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การประเมินความคุมคาและความเปนไปไดของการใชยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัวเปนสตูร
มาตรฐานของการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวี จากแมสูลูกในประเทศไทย 

Economic evaluation and feasibility analysis of using three-drug antiretroviral 
regimens as the standard regimens for the prevention of mother-to-child 

transmission of HIV in Thailand 
 

สรุปยอโครงการวิจัย (Project summary) 
จากแนวทางการใชยาตานไวรัสเพื่อปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกใน

ปจจุบัน ซ่ึงแนะนําโดยคณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิดานเอดสในแมและเด็กของกระทรวง
สาธารณสุข ตั้งแตปพ.ศ.2550 กําหนดใหใชยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัว ในหญิงตัง้ครรภที่มี CD4 
< 200 ตวั/มม3 ตั้งแตอายุครรภ 14 สัปดาหอันประกอบดวย zidovudine (AZT) lamivudine 
(3TC) และ nevirapine (NVP) สวนหญิงตั้งครรภทีมี่ระดับ CD4 > 200 ตวั/มม3 ตั้งแตอายุ 
ครรภ 28 สัปดาห แนะนําใหยา AZT ชนิดเดียวในระหวางตั้งครรภรวมกับใหยา NVP ครั้งเดียว
ในระหวางเจ็บครรภคลอด ซ่ึงสามารถลดการถายทอดเชื้อเอชไอวจีากแมสูลูกเหลือเพียง รอยละ 
5.8 แตอยางไรก็ตาม การใหยา NVP ครั้งเดียวในระหวางเจ็บครรภคลอด ไดกอใหเกิดการดื้อ
ของเชื้อตอยา NVP  ซ่ึงทําใหเกิดการดื้อตอยาอ่ืนๆ ในกลุมเดียวกนั และเปนปญหาการรักษาที่
สําคัญเม่ือหญงิหลังคลอดเหลานี้ตองไดรับยาตานไวรัสเพื่อสุขภาพของตนเอง  ขณะเดียวกันใน
หลายประเทศไดมีการใหยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัวแกหญิงตั้งครรภทุกราย เชน สูตรยาที่
ประกอบดวยยากลุม Protease inhibitors (PI) เชน nelfinavir (NFV), lopinavir/ritonavir 
(LPV/r) ซ่ึงสามารถลดการถายทอดเชื้อจากแมสูลูกเหลือนอยกวารอยละ 1 และไมกอใหเกดิ
ปญหาการดื้อยาเมื่อหยุดยาหลังคลอด คณะผูเชีย่วชาญโดยสมาคมโรคเอดสจึงเสนอใหมีการ
พิจารณาปรับสูตรยาทีใ่ชดังกลาวขางตน ใหเปนยาสูตรยา 3 ตวั อยางไรก็ตาม ยากลุม PI เปน
ยาที่มีราคาแพงกวายากลุมอ่ืน และมีผลขางเคียงทีท่าํใหเกิดไขมันในเลือดสูงและอาจทําใหเด็กที่
เกิดมีนํ้าหนักตัวนอย ยังเปนขอที่ควรคาํนึงถึง จากขอดีและขอดอยของยาทั้งสองสูตร จึงควร
พิจารณาอยางรอบคอบเพือ่ใหม่ันใจวาการเปลี่ยนสตูรยาตานไวรัสเปนยาสูตร 3 ตัวมีความ
คุมคาและเปนไปไดในทางปฏิบัติ รวมทั้งมีการเลือกใชสูตรยาที่มีอยูอยางหลากหลายไดอยาง
เหมาะสมที่สดุ  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค 1) เพ่ือประเมินความคุมคาของการใชยาตานไวรัสสูตรยา 3 
ตัว เทียบกับยาตานไวรัสสตูร AZT + NVP ในการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก 
ในประเทศไทย กรณีที่หญิงตั้งครรภ ทีไ่มเขาเกณฑการเริ่มยาตานไวรัสเพื่อสุขภาพของมารดา 
(CD4 >200 ตัว/มม3 2) เพ่ือศึกษาความเปนไปได/เหมาะสม ของการปรับเปลี่ยนสูตรยา
มาตรฐาน ป พ.ศ. 2550 สําหรับการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก ในประเทศไทย 
เปนการใหยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัว แกหญิงตั้งครรภระหวางตั้งครรภทุกราย 

การศึกษานี้ใชระยะเวลา 9 เดือน ตั้งแตเดือนมกราคม 2552 ถึง กันยายน 2552 ซ่ึงจะ
รับหญิงตั้งครรภเขารวมโครงการ และตดิตามดูแลหญิงตั้งครรภทุกรายจนคลอด รวมถึงดูแลลกู
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หลังคลอดเพือ่ปองกันการติดเชื้อเอชไอวี การศึกษานี้ประกอบดวย การประเมนิความคุมคาทาง
การแพทย ดวยการสรางแบบจําลองการตัดสินใจ (Decision analytic model) เพ่ือเปรียบเทียบ
ตนทุนและประสิทธิผลในหนวยของจํานวนเงินที่ลงทนุเพ่ิมขึ้นตอจํานวนทารกทีป่องกันการติด
เชื้อไดมากขึ้นจากการเปลี่ยนยาตานไวรัสสูตรยา 2 ตัวเปนสูตรยา 3 ตัว และตนทนุ
อรรถประโยชนในหนวยของจํานวนเงินทีล่งทุนเพ่ิมขึ้นตอปสุขภาวะที่มากขึ้นจากการเปลี่ยนยา
ตานไวรัสสูตรยา 2 ตวัเปนสูตรยา 3 ตัว นอกจากนี้ยังมีการศึกษาความเปนไปได/ความ
เหมาะสมของการใหยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว ในโรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลชุมชนทุก
แหงโดยดําเนินการในจังหวัดนํารอง 4 แหงไดแก จังหวัดนครสวรรค จังหวัดศรีสะเกษ จังหวัด
สตูล และจังหวัดสระแกว เพ่ือประเมินตัวชี้วัดกระบวนการ (Process indicators) และตวัชี้วัด
ผลลัพธ (Outcome indicators) เชน จํานวนหญิงตั้งครรภติดเชื้อเอชไอวีที่ยอมรับยาตานไวรสั
สูตรยา 3 ตัว และความสะดวกของการรบัประทานยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว (Drug adherence) 
และเก็บขอมูลเชิงคุณภาพดวยการสนทนากลุมและสัมภาษณเชิงลึกรายบุคคลทั้งระดับ
ปฏิบัติการ ผูบริหาร ไดแก พยาบาลฝากครรภ พยาบาลหองคลอด สูติแพทย กุมารแพทย 
ผูอํานวยการโรงพยาบาล เจาหนาที่ฝายสงเสรมิสุขภาพของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดที่
รับผิดชอบงานปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก นายแพทยสาธารณสขุจังหวัด และ
ผูบริหารในกรมอนามัยและหญิงตั้งครรภติดเชื้อและครอบครัว ถงึความเห็นทั้งดานความเปนไป
ไดและความเหมาะสมของการใชยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว กับสตูรยา 2 ตัว ในการศึกษานีจ้ะ
เก็บขอมูลเฉพาะที่เกี่ยวของกับผูเขารวมโครงการไวเปนความลบั และจะเปดเผยไดเฉพาะในรปู
ที่เปนการสรปุผลการวิจัย หรือเปดเผยขอมูลตอผูมีหนาที่ที่เกี่ยวของกับการสนับสนุนและกํากับ
ดูแลการวิจัย 

ขอมูลที่ไดจากการศึกษานีจ้ะถูกนําเสนอตอคณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิดานเอดสในแม
และเด็กของกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือเปนขอมูลตัดสินในการพิจารณาคัดเลือกสูตรยาตานไวรสั
ที่เหมาะสมในการปองกันการถายทอดเชือ้เอชไอวีจากแมสูลูกสําหรับประเทศไทย 
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รายนามนักวิจัยในโครงการฯ 
โครงการฯนี้เปนความรวมมือระหวาง กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข กับ สมาคมโรค

เอดสแหงประเทศไทย และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ เพ่ือศึกษา
ประเมินความคุมคาและความเปนไปไดของการใชยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัวเปนสูตรมาตรฐาน
ของการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวจีากแมสูลูกในประเทศไทย โดยมีนักวิจัยในโครงการฯ
ดังน้ี 

1. ภญ.พิศพรรณ วีระย่ิงยง 1 
2. พญ.นิตยา ภานุภาค พึ่งพาพงศ 2 
3. รศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลยกิจ 3 
4. นพ.สราวุฒิ บุญสุข 4 
5. พญ.นิพรรณพร วรมงคล 5 
6. นางนรีลักษณ กุลฤกษ 5 
7. นส.วันทนีย กุลเพ็ง1  
8. ภญ.คัคนางค ไชยศิริ 1 
9. ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท 1 
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การประเมินความคุมคาและความเปนไปไดของการใชยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัวเปนสตูร
มาตรฐานของการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวี จากแมสูลูกในประเทศไทย 

Economic evaluation and feasibility analysis of using three-drug antiretroviral 
regimens as the standard regimens for the prevention of mother-to-child 

transmission of HIV in Thailand 

ความเปนมา 
เปนที่ยอมรับในระดับนานาชาติวาประเทศไทยประสบความสําเร็จในการดําเนินนโยบาย

ระดับชาตเิพ่ือปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก ซ่ึงภายใตนโยบายดังกลาวกิจกรรม
ประกอบดวย การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภตั้งแตเริ่มฝากครรภ การใหยา
ตานไวรัสในหญิงตั้งครรภทีต่ิดเชื้อเอชไอวีและทารกแรกคลอด และการใหนมผงทดแทนนม
มารดา ผลการดําเนินงานที่ผานมาพบวา หญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวีรอยละ 64.7 เขารวม
โครงการเพื่อปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก ภายในระยะเวลาการดําเนินงาน 1 ป 
สามารถปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีสูทารกไดจํานวน 2,500 คน [1, 2] 

สําหรับแนวทางการใชยาตานไวรัสเพื่อปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกใน
ปจจุบัน ซ่ึงแนะนําโดยคณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิดานเอดสในแมและเด็กของกระทรวง
สาธารณสุข ตั้งแตปพ.ศ.2550 กําหนดใหใชยาสูตรผสม zidovudine (AZT) lamivudine (3TC) 
และ nevirapine (NVP) สําหรับหญิงตั้งครรภที่มีระดับ CD4 < 200 ตัว/มม3 ตั้งแตอายุครรภ 14 
สัปดาห หรือใหยา AZT ชนิดเดียวแกหญิงตั้งครรภที่มีระดับ CD4 > 200 ตัว/มม3 ตั้งแตอายุ 
ครรภ 28 สัปดาห รวมกับใหยา NVP ครั้งเดียวในระหวางเจ็บครรภ สําหรับทารกแรกคลอดทั้ง
สองกรณีแนะนําให NVP หน่ึงครั้งหลังคลอดและ AZT เปนระยะเวลา 1 หรือ 6 สัปดาห ขึ้นกับ
ระยะเวลาของมารดาที่ไดรับยาตานไวรัสขณะตั้งครรภ  มีรายงานวาการใชยาตานไวรัสตาม
คําแนะนําดังกลาวสามารถลดการติดเชื้อจากแมสูลูกจากรอยละ 30 เหลือเพียงรอยละ 5.8 [2, 3] 
หญิงตั้งครรภที่ CD4 < 200 ตัว/มม3 จะไดรับยาไปตลอดจนหลังตั้งครรภ เพ่ือสุขภาพของตนเอง
ดวย  อยางไรก็ตามสิ่งที่เกดิปญหาคือกรณีที่หญิงตั้งครรภมี CD4 > 200 ตัว/มม3  ซ่ึงจะไดยา
สูตร AZT ชนิดเดียว และ NVP ครั้งเดียว ซ่ึงหญิงเหลานี้จะหยุดยาตานไวรัสหลังคลอดจนกวา 
CD4 จะตกลง จึงจะเร่ิมยาตานไวรัสเพื่อสุขภาพของตนเองตอไป ที่เปนปญหาก็เพราะการใช 
NVP ครั้งเดียว อาจกอใหเกิดปญหาเชื้อไวรัสดื้อยา NVP ในหญิงหลังคลอดและในทารกที่ติดเชื้อ
ไดถึงรอยละ 15-75 [4-13] แมจะใหยา AZT+3TC แกมารดาเปนระยะเวลา 1 สัปดาหหลังคลอด
หรือให AZT ในทารก เพ่ือปองกันการดื้อยา NVP ก็ยังพบวากอใหเกิดปญหาเชื้อด้ือยาในหญิง
หลังคลอด (รอยละ 10) และทารกทีต่ิดเชื้อ (รอยละ 57) [14] ทําใหเกิดความยากลําบากในการ
รักษาโดยใชยาตานไวรัสสตูรที่มี NVP หรือ efavirenz (EFV) เม่ือหญิงหลังคลอดรวมถึงทารกที่
ติดเชื้อเหลานีจํ้าเปนตองไดยาเพื่อสุขภาพของตนเอง ตอไป [15, 16]   
 จากการศึกษาในหลายประเทศ แสดงใหเห็นวาการใชยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัว ในหญิง
ตั้งครรภทุกระดับ CD4 ทําใหการติดเชือ้จากแมสูลูกเหลือนอยกวารอยละ 1 [17] ดังน้ันหลาย
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ประเทศในทวปีอเมริกาและยุโรป จึงกําหนดใหหญิงตั้งครรภที่ติดเชือ้เอชไอวีทุกรายไดรับยาตาน
ไวรัสสตูร 3 ตัว นอกจากนี้มีการศึกษาพบวาสตูรยาที่ประกอบดวยยากลุม Protease inhibitors  
เชน nelfinavir (NFV), lopinavir/ritonavir (LPV/r) มีความปลอดภัยสูงตอมารดาและทารก  
ขณะที่สตูรยาที่ประกอบดวยยา EFV อาจทําใหทารกในครรภเกิด neural tube defect ไดจึงไม
แนะนําใหใชในชวงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ  และสูตรยาที่ประกอบดวยยา NVP ไมแนะนํา
ในหญิงตั้งครรภที่มีระดับ CD4 > 250 ตัว/มม3 เพราะมีโอกาสเกิดผลขางเคียงรุนแรง ไดแก 
Stevens-Johnson syndrome และตับอักเสบไดสูงกวาผูที่ CD4 < 250 ตัว/มม3เกือบ 10 เทา 
[18, 19]  ดังน้ันประเทศที่มีฐานะจึงใชยาตานไวรัสกลุม PI โดยเฉพาะอยางยิ่ง LPV/r [20, 21] 
 นอกจากนี้เปนที่ยอมรับวาในหญิงที่มี CD4 ยังสูง ซ่ึงยังไมตองการยาตานไวรสัเพื่อสุขภาพ
ตนเอง ควรใหหยุดยาหลังคลอดได ซ่ึงหากใชยา NVP หรือ EFV การหยุดยาจะยุงยากกวาเม่ือใช
ยา PI เพราะตองหยุดยา NVP หรือ EFV กอนยาตัวอ่ืนในสตูร เพ่ือปองกันการดื้อยาตามมา 
ดังน้ัน เม่ือพิจารณาทั้งดานประสิทธิภาพความปลอดภยั ความงายในการใชยาจะเห็นวายา LPV/r 
จะเปนยาที่นาเลือกใชมากกวายา NVP หรือ EFV ในหญิงตั้งครรภที่ยังไมตองการยาตานไวรัส
เพ่ือสุขภาพตนเอง 
 ในประเทศไทยที่มีทรัพยากรจํากัด การเลือกสูตรยาที่เหมาะสมกับหญิงตั้งครรภที่มีระดับ 
CD4 ตางๆ มีความสําคัญ ควรพิจารณาทั้งความสะดวกของการรับประทานยา ผลขางเคียงและ
ตนทุนของยาตานไวรัสในแตละสูตร ทั้งน้ียาตานไวรัสสูตรที่มี NVP มีจํานวนเม็ดยานอยที่สุด
รับประทานเพียงวันละ 2 เม็ด ยามีราคาถูกเพราะผลติโดยองคการเภสัชกรรม แตมีขอพึงระวังใน
สวนของผลขางเคียงรุนแรงที่ไดกลาวไปแลว (รายละเอียดในตารางที่ 1) ยาตานไวรัสสตูรทีมี่ 
EFV เปนสวนประกอบมีจํานวนเม็ดยาวนัละ 3 เม็ด ยามีราคาถูก แตมีขอพึงระวังเรื่องการเกิด
ความผิดปกตขิอง neural tube ในทารก ยาตานไวรัสสตูรที่มี LPV/r มีจํานวนเม็ดยาคอนขางมาก
วันละ 6 เม็ดและยามีราคาสูงกวาสูตรยาที่มี NVP และ EFV แตมีขอดีเรื่องผลขางเคียงนอยที่สดุ
และสามารถหยุดยาไดงายกวาสูตรยาอ่ืน เน่ืองจากไมจําเปนตองให AZT+3TC ตอหลังคลอดเพื่อ
ปองกันการดื้อยา [15] 

ตาราง 1 แสดงขอดีและขอดอยของยาแตละสูตร 
สูตรยา ขอดี ขอดอย 

ยาสูตรท่ีมี NVP 1) รับประทาน 2 เม็ด  
2) ยาราคาถูก  
(1,165 บาทตอเดือน) 

ผลขางเคียงรุนแรง ไดแก Stevens - 
Johnson syndrome 

ยาสูตรท่ีมี EFV 1) รับประทานยา 3 เม็ด 
2) ยาราคาถูก 
(1,522 บาทตอเดือน) 

ไมแนะนําชวงไตรมาสแรกเพราะอาจ
เกิด neural tube defect ในทารก 

ยาสูตรท่ีมี LPV/r ผลขางเคียงนอยที่สุด 1) รับประทานยา 6 เม็ด 
2) ยาราคาแพง 

(3,188 บาทตอเดือน) 
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เหตุผลและความจําเปนทีต่องทําวจิัย 
 การใหยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว ในหญงิตั้งครรภทุกรายมีทั้งขอดีและขอดอย ผูบริหารควร
พิจารณาอยางรอบคอบ เพ่ือใหม่ันใจวามีความคุมคาและเปนไปไดในทางปฏิบตั ิ รวมทั้งมีการ
เลือกใชสตูรยาที่มีอยูอยางหลากหลายไดอยางเหมาะสมที่สุดจะกอใหเกิดประโยชนตอหญิง
ตั้งครรภและลกู อีกทั้งมีความเหมาะสมกับบริบทและระบบสขุภาพของประเทศไทย การศึกษานี้
เกิดขึ้นเพ่ือตอบสนองวัตถปุระสงคดังกลาวโดยมีจุดมุงหมายที่จะประเมินความคุมคาของการให
ยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตวัในทุกระดับ CD4 เทียบกับสตูรยาตานไวรัสที่กระทรวงสาธารณสุข
แนะนําในปจจุบัน ซ่ึงจะทําใหสามารถคัดเลือกสูตรยาที่มีความคุมคาในการปองกันการถายทอด
เชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกในประเทศไทย และมีความเปนไปไดในทางปฏิบัตขิองการใชยาตานไวรัส
สูตรยา 3 ตัวในสถานการณจริงในสถานพยาบาลของรัฐ วาควรมกีารจัดการอยางไรกับโครงการ
การปองกันการถายทอดเชือ้จากแมสูลูกหากจะนําไปใชเปนสูตรมาตรฐานทั่วประเทศ ขอคนพบ
จากการศึกษานี้จะนําเสนอกลับไปยังคณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิฯ เพ่ือพิจารณาปรับปรุงแนว
ทางการใชยาตานไวรัสเพื่อปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกในระดับประเทศตอไป 
 
ประโยชนทีค่าดวาจะไดรับ 
1. ไดสูตรยาตานไวรัสที่เปนสูตรมาตรฐานของการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก  
2. จํานวนเด็กตดิเชื้อจากการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกลดลง 
3. ไดตนทุนประสิทธิผล (Cost effectiveness analysis) และตนทุนอรรถประโยชน (Cost utility 

analysis) ของการเปลี่ยนจากสูตรยา AZT + NVP เปนยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัว ภายใต
บริบทประเทศไทยในมุมมองของสํานักงานหลักประกนัสุขภาพแหงชาต ิ

4. มีแนวทางในการปฏิบัตทิี่เปนที่ยอมรับทัง้ในตัวผูปวยและครอบครวั ผูปฏิบัติงานและผูบริหาร 
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วัตถุประสงค 
วัตถุประสงคทั่วไป 
1.  เพ่ือประเมินความคุมคาของการใชยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว เทยีบกับยาตานไวรัสสตูร AZT 

+ NVP ในการปองกันการถายทอดเชือ้เอชไอวีจากแมสูลูก ในประเทศไทย กรณีที่หญิง
ตั้งครรภ ที่ไมเขาเกณฑการเริ่มยาตานไวรัสเพื่อสุขภาพของมารดา  

2.  เพ่ือศึกษาความเปนไปได/เหมาะสม ของการปรับเปลีย่นสูตรยามาตรฐาน ป พ.ศ. 2550
สําหรับการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก ในประเทศไทย เปนการใหยาตาน
ไวรัสสตูรยา 3 ตัว แกหญิงตั้งครรภระหวางตั้งครรภทุกราย 

วัตถุประสงคเฉพาะ  
1. เพ่ือศึกษาตนทุนในมุมมองของสํานักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติในการใหยาปองกันการ

ถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกโดยเปรียบเทียบระหวางการใหยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว กับ
ยาตานไวรัสสตูร AZT + NVP 

2. เพ่ือประเมินประสิทธิผลในหนวยของจํานวนทารกที่ปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวี และป
สุขภาวะที่ไดรับกลับคืนมา (Quality Adjusted Life Years—QALYs) โดยเทียบระหวางการ
ใชยาตานไวรสัสูตรยา 3 ตวั กับยาตานไวรัสสตูร AZT + NVP 

3. เพ่ือประเมินตนทุนประสิทธผิล (Cost effectiveness analysis) และตนทุนอรรถประโยชน 
(Cost utility analysis) ของการเปลี่ยนจากสูตรยา AZT + NVP เปนยาตานไวรัสสูตรยา 3 
ตัว ภายใตบรบิทประเทศไทย 

4. เพ่ือประเมินความเปนไปได/ความเหมาะสมในเชิง (ก) ความเปนไปไดในทางปฏิบัตใินระดับ
ผูใหบริการในคลินิกฝากครรภ คลินิกใหคําปรึกษา หองคลอด และบริการหลังคลอด (ข) 
ความเปนไปไดในทางการเมืองของผูบริหารทั้งในระดับชาติ ในระดับภูมิภาค และระดับ
สถานพยาบาล (ค) ความเปนไปไดในทางสังคมและจริยธรรมซึ่งรวมถึงการยอมรับของหญิง
ตั้งครรภทีต่ิดเชื้อและครอบครัวตอการใชยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว ความเปนไปไดของ
ผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้นของสังคมที่มีตอหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อ 

 
สถานที่ศึกษาวิจัยและระยะเวลาศึกษาวิจัย 

สถานที่ศึกษา โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนทุกแหงใน จังหวัดนครสวรรค จังหวัด
ศรีสะเกษ จังหวัดสตูล และจังหวัดสระแกว จํานวนทัง้สิ้น 46 แหง ซ่ึงดูแลหญิงตั้งครรภปละ 
32,731 คน ในป 2549-2551 มีจํานวนหญิงตั้งครรภทีต่ิดเชื้อทั้งสิ้น 644 คน 



5 
 

ระยะเวลาดําเนินการ ประมาณ  9 เดือน ตั้งแต ม.ค.- ก.ย.2552 
กิจกรรม ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค ก.ย 

ประเมินความคุมคาทางการแพทย 
1. ทบทวนวรรณกรรม          
2. ประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อกําหนด

ขอบเขตและคาํถามการวิจัย 
         

3. เขียนโครงรางการวิจัย          
4. สืบคนหรือเกบ็ขอมูลจาก

สถานพยาบาล/ผูรับบริการ 
         

5. วิเคราะหผล          
6. รางรายงานผลสวนของการ

ประเมินความคุมคา 
         

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

7. พัฒนาแนวทางการดําเนินงาน
สําหรับผูปฏิบตัิงานในพื้นที ่

         

8. คัดเลือกตวัอยางและ
ประสานงาน 

         

9. ประชุมผูปฏิบตัิงานใน 4 จังหวัด          
10. ดําเนินงานในลักษณะของ

โครงการนํารอง 
         

11. เก็บขอมูลและสัมภาษณ
ผูเกี่ยวของ 

         

12. จัดทํารายงานในสวนของการ
วิจัยเชิงปฏบิตัิการณ 

         

การศึกษาเชงิคุณภาพ 
13. การสัมภาษณเชิงลึกและสนทนา

กลุม 
         

14. ประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อให
ความเห็นตอรายงานการศึกษา
เบื้องตน 

         

15. จัดทํารายงานในสวนของการ
วิจัยเชิงคุณภาพ 
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การวางแผนการวิจัย 
กลุมเปาหมายที่จะทําการศึกษา 
1. หญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวีและลกูที่คลอดจากหญิงตัง้ครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี 
 การศึกษานี้จะทําการคัดเลอืกผูเขารวมโครงการจากหญิงตั้งครรภทีม่าฝากครรภหรือคลอดที่
โรงพยาบาลทีศ่ึกษาทุกรายและลูกที่คลอดจากหญิงตั้งครรภที่ติดเชือ้เอชไอวีในโรงพยาบาลที่
ศึกษาทุกราย ซ่ึงจากขอมูลยอนหลัง 3 ป ระหวางป พ.ศ. 2549-2551 พบวามีหญิงตั้งครรภทั้งสิน้ 
32,731 คนใน 4 จังหวัดที่จะทําการศึกษา และพบหญิงตั้งครรภทีต่ิดเชื้อจํานวน 644 คน ดังน้ัน 
จึงคาดวาในระยะเวลา 6 เดือนของการรับผูเขารวมโครงการนี้ จะมีหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี
จํานวนทั้งสิ้น 107 คน (644/((3*12)/6)  

เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมโครงการ  

• หญิงตั้งครรภชาวไทยที่ติดเชื้อเอชไอว ี

• มาฝากครรภในโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ 

• มีความเขาใจรายละเอียดของโครงการ  

• ใหความยินยอมเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ 
เกณฑการแยกผูไมสามารถเขารวมโครงการ 

• เปนผูที่มีประวัติหรือการตรวจรางกายซึ่งผูวิจัยพิจารณาแลววา จะทําใหไมสามารถ
ปฏิบัตติามแนวทางของโครงการได หรือไมสามารถใหความยินยอมเขารวมโครงการ
ดวยความสมคัรใจได 

2. หญิงตั้งครรภ ผูใหบริการทางสาธารณสุข ผูบริหารในหนวยงานสาธารณสขุ (สําหรับ
การสัมภาษณเชงิลึก และการสนทนากลุม) 
 โครงการนี้จะมีการสัมภาษณเชิงลึก และการสนทนากลุม กับหญิงตัง้ครรภที่ติดเชือ้เอชไอวี ผู
ใหบริการทางสาธารณสุข และผูบริหารในหนวยงานสาธารณสุข โดยจะทําการคัดเลือกผูที่จะ
สัมภาษณเชิงลึก และสนทนากลุม ดังตอไปน้ี 

• หญิงตั้งครรภและครอบครวัที่เขารวมโครงการตามขอ 1 ที่ไดรับการคัดเลือกโดย
พิจารณาจากการใหความรวมมือในการตดิตามการรักษาและการรบัประทานยาตาน
ไวรัส รวมถึงหญิงตั้งครรภและครอบครวัที่ไมเขารวมโครงการ 

• เจาหนาที่ผูใหบริการดูแลหญิงตั้งครรภทีต่ิดเชื้อเอชไอวีและลูกของหญิงตั้งครรภที่ติด
เชื้อเอชไอวี เชน ผูใหคําปรึกษา/พยาบาลใน คลินิกฝากครรภ เภสัชกรผูรับผิดชอบ
งานจายยาตานไวรัส แพทยผูรักษาพยาบาล พยาบาลหองคลอด เจาหนาที่ดูแลหลัง
คลอด และผูประสานงานโครงการยาตานไวรัสในโรงพยาบาลและในจังหวัด เปนตน  

• ผูบริหารในหนวยงานสาธารณสุข เชน ผูอํานวยการโรงพยาบาล นายแพทย
สาธารณสุขจังหวัด ผูบริหารในกรมอนามัย เปนตน 
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ข้ันตอนและวิธีการขอความยินยอม 
หญิงตั้งครรภทุกรายที่มาฝากครรภในโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ จะไดรับการให

คําปรึกษากอนตรวจเลือดหาเชื้อเอชไอวี โดยผูใหคําปรึกษาประจําโรงพยาบาลตามที่ปฏิบัติอยูใน
ปจจุบัน หากพบวาหญิงตัง้ครรภติดเชื้อเอชไอวี ผูใหคําปรึกษาประจําโรงพยาบาลจะเปนผูให
ขอมูลแนะนําโครงการวิจัยน้ี และขอความยินยอมเขารวมโครงการโดยสมัครใจดวยการลงลายมอื
ชื่อในเอกสารแสดงความยินยอม 

สําหรับการสมัภาษณเชิงลกึหรือสนทนากลุม ผูที่ไดรับการคัดเลือกเขารวมสัมภาษณเชิง
ลึก หรือสนทนากลุม จะไดรับการแนะนําขอมูลโครงการวิจัยน้ีโดยผูวิจัย ซ่ึงจะเปนผูสัมภาษณ
หรือเปนผูดําเนินการสนทนากลุมกอนการลงลายมือชื่อในใบยินยอมโดยสมัครใจ และการลง
ลายมือชื่อในใบยินยอมโดยสมัครใจจะกระทํากอนการสัมภาษณหรือสนทนากลุม 
 
ระเบียบวิธีวจิัย 

เพ่ือตอบวตัถปุระสงคของการวิจัยขางตน การวิจัยน้ีประกอบไปดวย 2 สวนที่สําคญั
ไดแก 
1. การประเมนิความคุมคาทางการแพทย 
 ดวยการสรางแบบจําลองการตัดสินใจ (Decision analytic model) ไดแก Decision tree ซ่ึง
ขอมูลตนทุนและประสทิธิผลของการใหยาตานไวรัสทั้ง 2 สูตรไดจากการทบทวนวรรณกรรม
อยางเปนระบบทั้งในและตางประเทศ รวมถึงการวิเคราะหเชิงอภิมาน (Meta analysis) กรณีที่ไม
สามารถหาตัวแปรตนทุนหรอืประสิทธิผลจากการทบทวนวรรณกรรมนักวิจัยจะทาํการเก็บขอมูล
หรือวิเคราะหฐานขอมูลจากสถานพยาบาลที่เกี่ยวของในประเทศไทย รายละเอียดของระเบียบวิธี
วิจัยที่ใชประเมินความคุมคาทางการแพทยจะปฏิบตัติามคูมือการประเมินเทคโนโลยดีานสุขภาพ
ของประเทศไทย [22] ซ่ึงไดรับการรับรองจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาแหงชาติ และ
คณะกรรมการสิทธิประโยชนของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
ระเบียบวธิีวิจัยที่ใชในการประเมินความคุมคาทางการแพทยในการศกึษาครั้งน้ีอาจสรุปไดโดยยอ
ดังน้ี 

1) ตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis; CEA) 
เปนการเปรียบเทียบระหวางการใชสูตรยา 3 ตัวและสตูรยา 2 ตวั สําหรับการปองกันการ

ถายทอดเชื้อจากแมสูลูก โดยวิเคราะหคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นตอจํานวนทารกที่ปองกันการถายทอด
เชื้อเอชไอวีได จากสูตร 

 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล      =               ตนทุนของสูตรยา 3 ตัว - ตนทุนของสูตรยา 2 ตัว 
           จํานวนทารกที่ปองกันไดจากสูตรยา 3 ตัว - จํานวนทารกที่ปองกันไดจากสูตรยา 2 ตัว B 
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2) ตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis; CUA) 
เปนการเปรียบเทียบระหวางการใชสูตรยา 3 ตัวและสตูรยา 2 ตวั สําหรับการปองกันการ

ถายทอดเชื้อจากแมสูลูก โดยวิเคราะหคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นตอจํานวนปสุขภาวะที่ไดรับกลับคืนมา
จากการปองกันทารกติดเชือ้เอชไอวี คํานวณไดจากสูตร 

 

 

3) มุมมอง (Perspective) 
มุมมองที่ใชวิเคราะหความคุมคาทางการแพทย เปนตัวกําหนดประเภทของตนทุนที่จะ

วิเคราะห ในการศึกษานี้เลือกวิเคราะห โดยใชมุมมองของผูจายเงิน (third party payer 
perspective) หรือสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซ่ึงครอบคลุมเฉพาะตนทุนตรงทาง
การแพทย (direct medical cost)  

4) การจัดการกับเวลาและการใชอัตราลด 
การกําหนดกรอบเวลามีความสําคัญในการประเมินความคุมคาทางการแพทยเพ่ือใหผล

การประเมินใกลเคียงกับความเปนจริงมากที่สุดและลดอคติจากการกําหนดระยะเวลาที่สั้นเกินไป 
กรอบเวลาที่เหมาะสมสําหรับการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลคือ ตั้งแตหญิงตั้งครรภมาฝากครรภ
จนกระทั่งคลอดและทราบผลเลือดลูก สําหรับกรอบเวลาของการคํานวณตนทุนอรรถประโยชน 
จะใชตั้งแตหญิงตั้งครรภมาฝากครรภจนกระทั่งทารกทั้งที่ติดเชื้อเอชไอวีและไมติดเชื้อเอชไอวี
เสียชีวิต (Lifetime time horizon) 

ตัวแปรตนทุนและประสิทธิผลที่เกิดขึ้นณ.เวลาที่แตกตางกัน จะตองปรับคาใหเปนมูลคา
ปจจุบันดวย “อัตราสวนลด” (discount rate) กําหนดที่รอยละ 3 ทั้งตนทุนและประสิทธิผล 
สามารถคํานวณไดดังสูตร 

 

 

5) การวิเคราะหความไวของผลลัพธ (Sensitivity Analysis) 
ใชการวเิคราะหความไวของผลลัพธดวยวธิี Probabilistic sensitivity analysis (PSA) 

โดยเทคนิค second ordered Monte Carlo Simulation ซ่ึงเปนการสุมคํานวณคาตัวแปรทีอ่ยู
ในชวงของรูปแบบการกระจายขอมูลที่กําหนดไวดวยโปรแกรม Microsoft Excel® เปนจํานวน 
1,000 รอบ 

 

อัตราสวนตนทุนอรรถประโยชน      =            ตนทุนของสูตรยา 3 ตัว - ตนทุนของสูตรยา 2 ตัว 
                               จํานวนปสุขภาวะที่ไดจากสูตรยา 3 ตัว - จํานวนปสุขภาวะที่ไดจากสูตรยา 2 ตัว 

การปรับมูลคาปจจุบัน  =            ตนทุนหรือผลลัพธ 
                                           (1+อัตราสวนลด)t 
 
t; จํานวนปที่แตกตางจากปพ.ศ. 2552 (ปฐาน) 
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2. การประเมินความเปนไปไดของการใชยาตานไวรสัสูตรยา 3 ตวั 
2.1 การวิจัยเชิงปฏิบตัิการ (Operational research) 
 เพ่ือศึกษาความเปนไปได/ความเหมาะสมของการใหยาตานไวรัสสตูร 3 ตวั ใน

โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลชุมชนทุกแหงใน จังหวัดนครสวรรค จังหวัดศรีสะเกษ จังหวดั
สตูล และจังหวัดสระแกว (ทั้งน้ีเปนการคัดเลือกอยางเฉพาะเจาะจงโดยมีหลักเกณฑวาจังหวดั
เหลานี้ตองไมมีโครงการวิจัยที่เกี่ยวของกับการใหยาตานไวรสัสตูร 3 ตัวในหญงิตั้งครรภและมี
ความสมัครใจในการเขารวมโครงการวิจัยโดยพรอมเพรียงกัน) เพ่ือประเมินตวัชีว้ัดกระบวนการ 
(Process indicators) และตวัชีว้ัดผลลัพธ (Outcome indicators)  

ทั้งน้ีทีมนักวิจัยจะทําการพัฒนาแนวทางการทํางานภายใตโครงการวิจัย (Research 
Protocol) ซ่ึงจะระบุแนวทางการปฏิบัติงานซึ่งประกอบดวย  

1. การใหคําปรึกษาและตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีในคลินิกฝากครรภ  
2. การใหยาตานไวรัสเอดสในหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อและลกู 
3. การตรวจทางหองปฏิบตัิการในหญิงตั้งครรภที่ไดรับยาตานไวรัสสูตร 3 ตัว   
4. วิธีคลอด 
5. การใหนมลูก 
6. การตรวจติดตามลูกและการตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีในลูก 
7. การใหการดูแลหญิงตั้งครรภที่เพ่ิงทราบวาติดเชื้อเอชไอวีขณะเจ็บครรภคลอด (no 

ANC) 
8. การคุมกําเนิดหลังการคลอด 
ทั้งน้ีแนวทางดงกลาวจะไดรับการพิจารณาจากแพทยผูเชี่ยวชาญและผูปฏบิัติงานทั้งใน

โรงพยาบาลศนูย โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลชุมชน เพ่ือใหมีความเหมาะสมและ
สอดคลองกับเวชปฏบิัตใินพ้ืนที่มากที่สุด (การประชมุปรึกษาหารือดังกลาวไดดําเนินการไปแลว
เม่ือวันที่ 17 กุมภาพันธ 2552 ซ่ึงไดแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภภายใตโครงการวิจัยน้ีดัง
แสดงในภาคผนวกที่ 1)  

หลังจากนั้นทีมวิจัยจะจัดการอบรมใหแกผูปฏิบัติงานในพื้นที่ทั้ง 4 จังหวัดกอนการ
ปฏิบัติงานจรงิ นอกจากนี้นักวิจัยและผูประสานงานในพื้นที่จะเฝาติดตามใหคําปรึกษาและ
ชวยเหลือตลอดระยะเวลาการวิจัยเชิงปฏิบัติการระหวางเมษายน ถึง กันยายน 2552  

สําหรับตวัแปรสําคัญในการเก็บขอมูลเพ่ือทดสอบความเปนไปไดและความเหมาะสมได
แสดงในแผนภูมิและตารางดานลาง 
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หญิงตั้งครรภมาฝากครรภ

รับการตรวจ HIV รับการตรวจ HIV

ผลการตรวจ HIV ไมติดตาม

เขาโครงการ ฯ ไมติดตาม

คลอด คลอด

คลอด ไมคลอด คลอด ไมคลอด

เขา

+ -

ไมเขา

ใช

ไมใชใช

ไมใช

ผลการตรวจHIV ไมติดตาม

เขาโครงการ ฯ ไมติดตาม

คลอด คลอด

คลอด ไมคลอด

เขา

+ -

ไมเขา

ไมใชใช

คลอด ไมคลอด  
แผนภูมิที่ 1 แผนภูมิแสดงการติดตามหญงิตั้งครรภในงานวิจัย   

ในการติดตามหญิงตั้งครรภสําหรับงานวิจัยน้ีจะติดตามหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวีและมา
ฝากครรภที่โรงพยาบาลและหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวีไมไดมาฝากครรภและมาคลอดที่
โรงพยาบาล โดยจะแบงออกเปน  

1) หญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี ฝากครรภและยินดีรับประทานยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัว และมา
คลอดที่โรงพยาบาลทีเ่ขารวมโครงการ  

2) หญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี ฝากครรภและยินดีรับประทานยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตวั แตไม
มาคลอดที่โรงพยาบาลทีเ่ขารวมโครงการ  

3) หญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี ฝากครรภ แตไมยินดีรับประทานยาตานไวรสัสูตรยา 3 ตัว
ระหวางตั้งครรภ อาจรับประทานยาตานไวรัสสูตรยา 2 ตัวซ่ึงเปนสูตรมาตรฐานหรือไม
รับประทานยาตานไวรัสเลย แตมาคลอดที่โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการฯ  

4) หญิงตั้งครรภไมมาฝากครรภ แตรับประทานยาตานไวรัสเพื่อปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวี
จากแมสูลูกในขณะคลอด  

5) หญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี ไมมาฝากครรภ มาคลอดที่โรงพยาบาล แตไมทานยาตานไวรัส
เพ่ือปองกันการถายทอดเชือ้เอชไอวีจากแมสูลูกขณะคลอด  

ทั้งน้ี การแบงกลุมดังกลาวมีวัตถุประสงคเพ่ือจะทําใหทราบกระบวนการในการทาํงานและการ
ยอมรับของหญิงตั้งครรภทีต่ิดเชื้อเอชไอวีในการปองกนัการถายทอดเชื้อเอชไอวจีากแมสูลูกใน
แตละกลุม 
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงตัวชีว้ัดหลักและตวัชีว้ัดรวมสําหรับการเก็บขอมูลในแตละกลุมตัวอยาง 
ตัวช้ีวัดหลกั

(จํานวนคน) สตูรยา

อายุ การศึกษา
อายุ
ครรภ

ระดับ
CD4

จํานวน
ครรภ

โรครวม
อาการ

แทรกซอน

+ + + + +

ความรวมมือในการกินยาตานไวรสั 
(เชน กินยา> 80% ของจํานวนยาที่ควรจะ
ไดท้ังหมด)

+ + + + - ความรวมมือในการกินยาตานไวรสั 
+ + + - สาเหตุทีไ่มเขารวมโครงการ
+ + -

+ - สาเหตุทีไ่มตรวจเลือด

- + + + +

สถานทีฝ่ากครรภ เหตุผลทีม่าคลอดใน
โรงพยาบาลตัวอยาง ความรวมมือใน
การทานยาตานไวรสั

- + + - + สาเหตุทีไ่มเขารวมโครงการ

- + - - +

สามีทีย่อมรบัคําปรกึษาและตรวจเลือด

สามีทีท่ราบผลเลือดบวก

ตัวช้ีวัดรวม

ฝาก
ครรภ

ตรวจ
เลอืด

ผล 
HIV

เขารวม
โครงการ

ลกัษณะทางสงัคม ลักษณะทางการแพทย
มาคลอด

กลุมตัวอยางจําแนกตามคุณลกัษณะ

 
 

ในการเก็บขอมูลจะใชแบบฟอรมการเก็บขอมูล (ภาคผนวกที่ 2) ที่บันทึกโดยเจาหนาที่
ของสถานพยาบาลที่ใหบรกิารแกหญิงตั้งครรภที่ติดเชือ้เอชไอวี ซ่ึงสามารถบงบอกถึงการยอมรับ
การรับประทานยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตวั ความรวมมือในการกินยาตานไวรัส หรือความสะดวก
ในการรับประทานยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว ความกงัวลหรือผลกระทบที่มีตอหญิงตั้งครรภทีต่ิด
เชื้อในการรับประทานยาตานไวรัสสตูรยา 3 ตัว 

2.2 การวิจัยเชงิคุณภาพ 
 การวิจัยเชิงคณุภาพจะไดจากการทําสนทนากลุม (focus group) หรือการสัมภาษณเชิงลกึ 
(in-depth-interview) (ภาคผนวกที ่ 3) เพ่ือใหไดความคิดเห็น ปญหา อุปสรรค และสิ่งที่ตอง
ปรับปรุงในการดําเนินงานการใหบริการในโครงการนี้ โดยผูทําหนาที่สัมภาษณหรือสนทนากลุม
เปนผูแจงขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย และขอความยินยอมเขารวมโครงการโดยสมัครใจ 
การสัมภาษณและสนทนาแบงกลุมดังน้ี 
กลุมที่ 1 กลุมหญิงตั้งครรภและครอบครวั 

ประกอบดวยหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวีและครอบครัวทีเ่ขาโครงการการปองกันการ
ถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกใน 4 จังหวัดและยินดีใหสัมภาษณ เพ่ือทราบเหตุผลที่เขารวม
โครงการฯ สูตรยา 3 ตัวและความยากงายของการรับประทานยาตานไวรัส และหญิงตั้งครรภที่
ติดเชื้อและครอบครัวที่ไมเขาโครงการ เพ่ือหาสาเหตุของการไมเขารวมโครงการ 
กลุมที่ 2 กลุมผูใหบริการทางสาธารณสุข 

ประกอบดวยเจาหนาที่ของโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ และมีหรือไมมีหญิงตั้งครรภที่
ตดิเชื้อเอชไอวีเขารวมโครงการในโรงพยาบาลของตน โดยเจาหนาที่ดังกลาวเปนผูที่ใหบริการแก
หญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวีโดยตรง เชน ผูใหคําปรึกษาในคลินิกฝากครรภ เภสัชกร
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ผูรับผิดชอบงานจายยาตานไวรัส แพทยผูรักษาพยาบาล พยาบาลหองคลอด เจาหนาที่ดูแลหลัง
คลอด และผูประสานงานโครงการยาตานไวรัสในโรงพยาบาลและในจังหวัด เปนตน เพ่ือใหทราบ
ปญหาและอุปสรรคในการใหบริการในกลุมหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอว ี
กลุมที่ 3 กลุมผูบริหาร 

ประกอบดวยผูบริหารระดับจังหวัด ระดับเขต ระดับกระทรวง ที่เกี่ยวของกับโครงการ
การปองกันการถายทอดเชือ้เอชไอวีจากแมสูลูก ในจังหวัดที่เขารวมโครงการการปองกันการ
ถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกและยินดีใหสัมภาษณ เพ่ือใหทราบปญหาของการถายทอด
นโยบายและแนวทางในการแกไข 
 
ขอพิจารณาเฉพาะ 

ก. การเจาะเลือดตามแนวทางดําเนินงานเพื่อปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวี จากแมสู
ลูก และการดแูลแมลูกและครอบครัวที่ตดิเชื้อเอชไอวี (ภาคผนวกที่ 1) จะมีการใหคําปรึกษากอน
และหลังเจาะเลือดโดยผูใหคําปรึกษาที่ไดรับมอบหมายของแตละโรงพยาบาล รวมถึงมีการลง
ลายมือชื่อยินยอมใหเจาะเลอืด ซ่ึงขอมูลตางๆจะถูกเก็บเปนความลับตามแนวทางปฏิบัติที่แตละ
โรงพยาบาลดําเนินการอยูในปจจุบัน  
 ข. ยาที่หญิงตัง้ครรภจะไดรับในโครงการ 

  GPO-VIR Z 250 (nevirapine 200 mg+lamivudine 150 mg+zidovudine 250 mg) 
    Zilarvir (zidovudine 300 mg+lamivudine 150 mg) 

  LPV/r = lopinavir 200 mg+ ritonavir 50 mg  
  EFV = efavirenz 600 mg   
  AZT = zidovudine   
  D4T = stavudine    
  NVP = nevirapine 
ซ่ึงจะไดรับการสนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติ  
ค. การดูแลหญิงตั้งครรภเม่ือสิ้นสุดโครงการฯ หากหญิงตั้งครรภยังไมครบกําหนดคลอด

ยังคงมีการดูแลและปฏิบตัิตามแนวทางการปฏิบัตขิองโครงการฯ (ภาคผนวกที ่ 1) เม่ือหญิง
ตั้งครรภคลอดแลว การดูแลเปนไปตามสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลของหญิงหลังคลอด
สวนลูกจะไดรับการดูแลตามมาตรฐานของการดูแลเด็ก หรือมาตรฐานการดูแลเด็กที่ติดเชื้อเอช
ไอวีแลวแตกรณี ตามสิทธิประโยชนการรกัษาพยาบาลของลูก 
 ง. ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของผูเขารวมโครงการฯทั้งหญิงตั้งครรภ ครอบครัว และ
ผูถูกสัมภาษณและสนทนากลุม ไวเปนความลบัและเปดเผยไดเฉพาะในรูปแบบสรุปผลการวิจัย
หรือการเปดเผยขอมูลตอผูมีหนาที่ที่เกี่ยวของกับการสนับสนุนและกํากับดูแลการวิจัยเทานั้น 
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ขอพิจารณาดานจริยธรรม  
ความเสี่ยงทีอ่าจเกิดข้ึนเน่ืองจาก 
ยา Zidovudine (AZT) [23] 

1. มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร ไดแก คลื่นไส อาเจียน 
2. ปวดศีรษะ 
3. ซีด มักจะเกิดในชวง 6 เดือนแรกของการกินยา แตยังสามารถเกิดขึ้นไดตลอดเวลาที่

กินยา 
4. เม็ดเลือดขาวนิวโตรฟลต่ํา พบไดนอยกวาอาการซีด 

การปองกันและดูแลรักษา 
 หากมีอาการเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหารและปวดศีรษะใหรักษาตามอาการ หากมีอาการซีด 
ใหลดขนาดยา AZT จาก 300 mg ทุก 12 ชั่วโมง ใหเหลือ 200 mg ทุก 12 ชั่วโมง หากพบวาซีด
มาก ใหหยุดยาและปรับเปนยาอื่นแทน กรณีที่เม็ดเลอืดขาวนิวโตรฟลต่ํา ใหหยดุยาและปรับเปน
ยาอ่ืนแทน  
 
ยา Lamivudine หรือ 3TC [23] 

มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร ไดแก คลื่นไส อาเจียน แตพบไดนอยมาก  
การปองกันและดูแลรักษา 

สามารถใหยารักษาตามอาการ 
 
ยา Nevirapine (NVP)[23] 

1. ผื่นแพยา ซ่ึงสวนใหญไมรุนแรง แตบางรายอาจเกิด Stevens-Johnson Syndrome  
2. ตับอักเสบ 

การปองกันและดูแลรักษา 
 ผื่นแพยาอาจเกิดขึ้นไดใน 2-3 สัปดาหแรกที่รับประทานยา และมักเปนแบบไมรุนแรง ให
รักษาโดยใหยา antihistamime แตบางรายอาจเกิด Stevens-Johnson Syndrome ดังน้ันเม่ือ
พบวามีการอักเสบของเยื่อบุตางๆ ตองหยุดยาทันที อยางไรก็ตาม สามารถลดความเสีย่ง
ดังกลาวโดยการใหยา nevirapine 200 mg วันละครัง้นาน 2 สัปดาห หากไมพบวามีอาการผื่น
แพ ใหเพ่ิมยาเปน ทุก 12 ชั่วโมง การเกิดตับอักเสบมักเกิดในผูปวยที่มีคา CD4 มากกวา 250 
cells/mm2 ซ่ึงในโครงการนี้ไมไดแนะนําใหใชยา nevirapine กับผูปวยในกลุมน้ี และจะมีการ
ติดตามคาการทํางานของตบั ALT กอนเร่ิมยาและเม่ือมีอาการสงสัยวาจะมีตบัอักเสบ เชน มีไข 
ผื่น คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง หากมีอาการของตับ หรือผล ALT ≥ 2.5 เทาของคาสูงสุดของคา
ปกติ ตองหยุดยาทันที และตรวจติดตามจนกวาผลจะกลับเปนปกติ รวมถึงมีการปรับเปนยาอื่น
แทนหากพบวามีอาการขางเคยีงจากยา nevirapine  
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ยา Lopinavir/ritonavir (LPV/r) [23] 
1. มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร ไดแก คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย 
2. ไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะไตรกลีเซอรไรด นํ้าตาลในเลือดสูง   
3.   ตับอักเสบ มีคาเอ็นไซมตับ เชน alanine aminotransferase (ALT) สูง 
4.   ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ (Lipodystrophy) 
5.   ทารกแรกเกิดมีนํ้าหนักต่ํากวาเกณฑ 

การปองกันและดูแลรักษา 
 อาการไมพึงประสงคจากยา LPV/r ขางตน สวนใหญเปนอาการไมพึงประสงคที่ไมรุนแรง 
และไมไดพบวามีโอกาสเกิดสูงขึ้นในหญิงตั้งครรภ สําหรับอาการทางระบบทางเดินอาหารนั้น 
สามารถบรรเทาไดดวยการแนะนําใหรับประทานยาหลังม้ืออาหาร หรือรักษาตามอาการ สําหรับ
ตับอักเสบ จะมีการตรวจคาเอ็นไซมตับ ALT กอนเร่ิมยา และตรวจซ้ําหลังเริ่มยา หากมีอาการ
ของตับอักเสบ เชน คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง ตัวเหลือง ตาเหลือง หรือผล ALT ≥ 2.5 เทาของ
คาสูงสุดของคาปกติ ตองหยุดยาตานไวรัสที่สงสัยทนัที และตรวจติดตามจนกวาผลจะกลับเปน
ปกติ ตามที่ระบุไวใน Research Protocol สวนภาวะไขมันในเลือดสูง นํ้าตาลในเลือดสูง และ
ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติน้ัน มักจะเกิดในผูที่ไดรับยา LPV/r มาเปนระยะเวลา 3-6 เดือนขึน้
ไป ซ่ึงสําหรับหญิงตั้งครรภในงานวิจัยน้ีจะไดรับยาเพียง 12-16 สัปดาหเทานั้น หากเกิดภาวะ
ไขมันในเลือดสูง หรือนํ้าตาลในเลือดสูง แนะนําใหหญิงตั้งครรภควบคุมอาหารเปนหลักโดยให
หลกีเลี่ยงอาหารที่มีไขมันและอาหารที่มีรสหวาน สวนการดูแลทารกแรกเกิดน้ําหนักต่ํากวา
เกณฑใหดูแลตามมาตรฐานการปฏิบัตทิีมี่อยูแลว 
 
คาชดเชยการเสียเวลาและคาเดินทางสําหรับผูเขารวมโครงการ   

โครงการนี้ไมมีคาตอบแทนสําหรับหญิงตัง้ครรภที่ติดเชือ้เอชไอวีและไดรับประทานยา
ตานไวรัสสูตรยา 3 ตัวในโครงการ แตจะมีคาตอบแทนสําหรับหญิงตั้งครรภและครอบครวัที่
มารวมสัมภาษณเชิงลึกหรอืสนทนากลุม โดยมีคาชดเชยการเสียเวลาคนละ 500 บาท และจะมีคา
เดินทางภายในจังหวัดให 300 บาทตอครอบครัว 

สําหรับผูใหบริการทางสาธารณสุขและผูบริหารในหนวยงานสาธารณสุข จะไดรับ
คาชดเชยการเสียเวลาในการใหสัมภาษณเชิงลึกหรือสนทนากลุม คนละ 500 บาท 
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