ท่ีมีผลต่อไตเชน่ ยาแกป้วด NSAIDs 

ระยะยาว ควรตรวจทุก 6 เดือน

• กรณีอ่ืน ตรวจปีละ 1 ครั้ง

• ใหร้ะวงัการเกิด Fanconi syndrome

จาก TDF โดยเฉพาะกลุ่มท่ีใช ้PIs กบั TDF 

ร่วมกนั

HIV drug 

resistance 

สงสยัคู่มีประวติัเชื้ อด้ือ

ยาและในผูท่ี้ได ้PrEP

เม่ือมีขอ้บ่งชี้ เม่ือมีขอ้บ่งชี้ เม่ือ VL >1,000 copies/mL 

หลงักินยาสม า่เสมอเกิน 6 เดือน

Pap smear ✓ ปีละ 1 ครั้ง ปีละ 1 ครั้ง ควรตรวจซ ้าเม่ือมีขอ้บ่งชี้

Anal PAP เฉพาะกลุ่มเส่ียง ปีละ 1 ครั้ง ปีละ 1 ครั้ง ในผูท่ี้มีเพศสมัพนัธท์างทวารหนัก
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การวินิจฉยัรละการรกัษาผูท้ี่มีการรกัษาลม้เหลว



Virologic Response Definitions

200 copies/mL

lower limits of detection (LLOD)

Virologic suppression

V
ir
a
l 
lo

a
d

Virologic blip

Virologic rebound

Low-level viremia

Incomplete virologic response

DHHS ART Guidelines. May 2023. 

Virologic failure

6 

months

*
*

*HIV VL



นิยามของไวรสัตอ่ผลการรกัษา

ลกัษณะ นิยาม

Virologic suppression ยืนยนัวา่ระดบั HIV RNA ในเลือด (VL) ต า่กวา่ค่าต า่สุดท่ีเครื่องวดัได ้(lower limit of detection)

Virologic failure ไม่สามารถกดการแบ่งตวัของไวรสัใหมี้ปริมาณ HIV RNA <200 copies/mL ไดห้รือกดไดไ้ม่

ต่อเน่ือง

Incomplete virologic 

response

ปริมาณ HIV RNA ในเลือด >200 copies/mL 2 ครั้งติดกนัหลงักินยาตา้นเอชไอวมีานาน            

อยา่งนอ้ย 24 สปัดาหใ์นผูท่ี้ไม่เคยสามารถกดไวรสัไดใ้นขณะท่ีกินยาตา้นไวรสัสูตรน้ี

Virologic rebound ตรวจพบปริมาณ HIV RNA ในเลือด >200 copies/mL หลงัจากท่ียืนยนัวา่ระดบั HIV RNA ใน

เลือดต า่กวา่ค่าต า่สุดท่ีเคร่ืองวดัได้

Virologic blip ตรวจพบปริมาณ HIV RNA ในเลือด หลงัจากท่ียืนยนัวา่ระดบั HIV RNA ในเลือดต า่กวา่

ค่าต า่สุดท่ีเคร่ืองวดัไดแ้ลว้และเม่ือตรวจซ ้าจะกลบัสู่ระดบัต า่กวา่ค่าต า่สุดท่ีเครื่องวดัไดอ้ีกครั้ง

Low - level viremia ยืนยนัวา่ระดบั HIV RNA ในเลือด <200 copies/mL
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ประเมิน adherence  

รายงานผลวา่ด้ือยา

>50-1,000 copies/mL

• เปล่ียนสูตรยาตามผล           

genotype

• ตรวจ HIV VL หลงัเปล่ียน

ยาเดือนท่ี 3

• ย า้เร่ืองการกินยาใหส้ม า่เสมอ

• ตรวจสอบผลขา้งเคียงของยา

• ตรวจ HIV VL ซ ้าภายใน 2 เดือน

>1,000 copies/mL

HIV VL

กินยาต่อเน่ือง

Drug resistance 

genotypic testing 

ขาดยา

รายงานผลวา่ไวยา

• ซกัประวติั

• ตรวจสอบผลขา้งเคียง

• ประเมิน adherence ซ ้า

• ตรวจ HIV VL ซ ้าท่ี 2 เดือนและประเมินผล

ใหกิ้นยาสูตรเดิมอยา่งนอ้ย 

2 เดือนและตรวจ HIV VL 

VL ลดลง >10 เท่า VL ลดลง <10 เท่า

• กินยาสูตรเดิม

• ตรวจ HIV VL อีก 2 เดือน 

และจนกวา่ VL <50 copies/mL

• ประเมิน adherence 

• ตรวจ drug resistance 

genotypic ถา้ VL 

>1,000 copies/mL

หากไมกิ่นยาหรือกินไมส่ม า่เสมอ แนะน าให ้    

กินยาสม า่เสมออยา่งน้อย 2 เดือน
การดรูลรกัษาผูท่ี้มี 

การรกัษาลม้เหลว
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หลกัการเลือกสูตรยาตา้นเอชไอวีกรณีด้ือยา

▪การเลือกสูตรยาใหม่ตอ้งอาศยัการทบทวนประวติัสูตรยาในอดีตทั้งหมด รวมทั้งสูตรยาท่ีเคย

ลม้เหลวหรือด้ือมาแลว้ ผลตรวจเช้ือด้ือยาในอดีตมาประกอบ และใหป้รึกษาผูเ้ช่ียวชาญเสมอ

▪ควรตามผลด้ือยาใหไ้ดเ้ร็วท่ีสุด ไมเ่กิน 4 สปัดาห ์เพื่อปรบัเปล่ียนสูตรยาท่ีเหมาะสม

▪หลกัการเลือกสูตรยาใหมโ่ดยใหป้ระกอบดว้ยยาใหมท่ี่ยงัไมด้ื่อยาทั้ง 3 ชนิด 

(อยา่งน้อย 2 ชนิด)

̶ ใชย้าในกลุ่มท่ีไมเ่คยใชม้าก่อน ร่วมกบัยาในกลุ่มเดิมท่ีเคยใชแ้ต่ยงัไมม่ีการด้ือยา

▪ยาในกลุ่มท่ีควรพิจารณา ไดแ้ก่

̶ Integrase inhibitors: DTG

̶ Protease inhibitors: DRV; NNRTIs: ETR  (หากผลตรวจด้ือยาและประวติับ่งวา่ใชไ้ด)้

▪ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวท่ีีติดเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบีร่วม

̶ พิจารณาใชย้า TDF (TAF) + 3TC (FTC) ในยาสูตรท่ี 2 เสมอ
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Thailand National Guidelines: Second-line Regimen

First-line regimen
Resistance associated 

mutations 
Second-line regimen

NRTIs RAMs

▪ 2 active NRTIs + DTG 

▪ Boosted PI + DTG

▪ 2 active NRTIs + boosted PI

▪ RPV + DTG

NNRTIs RAMs ▪ Same NRTIs + DTG

NNRTIs RAMs + M184V/I ▪ 2 active NRTIs + DTG

NNRTIs RAMs + NRTIs RAMs ▪ Boosted PI + DTG

NRTIs RAMs + no PIs RAMs
▪ 2 active NRTIs + DTG or boosted PIs

▪ RPV + DTG

NRTIs RAMs + PIs RAMs

▪ 2 active NRTIs + boosted PI or DTG 

(genotypic resistance test)
▪ Consult expert

M184V/I + INSTIs RAMs

▪ Consult expert

DTG NRTIs

NNRTI NRTIs

Boosted

PI NRTIs

NRTIs RAL
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การเปล่ียนสูตรยาตา้นเอชไอวีในกรณีท่ีไม่ด้ือยา



ขอ้บ่งช้ีในการเปล่ียนสูตรยาตา้นเอชไอวีในกรณีท่ีไม่ด้ือยา

เกิดภาวะขา้งเคียงยาจาก

ยาตา้นเอชไอวี

ป้องกนัการเกิด 

ผลขา้งเคียงระยะยาว

Drug-drug interaction รละ 

drug-food interaction

ตั้งครรภห์รือวางรผน      

ที่จะมีบุตร

เพื่อใหกิ้นยางา่ยข้ึน เช่น 

ปรบัสููตรยาหลายเม็ด 

หรือสููตรยาที่กินหลายครั้ง

ตอ่วนั

เปลี่ยนเป็นสููตรรนะน า

ตามรนวทางการรกัษาท่ีมี

ประสิทธิภาพดีข้ึน

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



ค ารนะน าในการเปลี่ยนสูตรยาตา้นเอชไอวีในกรณีท่ีไม่ด้ือยา

▪ควรมีผลการตรวจ HIV VL ภายใน 6-12 เดือน มีประวติัการกินยาต่อเน่ืองอยา่งสม า่เสมอ

▪ควรทบทวนประวติัการรกัษา ผลขา้งเคียงของยา การด้ือยาและผลการตรวจยีนด้ือยาในอดีต

▪ ผูป่้วยมีประวติัการรกัษาลม้เหลวมากอ่น การเลือกสูตรยาใหมค่วรท าดว้ยความระมดัระวงั  

และหลีกเล่ียงการเปล่ียนสูตรยาไปเป็นสูตรท่ีมีจ านวนยาตา้นเอชไอวท่ีีมีประสิทธิภาพในการกด

ไวรสันอ้ยกวา่

▪ควรทบทวนผลขา้งเคียง drug-drug interaction และ drug-food interaction ของสูตรยาตา้น

เอชไอวใีหมก่่อนท่ีจะเร่ิม

▪ ผูท่ี้มีการติดเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบีร่วมดว้ยใหค้ง TDF หรือ TAF ร่วมกบั FTC หรือ 3TC หาก

จ าเป็นตอ้งมีการหยุดยาเหล่าน้ี ควรไดร้บัยาอ่ืนท่ีมีผลในการกดไวรสัตบัอกัเสบบีแทนยาเดิม 

หรือปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ 
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การดรูลผูท่ี้สงสยัว่าจะมีภาวะไตผิดปกติจาก TDF

ใหส้งสยัวา่มี proximal tubulopathy ถา้มี 2 ใน 4 ขอ้ ใหติ้ดตามใกลชิ้ดและ

พิจารณาเปล่ียนยาเป็นสูตรอ่ืนท่ีไมมี่ TDF

▪ Proteinuria มากกวา่ 1 ครั้ง (urine dipstick >1) หรือมีการเพิ่มขึ้ นของ urine 

   protein/creatinine (UP/C) >15 มก./มิลลิโมล

▪ Glycosuria ในสภาวะท่ีน ้าตาลในเลือดปกติ 

▪ มีการลดลงของ eGFR <90 มก./นาที โดยไมมี่สาเหตุอ่ืนอธิบาย

▪ Phosphaturia ท่ียนืยนัวา่มีฟอสเฟตในเลือดต า่จากการเพิ่มขึ้ นของการรัว่ 

   ฟอสเฟตทางปัสสาวะ
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การเฝ้าระวงัภาวะรทรกซอ้นทางไตจาก TDF
ก่อนเร่ิม TDF มี eGFR >50 mL/min และไมม่ี proteinuria

ไมม่ีโรคไตหรือก าลงัรบัยา

ท่ีมีผลต่อการท างานของไต

• ติดตามการท างานของไตสม า่เสมอ

• ตรวจ Cr (eGFR) ทุก 6 เดือนและ UA ปีละ 1 ครั้ง 

ยกเวน้กลุ่มเส่ียง ติดตามปีละ 2 ครั้ง 

• ตรวจระดบัฟอสเฟตในเลือดหรือปัสสาวะ (optional)

กรณีท่ีพบวา่มีการลดลงของ eGFR ร่วมกบัมี proteinuria มากกวา่ 1+ หรือมี normoglycemic 

glucosuria หรือฟอสเฟตในเลือดลดลง โดยเกิดจากการสูญเสียทางปัสสาวะ

เปล่ียน TDF เป็นยาอ่ืน กรณีท่ีตอ้งใช ้TDF ต่อ ใหติ้ดตามการท างานของไตอย่าง

ใกลชิ้ดทุก 1 เดือน ถา้พบความผิดปกติใหเ้ปล่ียนเป็นยาอ่ืน

ในผูท่ี้มีความเส่ียงสูง ช่วงแรกควรติดตามการท างานของไต

ใกลชิ้ดในเดือนท่ี 1-3 หลงัจากน้ันติดตามทุก 6 เดือน โดย

ตรวจ Cr และตรวจปัสสาวะ 

• ตรวจ Cr (eGFR) และ UA ทุก 6 เดือน

• ตรวจระดบัฟอสเฟตในเลือดหรือปัสสาวะ (optional)

กลุ่มเส่ียงไดแ้ก่ ผูท่ี้ได ้PIs, เบาหวาน, อายุมาก, ความดนั

เลือดสูง หรือไดร้บัยาท่ีมีผลต่อไต เช่น NSAIDs ระยะยาว

▪ TAF

▪ ABC

▪ 2-drug regimen: 

3TC + DTG, DTG 

+ RPV, 3TC + PI
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Maddali MV, et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2019;82:188-94. www.hivassist.com. 

HIV-ASSIST: Input Is Individualized for Each 
Patient’s Viral Attributes

Viral load

Resistance 

mutations

Tropism

Viral Attributes

Comorbidities

Patient 

Characteristics

Comedications

Treatment history

CD4+ cell count

HLA-B*5701

Adherence

Regimen activity or 

likelihood of viral 

suppression

▪ Number of fully or partially 

active ARVs in the regimen

▪ Efficacy, stratified by viral 

load, CD4 cell count, and 

treatment experience

Multidrug Regimen 

Aggregate HIV-ASSIST 

Weighted Score

Tolerability/Preference

▪ Pill burden, dosing frequency

▪ Individual ARV utility score 

(drug interactions, 

comorbidity consideration)

▪ Adverse event profile

Suggested Interpretation of 

HIV-ASSIST Results

Score 0-2: 

Stronger evidence for composite 

objective of efficacy and tolerability

Regiments ranked by 

HIV-ASSIST weighted score

Intermediate Score: 

Either reduced evidence for efficacy 

or reduced tolerability

Score 10+: 

Poor efficacy, poor tolerability, or 

limited evidence for usage

User-Defined Attributes

ARV utility score 

based on patient 

characteristics and 

anticipated efficacy and 

tolerability of selected 

ART combination

▪ Mutation information from 

Stanford HIV Drug 

Resistance Database

▪ Drug Interaction 

information from University 

of Liverpool HIV Drug 

Interaction Checker

Individual ARV 

Utility Score

User options for additional prioritization:

▪ Patients with pill aversion (prioritize smaller pills)

▪ Patients who prefer once-daily dosing

▪ Patients with intermittent adherence

▪ Increase prioritization of ≥3 active drugs

▪ Penalize regimens with IV/IM dosing



การป้องกนัรละการรกัษาโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส



Opportunistic 
Infections

https://www.reddit.com/r/medicalschool/comments/ddpzo4/visual_summary_of_opportunistic_infections_in/



CD4 Levels and Risk of Opportunistic Infections

CD4 (cells/mm3) Risk for OIs

>500 Very low

200-500 Shingles, oral candidiasis, oral hairy leukoplakia, TB

<200
Pneumocystis jirovecii pneumonia, disseminated TB, 

cryptosporidiosis, cystoisosporiasis

<100 Cryptococcosis, histoplasmosis, talaromycosis 

<50 Cytomegalovirus, Mycobacterium avium complex



วณัโรค : ค ารนะน าส าคญั

▪ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวทุีกราย รวมทั้งหญิงตั้งครรภค์วรไดร้บัการคดักรองวณัโรค ทั้งก่อนและระหวา่ง

การรกัษาโดยการซกัประวติัทุกครั้งท่ีมารบับริการ

▪ส่งเสมหะเพาะเช้ือวณัโรคเพื่อยืนยนัการวนิิจฉยัและวนิิจฉยัแยกโรค รวมถึงทดสอบความไวของ

เช้ือวณัโรคต่อยาก่อนเร่ิมรกัษา พิจารณาส่งตรวจทางอณูชีววทิยา เช่น Xpert MTB/RIF อยา่ง

น้อย 1 ครั้ง

▪การรกัษาวณัโรคท่ีไมด้ื่อยา กรณีทัว่ไป ใหร้กัษา 6 เดือน: 2HRZE/4HR

̶ กรณีท่ีตอบสนองชา้ มีโพรงฝีในภาพถ่ายรงัสีทรวงอก หรือเสมหะยงัยอ้มพบเช้ือเมื่อรกัษา

ครบ 2 เดือน ใหร้กัษา 9 เดือน

̶ วณัโรคกระดูก ขอ้ และสมอง ใหร้กัษา 12 เดือน

▪การรกัษาควรอยูภ่ายใต ้Directly Observed Treatment (DOT) หรือ Video Observed 

Treatment (VOT)

▪แนะน าใหก้ารรกัษาวณัโรคระยะแฝง (Tuberculosis Preventive Therapy; TPT)

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



แนวทางเวชปฏิบติั วณัโรคระยะแฝง 2566 CPG-TPT 2023.pdf (tbthailand.org)

https://www.tbthailand.org/download/Manual/%E0%B9%81%E0%B8%99%E0%B8%A7%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%9B%E0%B8%8F%E0%B8%B4%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%20%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%93%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A2%E0%B8%B0%E0%B9%81%E0%B8%9D%E0%B8%87%202566%20CPG-TPT%202023.pdf


รนวทางการวินิจฉยัรละรกัษาวณัโรคระยะรฝงในผูต้ดิเช้ือเอชไอวี

ผูใ้หญ่ท่ีติดเช้ือเอชไอวี

- CD4 <200 cells/mm3

- รกัษาเอชไอวไีมไ่ดผ้ล HIV VL >1000 copies/mL

- ขาดยาตา้นหรือไมไ่ดร้บัการรกัษาต่อเน่ือง >90 วนั

- โรคไตเร้ือรงัท่ีไดร้บัการบ าบดัทดแทนไต

คดักรองอาการ ตรวจร่างกาย ภาพรงัสีทรวงอก

ปกติ ไมเ่ขา้กบัวณัโรค

มีประวติัสมัผสัวณัโรค

มี ไมม่ี

ไมไ่ดท้ า

ท า IGRAs (หรือ skin test)

IGRAs บวกหรือ TST >5 มม. 

หรือ skin test อ่ืนใหผ้ลบวก**

IGRAs ลบหรือ TST <5 มม. 

หรือ skin test อ่ืนใหผ้ลลบ**

ให ้TPT*

ให ้TPT*

เฝ้าระวงัและติดตาม

ผิดปกติ เขา้ไดก้บัวณัโรค รกัษาวณัโรค

*ให ้TPT หลงัจากท่ีทนต่อยาตา้นเอชไอวีและ co-trimoxazole ได ้หญิงตั้งครรภเ์ร่ิมยาหลงัไตรมาสท่ี 1 (เน่ืองจากควรท าภาพถ่ายรงัสีทรวงอกก่อน)

**skin test อ่ืน ๆ ส าหรบัทดสอบหาการติดเช้ือวณัโรค 

ผูติ้ดเช้ือรายใหม ่                 

รบัยาตา้นเอชไอว ี<12 เดือน

ผูติ้ดเช้ือรบัยาตา้น

เอชไอว ี>12 เดือน
CD4 >200 cells/mm3

ข้ึนกบัดุลยพินิจแพทย์
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ขนาดยารกัษาวณัโรคระยะรฝง

แนวทางเวชปฏิบติั วณัโรคระยะแฝง 2566 CPG-TPT 2023.pdf (tbthailand.org)

1HP

daily
(28 doses)

3HP

weekly
(12 doses)

3HR

6-9H

4R

H: isoniazid, R: rifampicin, P: rifapentine

https://www.tbthailand.org/download/Manual/%E0%B9%81%E0%B8%99%E0%B8%A7%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%9B%E0%B8%8F%E0%B8%B4%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%20%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%93%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A2%E0%B8%B0%E0%B9%81%E0%B8%9D%E0%B8%87%202566%20CPG-TPT%202023.pdf


ขนาดยารกัษาวณัโรคระยะรฝง : หมายเหตุ

▪ ท่ีมา WHO consolidated guidelines on tuberculosis Module 1: Preventive tuberculosis preventive 

treatment

▪ *ขนาดยาในผูใ้หญ่ใชต้ามท่ีมา US CDC guidelines for the treatment of latent tuberculosis infection: 

recommendations from the national tuberculosis controllers association and CDC 2020

▪ เน่ืองจากการศึกษาน าร่องในไทยพบผลขา้งเคียงสูงขึ้ นในผูใ้หญ่น ้าหนักตวัน้อย หากใชข้นาดยา 

isoniazid/rifapentine 900/900 มก. ในผูใ้หญ่ท่ีติดเชื้ อเอชไอวทุีกรายตามขอ้แนะน าของ WHO

▪ ยาทุกสูตรใหร้่วมกบัวติามินบี 6 (pyridoxine) 25-50 mg/day

▪ กรณีท่ีใช ้rifampicin หรือ rifapentine ใหร้ะวงั drug-drug interactions

▪ กรณีสมัผสักบัผูป่้วยวณัโรคด้ือยา isoniazid แนะน าใหย้า rifampicin 10 mg/kg (ไม่เกิน 600 mg) 

รบัประทานวนัละครั้งเป็นเวลา 4 เดือน
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ปฏิกิริยาระหว่างยาตา้นเอชไอวี Rifapentine รละ Rifampicin

ยาวณัโรครฝง ยาตา้นเอชไอวี วิธีการรกปั้ญหา

Rifapentine

Tenofovir alafenamide เลือกใช ้TDF หรือ abacavir แทน (กรณีมีขอ้หา้มใช ้TDF) 

Nevirapine, rilpivirine เลือกใช ้NNRTI อ่ืนแทน เช่น efavirenz หรือเปล่ียนเป็น DTG

Dolutegravir ▪ ถา้ใช ้DTG ร่วมกบั 3HP ไมต่อ้งปรบัขนาด DTG 

▪ ถา้ใช ้DTG ร่วมกบั 1HP ใหเ้พิ่ม DTG 50 mg เป็นวนัละ 2 เวลา 

All protease inhibitors เลือกใช ้DTG แทน

Rifampicin

Tenofovir alafenamide เลือกใช ้TDF หรือ abacavir แทน (กรณีมีขอ้หา้มใช ้TDF) 

Rilpivirine เลือกใช ้NNRTI อ่ืนแทน เช่น efavirenz 

Dolutegravir ให ้DTG 50 mg วนัละ 2 เวลา และติดตาม HIV VL

All protease inhibitors เลือกใช ้DTG แทน
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การรกัษา PCP ระยะเวลา 21 วนั

▪ยาหลกั co-trimoxazole ให ้TMP 15-20 มก./กก./วนั หรือ SMX 75-100 มก./กก./วนั 

กินในกรณีอาการไม่รุนแรง หรือใหท้างหลอดเลือดด าในกรณีอาการรุนแรง แบ่งให ้วนัละ 

3-4 ครั้ง ในกรณีท่ีอาการดีขึ้ นแลว้สามารถเปล่ียนเป็นยากินได ้

▪ยาทางเลือก 

̶ Clindamycin 600 มก. ทางหลอดเลือดด า ทุก 6 ชม. หรือ 900 มก. ทางหลอดเลือดด า ทุก 8 ชม. 

หรือ 300 มก. กินทุก 6 ชม. หรือ 450 มก. กินทุก 8 ชม. ร่วมกบั primaquine 30 มก. กินวนัละครัง้

̶ Pentamidine 3-4 มก./กก. ทางหลอดเลือดด า วนัละครั้ง 

▪กรณีท่ีมี PaO
2
 น้อยกวา่ 70 มม.ปรอท หรือ alveolar-arterial (A-a) gradient >35 มม.ปรอท

ควรให ้prednisolone โดยเร็วท่ีสุด (ภายใน 72 ชม.) ขนาด 40 มก. กินวนัละ 2 ครั้ง                 

นาน 5 วนั ต่อดว้ย 40 มก. วนัละครั้ง นาน 5 วนั และต่อดว้ย 20 มก. วนัละครั้ง อีก 11 วนั

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การป้องกนัโรคปฐมภูมิส าหรบั PCP

▪ ให ้co-trimoxazole เพื่อป้องกนั Pneumocystis jirovecii pneumonia ในผูท่ี้มี

CD4 <200 cells/mm3 หรือ CD4 <14% หรือมี oropharyngeal candidiasis 

หรือมี AIDS-defining illness (รวมวณัโรค) 

▪ เร่ิม co-trimoxazole (80/400) 1-2 เม็ด หลงัเร่ิมยาตา้นเอชไอวีไปแลว้ 

2-4 สปัดาห์

▪ กรณีท่ีไมส่ามารถกิน co-trimoxazole ได ้ใหใ้ช ้dapsone 100 มก. กินวนัละครั้ง

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



Cryptococcosis Treatment: CNS, Disseminated, 
or Severe Infections

รนะน า ทางเลือก

Induction phase: อยา่งนอ้ย 2 สปัดาหร์รก หรือจนกว่าผูป่้วยจะมีอาการดีข้ึน

• Amphotericin B 1.0 มก./กก./วนั ทางหลอด

เลือดด ารว่มกบั flucytosine 100 มก./กก./วนั

ชนิดกิน แบ่งใหว้นัละ 4 ครั้ง เป็นเวลา                            

1 สปัดาห ์ตามดว้ย fluconazole 1,200 มก/วนั

ชนิดกิน นาน 1 สปัดาห*์

• Amphotericin B 0.7-1.0 มก./กก./วนั ทาง 

  หลอดเลือดด ารว่มกบั fluconazole 800-1,200 

  มก./วนั ชนิดกิน เป็นเวลา 2 สปัดาห ์

• Flucytosine 100 มก./กก./วนั ชนิดกิน แบ่งให้

วนัละ 4 ครั้ง รว่มกบั fluconazole                     

1,200 มก./วนั ชนิดกิน เป็นเวลา 2 สปัดาห์

• Amphotericin B 1.0 มก./กก./วนั ทางหลอด

เลือดด า ในกรณีท่ีไม่สามารถใช ้fluconazole ได้

*Molloy SF, et al. N Engl J Med 2018;378:1004-17. แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



Cryptococcosis Treatment: CNS, Disseminated, 
or Severe Infections

รนะน า ทางเลือก

Consolidation phase: 8-10 สปัดาห ์

Fluconazole 400-800 มก./วนั กินวนัละครั้ง Itraconazole 400 มก. แบ่งกินวนัละ 2 ครั้ง

Maintenance หรือ secondary prophylaxis: อยา่งนอ้ย 1 ปี รละรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีจน 

CD4 >100 เซลล/์ลบ.มม. มากกว่า 3 เดือน

Fluconazole 200 มก./วนั กินวนัละครั้ง Itraconazole 200 มก. กินวนัละครั้ง

ผูป่้วยท่ีมีผล cryptococcal antigen ในเลือดเป็นบวก และตรวจไมพ่บต าแหน่งการติดเช้ือ รวมทั้งตรวจ            

น ้าไขสนัหลงัแลว้ไมพ่บการติดเช้ือ (cryptococcal antigenemia) ใหเ้ร่ิมการรกัษาระยะ consolidation phase เลย

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



Global Guideline for Management of 
Cryptococcosis: ECMM, ISHAM, and ASM

Chang CC, an initiative of the ECMM and ISHAM in cooperation with the ASM, et al. Lancet Infect Dis 2024:S1473-3099(23)00731-4. 

ASM: The American Society for Microbiology, ECMM: European Confederation of Medical Mycology, ISHAM: The International Society for Human & Animal Mycology



การรกัษาภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูง

ระดบัความดนัในกะโหลกศีรษะ การรกัษา

ระดบัความดนัในกะโหลกศีรษะ >20 mm H
2
O 

เมื่อแรกเร่ิม หรือมีอาการหรืออาการแสดงบ่งชี้ วา่

มีภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูง

▪ เจาะน ้าไขสนัหลงัซ ้าเพื่อตรวจติดตามและประเมิน

▪ เจาะออกใหไ้ดร้ะดบัความดนัในกะโหลกศีรษะ <20 mmH
2
O 

หรือลดลงคร่ึงหน่ึงของค่าท่ีตรวจไดใ้นเบ้ืองตน้

ระดบัความดนัในกะโหลกศีรษะสูงมาก ▪ ใหเ้จาะระบายน ้าไขสนัหลงัซ ้าทุกวนัจนกวา่ผูป่้วยไมมี่อาการ

หรืออาการแสดงบ่งช้ีภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูง และ

ความดนัในกะโหลกศีรษะอยูใ่นเกณฑป์กติ อยา่งน้อย 2 วนั 

▪ อาจตอ้งเจาะระบายน ้าไขสนัหลงัมากกวา่ 1 ครั้งต่อวนั ข้ึนกบั

อาการและระดบัความดนัในกะโหลกศีรษะ

ผูป่้วยท่ีมีความดนัในกะโหลกศีรษะสูงต่อเน่ืองแม้

ไดร้บัการเจาะระบายน ้าไขสนัหลงัหลายครั้งแลว้

ใหส้่งตรวจ CT scan สมองเพื่อประเมินภาวะ hydrocephalus 

และปรึกษาศลัยแพทยร์ะบบประสาทเพื่อท า shunt ต่อไป

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



Cryptococcosis: Primary Prophylaxis (optional)

ขอ้บ่งช้ี (ตอ้งครบทุกขอ้)

 

ยาที่ใชใ้นการป้องกนั

:
• CD4 count <100 cells/mm3 

• ไมม่ีอาการและอาการแสดงของ 

cryptococcosis

• มีผล cryptococcal antigen ในเลือดเป็น

ลบ หรือไมส่ามารถตรวจได ้

• ไมส่ามารถเร่ิมยาตา้นเอชไอวไีด ้               

ภายใน 4 สปัดาห์

• Fluconazole 400 มก. กินสปัดาหล์ะครั้ง

• สามารถหยุดยาป้องกนัได ้เมื่อเร่ิมรกัษา

ดว้ยยาตา้นเอชไอวี

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การป้องกนัโรคปฐมภูมิโรคตดิเช้ือฉวยโอกาสอ่ืน

▪ การใหย้าป้องกนัส าหรบั talaromycosis, histoplasmosis และ MAC ในผูท่ี้มีขอ้

บ่งช้ี อาจพิจารณาใหเ้ฉพาะรายท่ีไมส่ามารถเร่ิมยาตา้นเอชไอวีไดเ้ร็วภายใน 4 

สปัดาหห์ลงัการวินิจฉยัการติดเชื้ อเอชไอวี (optional)

̶ CD4 <100 cells/mm3 ส าหรบั talaromycosis; <150 cells/mm3 ส าหรบั               

histoplasmosis ท่ีอยูใ่นพื้ นท่ีท่ีมีเชื้ อน้ีชุกชุม; <50 cells/mm3 ส าหรบั MAC

▪ ไมแ่นะน าใหย้าป้องกนัส าหรบั CMV

▪ สามารถหยุดยาป้องกนัโรคไดเ้มื่อรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีและ CD4 เพิ่มสูงขึ้ น

ในระยะเวลาหน่ึง และวดัปริมาณเชื้ อเอชไอวีไมไ่ดแ้ลว้

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การเริม่ยาตา้นเอชไอวีในผูท่ี้มีโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส



Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome

Walker NF, et al. HIV AIDS (Auckl) 2015;7:49-64.

Paradoxical IRIS

Differential diagnosis: 

• ART/OI treatment toxicity 

• OI drug resistance 

• Poor adherence to treatment 

• Other new OI

ART-associated OI

(possible scenarios):

• Unmasking IRIS

• Missed OI diagnosis at presentation 

with clinical progression and  

presentation is usual

• New OI due to persisting immune   

deficiency

Time Time



เกณฑก์ารเริ่มยาตา้นเอชไอวีในผูท่ี้มีโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส

โรคตดิเช้ือฉวยโอกาส ระยะเวลาการเริ่มยาตา้นเอชไอวี

วณัโรค ทุก CD4 เร่ิมภายใน 2 สปัดาหอ์ยา่งชา้ไมเ่กิน 4 สปัดาห์

ระบบประสาท เร่ิมหลงัรกัษาวณัโรคแลว้อยา่งน้อย 4 สปัดาห ์

อยา่งชา้ไมเ่กิน 8 สปัดาห์

Cryptococcal meningitis ระหวา่ง 4-6 สปัดาห์

Non-CNS cryptococcosis ระหวา่ง 2-4 สปัดาห์

Cerebral toxoplasmosis ระหวา่ง 2-4 สปัดาห์

โรคติดเชื้ อ cytomegalovirus ชะลอการเริ่มยาได ้2 สปัดาห ์โดยเฉพาะผูท่ี้มี 

chorioretinitis และ encephalitis

โรคติดเช้ือฉวยโอกาสอ่ืน ๆ เร็วท่ีสุดภายใน 2 สปัดาห์

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



การเริ่มยาตา้นเอชไอวีหลงัเริ่มยาวณัโรค

กรณี ค ารนะน า

ไมม่ ีrifampicin ในสูตร

ยารกัษาวณัโรค

• ใหเ้ร่ิมสูตรยาตา้นเอชไอวตีามปกติ

มี rifampicin ในสูตรยา

รกัษาวณัโรค 

• เร่ิมยาตา้นเอชไอวดีว้ยยากลุ่ม NRTIs 2 ชนิด* ร่วมกบัเลือกใชย้า

ชนิดท่ี 3 ดงัน้ี

- Efavirenz 400-600 มก. วนัละครั้ง หรือ

- Dolutegravir 50 มก. วนัละ 2 ครั้ง 

เมื่อหยุด rifampicin ให ้DTG 50 มก. วนัละ 2 ครั้ง ต่ออีก 2 สปัดาห์

*Rifampicin ท าใหร้ะดบัยาของ tenofovir alafenamide (TAF) ลดลง ยงัมีขอ้มลูจ ากดัเร่ืองปฏิกิริยาระหวา่งยาท่ีอาจ

มีผลต่อระดบัยา TAF ยงัไมแ่นะน าใหใ้ช ้TAF ร่วมกบั rifampicin จนกวา่จะมีขอ้มลูมากกวา่น้ี 

แนวทางการตรวจวินิจฉยั รกัษาและป้องกนัการติดเชื้ อเอชไอว ีประเทศไทย ปี 2564/2565



Thai HIV Guidelines 2022

▪การประเมินผูติ้ดเช้ือเอชไอวกี่อนเริ่มยาตา้นเอชไอวี

▪ เกณฑก์ารเริ่มยาตา้นเอชไอวี

▪สูตรยาตา้นเอชไอวท่ีีแนะน าและสูตรทางเลือก

▪การติดตามประเมินผลการรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวี

▪การวนิิจฉยัและการรกัษาผูท่ี้มีการรกัษาลม้เหลว

▪การเปล่ียนสูตรยาตา้นเอชไอวใีนกรณีท่ีไม่ด้ือยา

▪การป้องกนัและการรกัษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาส

▪การเริ่มยาตา้นเอชไอวใีนผูท่ี้มีโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
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