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Outline
 Introduction to HIV/AIDS treatment
 Laboratory investigation and monitoring
 Antiretroviral therapy regimen
 Long-term complications and management 
 Immunization for PLWH
 HIV prevention



HIV Continuum of Care
 Steps or stages of medical treatment for HIV
 Begins when someone receives an HIV diagnosis, and includes 

finding the right health care, starting ART, adhering to treatment, and 
staying in care
 Ultimate goal of the continuum of care is viral suppression

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/glossary/hiv-continuum-care (accessed 24 March 2026)

Presenter Notes
Presentation Notes
The steps or stages of medical treatment for HIV. The continuum of care begins when someone receives an HIV diagnosis, and includes finding the right health care, starting antiretroviral therapy (ART), adhering to treatment, and staying in care. The ultimate goal of the continuum of care is viral suppression. The continuum of care can also refer to a model used by epidemiologists and other health care professionals to monitor the success of HIV-related programs and to identify and address gaps in HIV-related services. This model measures linkage to care, retention in care, and sustained viral suppression among people with HIV.



The “Fourth 90”: Health-Related Quality of Life1,2

1. Lazarus. BMC Med 2016;94. 2. WHO. Draft Global Health Strategy on HIV. 2016. unaids.org/sites/default/files/media_asset/201506_JC2743_Understanding_FastTrack_en.pdf
3. WHO Global Health Sector Strategy on HIV: 2022-2030. https://www.who.int/publications/i/item/9789240053779 (accessed 12 May 2025)
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A more holistic, people-centered HIV 
care approach focused on long-term 

well-being is needed to address3

 Health-related quality of life 
 Multimorbidity

(e.g., noncommunicable diseases,  
mental health)

 Stigma and discrimination
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ART, antiretroviral therapy; QoL, quality of life. apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1451670/retrieve



Ending the HIV Pandemic: Key Strategies

Incidence
Target: Reduce new 
HIV acquisitions in 

the US by 75% by 2025 
and 90% by 2030

Diagnose
All individuals with HIV as soon 

as possible after infection

Treat
PLWH rapidly and effectively (U=U)

Prevent
HIV transmissions by using condom, 

male circumcision, PEP, and new 
proven interventions, such as PrEP

Respond
Quickly to potential HIV outbreaks, 
ensuring prevention and treatment 

services are available to people 
who need them

Diagnoses

Strategies Indicators

Knowledge of 
HIV status

Linkage to HIV 
medical care

Viral 
suppression

PrEP 
coverage

Modified from HIV.gov. Key Strategies in the Plan.
Available at: https://www.hiv.gov/federal-response/ending-the-hiv-epidemic/key-strategies (accessed 12 May 2025)
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U=U, undetectable = untransmissible; US, United States 




Optimizing HIV Treatment: Current Challenges

Late 
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HIV disease
Rapid start/same day 

start ART HIV/HBV co-infection
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Adherence and 
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Presentation Notes
Current challenges
Late presenters/AHD
Long-term treatment
Rapid start/Same day start
Adherence and persistence (Forgiveness)
HIV/HBV co-infection
Emerging strategies:
Efficacy and safety data of B/F/TAF




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

Presenter Notes
Presentation Notes
“The goals of HIV therapy remain consistent:�To maximally and durably suppress plasma HIV RNA,�To restore and preserve immune function,�To reduce HIV-related morbidity and mortality,�and to prevent transmission.�Achieving these goals depends on several predictors — including low baseline viral load, potent and tolerable regimens, and of course, excellent adherence.”
DDI, drug–drug interaction; OI, opportunistic infection; STI, sexually transmitted infection. 



Thailand National Guidelines on HIV/AIDS 
Treatment and Prevention



การซกัประวตัท่ีิเก่ียวขอ้งกบัเอชไอวีและการตดิเช้ือรว่มอ่ืน ๆ 1

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

 วนัท่ีวนิิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวโีดยประมาณ ประวติัการตรวจ anti-HIV ในอดีต 

ความเส่ียงของการไดร้บัเช้ือเอชไอวีด้ือยาผ่านทางเพศสมัพนัธ ์การใชส้ารเสพติดทางหลอด

เลือดดาํ หรือทางอ่ืน ๆ 

ขอ้มลูการใชก้ารป้องกนักอ่นการสมัผสัเช้ือ (pre-exposure prophylaxis: PrEP) หรือหลงัการ

สมัผสัเช้ือ (post-exposure prophylaxis: PEP) เชน่ สูตรยาท่ีไดร้บั วนัท่ีใชค้รั้งสุดทา้ย 

หากเคยไดร้บัการรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวมีากอ่น ใหถ้ามขอ้มลูต่อไปน้ี 

̶ สูตรยาตา้นเอชไอวเีดิมทั้งหมด การไดร้บัยาป้องกนัการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวจีากแมสู่่ลูก  ประวติัการ

ด้ือยาและผลการตรวจการด้ือยาทั้งหมด ความสมํา่เสมอในการกินยา ระยะเวลาท่ีกินยามาทั้งหมด  

หากมีการเปล่ียนยา ใหห้าเหตุผลในการเปล่ียนยา เช่น การรกัษาลม้เหลว ผลขา้งเคียงของยา การ

ทาํใหย้ากินงา่ยขึ้ น และสาเหตุท่ีทาํใหไ้มส่ามารถกินยาไดต้ามกาํหนด จาํนวน CD4 และปริมาณ 

HIV VL ท่ีเปล่ียนแปลงในช่วงท่ีผ่านมา 



การซกัประวตัท่ีิเก่ียวขอ้งกบัเอชไอวีและการตดิเช้ือรว่มอ่ืน ๆ 2

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

ขอ้มลูของคู่นอน เชน่ การติดเช้ือเอชไอว ีสูตรยาท่ีไดร้บั การด้ือยา  

ประวติัการติดเช้ือฉวยโอกาสหรือโรคร่วม เชน่ วณัโรค ไวรสัตบัอกัเสบบีและซี  

ประวติัผูดู้แลหรือผูใ้หก้ารสนับสนุนในการกินยา เพื่อประเมินความพรอ้มของผูดู้แล



การซกัประวตักิารเจบ็ป่วยปัจจบุนั

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

ประวติัโรคร่วมเพื่อหลีกเล่ียงปฏิกิริยาระหวา่งยาหรือการปรบัขนาดยาตามความเหมาะสม เชน่ 

ประวติัโรคติดเช้ือฉวยโอกาส โรคทางจิตเวช 

ประวติัเกี่ยวกบัการใชส้มุนไพร อาหารเสริม หรือการรกัษาทางเลือก ควรซกัประวติัทุกครั้งท่ีมา

รบัการรกัษา 

ประวติัยาท่ีใชอ้ยูเ่ป็นประจาํหรือยาท่ีใชใ้นการรกัษาอยู ่รวมถึงการใชส้ารเสพติด 

ประวติัโรคมะเร็ง 

ประวติัการแพย้า 

ประวติัการรบัวคัซีน



การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิ

เช้ือครั้งแรก

ในปีแรก ในปีตอ่ๆ ไป หมายเหตุ

จาํนวน CD4  • CD4 >350 cells/mm3

- VL undetectable หลงัจากกินยาติดต่อกนัอยา่ง

นอ้ย 2 ปี ไมจ่าํเป็นตอ้งตรวจ

- VL >200 copies/mL ตรวจตามขอ้บ่งช้ี กรณี

สงสยั virologic failure

• CD4 <350 cells/mm3 ตรวจปีละ 2 ครั้ง

- VL undetectable หลงัจากกินยาติดต่อกนั  

อยา่งนอ้ย 2 ปี อาจพิจารณาไมต่อ้งตรวจ

- VL >200 copies/mL ใหต้รวจปีละ 2 ครั้ง

• ถา้ VL >1,000 copies/mL 

หรือมีอาการบ่งช้ีวา่มี

ภูมิคุม้กนับกพรอ่ง ให้

พิจารณาเร่ืองการด้ือยา และ

ตรวจ CD4 ซํ้า

• กรณีเร่ิมยาท่ี CD4 ตํา่มาก 

CD4 อาจจะขึ้ นไดไ้มเ่กิน

350 cells/mm3 แมว้า่ VL 

undetectable มานานแลว้ 

การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารท่ีเก่ียวขอ้งกบัการตดิเช้ือเอชไอวี 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิ

เช้ือครั้งแรก

ในปีแรก ในปีตอ่ ๆ ไป หมายเหตุ

ปริมาณไวรสั

(HIV viral load)

• ในเดือนท่ี 3-6 หลงั

เร่ิมยาตา้นเอชไอวี

• ถา้ VL >200 copies/mL

ใหต้รวจซํ้าท่ี 3 เดือน

พิจารณาเร่ืองการด้ือยา

และปฏิบติัตามแนว

ทางการด้ือยา 

• ถา้ VL undetectable ให้

ตรวจหลงัครั้งกอ่นหนา้ 

1 ปี

• ควรตรวจเพ่ิมทุกครั้งกอ่นท่ีจะ

ปรบัเปล่ียนสูตรยาเน่ืองจาก

ผลขา้งเคียงของยาหรืออาจใช้

ผล VL ท่ีไม่เกิน 6 เดือน 

• กรณีหญิงตั้งครรภ ์อ่าน

เพ่ิมเติมในบทท่ี 4

HIV drug 

resistance

สงสยัคู่มีประวติั

เช้ือด้ือยาและใน

ผูท่ี้ไดเ้พร็พ

เม่ือมีขอ้บ่งช้ี เม่ือมีขอ้บ่งช้ี เม่ือ VL >1,000 copies/mL 

หลงักินยาสมํา่เสมอเกิน 6 เดือน

การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารท่ีเก่ียวขอ้งกบัการตดิเช้ือเอชไอวี 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร for Co-infections
การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิ

เช้ือครั้งแรก

ในปีแรก ในปีตอ่ ๆ ไป หมายเหตุ

HBsAg  แนะนําใหว้คัซีนไวรสัตบัอกัเสบบี ในผูท่ี้มีขอ้บ่งชี้  

อ่านเพิ่มเติมใน บทท่ี 5

Anti-HCV  กรณี anti-HCV: negative แต่มีเอนไซมต์บัผิดปกติไมท่ราบสาเหตุ หรือ

เป็นกลุ่มผูใ้ชย้าเสพติดชนิดฉีด ใหต้รวจซํ้าปีละครั้ง กลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง

และ CD4 <100 cells/mm3 อาจพบผลลบลวงได ้แนะนําใหต้รวจซํ้าเม่ือ 

CD4 สูงข้ึน

Syphilis serology  เม่ือมีขอ้บ่งชี้ • ควรคดักรองซํ้า 3-6 เดือน ในผูท่ี้มีพฤติกรรม

เส่ียงหรือไมท่ราบสถานะของคู่นอน 

• โรคติดต่อทางเพศสมัพนัธอ่ื์น ๆ เชน่ การตรวจ 

Nucleic acid amplification test (NAAT) 

สาํหรบั N. gonorrhoeae และ C. trachomatis 

หากสามารถทาํได

โรคติดต่อทาง

เพศสมัพนัธอ่ื์น ๆ

เม่ือมีประวติัเส่ียง

หรือมีอาการ

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร for Co-infections

*Advanced HIV disease (AHD): CD4 <200 เซลล/์มม. หรืออยูใ่นระยะ 3 หรือ 4 ตามขอ้กาํหนดขององคก์ารอนามยัโลก 

การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิ

เช้ือครั้งแรก

ในปีแรก ในปีตอ่ ๆ ไป หมายเหตุ

Chest X-ray  ควรตรวจซํ้าเม่ือมีขอ้บ่งช้ี

Urine 

lipoarabinomannan 

(LAM)

 ควรส่งตรวจเม่ือมีขอ้บ่งช้ี ขอ้ใดขอ้หน่ึง 

• เม่ือมีอาการหรืออาการแสดงของวณัโรค 

• Seriously ill หรือ advanced HIV disease*

• CD4 <200 cells/mm3 (กรณีผูป่้วยใน) หรือ 

CD4 <100 cells/mm3 (กรณีผูป่้วยนอก) 

• ไม่แนะนําใหใ้ชต้รวจในผูท่ี้ไม่มีอาการของวณัโรค 

มาตรวจติดตามเป็นผูป่้วยนอก และไม่ทราบ

จาํนวน CD4 หรือ CD4 >100 cell/mm3

Serum cryptococcal Ag  มี CD4 <100 cells/mm3

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



Urine LF-LAM Assay
 การตรวจหา lipoarabinomannan ในปัสสาวะโดยวธีิ lateral flow 

 ช่วยเสริมการวนิิจฉยัวณัโรค โดยเฉพาะในรายท่ีเป็นเอดสแ์ลว้ มีอาการเจ็บป่วยรุนแรง หรือไมส่ามารถเก็บเสมหะ

ส่งตรวจได ้

 ไมส่ามารถใชแ้ทนการตรวจวนิิจฉยัวณัโรคตามวธีิมาตรฐาน หรือนํามาใชค้ดักรองผูป่้วยวณัโรคไดท้ัว่ไป

 พิจารณาส่งตรวจในผูท่ี้มีลกัษณะขอ้ใดขอ้หน่ึง ดงัน้ี

̶ มีอาการและอาการแสดงของวณัโรค (ทั้งวณัโรคปอดและวณัโรคนอกปอด)

̶ Advanced HIV disease (CD4 <200 cells/mm3 or WHO stage 3 or 4) อาการเจ็บป่วยรุนแรง (seriously ill) 

(หายใจ >30 ครั้ง/นาที, อุณหภูมิ >39๐C, ชีพจร >120 ครั้ง/นาที และไมส่ามารถเดินเองได)้ โดยท่ีอาจจะมีหรือไมมี่

อาการแสดงของวณัโรค ทั้งน้ีตอ้งมีการประเมินอาการและอาการแสดงของวณัโรคทุกราย และส่งตรวจประเมินตามการ

วนิิจฉยัวณัโรคตามวธีิมาตรฐานเสมอ

̶ ไมข้ึ่นกบัอาการ : ผูป่้วยใน (IPD setting) CD4 <200 cells/mm3 หรือผูป่้วยนอก (OPD setting) CD4 <100 cells/mm3

 ไมแ่นะนําใหใ้ชใ้นผูท่ี้ไมมี่อาการของวณัโรค มาตรวจติดตามเป็นผูป่้วยนอก และไมท่ราบจาํนวน CD4 หรือ 

CD4 >100 cells/mm3

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



Urine LF-LAM Assay

Comella-Del-Barrio P, et al. J Clin Med 2021;10:2514.



การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารท่ีเก่ียวกบัโรคทางเมแทบอลิก
การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ เม่ือทราบว่าติด

เช้ือครั้งแรก

ในปีแรก ในปีตอ่ ๆ ไป หมายเหตุ

Complete blood count   ปีละ 1 ครั้ง 

หรือเม่ือมีขอ้บ่งช้ี 

ปีละ 1 ครั้ง 

หรือเม่ือมีขอ้บ่งช้ี 

Alanine aminotransferase

(ALT) 

 ปีละ 1 ครั้ง 

หรือเม่ือมีขอ้บ่งช้ี 

ปีละ 1 ครั้ง 

หรือเม่ือมีขอ้บ่งช้ี 

ควรตรวจซํ้าท่ี 3 เดือนแรกของการเร่ิมยา ถา้มี

ไวรสัตบัอกัเสบร่วมดว้ย ด่ืมสุรา หรือมีผลขา้งเคียง

ของยา

25(OH) vitamin D เม่ือมีขอ้บ่งช้ี เม่ือมีขอ้บ่งช้ี เฉพาะผูมี้ความเส่ียงต่อกระดูกหกัหรือผูท่ี้สงสยัวา่มี

ภาวะพร่องหรือขาดวติามินดี

Creatinine  • ไดย้าสูตรท่ีมี TDF หรือกลุ่มเส่ียงสูงควรตรวจทุก 6 เดือน

(มีโรคประจาํตวั เชน่ เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง อายุ >50 ปี น้ําหนักตวั <45 กก.)

• ถา้ไดสู้ตรอ่ืน ตรวจปีละ 1 ครั้ง

Total cholesterol, triglyceride 

และ LDL

กลุ่มเส่ียงหรือมี

โรคประจาํตวั

ปีละ 1 ครั้ง หรือ

เม่ือมีขอ้บ่งช้ี

ปีละ 1 ครั้ง หรือ

เม่ือมีขอ้บ่งช้ี

• อายุ <35 ปี ตรวจอยา่งนอ้ย 1 ครั้ง/ปี

• อายุ >35 ปี ตรวจอยา่งนอ้ย 2 ครั้ง/ปี

Fasting blood sugar
Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารท่ีเก่ียวกบัโรคทางเมแทบอลิก

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิเช้ือ

ครั้งแรก

ในปีแรก ในปีตอ่ๆ ไป หมายเหตุ

Urinalysis  • ถา้ไดย้าสูตรท่ีมี TDF ในกลุ่มผูมี้

ความเส่ียงสูง มีโรคประจาํตวั เช่น 

เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง อายุ

>50 ปี น้ําหนัก <45 กก. หรือ

ไดร้บัยาท่ีมีผลต่อไตเช่น ยากลุ่ม 

NSAIDs ระยะยาว ควรตรวจทุก 

6 เดือน

• ถา้ไมไ่ด ้TDF ตรวจปีละ 1 ครั้ง

• ใหร้ะวงัการเกิด Fanconi syndrome

จาก TDF โดยเฉพาะกลุ่มท่ีใช ้PIs กบั 

TDF รว่มกนั



การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารท่ีเก่ียวกบัโรคมะเรง็

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิาร

เม่ือทราบว่าตดิเช้ือ

ครั้งแรก

ในปีแรก ในปีตอ่ๆ ไป หมายเหตุ

การตรวจคดั

กรองมะเร็งปาก

มดลูก

ตรวจเช้ือเอชพีวกีลุ่ม 

ความเส่ียงสูง (high 

risk HPV DNA testing) 

หากผลเป็นลบใหต้รวจซํา้ท่ี 3 ปี • หากตรวจทั้ง 2 วธีิ (co-testing) ใหดู้

ความถ่ีตาม high-risk HPV DNA 

testing 

• ไมมี่เกณฑอ์ายุท่ีควรหยุดตรวจคดักรอง

ตรวจเซลลว์ทิยา 

(cytology)

ตรวจทุก 1 ปี หากปกติต่อเน่ือง 3 ครั้ง 

ใหต้รวจทุก 2 ปี 

Anal PAP เฉพาะกลุ่มเส่ียงท่ีมี

เพศสมัพนัธท์างทวาร

หนัก

ปีละ 1 ครั้ง ปีละ 1 ครั้ง หากสามารถตรวจได้

Presenter Notes
Presentation Notes
TST หรือ PPD หรือ IGRA
CD4 >200 cells/mm3
 
ตามแนวทางการคัดกรองและรักษาวัณโรคแฝง




People with Advanced HIV Disease

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



Thai HIV Treatment Guidelines 2025

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

 เร่ิมการรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวใีนผูอ้ยูร่่วมกบัเอชไอวทุีกราย 

การรกัษาขณะท่ีมี CD4 สูงมีประโยชน์ในการลดภาวะท่ีเกี่ยวขอ้งกบัเอดสท่ี์รา้ยแรง (serious 

AIDS-related) และภาวะท่ีเกี่ยวขอ้งกบัเอดสท่ี์ไมร่า้ยแรง (serious non-AIDS related) และยงั

ป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือทางเพศสมัพนัธ ์

ควรเร่ิมยาเร็วท่ีสุดกรณีท่ีไมม่ีขอ้หา้มและแนะนําใหเ้ป็นการเร่ิมยาภายในวนัเดียวกนั (same-

day ART initiation) หรือภายใน 1 สปัดาห ์(rapid ART initiation)

จาํเป็นตอ้งมีวนัิยการกินยา (adherence) ท่ีดีมาก คือ กินยาอยา่งถูกตอ้งครบถว้น และต่อเน่ือง 

สมํา่เสมอไมต่ํา่กวา่รอ้ยละ 95 เชน่ ยาท่ีตอ้งกินวนัละ 2 ครั้ง ตอ้งกินทุก 12 ชัว่โมง หรือยาท่ี

กินวนัละ 1 ครั้ง ตอ้งกินทุก 24 ชัว่โมง 

Presenter Notes
Presentation Notes
ประโยชน์ของการเริ่มยาต้านเอชไอวีภายในวันเดียวกัน คือ สามารถกดเชื้อเอชไอวีได้เร็วที่สุด ลดโอกาส การถ่ายทอดเชื้อไปยังผู้อื่นลงอย่างรวดเร็ว ลดความเสี่ยงต่อการไม่เข้าสู่การรักษา ลดโอกาสการขาดนัดก่อนเริ่มยา ช่วยสนับสนุนการคงอยู่ในระบบการรักษาไปตลอด (retain) และลดอัตราการเสียชีวิตจากการเริ่มยาช้า 



ระยะเวลาเริม่ยาตา้นเอชไอวีหลงัรกัษาโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส

โรคตดิเช้ือฉวยโอกาส ระยะเวลาเริม่ยาตา้นเอชไอวี

วณัโรค ทุกระดบั CD4 เร่ิมภายใน 2 สปัดาหอ์ยา่งชา้ไมเ่กิน 4 สปัดาห์

วณัโรคเยือ่หุม้สมองและ tuberculoma เร่ิมหลงัรกัษาวณัโรคแลว้อยา่งน้อย 4-8 สปัดาห์

Cryptococcal meningitis ระหวา่ง 4-6 สปัดาห์

Non-CNS cryptococcosis ระหวา่ง 2-4 สปัดาห์

Cerebral toxoplasmosis ระหวา่ง 2-4 สปัดาห์

โรคติดเช้ือ cytomegalovirus ชะลอการเร่ิมยาได ้2 สปัดาห ์โดยเฉพาะผูท่ี้มี 

chorioretinitis และ encephalitis

โรคติดเช้ือฉวยโอกาสอ่ืน ๆ เร็วท่ีสุดภายใน 2 สปัดาห์

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



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

Presenter Notes
Presentation Notes
Figure 1 Schematic demonstrating sequence of key events in paradoxical immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS) (A) and unmasking IRIS (B). Note: Unmasking IRIS is one possible presentation of an antiretroviral therapy (ART)-associated opportunistic infection (OI), and is characterized by an atypically inflammatory or localized presentation, unlike other forms of ART-associated OI (points 2 and 3 in [B]).



Thai HIV Treatment Guidelines 2025

สูตรท่ีแนะนํา

 TXF/XTC/INSTIs (BIC or DTG) หรือ

 DTG/3TC

สูตรทางเลือก 

 TXF/XTC + NNRTIs (EFV or RPV) or Boosted DRV หรือ

 ABC/3TC + (DTG or EFV or RPV or Boosted DRV)

สูตรยาตานเอชไอวีที่แนะนําเปนสูตรแรกและสูตรทางเลือก
 DTG + 3TG ควรใชในผูที่ไมมีการติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบบีและ HIV VL กอนเร่ิมยา <500,000 
copies/mL ไมแนะนําในผูที่ลมเหลวจากการใช
เพร็พ

 ขนาดของ EFV ที่แนะนํา คือ 600 หรือ 400 
มิลลิกรัม และแนะนําใหใชยารวมเม็ด 

 ในกรณีที่ตองการใช RPV แนะนําใหใชในกรณี VL 
<500,000 copies/mL กรณีที่ไมสามารถตรวจ 
HIV VL กอนเร่ิม RPV อาจพิจารณาใชในผูที่ 
CD4 >350 cells/mm3

 หามใช ABC ในผูที่มความเสี่ยงสูงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือดหรือผูมีผลตรวจ HLA-B*5701 เปน
บวก ควรเลี่ยงยานี้ในผูที่มี HIV VL >100,000 
copies/mL ในกรณีที่ไมไดใชรวมกับ DTG 

 TXF หมายถึง TAF หรือ TDF

 XTC หมายถึง 3TC หรือ FTC 

 แนะนําใหใชยารวมเม็ด TXF/XTC/INSTIs เปนลําดับแรก

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



คาํแนะนาํการเริ่มยาตา้นเอชไอวีในกรณีท่ีลม้เหลวจากการใชเ้พร็พ

หากพบวา่มี HIV seroconversion ระหวา่งกินเพร็พ ใหซ้กัประวติัวา่ยงัคงกินเพร็พอยูห่รือไม่

หยุดเพร็พ

พิจารณาตรวจ HIV VL และ HIV drug resistance ทนัที

 เร่ิมการรกัษาใหเ้ร็วท่ีสุด ภายหลงัหากพบวา่ด้ือยา ใหป้รบัเปล่ียนสูตรยาตามผลด้ือยา

 เน้นเร่ืองการใหค้าํปรึกษาเร่ือง การกินยาสมํา่เสมอและฉีดยา

 TXF หมายถึง TAF หรือ TDF

 XTC หมายถึง 3TC หรือ FTC 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

PrEP regimen สูตรท่ีแนะนํา

TDF/FTC หรือ TAF/FTC หรือ lenacapavir TXF/XTC/INSTIs (DTG หรือ BIC) 

Long-acting injectable cabotegravir TXF/XTC + Boosted DRV 



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. 

Presenter Notes
Presentation Notes
Renal toxicity, including proximal tubulopathy and acute or chronic renal insufficiency, especially when combined with pharmacologic boosters
Osteomalacia has been reported as a consequence of proximal tubulopathy
Decreased BMD has been associated with use of TDF, especially when combined with pharmacologic boosters




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. 

Presenter Notes
Presentation Notes
TDF is associated with lower lipid levels than TAF, perhaps because TDF results in higher plasma levels of tenofovir, which lowers lipids
See discussion in text regarding weight gain with TAF



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. 

Presenter Notes
Presentation Notes
https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/hiv-clinical-guidelines-adult-and-adolescent-arv/table-9-advantages-and-disadvantages

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). See dosing recommendations in Table 24d.
Inhibits renal tubular secretion of Cr and can increase serum Cr without affecting glomerular function.
UGT1A1 substrate; potential for drug interactions (see Table 24d).
Depression and suicidal ideation (rare; usually in patients with preexisting psychiatric conditions).
See discussion in text regarding weight gain related to INSTIs.
Updated data from Botswana suggest that DTG exposure during conception may be associated with a small risk of NTDs in the infant compared with non-DTG ARV drugs (1.9 per 1,000 versus 1.1 per 1,000), with a prevalence difference that was not statistically significant. Clinicians should discuss with people of childbearing potential and refer to the Perinatal Guidelines.




Dolutegravir
การใชย้า DTG ไมเ่ป็นขอ้หา้มในหญิงวยัเจริญพนัธุท่ี์อาจจะมีบุตรได ้แต่หากตอ้งการมีบุตร 

แพทยค์วรใหข้อ้มลูความเส่ียง neural tube defect (NTD) ท่ีอาจเกิดข้ึนได ้และแนะนําใหก้ิน 

folic acid เป็นประจาํร่วมดว้ย เพื่อลดโอกาสเกิด NTD ในทารก รวมทั้งใหติ้ดตามอลัตราซาวนด์

ทารกตามมาตรฐานท่ีอายุครรภ ์18-20 สปัดาห ์  

ยาท่ีหา้มกินร่วมกบั DTG เน่ืองจากเพิ่มระดบัยาตา้นหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ (antiarrhythmic drug) 

คือ dofetilideand และ pilsicainide อาจทาํใหห้วัใจเตน้ผิดจงัหวะเป็นอนัตรายถึงชีวิตได ้เชน่ 

QT prolong และภาวะ Torsade de points  

ยาท่ีตอ้งปรบัระยะห่างของการกิน ไมใ่หร่้วมมื้ อกบั DTG เน่ืองจากลดระดบั DTG ไดแ้ก ่

antacids แมกนีเซียม อลูมิเนียม เหล็ก แคลเซียม สงักะสี และวติามินรวม หรืออาหารเสริมท่ีมี

แคลเซียมหรือธาตุเหล็กร่วม เชน่ multivitamin โดยควรให ้DTG 2 ชม. กอ่นหรือ 6 ชม. หลงั

กินยากลุ่มเหล่าน้ี    
Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



Dolutegravir
ยาท่ีตอ้งจาํกดัปริมาณยา เชน่ การใชร่้วมกบั metformin เพราะ DTG เพิ่มระดบัยา metformin 

ควรจาํกดัขนาด metformin สูงสุดไมเ่กิน 1,000 มก./วนั ไมว่า่จะเพิ่งเร่ิมให ้metformin หรือ 

DTG ก็ตาม เม่ือหยุดให ้DTG อาจตอ้งปรบัขนาดยาและติดตามระดบัน้ําตาลอยา่งระมดัระวงั 

ยาท่ีควรเล่ียงเน่ืองจากทาํใหร้ะดบัยา DTG ลดลง ไดแ้ก ่dexamethasone, rifampicin, 

rifapentine, rifabutin, ยากนัชกั carbamazepine, eslicarbazepine, phenobarbital,  

phenytoin, primidone 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



Rilpivirine
ขนาด 25 มิลลิกรมั แนะนําใหกิ้นพรอ้มอาหาร

กรณีไมไ่ดเ้ร่ิมยาตา้นเอชไอวมีากอ่น ใชเ้ป็นยาในสูตรแรก

̶ ควรตรวจ HIV VL กอ่นเร่ิม RPV ถา้ VL >500,000 copies/mL ไมค่วรใชเ้น่ืองจากจะมี

ความเส่ียงต่อการรกัษาลม้เหลว

̶ กรณีท่ีไมส่ามารถตรวจ HIV VL กอ่นรกัษาได ้อาจพิจารณาใชย้าน้ีในผูท่ี้มี 

CD4 >350 cells/mm3

กรณีเร่ิมยาตา้นเอชไอวมีากอ่น

̶ กรณีตอ้งการเปล่ียนสูตรยาเป็น RPV เน่ืองจากมีผลขา้งเคียงของยาอ่ืน หรือปรบัเปล่ียนเพื่อ

สะดวกในการกินยา สามารถเปล่ียนเป็นยา RPV ได ้แต่ตอ้งมี HIV VL undetectable อยา่ง

น้อย 6-12 เดือน และไมเ่คยด้ือยากลุ่ม NNRTIs มากอ่น
Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



Virologic Response Definitions

200 copies/mL

lower limits of detection (LLOD)

Virologic suppression

Vi
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l l
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d

Virologic blip

Virologic rebound

Low-level viremia

Incomplete virologic response

DHHS ART Guidelines. May 2023. 

Virologic failure

6 
months

*
*

*HIV VL

Presenter Notes
Presentation Notes
Virologic Suppression: A confirmed HIV RNA level below the LLOD of available assays.

Virologic Failure: The inability to achieve or maintain suppression of viral replication to HIV RNA level <200 copies/mL.

Incomplete Virologic Response: Two consecutive plasma HIV RNA levels ≥200 copies/mL after 24 weeks on an ARV regimen in a patient who has not yet had documented virologic suppression on this regimen. A patient’s baseline HIV RNA level may affect the time course of response, and some regimens may take longer than others to suppress HIV RNA levels.

Virologic Rebound: After virologic suppression, confirmed HIV RNA level(s) ≥200 copies/mL.

Virologic Blip: After virologic suppression, an isolated detectable HIV RNA level that is followed by a return to virologic suppression.

Low-Level Viremia: Confirmed detectable HIV RNA level <200 copies/mL.



นิยามของไวรสัตอ่ผลการรกัษา
ลกัษณะ นิยาม

Virologic suppression ยนืยนัวา่ระดบั HIV RNA ในเลือด (VL) ตํา่กวา่ค่าตํา่สุดท่ีเคร่ืองวดัได้ (lower limit of detection)

Virologic failure ไม่สามารถกดการแบ่งตวัของไวรสัใหม้ีปริมาณ HIV RNA <200 copies/mL ไดห้รือกดไดไ้ม่

ต่อเน่ือง

Incomplete virologic 

response

ปริมาณ HIV RNA ในเลือด >200 copies/mL 2 ครั้งติดกนัหลงักินยาตา้นเอชไอวมีานาน            

อยา่งน้อย 24 สปัดาหใ์นผูท่ี้ไม่เคยสามารถกดไวรสัไดใ้นขณะท่ีกินยาตา้นไวรสัสูตรน้ี

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

เลือดตํา่กวา่ค่าตํา่สุดท่ีเคร่ืองวดัได้

Virologic blip ตรวจพบปริมาณ HIV RNA ในเลือด หลงัจากท่ียนืยนัวา่ระดบั HIV RNA ในเลือดตํา่กวา่

ค่าตํา่สุดท่ีเคร่ืองวดัไดแ้ลว้และเมื่อตรวจซํ้าจะกลบัสู่ระดบัตํา่กวา่ค่าตํา่สุดท่ีเคร่ืองวดัไดอี้กครั้ง

Low - level viremia ยนืยนัวา่ระดบั HIV RNA ในเลือด <200 copies/mL

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



ประเมิน adherence  

รายงานผลวา่ด้ือยา

>50-1,000 copies/mL

• เปล่ียนสูตรยาตามผล           

genotype

• ตรวจ HIV VL ในเดือนท่ี 3

หลงัเปล่ียนยา

• ยํา้เร่ืองการกินยาใหส้มํา่เสมอ

• ตรวจสอบผลขา้งเคียงของยา

• ตรวจ HIV VL ซํา้ภายใน 2 เดือน

>1,000 copies/mL

HIV VL

กินยาต่อเน่ือง

Drug resistance 

genotypic testing 

ขาดยา

รายงานผลวา่ไวยา

• ซกัประวติั

• ตรวจสอบผลขา้งเคียง

• ประเมิน adherence ซํ้า

• ตรวจ HIV VL ซํ้าท่ี 2 เดือนและประเมินผล

ใหกิ้นยาสูตรเดิมอยา่งน้อย 

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

หากไม่กินยาหรือกินไม่สมํา่เสมอ แนะนําให ้    

กินยาสมํา่เสมออยา่งน้อย 2 เดือนการดแูลรกัษาผูท่ี้มี 
การรกัษาลม้เหลว

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

Presenter Notes
Presentation Notes
ประเมิน adherence ก่อนตรวจ VL ทุกครั้ง ต้องมั่นใจว่าผู้ป่วยกินยาจริงในช่วงที่ผ่านมา 
หากไม่กินยาหรือกินไม่สม่ำเสมอ แนะนำให้กินยาสม่ำเสมออย่างน้อย 1 เดือน
การดูแลรักษาขึ้นกับ
ปริมาณ HIV VL ที่ตรวจได้
ความสม่ำเสมอในการกินยาหรือ adherence
ผลตรวจการดื้อยา 
ผลข้างเคียงของยาที่มี





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

Presenter Notes
Presentation Notes
ARV, antiretroviral.



HIV-ASSIST Example 

www.hivassist.com. (accessed 29 December 2025)

Presenter Notes
Presentation Notes
lower HIV-ASSIST weighted scores are considered preferable with respect to achieving viral suppression and maximizing tolerability.
The rationale behind why this regimen was chosen by our algorithm as the most appropriate is shown below:
Score (Change)Explanation1 (+1)Base score for this regimen1 (+0)Pill burden: Regimens with higher pill burden and frequency receive higher penalties. IV, IM, and SC regimens are further penalized or prioritized based on adherence preferences.1 (+0)Mutations: A mathematical mutation penalty was incorporated based on mutation scores from the Stanford Database. M184V penalties were ignored for this regimen.0.5 (-0.5)Non-suppressed viral load: We prioritized switching to 2 NRTI + INSTI +/- another ARV after treatment failure on an NNRTI regimen0.5 (Final)Final weighted score




Actions to Be Taken Upon Virologic Failure with 
Suspected Resistance

Modified from Carr A, et al. Antivir Ther 2023;28:13596535231201162.

Add 
interventions 
to promote 
adherence

Select the 
optimum 
regimen

Review all 
resistance 

reports with 
treatment 

history

Resistance  
testing

Rule out 
drug-drug 

interactions

Assess 
adherence 
and identify 

factors

Repeat 
assessment 
of HIV VL

Goal: re-
suppression 
of HIV VL



1. Palella FJ, et al. CROI 2017. (poster 663) 2. Palella FJ, et al. AIDS 2019;33:2327-35. 3. Althoff KN, et al. PLos Med 2024;21:e1004325.

Age group (year) at end of observationb

HOPS Cohort (N=10,566)
Non-AIDS illness burden in aging adults with HIV1,2

Patients with non-AIDS chronic comorbidities by age groupa
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PEARL model multimorbidity projection to 20303

~36% of PLWH on ART are expected to have
≥2 comorbidities in 2030 (in addition to HIV) 

Projected burden of multimorbidity, 2009-2030
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Anticipated growth in burden of multimorbidity will require new HIV care models to support 
prevention and management of comorbidities among people aging with HIV

Number and Range of Comorbidities in PLWH        
on ART

aEarliest of death, last HIV provider contact, or 30 June 2015.
bAll Cochran-Armitage P-values for trend for each condition across age groups were <0.05, indicating significant increases by age, except for psychiatric illness and chronic HBV infection. 

Presenter Notes
Presentation Notes
HIV Outpatient Study (HOPS) / The ProjEcting Age multimoRbidity and poLy pharmacy (PEARL) (United States) 
CKD, chronic kidney disease.
3. Kasaie P, et al. CROI 2021. (oral 102) 



Common NCDs in HIV Clinics
 Cardiovascular diseases 

̶ Hypertension, dyslipidemia, including ischemic heart disease
 Diabetes mellitus
 Chronic kidney disease
 Cancers 

̶ Cervical, Kaposi sarcoma, non-Hodgkin lymphoma
̶ Non AIDS-related cancer

 Chronic liver disease 
̶ HBV/HCV co-infection
̶ Non-alcoholic fatty liver disease

 Neurocognitive disorders
 Chronic respiratory diseases

Deeks SG, et al. Nature 2013;491:437-43. Narayan KMV, et al. Lancet 2014;384:2059-68.

Presenter Notes
Presentation Notes
Non-alcoholic Fatty Liver Disease หรือ NAFLD



Residual Persistent Inflammation in PLWH

4
2

Inflammation

High VL

Age-associated 
comorbidities1,2,11,12

Lifestyle 
and 

general 
health

Smoking4

Alcohol5

Efforts to decrease morbidity and mortality during
ART-mediated viral suppression should focus on 
addressing modifiable risk factors for chronic disease: 
smoking cessation, healthy diet, regular exercise, treatment 
of hypertension and hyperlipidemia7

Suppressed 
by ART

Weight6

Menopause7

Illicit drug use10

Chronic disease8, 9

1. Hunt PW, et al. J Infect Dis 2016;214:S44-50. 2. Deeks SG, et al. Lancet 2013;382:1525-33. 3. Deeks SG, et al. Immunity 2013;39:633-45.
4. Lee J, et al. J Dent Res 2012;91:142-9. 5. Molina PE, et al. Alcohol Res Health 2010;33:97-108. 6. Maurizi G, et al. J Cell Physiol 2018;233:88-97.
7. Malutan AM, et al. Prz Menopauzalny 2014;13:162-8. 8. Miller AH, et al. Biol Psychiatry 2009;65;732-41. 9. Brown TT, et al. Diabetes Care 2010;33:2244-9.
10. Samikkannu T, et al. J Neuroinflamm 2013;10:113. 11. DHHS ART Guidelines. September 2022. 12. Deeks SG, et al. BMJ 2009;338:a3172.

Presenter Notes
Presentation Notes
With Effective, Durable Viral Suppression, Residual Persistent Inflammation on ART is a Very Small Part of the Inflammatory Landscape

Key points:
Comorbidities, changes in fat distribution, lifestyle factors and socioeconomic factors have also been implicated in the pathogenesis of inflammation and immune activation1–8
Efforts to decrease morbidity and mortality during ART-mediated viral suppression should focus on addressing modifiable risk factors for chronic disease: smoking cessation, healthy diet, regular exercise, treatment of hypertension and hyperlipidemia9
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Miller AH, et al. Biol Psychiatry 2009;65;732–41
Brown TT, et al. Diabetes Care 2010;33:2244–9
Samikkannu T, et al. J Neuroinflamm 2013;10:113
DHHS Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Adults and Adolescents with HIV, September 2022
Deeks SG, Phillips AN. BMJ 2009;338:a3172



แนวทางการดแูลภาวะนํ้าหนกัเกินหรอือว้น

 ในคนเอเชียภาวะน้ําหนักเกินหมายถึง BMI อยูใ่นชว่ง 23-27.55 kg/m2 และภาวะอว้น

หมายถึง BMI >27.5 kg/m2

พบไดบ่้อยในกรณีท่ีมีการใชย้าสูตรท่ีมี INSTI (BIC หรือ DTG) และโดยเฉพาะสูตรยาท่ีมี TAF 

ร่วมดว้ย 

̶ สูตรยาท่ีมี TDF ร่วมกบั EFV มีการเพิ่มข้ึนของน้ําหนักตวัท่ีน้อยกวา่

̶ สาเหตุอ่ืน ๆ ไดแ้ก ่อายุ sedentary lifestyle การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์การใชย้าบาง

กลุ่มเชน่ ยา antipsychotic หรือยา anti-diabetic drugs ความผิดปกติของระบบต่อมไรท่้อ

 เป้าหมายของการลดน้ําหนัก คือ ลดลง 5-10% ซ่ึงจะไดป้ระโยชน์ในการเพิ่ม HDL-C ได้

ประมาณ 5% ลดความดนัเลือดตวับน (systolic blood pressure) ลงได ้5 mmHg ลด HbA1C 

ลง 0.5% และชว่ยทาํใหภ้าวะหยุดหายใจในขณะนอนดีข้ึน

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



แนวทางการดแูลภาวะนํ้าหนกัเกินหรอือว้น

การดูแลผูอ้ยูร่่วมกบัเอชไอวท่ีีมีน้ําหนักขึ้ น

̶ บนัทึกดชันีมวลกาย (BMI) กอ่นเร่ิมรกัษาดว้ยยาตา้นเอชไอวเีพื่อติดตามการเพิ่มข้ึนของ

น้ําหนักท่ีผิดปกติ 

̶ มีการติดตามความดนัเลือดทุกครั้งและใหก้ารรกัษาภาวะความดนัโลหิตสูงอยา่งเหมาะสม 

̶ โดยทัว่ไปไม่แนะนาํใหเ้ปลี่ยนสูตรยาตา้นเอชไอวีเน่ืองจากน้ําหนักเพิ่มข้ึน พบมีการ

ความผิดปกติของภาวะเมแทบอลิก หรือภาวะความดนัโลหิตสูง แต่แนะนําใหท้าํการ

ปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมของการดาํเนินชีวิตกอ่นเสมอ เชน่ การควบคุมอาหาร การออก

กาํลงักายอยา่งเหมาะสม 

̶ แนะนําใหป้ระเมินความเส่ียงของการเกิดโรคหวัใจใน 10 ปี (10-year ASCVD) และใหก้าร

ดูแลรกัษาตามคาํแนะนํา 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การป้องกนัการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



แนวทางการปรบัยากรณีมีผลขา้งเคียงทางดา้นหวัใจและ                    
หลอดเลือดหรอืไขมนัสูงจากยาตา้นเอชไอวี 

ผลขา้งเคียง ยาตา้นเอชไอวีเดมิ ยาตา้นเอชไอวีใหม่

โรคหวัใจและหลอดเลือด 

• กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดและ               

หลอดเลือดสมองตีบ 

ABC TDF หรือ TAF 

• RTV หรือ COBI boosted-PIs 

• EFV 

BIC, DTG หรือ RPV 

ไขมนัในเลือดสูง 

• Triglyceride สูง (มีหรือไมม่ี LDL สูง) 

• RTV หรือ COBI boosted-PIs 

• EFV 

BIC, DTG หรือ RPV 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

Presenter Notes
Presentation Notes

เป้าหมายการรักษากำหนดไว้เป็นแนวทาง ไม่จำเป็นต้องรักษาให้ได้ตามเป้าหมายเสมอ ต้องพิจารณาปัจจัย ต่าง ๆ ร่วมด้วย กรณีที่ใช้วิธีคำนวณ LDL ต้องระวังในภาวะที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์สูงมากกว่า 400 มก./ดล. จะทำให้ผลการตรวจ LDL จากการคำนวณผิดพลาดได้ (คำนวณจาก LDL = TC - HDL - (TG/5)) ในกลุ่มนี้ควรพิจารณาเพิ่มระดับเป้าหมายระดับไขมัน LDL ไปอีก 30 mg/dL 
2. ไม่มีการกำหนดเป้าหมายระดับไตรกลีเซอไรด์ในการรักษาไว้ชัดเจนเนื่องจากระดับไตรกลีเซอไรด์สูงยังเป็น ความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจที่ไม่ชัดเจน อย่างไรก็ตามหากมีระดับไตรกลีเซอไรด์สูงมากกว่า 500 มก./ดล.พิจารณาปรับสูตรยาต้านเอชไอวีที่เหมาะสมและพิจารณาให้ยาลดระดับไตรกลีเซอไรด์ เพราะระดับไตรกลีเซอไรด์ ที่สูงมากอาจก่อให้เกิดตับอ่อนอักเสบได้ 
สำหรับกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่ำถึงปานกลาง มีการศึกษาแบบสุ่มในระดับนานาชาติเพื่อป้องกันการเกิด โรคหลอดเลือดหัวใจในผู้อยู่ร่วมกับเอชไอวี ซึ่งพบว่าใช้ pitavastatin 4 มิลลิกรัมทุกวัน ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจที่สำคัญได้ 36% อย่างไรก็ตาม สามารถใช้ statin ตัวอื่นทดแทนได้ 



MACE Was Lowered by 35% for Participants 
Taking Pitavastatin 4 mg Compared to Placebo

Primary Outcome Secondary Outcome

HR 0.65 (95% CI 0.48 to 0.90; 
P = 0.002)

HR 0.79 (95% CI 0.65 to 0.96; 
P = 0.021)

Grinspoon SK, et al. N Engl J Med 2023;389:687-99.

Major Adverse Cardiovascular Event (MACE): cardiovascular death, myocardial infarction, hospitalization for unstable angina, stroke, transient ischemic attack,                                                      
peripheral arterial ischemia, revascularization, or death from an undetermined cause

–35% vs. placebo –21% vs. placebo

Presenter Notes
Presentation Notes
MACE was lowered by 35% for participants taking Pitavastatin 4 mg compared to placebo after 5.1 years



Pitavastatin 4 mg Appeared to Have an 
Acceptable Side-effect Profile

Grinspoon SK, et al. N Engl J Med 2023;389:687-99.

Presenter Notes
Presentation Notes
Diabetes rates increased in the pitavastatin group, however pitavastatin reduced major adverse cardiovascular events even among PWH with diabetes. ĉ Muscle-related symptoms were higher in the pitavastatin group but were mostly mild and only 1% withdrew for muscle-related symptoms.

Pitavastatin 4 mg appeared to have an acceptable side-effect profile in most participants�กลไกเพิ่มระดับน้ำตาลเป็น effect ของ HMG CoA Reductase inhibitor ค่ะ ที่ไปลด Coenzyme Q10 แล้วมี effect ต่อการหลั่ง insulin 
CoQ10 (Ubiquinone) เป็นองค์ประกอบสำคัญของ Electron Transport Chain (ETC) ในไมโทคอนเดรีย ซึ่งจำเป็นสำหรับการสร้างพลังงาน (ATP)
เมื่อใช้สเตติน → CoQ10 ลดลง�➡️ ส่งผลให้การสร้าง ATP ล่าช้า�➡️ ทำให้ การหลั่งอินซูลินลดลง
ข้อสรุป:
สเตตินลดระดับ CoQ10 → กระทบต่อการสร้างพลังงานในเซลล์ → ส่งผลต่อการทำงานของเซลล์ที่ต้องการพลังงานสูง เช่น เซลล์ตับอ่อนที่หลั่งอินซูลิน




Pitavastatin 4 mg Is Recommended by TAS                
for CVD Prevention in PLWH

อายุ 10-Year Risk Score คําแนะนําของยา statin 

40-75 ป 5-10 Atorvastatin 20 มก./วัน

Rosuvastatin 10 มก./วัน

Pitavastatin 4 มก./วัน

<5 ไมแนะนํา

 ควรประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต 10 ป (10-Year Risk Score) เพ่ือวางแผน
ปองกันและการรักษา เชน แบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ป 
 สําหรับคนไทย (Thai CV Risk Score ที่มา 

https://med.mahidol.ac.th/cardio_vascular_risk/thai_cv_risk_score/) หรือ Atherosclerotic 
Cardiovascular Disease (ASCVD Risk Score ที่มา https://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/)
 คําแนะนําการใหยาลดไขมันเพ่ือเปนการปองกันปฐมภูมิในผูที่มีความเสี่ยงต่ําถึงปานกลางในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การดแูลผูท่ี้สงสยัว่าจะมีภาวะไตผิดปกตจิาก TDF
ความผิดปกติของไตที่เกิดจาก TDF การดูแลรกัษา 

อาการของ Fanconi’s syndrome ความผิดปกติท่ีเกิดท่ีท่อไตส่วนตน้ท่ี

ออกมาจากการกรองท่ีโกเมอรูลสั ทาํใหก้รดอะมิโน กลูโคส กรดยริูก 

ไบคารบ์อเนต และฟอสเฟต ท่ีควรถูกดูดซึมกลบัไมดู่ดซึม แต่ผ่านไปอยู่

ในปัสสาวะแทน เกิดปัญหาดงัต่อไปน้ี

การประเมินภาวะไตผิดปกติจาก TDF:  

• ตรวจการทาํงานของ proximal renal tubulopathy เฝ้าระวงั Fanconi’s 

syndrome 

• พิจารณาภาวะโรคเกี่ยวกบัไตและกระดูก ภาวะ hypophosphatemia 

จากไตผิดปกติ

• ตรวจระดบั 25(OH) vitamin D, PTH, วดัความหนาแน่นของมวล

กระดูก 

Proximal tubulopathy with any combination of: 

1. Proteinuria: urine dipstick >1, glycosuria ในสภาวะท่ีน้ําตาลใน

เลือดปกติ (normoglycemic glucosuria) 

2. การลดลงของ eGFR อยา่งต่อเน่ือง โดยไมมี่สาเหตุอ่ืนอธิบายและ 

eGFR <90 มล./นาที 

3. มี phosphate รัว่ออกทางปัสสาวะมากผิดปกติจนทาํใหเ้กิดภาวะ 

hypophosphatemia

พิจารณาหยุด TDF ในกรณีต่อไปน้ี

• มีการลดลงของ eGFR อยา่งมากและต่อเน่ือง (progressive decline) 

ท่ีไมมี่สาเหตุอ่ืนอธิบายได ้หรือ อาจมีภาวะไตวายเฉียบพลนั 

• ยนืยนัการมีระดบัฟอสเฟตในเลือดตํา่ (hypophosphatemia) จากไต

ผิดปกติ และไมมี่ สาเหตุอ่ืนอธิบาย 

• Osteopenia/osteoporosis ร่วมกบัมีการเพ่ิมข้ึนของ urine 

phosphate leak 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การตดิตามการทาํงานของไตและปรบัเปล่ียนสูตรยาตา้นไวรสั

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การตดิตามประเมินเพ่ือหาสาเหตแุละรกัษาผูท่ี้มีตบัอกัเสบ

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



การตดิตามประเมินเพ่ือหาสาเหตแุละรกัษาผูท่ี้มีตบัอกัเสบ

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



ขอ้บ่งช้ีในการเปล่ียนสูตรยาตา้นเอชไอวีในกรณีท่ีไม่ด้ือยา

เกิดภาวะขา้งเคียงยาจาก

ยาตา้นเอชไอวี

ป้องกนัการเกิด 

ผลขา้งเคียงระยะยาว

Drug-drug interaction และ 

drug-food interaction

ตัง้ครรภห์รอืวางแผน      

ท่ีจะมีบุตร

เพือ่ใหกิ้นยางา่ยข้ึน เช่น 

ปรบัสููตรยาหลายเม็ด 

หรอืสููตรยาท่ีกินหลายครั้ง

ตอ่วนั

ตอ้งการเปลี่ยนเป็นยาตา้น

เอชไอวีแบบฉีด

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH



คาํแนะนาํในการเปล่ียนสูตรยาตา้นเอชไอวีในกรณีท่ีไม่ดื้ อยา

ควรมีผลการตรวจ HIV VL ภายใน 6-12 เดือน มีประวติัการกินยาต่อเน่ืองอยา่งสมํา่เสมอ

ควรทบทวนประวติัการรกัษา ผลขา้งเคียงของยา การด้ือยาและผลการตรวจยนีด้ือยาในอดีต

 ผูป่้วยมีประวติัการรกัษาลม้เหลวมากอ่น การเลือกสูตรยาใหมค่วรทาํดว้ยความระมดัระวงั 

และหลีกเล่ียงการเปล่ียนสูตรยาไปเป็นสูตรท่ีมีจาํนวนยาตา้นเอชไอวท่ีีมีประสิทธิภาพในการกด

ไวรสัน้อยกวา่ โดยพิจารณาจากการด้ือยาและผลการตรวจยนีด้ือยาในอดีต

ควรทบทวนผลขา้งเคียง drug-drug interaction และ drug-food interaction ของสูตรยาตา้น

เอชไอวใีหมก่อ่นท่ีจะเร่ิม

 ผูท่ี้มีการติดเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบีร่วมดว้ยใหค้ง TDF หรือ TAF ร่วมกบั FTC หรือ 3TC หาก

จาํเป็นตอ้งมีการหยุดยาเหล่าน้ี ควรไดร้บัยาอ่ืนท่ีมีผลในการกดไวรสัตบัอกัเสบบีแทนยาเดิม 

หรือปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ 

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH





IDAT. Recommended Adult and Elderly Immunization Schedule 2025. https://idthai.org/Contents/Views/?d=!17!9!!1046! (accessd 24 March 2026)



Vaccine Recommendation for PLWH: IDAT

IDAT. Recommended Adult and Elderly Immunization Schedule 2025. https://idthai.org/Contents/Views/?d=!17!9!!1046! (accessd 24 March 2026)

Influenza RSV 
(if age >60 years)

Pneumococcal COVID-19

Hep A
Hep B Zoster 

(RZV)
HPV

MMR (if CD4 >200)
Varicella (if CD4 >200)

Tdap
Meningococcal 

(if CD4 <200)



Vaccine Recommendation for PLWH: TAS

Influenza Hep B 

แนะนําใหวัคซีนไขหวัดใหญและวัคซีนไวรัสตับอักเสบบีแกผูอยูรวมกับเอชไอวีในประเทศไทย แตสามารถใหวัคซีน

อื่น ๆ เพ่ิมเติมได ข้ึนกับอายุ ความเสี่ยงอื่น โรครวมอื่น และสถานการณจําเพาะ (special situation) ที่มี               

ตามคําแนะนําการใหวัคซีนปองกันโรคสาํหรับผูใหญและผูสูงอายุ สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย พ.ศ. 2568 

คําแนะนํา ขอหามใช และรายละเอียดอื่น ๆ ของวัคซีนแตละชนิดแสดงดังตารางที่ 2.34 อานรายละเอียดเพ่ิมเติม

ไดในคําแนะนําการใหวัคซีนปองกันโรคสําหรับผูใหญและผูสูงอายุ สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย พ.ศ. 2568
Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

Presenter Notes
Presentation Notes
It is recommended to administer the influenza vaccine and the hepatitis B vaccine to individuals living with HIV in Thailand. Additional vaccines may also be given depending on age, other risk factors, comorbidities, and specific situations, in accordance with the 2025 Adult and Elderly Immunization Guidelines by the Infectious Disease Association of Thailand.




Vaccine Recommendation for PLWH: TAS

Influenza 

ผูท่ีมีอายุ 2-49 ปท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานเอชไอวีแลวและมีจํานวน CD4 

ต้ังแต 200 เซลล/ลบ.มม. ในชวง 3 เดือนกอนหนา สามารถใหวัคซีนชนิดพนเขาจมูกได

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH

Presenter Notes
Presentation Notes
It is recommended to administer the influenza vaccine and the hepatitis B vaccine to individuals living with HIV in Thailand. Additional vaccines may also be given depending on age, other risk factors, comorbidities, and specific situations, in accordance with the 2025 Adult and Elderly Immunization Guidelines by the Infectious Disease Association of Thailand.




Key Attributes of Live Attenuated Influenza Vaccine 

Cold-adaptation resulted in LAIV master strains with defined phenotype

Cold-adapted

Temperature
-sensitive

Attenuated

Weakened so as not to cause influenza 
disease (non-virulent in ferrets)

Cold-adapted (ca): 

Replicates efficiently in cooler areas of the 
nasopharynx 

Does not replicate efficiently in the warmer areas 
of the lower respiratory tract (restricted growth at 
37°C–39°C, which is permissive for many wild-
type viruses)

Maassab HF, et al. Vaccine 1985;3:355-69.

Attenuated (att):

Temperature-sensitive (ts):

Presenter Notes
Presentation Notes
LAIV = live attenuated influenza vaccine. �



Hepatitis B Virus Infection
 After acquiring HBV infection, many adults spontaneously recover and 

develop protective hepatitis B surface antibodies (anti-HBs)
̶ 15%–40% of people with chronic HBV infection will eventually develop 

cirrhosis, HCC, or liver failure, and up to 25% of people will die prematurely 
from complications of chronic HBV infection

 Transmission routes vary geographically, with perinatal and early-
childhood exposures responsible for most HBV transmission in higher-
prevalence regions
̶ In low-prevalence regions (such as Europe and North America), a large 

proportion of transmission is through sexual contact and injection drug use, 
but perinatal transmission also occurs

 Although the general modes of transmission are similar to those of 
HIV, HBV is transmitted more efficiently than HIV

DHHS. OI Guidelines Jan 2025. 

Presenter Notes
Presentation Notes
Epidemiology
After acquiring hepatitis B virus (HBV) infection, many adults spontaneously recover and develop protective hepatitis B surface antibodies (anti-HBs). However, some progress to chronic hepatitis B, which is a leading cause of chronic liver disease worldwide.1-6 Globally and in North America, approximately 8% of people with HIV have evidence of chronic HBV infection, but this varies by region of the world.7
Transmission routes vary geographically, with perinatal and early-childhood exposures responsible for most HBV transmission in higher-prevalence regions.8 In low-prevalence regions—such as Europe and North America—a large proportion of transmission is through sexual contact and injection drug use, but perinatal transmission also occurs.9 Although the general modes of transmission are similar to those of HIV, HBV is transmitted more efficiently than HIV.4,6 People with HIV are at increased risk for developing chronic HBV infection.10 Ten genotypes of HBV (A–J) have been identified, and their geographic distributions differ,11 with genotype A being most common in North America and Western Europe, genotypes B and C in Asia, and genotypes A, D, and E in sub-Saharan Africa in people with HBV infection.12,13
Approximately 5% of people with chronic HBV infection are coinfected with hepatitis D virus (HDV), which requires HBV for its propagation since it uses the hepatitis B surface antigen as its envelope.14 Thus, prevalence of HDV mirrors that of chronic HBV infection.
Clinical Manifestations
HBV has an average incubation period of 90 days (range 60–150 days) from exposure to onset of symptoms.15 Acute HBV infection is asymptomatic in approximately 70% and <1% develop fulminant hepatic failure.1,16 When symptoms manifest, they may include right upper quadrant abdominal pain, nausea, vomiting, fever, and arthralgias with or without jaundice. Most people with chronic HBV infection are asymptomatic or have nonspecific symptoms, such as fatigue. Between 15% and 40% of people with chronic HBV infection will eventually develop cirrhosis, hepatocellular carcinoma (HCC), or liver failure, and up to 25% of people will die prematurely from complications of chronic HBV infection.17




HepB Vaccines Recommendation: IDAT
แนะนำให้ตรวจ HBsAg, anti–HBs และ anti–HBc โดยไม่คำนึงถึงปี พ.ศ. ท่ีเกิด

กรณี HBsAg เป็นบวก แสดงว่ามกีารติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี แนะนำให้ประเมนิและรับการรักษา

ต่อเนื่อง ไม่ต้องให้วัคซีน

กรณี anti–HBs >10 ล้านหน่วยสากล/มล. ถือว่ามีภูมิคุ้มกันแล้ว

กรณี anti–HBc เปน็บวกอย่างเดียว โดยท่ี anti–HBs และ HBsAg เป็นลบ แนะนำให้วัคซีน ขนาด 

20 ไมโครกรัม 1 โดส และตรวจ anti–HBs ท่ี 1–2 เดือนหลังให้วัคซีน ถ้า anti–HBs >100 ล้าน

หน่วยสากล/มล. แสดงว่ามีภูมิคุ้มกันแล้วและไม่ต้องให้วัคซีนต่อ ถ้า anti-HBs <100 ล้านหน่วย

สากล/มล. แนะนำให้วัคซีนขนาด 20 ไมโครกรัมอีก 2 โดส รวมเป็น 3 โดส และตรวจ anti–HBs อีก

คร้ังท่ี 1–2 เดือนหลังให้วัคซีนครบ

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH
IDAT. Recommended Adult and Elderly Immunization Schedule 2025. https://idthai.org/Contents/Views/?d=!17!9!!1046! (accessd 3 August 2025)



HepB Vaccines Recommendation: IDAT
กรณี HBsAg, anti–HBs และ anti–HBc เป็นลบท้ังหมด แนะนำให้วัคซีนขนาด 40 ไมโครกรัม                     

3 โดส ฉีดเข้ากล้ามเนื้อท่ี 0, 1 และ 6 เดือน และตรวจ anti–HBs ท่ี 1–2 เดือนหลังให้วัคซีนครบ              

ถ้าผล anti–HBs <10 ล้านหน่วยสากล/มล. แนะนำให้วัคซีนขนาด 40 ไมโครกรัม อีก 3 โดส ฉีดเข้า

กล้ามเนื้อท่ี 0, 1 และ 6 เดือน

̶ ตรวจ anti–HBs ท่ี 1–2 เดือนหลังให้วัคซีนครบ ถ้าผล anti–HBs <10 ล้านหน่วยสากล/มล. ถือ

ว่าไม่ตอบสนองต่อวัคซีน

 พิจารณาตรวจ anti–HBs ทุก 1 ปี ในผู้ท่ียังมีความเส่ียงของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีต่อเนื่องและ

ไม่ได้รับ tenofovir (TDF และ TAF) ในกรณีท่ี anti-HBs <10 ล้านหน่วยสากล/มล. ให้วัคซีน ขนาด 

40 ไมโครกรัมกระตุ้น 1 โดส

Guideline HIV/AIDS 2025. https://drive.google.com/drive/folders/1EJbgTmbnxVIfrG1L9jykKcP8Me1-GHFH
IDAT. Recommended Adult and Elderly Immunization Schedule 2025. https://idthai.org/Contents/Views/?d=!17!9!!1046! (accessd 3 August 2025)
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Why Do We Need Long-acting Agents for HIV 
Treatment and Prevention?

Biological

SocialPsycho-
logical

 Dysphagia
 Adverse events
Malabsorption
 Cognitive difficulty

 Pill fatigue
 Anxiety/depression
 Reminder of HIV
 Preference for        

other modes of 
administration

 Privacy
 Convenience

Slide credit: clinicaloptions.com

http://www.clinicaloptions.com/


Summary of PrEP Eligibility by Regimen 

Slide credit: clinicaloptions.com

1. FTC/TDF PI. 2. Saag MG, et al. JAMA. 2020;324:1651-69. 3. Tan DHS, et al. CMAJ. 2017;189:E1448-58. 4. WHO implementation tool for pre-exposure prophylaxis (PrEP) of HIV 
infection. 2018 (WHO/CDS/HIV/18.10). 5. CDC PrEP Guidelines 2021. 6. FTC/TAF PI. 7. CAB Extended-release Injectable Suspension PI.                                                                                
8. who.int/news/item/26-01-2021-who-recommends-the-dapivirine-vaginal-ring-as-a-new-choice-for-hiv-prevention-for-women-at-substantial-risk-of-
hiv-infection. 9. apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325955/WHO-CDS-HIV-19.8-eng.pdf?ua=1.

Risk Group Daily
FTC/TDF

On-Demand (2:1:1) 
FTC/TDF

Daily
FTC/TAF

Injectable
CAB

DPV
Ring

MSM

FDA approved, 
guideline 

recommended1-5

Off label, IAS-USA 
and WHO 
guideline 

recommended2,9 FDA approved,
guideline

recommended
N/ATransgender

women

Off label, 
not 

recommended2,3,5,9

Heterosexual 
men

Heterosexual 
women

Off label,
not 

recommended, 
studies underway5

FDA approved,
CDC 

recommended 
(except in 

pregnancy)5,7

Unavailable in US, 
EMA-positive 

opinion in high-
burden settings, 

WHO 
recommended8

Transgender
men

Off label,
not recommended 
(unless risk from 
anal sex only)6

Presenter Notes
Presentation Notes
CAB, cabotegravir; EMA, European Medicines Agency; FTC, emtricitabine; IAS-USA, International Antiviral Society-USA; MSM, men who have sex with men; N/A, not applicable; PrEP, pre-exposure prophylaxis; TAF, tenofovir alafenamide; TDF, tenofovir disoproxil fumarate.

http://www.clinicaloptions.com/


CAB LA PrEP: Summary
PrEP should be discussed with all sexually active people

6
8

CAB LA demonstrated superior efficacy to daily oral TDF/FTC in the HPTN 
083 (MSM and TGW) and HPTN 084 (cis-gender women) Phase IIb/III* 
studies1,2

Few participants withdrawing due to injection-site reaction1,2

CAB LA is indicated for use in adults and adolescents (≥35 kg) at risk of 
sexually acquired HIV-1,3 and is recommended by clinical guidelines4-6 

*HPTN 083 is Phase IIb/III, HPTN 084 is Phase III

1. Landovitz RJ, et al. N Engl J Med 2021;385:595-608. 2. Delany-Moretlwe S, et al. Lancet 2022;399:1779-89. 3. PI EN Cabotegravir all IPI02 TH 11/23 (P)
4. DHHS/CDC Clinical Practice Guideline: PrEP for the Prevention of HIV Infection in the United States. Updated 2021.
5. Gandhi RT, et al. JAMA 2023;329:63-84. 6. WHO. Guidelines on Long-acting injectable cabotegravir for HIV prevention. July 2022. 7. Mills A, et al. CROI 2024. Poster 1109.
8. Khan T, et al. CROI 2025. Oral presentation 196. 9. Grinsztejn B, et al. CROI 2025. Oral presentation 192.

CAB LA may be especially appropriate for patients with significant renal disease, 
those who have had difficulty with adherent use of oral PrEP, and those who 
prefer injections every 2 months to an oral PrEP dosing schedule4

On-going real-world studies continue to confirm its effectiveness and practicality7-9





Lenacapavir for HIV Prevention in Men and 
Gender-Diverse Persons

Kelley CF, et al. N Engl J Med 2025;392:1261-76. 

Trial Design: Phase 3, multicenter, double-blind, randomized, 
active treatment–controlled in 7 countries

Subcutaneous LEN 
(given as 2 injections        

26 weeks apart)
(N = 2183) 

Daily oral emtricitabine–
tenofovir disoproxil 

fumarate
(N = 1088)

Conclusions: HIV incidence with twice-yearly LEN was significantly lower than the background incidence                     
(IRR 0.04; 95% CI 0.01 to 0.18; P <0.001 and the incidence with F/TDF (IRR 0.11; 95% CI 0.02 to 0.51; P = 0.002)

Presenter Notes
Presentation Notes
Background: Twice-yearly subcutaneous lenacapavir has been shown to be efficacious for prevention of human immunodeficiency virus (HIV) infection in cisgender women. The efficacy of lenacapavir for preexposure prophylaxis (PrEP) in cisgender men, transgender women, transgender men, and gender-nonbinary persons is unclear.
Methods: In this phase 3, double-blind, randomized, active-controlled trial, we randomly assigned participants in a 2:1 ratio to receive subcutaneous lenacapavir every 26 weeks or daily oral emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate (F/TDF). The primary efficacy analysis compared the incidence of HIV infection in the lenacapavir group with the background HIV incidence in the screened population. The secondary efficacy analysis compared the incidence of HIV infection in the lenacapavir group with that in the F/TDF group.
Results: Among 3265 participants who were included in the modified intention-to-treat analysis, HIV infections occurred in 2 participants in the lenacapavir group (0.10 per 100 person-years; 95% confidence interval [CI], 0.01 to 0.37) and in 9 participants in the F/TDF group (0.93 per 100 person-years; 95% CI, 0.43 to 1.77). The background HIV incidence in the screened population (4634 participants) was 2.37 per 100 person-years (95% CI, 1.65 to 3.42). The incidence of HIV infection in the lenacapavir group was significantly lower than both the background incidence (incidence rate ratio, 0.04; 95% CI, 0.01 to 0.18; P<0.001) and the incidence in the F/TDF group (incidence rate ratio, 0.11; 95% CI, 0.02 to 0.51; P = 0.002). No safety concerns were identified. A total of 26 of 2183 participants (1.2%) in the lenacapavir group and 3 of 1088 (0.3%) in the F/TDF group discontinued the trial regimen because of injection-site reactions.
Conclusions: The HIV incidence with twice-yearly lenacapavir was significantly lower than the background incidence and the incidence with F/TDF. (Funded by Gilead Sciences; PURPOSE 2 ClinicalTrials.gov number, NCT04925752.).
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