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   	 																			บทคัดย่อ

	 ในแต่ละปีทั่วโลก	มีทารกจ�านวนมาก	ติดเชื้อตับอักเสบบี	 ซิฟิลิส	และเอชไอวี	 แต่ก�าเนิด	ผ่านทางการถ่ายทอด																						

จากแม่สู่ลูก	องค์การอนามัยโลกได้เล็งเห็นถึงปัญหาที่เพิ่มขึ้น	จึงออกมาตรการต่าง	ๆ	 เพื่อลดและป้องกันการติดเช้ือจากแม่สู่ลูก																		

โดยมีเป้าหมายในสามกลุ่มโรค	ได้แก่	เชื้อเอชไอวี	ให้ส�าเร็จก่อนปีพ.ศ.	2563	และเชื้อตับอักเสบบี	และซิฟิลิส	ก่อนปี	พ.ศ.	2573	

เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย	ได้มีการก�าหนดแนวทางมากมาย	โดยในโรคตับอักเสบบี	มีเป้าหมายที่จะลดผู้ติดเชื้อใหม่ลงร้อยละ	90		

และมีความชุกในเด็กน้อยกว่าร้อยละ	0.1	ก่อนปี	พ.ศ.	2573	และ	มีอัตราติดโรค	น้อยกว่า	50	คน	ต่อหนึ่งแสนประชากร	ในผู้ป่วย

เด็กติดเชื้อเอชไอวีและซิฟิลิสแต่ก�าเนิด

	 การติดเชื้อจากแม่สู่ลูก	 ในเชื้อเอชไอวี	ตับอักเสบบี	และซิฟิลิส	สามารถป้องกันได้	 โดยใช้มาตรการเดียวกัน	ตั้งแต	่																

การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในวัยเจริญพันธุ์	การป้องกันการตั้งครรภ์โดยไม่ได้วางแผน	การคัดกรองตอนฝากครรภ์	การรักษามารดา

และเด็ก	พิจารณาให้วัคซีน	รวมถึงการช่วยคลอดที่เหมาะสม		และติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง	เพื่อให้ได้รับผลลัพธ์ที่ดีที่สุด1

ค�ำส�ำคัญ	:	การตดิเช้ือเอชไอว	ีซิฟิลสิแต่ก�าเนดิ		ตบัอกัเสบบ	ีการถ่ายทอดจากแม่สูล่กู																	

Perinatal Transmission

ธีรศักดิ์ อุดมศรี 
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                        Abstract
 

 Each year around the world have many newly infected infants by hepatitis B, syphilis and HIV through 

mother-to-child	transmission.	WHO	saw	the	increasing	problem	and	therefore	issued	measures	to	achieve	the	

global	 targets	set	 specific	goals	 forte	Triple	elimination	of	mother-to-child	 transmission	 (EMTCT)	of	HIV																

by	2020	and	of	hepatitis	B	and	syphilis	by	2030.

	 To	achieve	the	goals	WHO	had	set	many	guidelines	and		addition	interventions	to	accomplish	:	2030	

target	of	90%	reduction	of	new	cases	 (0.1%	prevalence	of	HBsAg	among	children)	and	50	or	 fewer	cases																

per	100,000	live	births	for	pediatric	HIV	infections	and	congenital	syphilis.

	 Mother-to-child	 transmission	of	HIV,	hepatitis	B	and	syphilis	can	be	effectively	prevented	and																		

eliminated by similar interventions, including the prevention of new infections among people of reproductive 

age, prevention of unintended pregnancies, antenatal screening, medical treatment for mother and children,  

vaccination,		provides	for	efficient	service	delivery	and	long	term	follow	up	to	achieve	better	outcomes.1
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	 การติดเชื้อของมารดาระหว่างตั้งครรภ์	 สามารถ																		

ส่งต่อไปให้บุตรในครรภ์ได้	และส่งผลให้เกิดความพิการ	และ														

ผลข้างเคียงต่อเน่ือง	 ในประเทศไทยมีการตรวจคัดกรอง																										

ในโรคท่ีส�าคัญ	 ได้แก่	 ซิฟิลิส	 ไวรัสตับอักเสบบี	และโรคเอดส์																	

ที่จะกล่าวถึงในบทความนี้	 ส่วนการคัดกรองอื่น	 ๆ	 ได้แก่																		

การคัดกรองโรคทางพันธุกรรม	 เช่น	 โรคทาลัสซีเมีย	หรือกลุ่ม

อาการดาวน์	จะคัดกรองในมารดาที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรค	

หรือมารดา	ที่อายุมาก	ส่วนการคัดกรองพิเศษอื่น	ๆ	จะท�าเป็น

เฉพาะราย	 ส�าหรับมารดาท่ีมีโรคประจ�าตัว	 เช่น	 เบาหวาน																	

ความดนัโลหติสงู	ไทรอยด์	เป็นต้น

กำรติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก

	 องค์การสหประชาชาติก�าหนดตัวช้ีวัดการพัฒนา														

ที่ยั่งยืน	(Sustainable	Development	Goals;	SDG)	โดยการ

แก้ไขปัญหาเอดส์ถูกก�าหนดไว้ใน	SDG	ที่	3	สร้างหลักประกัน

ให้คนมีชีวิตที่มีคุณภาพและส่งเสริมสุขภาวะท่ีดีของคนทุกเพศ

ทุกวัย	เป้าหมาย	ยุติการระบาดเอดส์		ในปี	พ.ศ.	2573	

	 การประชมุคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกนั

และแก้ไขปัญหาเอดส์	 ตั้งเป้าหมายที่จะยุติป ัญหาเอดส	์																	

ในปี	 พ.ศ.	 2573	 คือไม่มีเด็กติดเช้ือเอชไอวีเม่ือแรกเกิด																				

การติดเช้ือรายใหม่น้อยกว่าปีละ	1,000	คน	ผู้อยู่ร่วมกับเช้ือ											

ทุกคนเข้าถึงบริการยาต้านเอชไอวีและไม่มีการตีตรารังเกียจ				

และเลอืกปฏบิตัต่ิอผูอ้ยูร่่วมกบัเชือ้และประชากรหลกัทีม่ภีาวะ

เปราะบางต่อการติดเชื้อ	 เป้าหมายดังกล่าวจะเป็นจริงได้นั้น	

ต้องมกีารท�างานทีบ่รูณการด้านป้องกนัและรกัษาอย่างต่อเนือ่ง

และเชื่อมโยงกันต้ังแต่การป้องกันการติดเชื้อ	การออกเชิงรุก

เข้าหาประชากรเป้าหมาย	 การให้ค�าปรึกษาและตรวจหา																	

การติดเชื้อ	การส่งต่อเพื่อเข้าสู่บริการดูแลรักษาด้วยยาต้าน															

เอชไอวี	 การติดตามการรักษาและกินยาอย่างสม�่าเสมอ																				

และต่อเนื่อง	

	 ในภาพรวมในแต่ละปีมเีดก็ทารกประมาณ	5,000	คน

ที่คลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือเอชไอวี	อัตราการติดเช้ือเอชไอว	ี																

จากแม่สู่ลูกในปี	2558	ประมาณร้อยละ	1.9	ดังน้ันจะมีทารก						

ทีติ่ดเชือ้เอชไอวรีายใหม่ประมาณ	95	รายต่อปี	จากข้อมูลส�ารวจ

พฤตกิรรมในวยัรุน่พบว่าวยัรุน่ไทยมเีพศสมัพันธ์ก่อนวยัอนัควร

ในอัตราที่สูงขึ้นและมากกว ่าครึ่งมีเพศสัมพันธ ์ครั้งแรก																							

โดยไม่ได้ป้องกันซ่ึงอาจน�าไปสู่การเพิ่มจ�านวนของการติดเชื้อ

เอชไอวีรายใหม่ในเด็กวัยรุ่นในอนาคตได้	 ในปัจจุบันวัยรุ่นอายุ

ต�่ากว่า	18	ปีสามารถตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวี	 ได้โดย					

ไม่จ�าเป็นต้องขอความยนิยอมจากผู้ปกครอง	ซึง่น่าจะช่วยวยัรุน่

กลุ่มเสี่ยงสามารถเข้าถึงการวินิจฉัยได้ง่ายขึ้น	 โดยวัยรุ่นกลุ่ม

เส่ียงที่ควรแนะน�าการตรวจเอชไอวีในวัยรุ่นที่มีเพศสัมพันธ	์															

ที่ไม่ป้องกัน2	

กำรป ้ องกันกำรถ ่ ำยทอดเชื้ อ เอชไอวี จำกแม ่สู ่ ลู ก																														

(Prevention of  Mother-to-Child HIV Transmission

 1.	สำเหตสุ�ำคญัของกำรตดิเชือ้เอชไอวจีำกแม่สูลู่ก															

รำยใหม่ในไทย	พ.ศ.	2558	ส่วนใหญ่เกิดจากการมาฝากครรภ์

ช้า	แม่กินยาไม่สม�่าเสมอ	และอีกส่วนเป็นจากแม่ที่ตรวจพบว่า

ไม่ติดเชื้อระหว่างการตั้งครรภ์	 แต่ทารกป่วยติดเช้ือเอชไอวี		

หลังคลอด	 เม่ือย้อนกลับมาตรวจจึงพบว่าแม่ติดเช้ือตอน																	

ใกล้คลอดหรือหลังคลอด	ซึ่งเกิดจากคู่ผลเลือดต่าง

	 2.	 เน้นควำมส�ำคัญของกำรตรวจหำกำรติดเชื้อ													

เอชไอวี	 2	ครั้ง	 ในหญิงต้ังครรภ์ทุกรำย	 เม่ือมาฝากครรภ์																	

ครั้ งแรกและตรวจซ�้ า เ ม่ืออายุครรภ ์ 	 28-32	 สัปดาห 	์																																			

หากผลการตรวจครั้งแรกเป็นลบ

 3.	 เน้นควำมส�ำคัญของกำรให้กำรปรึกษำแบบคู ่ 

โดยสามีทุกคนควรมีผลเลือดเอชไอวีที่ตรวจในช่วงระยะเวลา

ระหว่างที่ภรรยาเริ่มมาฝากครรภ์	 และบันทึกลงในสมุดฝาก

ครรภ์ของภรรยาเสมอ	 หากสามียังไม ่มีผลเลือดเอชไอวี																						

จนถงึวนัคลอด	ให้ตรวจให้ได้เรว็ทีส่ดุในระหว่างคลอดหรอืหลงัคลอด

 4.	 เน้นควำมส�ำคัญของกำรตรวจคัดกรองเอชไอวี	

ซิฟิลิส	 และตับอักเสบบีในหญิงตั้งครรภ์	 ในแม่ที่ไม่ได้รับ														

กำรฝำกครรภ์

 5.	แนะน�ำให้ตรวจ	VL	ในหญงิตัง้ครรภ์ทีต่ดิเชือ้เอช

ไอวีที่อำยุครรภ์	 34	 -	 36	สัปดำห ์	 และกินยาต้านเอชไอว	ี															

อย่างน้อย	4	สัปดาห์ขึ้นไป	เนื่องจากหลายโรงพยาบาลผล	VL	

กลับมาช้าไม่ทันใช้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยเมื่อคลอด

 6.	ปรับค�ำจ�ำกัดควำมของกำรจ�ำแนกเด็กที่คลอด

จำกแม่ตดิเชือ้เอชไอวตีำมควำมเสีย่ง	ให้สอดคล้องกนัระหว่ำง

ระยะเวลำกนิยำต้ำนเอชไอวนีำน	12	สปัดำห์	เพือ่ให้กดระดบั	

VL	<	50	copies/mL	เมื่อใกล้คลอด	โดยแบ่งดังนี้	ทำรก												

ทีม่คีวำมเสีย่งต่อกำรตดิเช้ือทัว่ไป	(standard	risk)	ได้แก่	ทารก

ที่แม่มี	 VL	 เมื่อใกล้คลอด	≤	50	copies/mL	หรือหากไม่ม	ี														
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ผล	VL	แม่ได้ยา	HAART	สม�่าเสมอ	>	12	สัปดาห์ก่อนคลอด

 • ทำรกที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อจำกแม่สูง              

(high	risk)	ได้แก่	ทารกทีแ่ม่ม	ีVL	เมือ่ใกล้คลอด	>	50	copies/

mL	หรือหากไม่มีผล	VL	แม่ได้รับยา	HAART	ไม่สม�่าเสมอหรือ

ได ้ยาสูตร	 HAART	 มา	 <	 12	 สัปดาห ์ก ่อนคลอดหรือ																																		

มีประวัติกินนมแม่หลังคลอด

 7.	 เพิ่มแนวทำงกำรคัดกรองควำมเสี่ยงของหญิง											

ตั้งครรภ์	หรือสำมีที่อำจดื้อต่อยำกลุ่ม	NNRTIs	ซึ่งจะแนะน�ำ

ให้ยำ:	AZT	+	3TC	+	LPV/r	หรือ	TDF	+3TC	(FTC)	+	

LPV/r	 เป็นสูตรป้องกันกำรถ่ำยทอดเชื้อเอชไอวีจำกแม่สู่ลูก

โดยจะสงสัยมีกำรดื้อยำหำกหญิงต้ังครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอว	ี														

มีประวัติอย่ำงน้อย	1	ข้อต่อไปนี้

	 •	 มีประวัติสามีของหญิงตั้งครรภ์รับการรักษา																								

ด้วยยาต้านเอชไอว	ีและสงสยัการดือ้ยา	เช่น	กนิยาไม่สม�า่เสมอ																					

มีผล	HIV	VL	>	50	copies/mL	หรือไม่มีผล	HIV	VL

	 •	หญิงตั้งครรภ์เคยรับยาสูตร	AZT	+	single	dose	

NVP	มาก่อนหรือเคยได้รับยาสูตร	NNRTI-based	HAART	มา

ก่อนและหยุดยาไปก่อนตั้งครรภ์	 หรือตรวจพบการดื้อยา																			

ต้านเอชไอวีกลุ่ม	NNRTI	มาก่อน

 8.	 แนะน�ำให้หญิงตั้งครรภ์กินยำต่อหลังคลอด																

ทุกรำย	ตำมแนวทำงกำรรักษำผู้ใหญ่

	 9.	 เพิ่มเติมกำรดูแลหญิงตั้งครรภ์ท่ีมำฝำกครรภ	์															

ที่อำยุครรภ์	≥	32	สัปดำห์	ในสถานที่ที่มีความพร้อม	พิจารณา

เพิ่มยา	 raltegravir	 (400	มก.)	กินเช้าเย็นเพิ่มเติมจากสูตรยา	

HAART	ปกติ	ในหญิงตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์	≥	32	สัปดาห์	และ

ไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีมาก่อน	หรือหญิงต้ังครรภ์ท่ีกินยา

ต้านเอชไอวีมานานกว่า	 12	สัปดาห์แต่ยังมี	 VL	>	 1,000																	

copies/mL	ที่อายุครรภ์มากกว่า	 32	สัปดาห์	 เนื่องจากมี

รายงานว่ายา	raltegravir	สามารถลดระดบัไวรสัได้เรว็และอาจ

ช่วยลดโอกาสถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกได้	 โดยสามารถ

หยุดยา	raltegravir	ได้หลังคลอดทันที

 10.	แนะน�ำให้ส่งเลือด	HIV	PCR	dried	blood	

spot	ที่แรกคลอด	 (อำยุ	0-7	วัน)	 ในเด็กท่ีคลอดจำกแม	่												

ติดเชื้อเอชไอวีที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรถ่ำยทอดเชื้อเอชไอวี

จำกแม่สู่ลูก	 โดยส่งได้ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์และคณะ

เทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลัย เชียงใหม ่หลั งจากนั้น																															

ให้ตรวจเลือดทารกตามความเสี่ยงคือ

 • ควำมเสี่ยงทั่วไป:	2	ครั้ง	ที่	1	และ	2	-	4	เดือน

 • ควำมเสี่ยงสูง:	4	ครั้ง	ที่แรกเกิด,	1,	2	และ	4	เดือน

 11.	อำยุของกำรตรวจ	HIV	PCR	ที	่1	เดอืน	สามารถ

ตรวจได้ตั้งแต่	25	วันขึ้นไป

	 12.	 เน้นควำมส�ำคัญของกำรปรับขนำดยำต้ำน														

เอชไอวีเพื่อกำรรักษำในทำรกที่กินยำสูตรป้องกันกำร

ถ่ำยทอดเชื้อเอชไอวีจำกแม่สู่ลูกตำมน�้ำหนักเด็ก	 เนื่องจาก

ขนาดยาทีใ่ช้ในการป้องกนัการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวจีากแม่สูล่กู

เป็นขนาดยาทีใ่ช้ในการป้องกันซึง่ต�า่กว่าขนาดทีใ่ช้ในการรกัษา

 13.	ปรบัแนวทำงกำรดแูลหญิงตัง้ครรภ์ทีม่ผีลเลอืด

เอชไอวีเป็นลบแต่สำมีมีผลเลือดบวก	 ตำมควำมเส่ียง																					

ที่ประเมิน	ดังนี้

 • ควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อจำกคู ่ต�่ำ	 ให้ติดตาม																

ผลเลือดต่อเนื่องโดยตรวจ	anti-HIV	ซ�้าเมื่ออายุครรภ์	28-32	

สัปดาห์เมื่อเจ็บท้องคลอด	และทุก	6	เดือนหลังคลอด	โดยดูแล

แม่และเด็กเหมือนปกติ	กินนมแม่ได้หากผลเลือดเป็นลบและ

ไม ่มีความเสี่ยงเพิ่มเติม	 และแนะน�าการป้องกันโดยใช	้																					

ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์

 • มีควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อจำกคู่และสงสัยว่ำอำจ

อยูใ่น	window	period	ให้พจิารณาทีอ่ายคุรรภ์และระยะเวลา

ที่มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสเชื้อครั้งสุดท้าย	ดังนี้

 กรณีมีประวัติเพศสัมพันธ์กับผู ้ติดเชื้อโดยไม่ได้

ป้องกันครั้งสุดท้ำยภำยใน	72	ชั่วโมงท่ีผ่ำนมำ:	แนะน�าให้													

การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการ

ท�างาน	 (HIV	 non-occupational	 Post-Exposure																											

Prophylaxis:	HIV	nPEP)	 โดยต้องกินจนครบ	4	 สัปดาห	์																

สูตรยาที่ใช้ในหญิงตั้งครรภ์ควรเป็น	AZT	หรือ	TDF	+	3TC	

(FTC)	 +	 LPV/r	 หรือ	 EFV	 และให้การดูแลเหมือนคนไข	้																					

ที่ได้รับยา	nPEP

 กรณอีำยคุรรภ์	<	36	สปัดำห์	และมเีพศสมัพนัธ์โดย

ไม่ป้องกันครั้งสุดท้ำย	>	72	ชั่วโมงขึ้นไปแต่ไม่ถึง	4	สัปดำห์: 

ให ้ตรวจ	 anti-HIV	 ทันที	 (ควรใช ้วิ ธี	 4 th generation)																						

ถ้าผลเป็นลบให้ตรวจซ�้าที่	 2	 สัปดาห์ต่อมาหากยังคงเป็นลบ														

ให้ตรวจเลือดซ�้าที่อายุครรภ์	28-32	 สัปดาห์และเมื่อเจ็บท้อง

คลอด	และให้ดแูลรกัษาตามผลเลือดทีพ่บหากแม่ไม่ตดิเชือ้และ

ยังมีพฤติกรรมเสี่ยงสูงโดยไม่ป้องกัน	แนะน�าการใช้ยาต้าน															

เอชไอวีส�าหรับผู้ที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวีเพื่อการป้องกันการติดเชื้อ

ก่อนการสัมผัสเชื้อ	(Pre-Exposure	Prophylaxis	หรือ	PrEP)
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 กรณอีำยคุรรภ์	36	สปัดำห์ขึน้ไป	และมเีพศสมัพันธ์

โดยไม่ป้องกันคร้ังสุดท้ำย	 >	 72	 ชั่วโมงขึ้นไปแต่ไม่ถึง																							

4	สปัดำห์:	ให้พจิารณาให้การป้องกนัเหมอืนหญงิตดิเชือ้ไปก่อน	

งดนมแม่	 ติดตามผลเลือดแม่เช่นเดียวกับที่กล่าวมาข้างต้น											

ถ ้าผลเลือดแม่เป ็นลบหลังคลอดให้หยุดยาต้านเอชไอว	ี																	

ในแม่ได้	ติดตามผลเลือดแม่ต่อเน่ืองจนพ้น	window	period																							

(4	สัปดาห์)	 และให้การดูแลทารกเหมือนแม่ติดเช้ือเอชไอวี																

ที่ไม่ได้รับยาต้านเอชไอวี	จนกระทั่งพ้นระยะ	window	period																				

ของแม่แล้วจึงหยุดยาได้แต่ควรจะงดนมแม่	หากยังคงมีความ

เสี่ยงสูงโดยไม่ป้องกัน	และจะให้นมแม่ต่อเนื่อง	พิจารณาให	้														

PrEP	กนิต่อเนือ่งในแม่เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากคู่3

เป้ำหมำยหลักของกำรดูแลทำรกท่ีคลอดจำกมำรดำติดเชื้อ

เอชไอวี	มี	2	ประกำรคือ

 1)	กำรป้องกันมิให้ทำรกติดเชื้อเอชไอวี	 ส่ิงส�าคัญ									

คือการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงก ่อนตั้ งครรภ	์																							

การฝากครรภ์	การให้ยาต้านเอชไอวีในมารดาและทารก	และ

การไม่ให้ทารกกินนมมารดา	

 2)	 กำรส่งเสริมให้เด็กมีสุขภำพแข็งแรงและมี

พัฒนำกำรดี

	 •	ติดตามดูการเจริญเติบโตและพัฒนาการเช่นเดียว										

กับเด็กปกติ	 รวมทั้งเฝ้าระวังผลข้างเคียงที่อาจพบได้จาก																				

ยาต้านเอชไอวี	 ที่ได้รับในช่วงท่ีอยู ่ในครรภ์และเดือนแรก																

ของชีวิต	 โดยเฉพาะที่พบบ่อยท่ีสุดคือ	 อาการซีดจาก	AZT															

ให้พิจารณาตรวจ	CBC	ที่อายุ	1	เดือน	ถ้ามีอาการสงสัย

	 •	ให้วัคซีนเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามก�าหนด

	 •	ให้ยาป้องกนัโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส	เช่น	โรคปอดบวม

จากการติดเชื้อ	Pneumocystis	 jiroveci	 (PCP)	และวัณโรค

ตามความเหมาะสม

	 • 	 ให ้ ค� า แนะน� า ส� าหรั บผู ้ ป กครอง เกี่ ย ว กับ																													

การส่งเสริมสุขภาพเด็ก	และแผนการดูแลรักษา

กำรสร้ำงเสริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็กที่เกิดจำกมำรดำที่ติดเชื้อ															

เอชไอวี	และเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี

	 มีความส�าคัญอย่างมากเพื่อลดความเสี่ยงในการ																

ติดเชื้อต่าง	 ๆ	ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนเช่นเดียวกับเด็กปกติ																		

แต่มีข้อยกเว้นบ้างส�าหรับเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี	ดังต่อไปนี้

	 1)	 การให้วัคซีนเม่ือถึงอายุท่ีก�าหนด	 เด็กติดเชื้อ															

เอชไอวีที่อายุถึงเกณฑ์ที่ต้องรับวัคซีน	หากมีจ�านวน	CD4	สูง																											

>	ร้อยละ	25	สามารถเริม่ให้วคัซนีได้ทนัทไีม่ว่าจะก�าลังได้รบัยา

ต้านเอชไอวีหรือไม่	หากเด็กมีจ�านวน	CD4	ต�่ากว่าร้อยละ	15	

และก�าลังจะเริ่มได้รับยาต้านเอชไอวีแนะน�าให้รออย่างน้อย														

6	เดือนหลังเริ่มยาต้านเอชไอวีและจ�านวน	CD4	>	ร้อยละ	15	

จึงจะให้วัคซีนเนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกันจะดีขึ้นเมื่อควบคุม

ปริมาณไวรัสได้และจ�านวน	CD4	ดีแล้ว

	 2)	กรณีการป้องกันหลังสัมผัสโรค	เช่น	 เพื่อป้องกัน

บาดทะยัก	หรือเพื่อป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า	 เน่ืองจากการสร้าง

ภูมิคุ ้มกันในเด็กติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับวัคซีนอาจไม่ดีนัก																					

ถึงแม้จะเคยได้รับวัคซีนมาครบแล้ว	ดังนั้นควรพิจารณาให	้												

immunoglobulin	 จ�าเพาะโรคหลังสัมผัสโรคด้วย	 ได้แก	่

บาดทะยัก	(TIG)	และพิษสุนัขบ้า	(RIG)

	 1.	วัคซีนบีซีจี

	 1)	 วัคซีน	BCG	ป้องกันวัณโรคให้ในทารกแรกเกิด													

ทุกคนที่คลอดจากมารดาที่ ติด เช้ือ เอชไอวี ได ้แต ่กรณ	ี																															

ที่ยังไม่เคยได้รับ	 BCG	ตอนแรกเกิดและตรวจพิสูจน์แล้วว่า																			

ติดเชื้อเอชไอวี	ไม่ควรให้วัคซีน	BCG

	 2)	ฉีด	0.1	มล.	 ในช้ันผิวหนังที่ไหล่ซ้าย	 ไม่ควรฉีด															

ที่สะโพก

	 3)	ถ้าไม่มีแผลเป็นเกิดขึ้น	และไม่มีหลักฐานว่าเคยได้

รับวัคซีนบีซีจีมาก่อน	ให้ฉีดได้ทันที

	 4)	 ถ้าเคยได้รับวัคซีนบีซีจีมาก่อน	 ไม่ต้องฉีดซ�้า																

แม้ไม่มีแผลเป็น

 2.	วัคซีนตับอักเสบบี

	 วัคซีนตับอักเสบบี	ให้เหมือนเด็กปกติ

	 1)	 เด็กทุกคนต้องได้รับอย่างน้อย	 3	 ครั้งถ้าไม่ม	ี																

ข้อห้าม	และเข็มสุดท้ายต้องอายุ	≥	6	เดือน

	 2)	 ทารกคลอดจากมารดาที่มี	 HBsAg	 เป็นลบ																							

ให้ฉีดวัคซีนจ�านวน	3	ครั้ง	เมื่อแรกเกิด	อายุ	1	-	2	เดือน	และ

อายุ	6	 เดือนตามล�าดับ	กรณีไม่ทราบผลเลือดมารดา	ควรให้

วัคซีนครั้งท่ี	 1	ภายใน	12	ชม.	หลังคลอด	ครั้งที่	 2	และ	3															

ที่อายุ	1	เดือน	และ	6	เดือนตามล�าดับ

	 3)	ทารกที่คลอดจากมารดาที่มี	 HBsAg	 เป็นบวก																

(โดยเฉพาะถ้า	HBeAg	 เป็นบวกด้วย)	พิจารณาให้	HBIG	0.5	

มล.	ภายใน	12	ชม.	หลังคลอด	และให้วัคซีนครั้งที่	1	พร้อม	ๆ	

กันคนละต�าแหน่งกับ	HBIG

	 a.	 กรณีทารกได้รับ	 HBIG	 ให้ฉีดวัคซีนครั้งที่	 2																			
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 เมื่ออายุ	1	-	2	เดือน	และครั้งที่	3	เมื่ออายุ	6	เดือน

	 b.	กรณีทารกไม่ได้รับ	HBIG	ควรให้วัคซีนครั้งท่ี	 1	

ภายใน	12	ชม.	หลังคลอด	ครั้งท่ี	2	 เม่ืออายุ	1	 เดือน	และ																

ครั้งที่	3	เมื่ออายุ	6	เดือน

	 4)	 ในกรณีที่มาทราบภายหลังว่ามารดามี	 HBsAg															

เป็นบวก	ควรพิจารณาให้	HBIG	ถ้าทารกได้รับวัคซีนมาแล้ว															

ไม่เกิน	7	วัน

	 5)	ตามแผนการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคของกระทรวง

สาธารณสุข	 ใช้วัคซีนรวมท่ีมี	คอตีบ	 -	บาดทะยัก	 -	 ไอกรน																	

-	ตับอักเสบบี	(DTP-HB)	ที่อายุ	2,	4	และ	6	เดือน	แต่ถ้ามารดา

มี	 HBsAgเป็นบวก	 และทารกไม่ได้	 HBIG	 ควรให้วัคซีน																					

ตบัอกัเสบบแีบบเดีย่วเพ่ิมตอนอาย	ุ1	เดอืนด้วย	(รวมเป็น	5	ครัง้)

	 6)	 เด็กที่คลอดจากมารดาที่มี	 HBsAg	 เป็นบวก																							

ควรตรวจ	HBsAg	และ	anti-HBs	เมือ่อายปุระมาณ	9	-	18	เดอืน

	 3.	วัคซีนคอตีบ-บำดทะยัก-ไอกรน

	 1)	สามารถใช้ชนิดไร้เซลล์	(DTaP)	แทนชนิดทั้งเซลล์	

(DTwP)	ได้ทุกครั้ง

	 2)	หากใช้	 DTaP	ควรใช้ชนิดเดียวกันท้ังสามครั้ง															

เมื่ออายุ	 2,	 4,	 6	 เดือน	หากไม่สามารถหาชนิดเดียวกันได	้																				

ให้ใช้ชนิดใดแทนก็ได้

	 3)	ส�าหรับเข็มกระตุ้นที่	18	เดือน	อาจใช้	DTwP	หรือ	

DTaP	ชนิดใดก็ได้

	 4)	เมื่ออายุ	4-6	ปี	อาจใช้	DTwP,	DTaP	หรือ	Tdap	

ก็ได้

	 5)	เดก็อาย	ุ11-12	ปี	ควรได้รบัการฉดี	Td	หรอื	Tdap	

ไม่ว่าจะเคยได้รบั	Tdap	เมือ่อาย	ุ4-6	ปีมาก่อนหรอืไม่	หลงัจาก

นั้นควรฉีดกระตุ้นด้วย	Td	ทุก	10	ปี

 4.	วัคซีนโปลิโอ

	 1)	วัคซีนโปลิโอสามารถใช้ได้ทั้ง	IPV	และ	OPV	โดย

ควรเลือก	 IPV	หากสามารถให้ได้โดยเฉพาะในกรณีท่ีผู้ป่วย																	

มีอาการแล้ว

	 2)	 ตามนโยบายกวาดล้างโปลิโอของกระทรวง

สาธารณสุขให้หยอด	OPV	5	ครั้ง	ร่วมกับฉีด	IPV	1	ครั้งที่อายุ	

4	 เดือน	และจะมีการเปลี่ยน	 trivalent	OPV	เป็น	bivalent	

OPV	ในเดือนเมษายน	2559

	 3)	สามารถใช้ชนิดฉีดแทนชนิดกินได้ทุกครั้ง	หากใช้

ชนิดฉีดอย่างเดียวโดยตลอดอาจให้เพียง	4	ครั้ง	โดยงดเมื่ออายุ	

18	เดือนได้

 5.	วัคซีนหัด-หัดเยอรมัน-คำงทูม

	 วัคซีนรวมหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน	 ไม่ให้ในรายท่ี

ภูมิคุ้มกันต�่า	(clinical	stage	C	หรือ	ระดับ	CD4	<	ร้อยละ	15)	

เด็กที่มีจ�านวน	CD4	>	ร้อยละ	15	ให้เหมือนเด็กปกติคือ

	 1)	ตามแผนกระทรวงสาธารณสุขให้วัคซีนครั้งแรก			

เมื่ออายุ	9	-	12	เดือน	และครั้งที่	2	 เมื่ออายุ	2½	ปี	 ในพื้นที่																								

ทีม่รีายงานโรคหัดจ�านวนน้อย	อาจฉดีเขม็แรกหลงัอาย	ุ12	เดอืน

และครั้งที่	2	อายุ	4-6	ปี

	 2)	 ในกรณีที่มีการระบาดหรือสัมผัสโรค	อาจฉีดเข็ม

แรกได้ต้ังแต่อายุ	 6	 เดือนเป็นต้นไป	 และเข็มท่ี	 2	 อาจให้																			

ก่อนอายุ	2½	ปีได้	แต่ต้องห่างจากเข็มแรกอย่างน้อย	3	เดือน	

ในกรณีที่เข็มแรกได้รับก่อนอายุ	9	เดือนให้ฉีดซ�้าเข็มที่	2	ที่อายุ	

12	เดือน	และเข็มที่	3	ที่อายุ	2½	ปี

	 3)	 ในกรณีที่ต้องการฉีดวัคซีน	หัด	 -	หัดเยอรมัน	 -	

คางทูม	และอีสุกอีใสในเวลาเดียวกัน	สามารถใช้วัคซีนรวม	หัด	

-	หัดเยอรมัน	 -	 คางทูม	 -	 อีสุกอีใส	 (MMRV)	 แทนการฉีด															

แบบแยกเข็มได้ทุกครั้งในเด็กอายุตั้งแต่	1	-	12	ปี	การใช้วัคซีน

รวม	MMRV	ที่อาย	ุ2½	-	6	ปี	แทนการฉีดวคัซนีแบบแยกเขม็พบ

มีอาการข้างเคียงไม่แตกต่างกัน	อย่างไรก็ดีการใช้วัคซีนรวม	

MMRV	ในเด็กอายุ	12	-	23	เดือนท�าให้มีโอกาสเกิดการชักจาก

ไข้ได้มากกว่าการฉีดแยกเข็ม	ส�าหรับกรณีที่เคยได้วัคซีน	MMR	

หรือ	VZV	มาก่อน	แนะน�าให้วัคซีนรวม	MMRV	ห่างจากวัคซีน	

MMR	คร้ังก่อนอย่างน้อย	1	 เดือน	และห่างจากวัคซีน	VZV														

ครั้งก่อน	อย่างน้อย	3	เดือน

 6.	วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี

	 วคัซนีไข้สมองอกัเสบเจอใีห้ใช้แบบเชือ้ตาย	ฉีด	3	ครัง้

ตั้งแต่อายุ	1	ปี	ห่างกัน	0,	1	เดือน,	1	ปี	และควรฉีดกระตุ้นอีก	

1	ครัง้	หลงัจากเขม็ที	่3	อย่างน้อย	4	-	5	ปี	ไม่แนะน�าให้ใช้วคัซีน

ชนิดเช้ือเป็น	 (หากจ�าเป็นต้องใช้วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี																	

ชนิดเชื้อเป็น	เด็กควรรับยาต้านเอชไอวีแล้วอย่างน้อย	6	เดือน	

และมีจ�านวน	CD4	>	15%	โดยฉีดวัคซีน	2	เข็มห่างกัน	3	-	12	

เดือนขึ้นกับชนิดของวัคซีน)

 7.	วัคซีนฮิบ

	 วัคซีนฮิบปัจจุบันมีชนิด	 conjugate	 กับ	 PRP-T															

ควรฉีดเช่นเดียวกับเด็กปกติแม้จะมีอายุเกิน	2	ปี	โดยฉีด	3	ครั้ง

เมื่ออายุ	2,	4	และ	6	เดือน	และแนะน�าให้ฉีดกระตุ้นอีก	1	ครั้ง

เมือ่อาย	ุ12-18	เดอืนและห่างจากเขม็สดุท้ายอย่างน้อย	2	เดอืน	

หาก เริ่ ม ฉีด เ ม่ืออายุมากขึ้ นจะใช ้ จ� านวนเข็มน ้อยลง																																		
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ตามการให้วัคซีนฮิบเมื่อเริ่มที่อายุต่างๆ	กันข้างล่างนี้อาย	ุ																						

ที่เริ่มฉีด	เดือนที่ของการฉีด	PRP-T	

	 2	-	6	เดือน	0,	2,	4,	Booster	

	 7	-	11	เดือน	0,	2,	Booster

		 12-59	เดือน	เข็มเดียว

	 Booster	 เม่ืออายุ	 12-18	 เดือน	และห่างจากเข็ม

สุดท้ายอย่างน้อย	2	เดือน

 8.	วัคซีนไวรัสตับอักเสบเอ

	 ฉีดได้เช่นเดียวกับเด็กปกติตั้งแต่อายุ	 1	 ปีขึ้นไป																			

โดยฉีด	2	เข็มห่างกัน	6-12	เดือน	อาจใช้ต่างชนิดได้ในการฉีด

แต่ละครั้ง

 9.	วัคซีนอีสุกอีใส

	 วัคซีนอีสุกอีใสให้ได้ตั้งแต่อายุ	 1	ปีเฉพาะในราย																														

ที่จ�านวน	CD4	>	ร้อยละ	15	ควรให้	2	เข็มเหมือนเด็กปกติ	คือ

ครั้งแรกที่อายุ	1	ปี	และครั้งที่	2	ที่อายุ	4-6	ปี	อาจฉีดเข็มที่	2	

ก่อนอายุ	4	ปีได้ในกรณีที่มีการระบาดโดยต้องห่างจากเข็มแรก

อย่างน้อย	3	 เดือน	ถ้าอายุ	>	13	ปี	 ให้ฉีดสองเข็มห่างกัน																			

อย่างน้อย	1	เดือน

 10.	วัคซีนไข้หวัดใหญ่

	 1)	 เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี	 จัดเป็นกลุ่มเสี่ยง	ควรให้ฉีด							

ในเด็กอายุ	6	เดือนขึ้นไปถึง	18	ปี	โดยเฉพาะเด็กอายุ	<	2	ปี	

แนะน�าให้ฉดีก่อนเข้าฤดฝูน	อย่างไรกต็ามสามารถฉดีได้ตลอดปี

	 2)	ถ้าอายุ	<	9	ปี	การฉีดในครั้งแรกต้องฉีดสองเข็ม

ห่างกัน	1	เดือน	กรณีที่ปีแรกได้ฉีดไปเพียงครั้งเดียว	ปีถัดมาให้

ฉีดสองครั้ง	จากนั้นจึงสามารถฉีดปีละครั้งได้

	 3)	ในเด็กอาย	ุ<	3	ปี	ให้ได้ทัง้ขนาด	0.25	หรอื	0.5	มล.	

	 4)	 สามารถใช้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ชนิด	 3	 หรือ	 4																				

สายพันธุ์	ทดแทนกันได้

 11.	วัคซีนนิวโมคอคคัส	ชนิดคอนจูเกต

	 ปัจจุบันมีวัคซีน	ชนิด	10	สายพันธุ์	 (PCV10)	และ																

13	สายพันธุ์	 (PCV13)	ให้	3	ครั้งเมื่ออายุ	2,	4	และ	6	เดือน	

และให้ฉีดกระตุ้นที่อายุ	12-15	เดือน	โดยห่างจากเข็มสุดท้าย

อย่างน้อย	2	 เดือนกรณีที่เริ่มให้ช้า	ควรพิจารณาฉีดต่อด้วย															

PS-23	เมื่ออายุ	2	ปี	ขึ้นไป	ห่างจาก	PCV	เข็มสุดท้ายอย่างน้อย	

2	เดือน	และอาจพิจารณาให้	PS-23	ซ�้าอีก	1	ครั้ง	5	ปีต่อมา

 12.	วัคซีนโรต้ำ

	 วัคซีนโรต้าให้ได้เหมือนเด็กปกติ

	 1)	ชนดิ	monovalent	ให้กิน	2	ครัง้	เม่ืออายปุระมาณ	

2	และ	4	เดือน

	 2)	ชนดิ	pentavalent	ให้กนิ	3	ครัง้	เมือ่อายปุระมาณ	

2,	4	และ	6	เดือน

	 3)	 วัคซีนทั้งสองชนิด	 สามารถเริ่มให้ครั้งแรกได้																	

เมื่ออายุ	 6-15	 สัปดาห์	และครั้งสุดท้ายอายุไม่เกิน	8	 เดือน														

โดยแต่ละครั้งห่างกันไม่น้อยกว่า	4	สัปดาห์

	 4)	ควรใช้วัคซีนชนิดเดียวกันจนครบ	หากจ�าเป็นต้อง

ใช้วัคซีนต่างชนิดกันในแต่ละครั้งหรือไม่ทราบชนิดของวัคซีน															

ที่ได้รับในครั้งก่อน	ต้องให้วัคซีนทั้งหมด	3	ครั้ง

	 5)	 สามารถให้วัคซีนโรต ้าร ่วมกับวัคซีนโปลิโอ																				

ชนิดกินได้

	 6)	ห้ามใช้วัคซีนนี้ในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	severe	

combined	immune	deficiency	(SCID)	และในเดก็ทีม่ปีระวัติ

ล�าไส้กลืนกัน

 13.	วัคซีนเอชพีวี

	 เดก็ทีต่ดิเชือ้เอชไอวจีะมคีวามเสีย่งต่อการด�าเนนิโรค

หลงัตดิเชือ้เอชพวีมีากกว่าเดก็ทีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวดีงันัน้	ควรฉีด

เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกคนในช่วงวัยรุ่น	ก่อนเริ่มมีเพศสัมพันธ์

	 1)	 มี	 2	 ชนิด	 คือ	 ชนิด	 2	 สายพันธุ ์	 (bivalent																										

มีสายพันธุ์	 16,	18)	และชนิด	4	สายพันธุ์	 (quadrivalent												

มีสายพันธุ์	6,	11,	16,	18)

	 2)	แนะน�าให้ฉีดในหญิง	อายุ	9-26	ปี	 (เน้นให้ฉีดใน

ช่วงอายุ	11-12	ปี)	โดยฉีด	3	เข็ม	ในเดือนที่	0,	1	-	2	และ	6

	 3)	ประสิทธิภาพของวัคซีนจะสูงหากฉีดในผู้ที่ไม่เคย

มีเพศสัมพันธ์มาก่อน

	 4)	การฉดีในผูท้ีม่อีาย	ุ>	26	ปี	อาจพจิารณาให้ได้เป็น

กรณี	ๆ	ไป

	 5)	การฉีดในเด็กผู้ชาย	พิจารณาให้ฉีดเฉพาะชนิด												

4	สายพนัธ์ุ	ในช่วงอาย	ุ9-26	ปี	เน้นให้ในช่วงอาย	ุ11-12	ปี	และ

ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายอายุ	9-26	ปี

กำรให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวีท่ีไม่มีประวัติกำรรับวัคซีน

มำก่อน

	 1)	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกรายควรได้รับการประเมิน

ประวัติการได้รับวัคซีนในอดีตเน่ืองจากในช่วงที่มีการเจ็บป่วย

อาจจะไม่ได้รับวัคซีนตามก�าหนด

	 •	 การประเมินประวัติการได้รับวัคซีนสามารถท�า														

โดยการซักประวัติการทบทวนสมุดวัคซีน
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	 •	 หากจ�าไม ่ได ้หรือไม่มีประวัติควรตามประวัติ																	

จากสถานพยาบาลที่เคยไปรับบริการมาก่อน

	 2)	กรณีที่ไม่เคยได้รับวัคซีนเลยหรือจ�าประวัติไม่ได้

	 •	แนะน�าให้เริ่มวัคซีนใหม่ตามข้อบ่งช้ีโดยปรับจาก

ตารางการให้วัคซีนส�าหรับเด็กที่ได้รับวัคซีนไม่ครบ	หากเด็ก											

มีจ�านวน	CD4	>	ร้อยละ	15	หรือ	>	200	ในเด็กอายุ	>	5	ปี	

สามารถเริ่มให้วัคซีนได้ทันที	 ทั้งนี้หากเด็กมีจ�านวน	 CD4																						

<	 ร้อยละ	 15	และก�าลังได้รับยาต้านเอชไอวีแนะน�าให้รอ																

อย่างน้อย	6	 เดือน	หลังเริ่มยาต้านเอชไอวีและร้อยละจ�านวน	

CD4	>	15	จึงจะเริ่มให้วัคซีน	 เนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกัน											

จะดีขึ้นเมื่อควบคุมไวรัสได้และจ�านวน	CD4	สูงแล้ว	ยกเว้น

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ที่ควรให้ทันทีโดยไม่ต้องรอจ�านวน	CD4	และ

ควรให้ซ�้าทุกปี

กำรวินิจฉัยกำรติดเชื้อเอชไอวีในทำรก	 (Early	 infant															

diagnosis)

	 การวินิจฉัยทารกท่ีติดเช้ือเอชไอวีได้เร็ว	 จะท�าให้มี

โอกาสให้การรักษาได้ตั้งแต่อายุน้อย	ๆ	 ซึ่งเชื่อว่าจะท�าให	้															

ผลการรักษาดีข้ึน	 เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตของทารกติดเช้ือ

เอชไอวีในขวบปีแรกสูงมาก	ประมาณร้อยละ	10-15	 ในทาง			

กลับกันการวินิจฉัยว่าทารกไม่ติดเช้ือเอชไอวีได้เร็วจะช่วย																			

คลายความกังวลของบิดามารดาและสามารถหยุด

	 การให้ยาเพ่ือป้องกันโรคปอดบวมจากเชือ้	PCP	ได้เรว็

การวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวใีนทารกทีค่ลอดจากมารดาตดิเชือ้

เอชไอวีสามารถท�าได้เร็วขึ้นมากโดยอาศัยการตรวจหาเช้ือ															

เอชไอวีด้วยการตรวจ	PCR	

 1.	กำรตรวจ	HIV	DNA	PCR

	 1.1	เด็กที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูง	

	 คือ	กรณีที่มารดามี	HIV	RNAในช่วงก่อนคลอด	>	50	

copies/mL	ส�าหรับกรณีไม่มีผล	HIV	RNA	ของมารดาก่อน

คลอดให้ใช้เกณฑ์ว่ามารดาได้รับยาต้านเอชไอวี	<	12	สัปดาห์

หรือมารดามีประวัติกินยาต้านไม่สม�่าเสมอ	แนะน�าให้ทารก

ตรวจ	HIV	DNA	PCR	4	ครั้ง	ที่แรกเกิด,	อายุ	1	เดือน,	2	เดือน	

และ	4	 เดือน	หากผลเลือดเป็นบวกคร้ังใดครั้งหนึ่ง	แสดงว่า			

“เด็กน่าจะติดเชื้อเอชไอวี”	ให้รีบส่งตรวจ	HIV	DNA	PCR	ซ�้า

ทนัทแีละเริม่การรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวใีนกรณทีีย่งัอยูใ่นช่วง	

4-6	 สัปดาห์ของกินยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกันการติดเชื้อ																	

เอชไอวีตั้งแต่แรกเกิด	ให้เปลี่ยนยาต้านเอชไอวีจากสูตรป้องกัน

(AZT/3TC/NVP)	 ไปเป็นสูตรการรักษา	 (AZT/3TC/LPV/r)														

ต่อเนื่องเลย

	 โดยต้องปรับขนาดยาต้านเอชไอวีจากขนาดป้องกัน

เป็นขนาดรักษาด้วย

	 1.2	เด็กที่มีความเสี่ยงทั่วไปในการติดเชื้อ	

	 คือ	กรณีที่มารดามี	HIV	RNAในช่วงก่อนคลอด	<	50	

copies/mL	ส�าหรับกรณีไม่มีผล	HIV	RNA	ของมารดาก่อน

คลอดให้ใช้เกณฑ์ว่ามารดาได้รับยาต้านเอชไอวี	>	12	สัปดาห์

หรือมารดามีประวัติกินยาต้านสม�่าเสมอ		แนะน�าให้ตรวจ	HIV	

DNA	PCR	ที่	แรกเกิด	(ถ้าท�าได้)	และตรวจ	HIV	DNA	PCR	อีก	

2	ครั้ง	ที่อายุ	1	เดือน	และ	2-4	เดือน	หากผลเลือดตรวจ	HIV	

DNA	PCR	ครั้งใดครั้งหน่ึงเป็นบวกแสดงว่าเด็กน่าจะติดเช้ือ													

เอชไอวี”	ให้รีบติดตามเด็กมาเจาะเลือดเพื่อส่งตรวจ	HIV	DNA	

PCR	เพื่อยืนยันซ�้าทันที	และให้เริ่มยาต้านเอชไอวี	(AZT/3TC/

ตำรำงที่	1	การประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากแม่และการดูแลเด็ก2,3

ควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อของแม่ แนวทำงกำรวินิจฉัยและดูแลเด็ก

ควำมเสี่ยงทั่วไป	(Standard	risk)

-	แม่ฝากครรภ์และได้รับยาต้านไวรัส	(HAART)>12	สัปดาห์	หรือ

-	ตรวจพบระดับไวรัสในกระแสเลือดเมื่อใกล้คลอด	<50	copies/mL

-	ให้ตรวจ	HIV	DNA	PCR	อย่างน้อย	2	ครั้ง	ที่อายุ	1	เดือน	และ	2-4	

เดือน	แต่หากผลเป็นบวกให้ตรวจครั้งที่สองทันที

-	ให้เด็กกินยา	AZT	นาน	4	สัปดาห์เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก

ควำมเสี่ยงสูง	(high	risk)

-	แม่ไม่ได้ฝากครรภ์	หรือกินยาต้านไวรัส	<12	สัปดาห์ก่อนคลอด	หรือ

-	แม่กินยาไม่สม่�าเสมอ	หรือ

-	มีประวัตินมแม่	หรือ

-	ระดับไวรัสในกระแสเลือดเมื่อใกล้คลอด	>50	copies/mL

-	ให้ตรวจ	HIV	DNA	PCR	4	ครั้ง	คือ	แรกเกิด	ที่อายุ	1	เดือน,	2	เดือน	

และ	4	เดือน

-	ให้เด็กกินยาต้านไวรัส	3	ตัว	(AZT+TC+NVP)	ต่อเนื่องจนกว่าผลเลือด

ที่อายุ	1	เดือนจะกลับมาหาผลผลเป็นลบ	ให้หยุดยาทั้ง	3	ตัว	พร้อมกัน	

ซึ่งทารกควรอายุประมาณ	6	สัปดาห์	แต่หากผลเป็นบวกให้ตรวจซ�้า

ทันทีและเปลี่ยน	NVP	เป็น	LPV/r
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LPV/r)	เพ่ือการรกัษาไปก่อน	เมือ่ผลตรวจ	HIV	DNA	PCR	ยนืยนั

กลับมาว่าเป็นบวก	จึงสามารถให้การวินิจฉัยได้แน่นอนว่า																

“เด็กติดเชื้อเอชไอวี”

แนวปฏิบัติเมื่อผลตรวจ	HIV	DNA	PCR	 เป็นบวกครั้งแรก	

ควรปฏิบัติดังต่อไปนี้

	 •	ให้รบีตามเดก็มาตรวจเลอืด	HIV	DNA	PCR	ซ�า้ทนัท	ี

ร่วมกับเจาะ	HIV	RNA	และส่งตรวจ	viral	resistance	ทุกราย	

ให้ค�าแนะน�าปรึกษากับครอบครัวเรื่องการรักษาด้วยยาต้าน											

เอชไอวี	 และเริ่มยาต้านเอชไอวีสูตรการรักษา	AZT+3TC+	

LPV/r	ได้ในระหว่างรอผล	HIV	DNA	PCR	ซ�้าเพื่อยืนยัน

	 •	ถ้าผล	HIV	DNA	PCR	เป็นบวกอย่างน้อยสองครั้ง	

ให้วินิจฉัยว่าเด็กติดเช้ือเอชไอวีและให้กินยาต้านเอชไอวี																	

เพื่อการรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต

	 •	 ถ ้าผล	 HIV	 DNA	 PCR	 ที่ตรวจซ�้าเป ็นผลลบ																					

ไม่สอดคล้องกับที่เคยตรวจพบว่าเป็นบวก	แนะน�าให้ปรึกษา												

ผู้เชี่ยวชาญ

 2.	กำรตรวจหำแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี	

	 	ในปัจจุบันที่มีการตรวจ	HIV	DNA	PCR	ท�าให้ทารก

ที่คลอดจากมารดาท่ีติดเชื้อเอชไอวีเกือบทุกรายจะได้รับการ

วินิจฉัยแล้วว่าติดเชื้อเอชไอวีหรือไม่	 ภายในอายุ	 6	 เดือน						

อย่างไรก็ตาม	แนะน�าให้ตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอว	ี															

เมื่ออายุ	 18	 เดือนอีกครั้ง	 โดยท่ัวไปเด็กท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอว	ี														

จะมีการตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีท่ี	18	 เดือนเป็นลบ	

เนื่องจาก	HIV	 antibody	ของมารดาที่ส่งผ่านรกมาให้เด็ก											

จะค่อยค่อยหมดไปจากในเลือดของเด็กแล้วในช่วงอายุ	6-18	

เดือนอย่างไรข้อควรระวังในการแปลผล	ดังนี้

 2.1	“ผลบวกลวง”	กล่าวคือ	 เด็กไม่ติดเชื้อเอชไอว	ี

แต่ผลการตรวจหาแอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวีที่อายุ	 18	 เดือน													

เป็นบวก	 อาจเกิดจากชุดทดสอบการตรวจหาแอนติบอดี																					

ต่อเชื้อเอชไอวี	เป็นชนิดที่ตรวจหาทั้ง	antibody	และ	antigen	

ต่อเช้ือเอชไอวี	 (HIV	Ag/Ab;	4th	generation)	 ซ่ึงมีความไว													

ในการทดสอบสงูมาก	อาจท�าให้ยงัตรวจพบ	antibody	ปรมิาณ

น้อย	ๆ	ของมารดาได้	 ดังนั้นในกรณีที่เคยได้รับการวินิจฉัย															

จากการตรวจ	HIV	DNA	PCR	ว่าเด็กไม่ติดเชื้อ	และเด็กไม่ได้กิน

นมแม่	และเดก็ไม่มอีาการแสดงของการตดิเช้ือเอชไอว	ีให้ยนืยนั

ว่าเดก็ไม่ตดิเชือ้และให้นดัตรวจเลอืด	HIV	antibody	ซ�า้เมือ่เดก็

อายุ	24	 เดือน	ซึ่งหากเด็กที่ไม่ติดเชื้อจะต้องมีผลการตรวจหา

แอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวีเป็นลบ	แต่หากยังมีผลการตรวจหา

แอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีเป็นบวก	ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

 2.2	 “ผลลบลวง”	กล่าวคือ	 เด็กติดเชื้อเอชไอวี																		

แต่ผลการตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีที่อายุ	18	เดือนขึ้น

ไปเป็นลบ	 ซ่ึงเกิดจากการที่เด็กทารกที่ติดเช้ือได้รับการรักษา

ด้วยยาต้านเอชไอวตีัง้แต่อาย	ุ<	6	เดอืน	จงึมช่ีวงเวลาเพยีงสัน้	ๆ	

ที่เช้ือไวรัสเอชไอวีจะไปกระตุ้นให้ร่างกายสร้างแอนติบอดีเมื่อ	

HIV	antibody	ที่ส่งผ่านจากแม่หมดไป	เด็กบางคนไม่สามารถ

สร้างของตนเองขึ้นมาได้	จึงมีผลเลือดเป็นลบทั้ง	ๆ	ที่ติดเช้ือ	

กรณีนี้ให้ยึดถือผลการตรวจด้วย	HIV	DNA	PCR	ที่เป็นบวก		

อย่างน้อย	2	ครั้ง	ว่าเด็กติดเชื้อเอชไอวีเป็นหลัก	หากมีข้อสงสัย

ไม่ควรหยุดยาต้านเอชไอวี	และส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ4

กำรรักษำด้วยยำต้ำนเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่เคย												

ได้รับยำต้ำนเอชไอวีมำก่อน

เกณฑ์กำรเริ่มยำต้ำนเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

	 •	เดก็ตดิเชือ้เอชไอวอีาย	ุ≤	1	ปีทกุราย	ซึง่ถอืเป็นเรือ่ง

เร่งด่วน	 เนื่องจากทารกท่ีติดเชื้อเอชไวอีมีอัตราการเสียชีวิต																				

ในขวบปีแรกสูงมาก

	 •	เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ	>	1	ปีทุกราย	แนะน�าให้เริ่ม

ยาต้านเอชไอวีทุกรายโดยเฉพาะเด็กที่มีอาการแสดงทางคลินิก	

WHO	stage	3,	4)	หรือมีจ�านวน	CD4	ต�่ากว่าเกณฑ์	ดังนี้

	 -	อายุ	1-5	ปี	หากมีร้อยละ	CD4	<	25	หรือจ�านวน	

CD4	<	1,000	cells/mm3

	 -	อายุ	3-<	5	ปี	หากมีร้อยละ	CD4	<	25	หรือจ�านวน	

CD4	<	750	cells/mm3

	 -	อายุ	≥	5-15	ปี	หากมีจ�านวน	CD4	<	500	cells/

mm3

	 -	ถ้าเด็กและครอบครัวยังไม่พร้อมเริ่มยาต้านเอชไอวี	

หากเด็กยังไม่มีอาการเจ็บป่วยและ	ยังมีจ�านวน	CD4	 สูงกว่า

เกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น	อาจพิจารณาติดตามอาการ	และตรวจ	

CD4	อย่างน้อยทุก	6	เดือน

กำรเลือกสูตรยำต้ำนเอชไอวีสูตรแรกในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

 ยำต้ำนเอชไอวีสูตรแรกที่แนะน�ำ	คือ

	 อายุ	<	3	ปี	:	2NRTIs	+	Boosted	PI	(LPV/r)

	 อายุ	>	3	ปี	:	2NRTIs	+	NNRTIs

2	NRTIs	ที่แนะน�าเป็นอันดับแรก
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	 -	เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ	≤	12	ปี	แนะน�า	AZT/3TC	

หรือ	ABC/3TC

	 -	เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ	>	12	ปี	แนะน�า	TDF/3TC	

(FTC)	NNRTIs	หรือ	boosted	PI	ที่แนะน�าเป็นอันดับแรก

	 -	 เด็กติดเช้ือเอชไอวีอายุ	 ≤	 3	 ปี	 แนะน�าให้ใช้																			

boosted	PI	ได้แก่	LPV/r

	 -	เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ	>	3	ปี	แนะน�าให้ใช้	NNRTIs	

ได้แก่	EFV

	 -	 เด็กวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี	ที่มีความเสี่ยงที่จะกินยา

ต้านเอชไอวีอย่างถูกต้อง	ตรงเวลา	สม�่าเสมอ	 (Adherence)	

พิจารณาเลือกใช้ยา	boosted	PI	ได้แก่	Atazanavir/r	ยาต้าน

เอชไอวีถือเป็นปัจจัยส�าคัญของการรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวี	

ท�าให้ผู้ติดเชื้อมีชีวิตยืนยาวและแข็งแรงใกล้เคียงกับคนปกติ																	

ในขณะนี้เชื่อว่าการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี	 เป็นการรักษา

ตลอดชีวิตดังนั้นการเริ่มให้ยาที่มีประสิทธิภาพในช่วงเวลาที่

เหมาะสมและกินอย่างถูกต้องจึงเป็นส่ิงส�าคัญที่จะท�าให้การใช้

ตำรำงที่	2	สูตรยาต้านเอชไอวีส�าหรับเริ่มรักษาในเด็กที่ไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีมาก่อน

อำยุ	<	3	ปี อำยุ	3-12	ปี อำยุ	>	12	ปี

สูตรยาที่แนะน�า	(preferred	

regimens)

AZT	(หรือ	ABC)	+	3TC	+	LPV/r AZT	(หรือ	ABC)	+	3TC	+	EFV TDF	+	3TC	(FTC)	+	EFV

สูตรยาทางเลือก	(alternative	

regimens)

AZT	(หรือ	ABC)	+	3TC	+	NVP AZT	(หรือ	ABC)	+	3TC	+	NVP AZT	(หรือ	ABC)	+	3TC	+	EFV

AZT	หรือ	(ABC)	+	3TC	+	EFV

TDF	+	3TC	+	(FTC)	+	ATV/R

TDF	+	3TC	(FTC)	+	RPV

TDF	+	3TC	(FTC)	+	EFV

TDF	+	3TC	(FTC)	+	NVP

ยาเป็นไปอย่างราบรืน่และได้ผลลพัธ์ทีด่	ีการเริม่ยาต้านเอชไอวี

ต้องมีความพร้อมและความเข้าใจของทั้งเด็กและผู้ปกครอง

	กำรประเมินเด็กติดเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยำต้ำนเอชไอวี

1.	กำรตรวจประเมินภำวะสุขภำพ	(medical	evaluation)

	 1.1)	การคัดกรองโรคร่วม	(co-infection)	และรักษา

โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส	(opportunistic	infections)	ก่อนเริม่ยาต้าน

เอชไอวเีพือ่ลดปัญหาการเกดิภาวะ	 Immune	reconstitution	

inflammatory	syndrome	(IRIS)

	 •	วัณโรค	

	 •	ไวรัสตับอักเสบบี	และ	ซี

	 •	การติดเชื้อ	cytomegalovirus	(CMV)	

	 •	โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	

	 1.2)	 ในกรณีที่ เด็กมีจ�านวน	 CD4	 ต�่าและเสี่ยง																							

ต่อโรคติดเช้ือฉวยโอกาสแนะน�าให้เริ่มให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อ

ฉวยโอกาสก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี	 ประมาณ	 2	 สัปดาห์																							

เพื่อลดความสับสนว่าผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นนั้นเกิดจากยา

ป้องกนัโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสหรอืจากยาต้านเอชไอวโีดยเฉพาะ																																						

Co-Trimoxazole	 ซึ่ งพบผลข ้างเคียง	 เป ็นผื่นได ้บ ่อย																															

นอกจากนี้การให ้ยาป ้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก ่อน																			

ยังเป ็นบททดสอบ	 Adherence	 ได ้ด ้วย	 หากเด็กทน																															

Co-Trimoxazole	ได้และกินยาได้ดีจึงค่อยเริ่มยาต้านเอชไอวี

	 1.3)	 ซักประวัติและประเมินว่าผู ้ป ่วยเคยได้รับ																	

การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีมาก่อนหรือไม่	รวมถึงประวัติการ

ใช้ยาต้านเอชไอวใีนมารดาและช่วงทารกเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้

จากมารดาสู่ทารก	 เน่ืองจากอาจมีผลท�าให้ผู ้ป่วยมีปัญหา																

การดื้อยาต้านเอชไอวีโดยเฉพาะกลุ่ม	NNRTIs	 ได้	 รวมทั้ง																			

ซักประวัติการได้รับยาอื่นๆ	 เช่น	สมุนไพร	หรืออาหารเสริม																									

ซึ่งอาจมีปฏิกิริยาต่อยาต้านเอชไอวีได้

	 1.4)	การตรวจทางห้องปฏิบตักิารทีแ่นะน�าให้ท�าและ

ควรพิจารณาท�าก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี	มีดังนี้

	 •	CBC,	CD4	,	ALT,	AST

	 •	ในกรณีที่จะเลือกใช้ยา	Tenofovir	(TDF)	พิจารณา

ตรวจ	urine	analysis	

	 •	urine	pregnancy	test	ในเด็กหญิงวัยเจริญพันธุ์

	 •	Plasma	HIV	Viral	load	(VL)	

2.	 กำรเตรียมควำมพร้อมของเด็กติดเชื้อเอชไอวีและ																							

ผู้ปกครอง	(ARV	counseling)

	 2.1)	 อธิบายให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคแก	่																			

ผู้ดูแลของเด็กให้เข้าใจถึงการด�าเนินโรคของการติดเช้ือเอชไอวี

ให้ความรู้เกี่ยวกับยาต้านเอชไอวี	เช่น	ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย																				
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การปฏิบัติตัวในกรณีท่ีเกิดผลข้างเคียงจากยาเพื่อป้องกัน																	

การหยุดยาเองวิธีการจัดเตรียมยาต้านเอชไอวีทั้งชนิดยาน�้า																	

ยาเม็ด	การเก็บยาและการให้ยาแก่เด็ก

	 2.2)	ส�าหรับเด็กวัยเรียน	(อายุ	6	ปีขึ้นไป)	และวัยรุ่น

ควรอธิบายเหตุผลในการกินยาต้านเอชไอวีเพื่อให้เด็กให้ความ

ร่วมมือและมีส่วนรับผิดชอบในการกินยา	 ท้ังน้ีการอธิบาย																		

ควรปรับให้เหมาะสมตามอายุและพัฒนาการของเด็ก

	 2.3)	ช่วยวางแผนเวลากินยาให้เหมาะกับกิจกรรม																				

ของเด็กและครอบครัวเพื่อให้กินยาได้ตรงเวลาโดยไม่ลืม																			

ควรซักซ้อมกบัผูป้กครองเพือ่หาเทคนคิวธิเีตอืนเม่ือถึงเวลากนิยา

	 2.4)	 ให้ค�าแนะน�าการปฏิบัติในกรณีต่าง	ๆ	 เช่น																			

เมือ่ลมืกินยาต้านเอชไอวีหรอืมเีหตใุดๆ	ท�าให้ต้องเลือ่นเวลากนิ

ยาต้านเอชไอวี	การเตรียมตัวเม่ือต้องเดินทางการเตรียมพร้อม

เผื่อกรณีฉุกเฉิน	 ไม่ได้กลับบ้านตรงเวลา	 เป็นต้น	และควรให้

ข ้อมูลส�าหรับติดต่อทีมรักษาพยาบาลที่จะให้ค�าปรึกษา																							

ได้ในกรณีที่เกิดปัญหาอุปสรรคต่าง	ๆ

	 2.5)	 การเตรียมความพร้อมเร่ืองวินัยในการกินยา														

ต้านเอชไอวี	(adherencecounseling)	

 เกณฑ์กำรเริ่มใช้ยำต้ำนเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกคน	ควรได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านเอชไอวี	ทั้งน้ีมีข้อพิจารณาเรื่องความเร่งด่วนในการเริ่มยา

ต้านเอชไอวี	ดังนี้

	 1.	อายุและจ�านวน	CD4	เด็กทารกอายุ	<	1	ปี	จะมี

ความเร่งด่วนมากที่สุด	 เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตของเด็ก															

ติดเชื้อเอชไอวีในช่วงขวบปีแรกสูงถึงร้อยละ	 10-15	ข้อมูล																

การศึกษาวิจัยพบว่าในทารกอายุต�่ากว่า	1	ปีหากเร่ิมยาต้าน														

เอชไอวีเร็วที่สุดก่อนที่จ�านวน	CD4	จะลดลง	จะสามารถยับยั้ง

การด�าเนินโรคและลดอัตราการเสียชีวิตได้	 ส�าหรับเด็กอายุ																						

>	1	ปี	ควรพิจารณาให้ยาต้านเอชไอวีทุกราย	ดังตารางที่	3

เกณฑ์กำรเริม่ยำต้ำนเอชไอวใีนเดก็และวยัรุน่ตดิเชือ้เอชไอวีในประเทศไทย	แนะน�ำเริม่กำรรกัษำในเดก็และวัยรุน่ทุกรำย		โดยกรณต่ีอไปน้ีควร

เริ่มยำต้ำนเอชไอวีอย่ำงเร็วที่สุด

อำยุ	<1	ปี อำยุ	1	-	<5	ปี ≥	5	-	15	ปี

เริ่มการรักษาทุกรายอย่างเร่งด่วน	

เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตในขวบปี

แรกสูงมาก

มีอาการแสดงในระยะ	WHO	stage	3,	4	หรือ	มี

จ�านวน	CD4	ต�่ากว่าเกณฑ์	คือ	อายุ	13	ปี	ร้อยละ	

CD4	<25	หรือ	CD4	<1,000	cells/mm3

อายุ	3	-	<5	ปี	หากมีร้อยละ	CD4	<25	หรือจ�านวน	

CD4	<	750	cells/mm3

มีอาการแสดงในระยะ	WHO	stage	3,	4 หรือ 

มี	CD4	<	500	cells/mm3

ส�าหรับวัยรุ่น	ควรเริ่มยาโดยเร็วที่สุดทุกราย	เพื่อ

ป้องกันการถ่ายทอดเชื้อแก่ผู้อื่น

	 2.	อาการแสดงทางคลินิก	การจัดกลุ่มอาการแสดง

ทางคลินิกที่ใช้กันอย่างแพร่หลายมี	2	ระบบได้แก่

	 2.1	CDC	surveillance	classification	 system																

ที่ใช้มาต้ังแต่	ปี	พ.ศ.	2537	โดยแบ่งเป็น	category	N,	A,	B											

และ	C	ต่อมาในปี	พ.ศ.	2557	ได้เปลี่ยนระบบ	HIV	infection	

เป็น	 stage	 1,2,3	 โดย	 stage	1,	 2	พิจารณาตามจ�านวน																				

CD4	และ	stage	3	พิจารณาตามอาการของโรคติดเช้ือฉวย

โอกาสที่เข้ากับระยะ	AIDS	หรือจ�านวน	CD4	ที่ต�่ามาก	หากเด็ก

ตำรำงที่	3	เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2559

มอีาการแสดงในระยะ	CDC	stage	3	ควรเริม่ยาต้านเอชไอวโีดยเรว็

	 2.2	WHO	staging	system	ในปี	พ.ศ.	2549	แบ่ง

เป็น	WHO	stage	1,	2,	3และ	4	ในเด็กที่มี	อาการแสดงเข้าได้

กับ	WHO	stage	3	หรือ	4	จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าเด็ก																		

ที่มีอาการแสดงที่	WHO	stage	1,	2	 เป็น	7	และ	20	 เท่า																

ตามล�าดับ	หากเด็กมีอาการแสดงในระยะ	WHO	 stage	3																			

หรือ	4	ควรเริ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว

	 3.	ส�าหรับเด็กวัยรุ่นที่ติดเชื้อจากการมีเพศสัมพันธ	์

หมำยเหตุ

 ส�าหรับเด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ	 	 1	ปี	จนถึงช่วงก่อนวัยรุ่น	หากผู้ป่วยและครอบครัวยังไม่พร้อมเร่ิมยาต้านเอชไอวี	 และผู้ป่วยมีระยะโรค																				

ที่	WHO	stage	1,	2	รวมทั้ง	มีระดับ	CD4	สูงกว่าเกณฑ์ในตาราง	อาจพิจารณาติดตามอาการ	และ	CD4	อย่างน้อยทุก	6	เดือน	เพื่อเตรียมความพร้อม

เพื่อให้เริ่มยาเมื่อถึงเกณฑ์ในตาราง
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(Behavioral-	risk	HIV-infectedadolescents)	มีข้อพิจารณา

เรื่องการแพร่กระจายเชื้อให้คู ่นอน	 จึงควรค�านึงถึงปัจจัยนี้																		

ในการพิจารณาเริ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว	 เหมือนในผู้ติดเชื้อ

ผู ้ใหญ่	 ซึ่งมองว่าการให้ยาต้านเอชไอวีน้ัน	 ได้ประโยชน์															

ทั้งใน	 การรักษาตัวผู ้ติดเช้ือเอง	 และป้องกันการแพร่เชื้อ														

แก่ผู้อื่นด้วย	(Treatment	as	Prevention)	ทั้งนี้ต้องประเมิน

ความเข้าใจ	และความพร้อมเรื่องadherence	ของวัยรุ่นด้วย

กำรรักษำด ้วยยำต ้ำนเอชไอวี ในเด็กติดเชื้อ เอชไอวี																															

ที่มีวัณโรคร่วม

	 วณัโรคเป็นการตดิเชือ้ทีพ่บร่วมกบัการตดิเช้ือเอชไอวี

ได้บ่อย	 โดยสามารถเกิดขึ้นได้โดยไม่ขึ้นกับจ�านวน	 CD4																				

การศึกษาทั้งในผู้ใหญ่และเด็ก	พบว่าการเร่ิมยาต้านเอชไอวี

ภายใน	 2-8	 สัปดาห์ของการเริ่มรักษาวัณโรคจะลดอัตรา																						

การเสียชีวิตได้การรักษาวัณโรคร่วมกับการให้ยาต้านเอชไอว	ี																

มีประเด็นที่ควรค�านึงถึง	ดังนี้

	 •	เด็กต้องกนิยาหลายชนดิครัง้ละหลายเมด็อาจส่งผล

ให้	Adherence	ไม่ดี

	 •	ยารักษาวัณโรคและยาต้านเอชไอวีท�าให้เกิดอาการ

ข้างเคยีงคล้ายๆ	กนัได้	ท�าให้แยกได้ยากกว่าอาการข้างเคยีงต่าง	

ๆ	เช่น	ผื่นหรือตับอักเสบเกิดจากยาชนิดใด

	 •	 Rifampicin	ซึ่งเป็นยาหลักในการรักษาวัณโรค															

เมื่อใช้ร่วมกับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม	NNRTIs	หรือกลุ่ม	PIs	 มีผล

ท�าให้ระดับยาต้านเอชไอวีในเลือดลดลงโดยมีผลต่อยา	EFV,	

NVP	และ	ritonavir-boosted	PIs	จากน้อยไปมากตามล�าดับ

การรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วมและยังไม่เคยได้ยา

ต้านเอชไอวีมาก่อน

	 1)	ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านเอชไอวี

	 •	ควรรักษาวัณโรคให้ครบ	2	สัปดาห์แล้วจึงพิจารณา

เริ่มยาต้านเอชไอวีเพื่อให้ม่ันใจว่าทนยารักษาวัณโรคได้ดี																		

โดยเด็กที่มีจ�านวน	 CD4	 ต�่ามากควรพิจารณาให้เริ่มยา																								

ในช่วง	2-4	สัปดาห์	 แต่หากเด็กมีจ�านวน	CD4	สูง	อาจจะ

พิจารณาเริ่มยาหลังจากรักษาวัณโรคครบ	8	สัปดาห์	ซึ่งจะมี																

การลดชนิดยาวัณโรคเหลือ	2	ชนิดแล้ว

	 2)	สูตรยาต้านเอชไอวี

	 •	ถ้าเป็นเด็กอายุต�่ากว่า	3	ปี	ให้ใช้	2	NRTIs	ร่วมกับ	

NVP	โดยไม่ต้องปรับขนาดยา

	 •	ถ้าเป็นเด็กตั้งแต่	3	ปีขึ้นไป	ควรเลือก	2NRTIs	+	

EFV	โดยไม่ต้องปรับขนาด

	 •	 ในกรณีที่มีความจ�าเป็นต้องใช้ยากลุ่ม	 ritonavir	

boosted	PIs	ซึ่งถือเป็นข้อห้ามในการให้ร่วมกับ	rifampicin	

เนือ่งจากระดบัยาต้านเอชไอวจีะต�า่จนไม่มปีระสิทธภิาพในการ

รกัษา	ดงันัน้หากเดก็มจี�านวน	CD4	ต�า่มาก	(<15%)	จ�าเป็นต้อง

รีบให้ยาต้านเอชไอวี	 แนะน�าให้ใช้สูตรยารักษาวัณโรคที่ไม่มี			

rifampicin	โดยใช้ยากลุ่ม	quinolonesหรอื	aminoglycoside	

แทนร่วมกับใช้ยาต้านเอชไอวีกลุ ่ม	 PIs	 หากเด็กมีจ�านวน																

CD4	 ไม ่ต�่ามาก	 แนะน�าให ้ชะลอการใช ้ยาต ้านเอชไอวี																										

โดยเริ่มรักษาวัณโรคสูตรที่มี	 rifampicin	จนครบ	2	เดือนแรก

ก ่ อนแล ้ วจึ งพิ จ า รณาปรั บ สูตรยารั กษาวัณ โรคช ่ ว ง																																			

maintenance	เป็นสูตรทีไ่ม่ม	ีrifampicin	พร้อมกบัเริม่ยาต้าน

เอชไอวีกลุ่ม	PIsโดยแนะน�าให้เริ่มยากลุ่ม	 PIs	หลังจากหยุด		

rifampicin	ไปแล้ว	2	 สัปดาห์	 (เพื่อรอให้	 rifampicin	ถูกขับ

ออกจากร่างกายให้หมดไปก่อน)

กำรรักษำเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยำต้ำนเอชไอวีแล้ว													

ตรวจพบวัณโรคในภำยหลัง

	 •	ในกรณีที่ได้รับยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี	NNRTIs	และ

เด็กมีผลการรักษาดีอยู ่แล ้วไม ่จ�าเป ็นต ้องปรับสูตรยา																									

ต้านเอชไอวีแต่มีข้อควรระวังในกรณีที่ใช้ยาสูตร	NVP	ซึ่งมี																

ผลข้างเคียงต่อตับได้บ่อยเมื่อใช้คู่กับยารักษาวัณโรคอาจท�าให้	้										

เกิดผลข้างเคียงต่อตับได้บ่อยขึ้นควรติดตามอย่างใกล้ชิด

	 •	 ในกรณีที่จ�าเป็นต้องใช้ยาต้านเอชไอวีเป็นสูตร																			

PIs	 (เช่น	 มีเช้ือด้ือยา	NNRTIs)	ถ้าCD4	 ไม่ต�่ามาก	 (>15%)	

แนะน�าให้ชะลอการเริ่มยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี	 PIs	 หรือ																													

หยุดยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี	 PIs	 ก่อนและให้รักษาวัณโรค																

ที่มี	 rifampicin	 	จนครบระยะ	2เดือนแรกก่อนแล้วจึงเริ่มยา		

ต้านเอชไอวี	 สูตรที่มี	PIs	 โดยในช่วง	maintenance	ให้ใช้ยา

รกัษาวณัโรคสูตรทีไ่ม่ม	ีrifampicin	โดยใช้ยากลุ่ม	quinolones																												

หรือยากลุ่ม	 aminoglycoside	 แทน	แต่ถ้า	 CD4	ต�่ามาก	

(<15%)	ให้ปรับสูตรยารักษาวัณโรคเป็นสูตรที่ไม่มี	rifampicin	

ร ่วมกับใช ้ยาต ้านเอชไอวีกลุ ่ม	 PIs	 ตั้ งแต ่ต ้นเลย	 ทั้ง น้ี																																										

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเสมอ
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กำรรักษำด ้วยยำต ้ำนเอชไอวี ในเด็กติดเชื้อ เอชไอวี																									

ที่มีตับอักเสบบีร่วม

	 ข้อมลูจากเดก็และวัยรุน่ตดิเชือ้เอชไอวใีนประเทศไทย	

พบว ่ามีการติดเชื้อตับอักเสบ	 บีร ่วมด ้วยร ้อยละ	 3.3																															

โดยส่วนใหญ่ในช่วงวัยเด็ก	 การติดเช้ือตับอักเสบบีจะอยู่ใน																		

ระยะสงบ	 (immune	 tolerance)	 ยังไม่มีภาวะตับอักเสบ																		

การให้ยาต้านเอชไอวีที่มีฤทธิ์ต่อทั้งไวรัสเอชไอวีและไวรัส																			

ตับอักเสบบี	 เช่น	 tenofovir	 (TDF),	 lamivudine	 (3TC)																			

ควรให้พร้อมกันทั้งสองชนิด	 เนื่องจากหากใช้ยา	3TC	ตัวเดียว	

เชื้อไวรัสตับอักเสบบีจะเกิดการดื้อต่อยา	3TC	ได้โดยเฉลี่ย	จะ

มีความเสี่ยงต่อการเกิดดื้อยาประมาณร้อยละ	20	ต่อปี	ดังนั้น

ควรให้ยาสตูรทีม่	ีTDF	ร่วมกบั	3TC	(FTC)	ในเดก็ทีม่กีารตดิเช้ือ

เอชไอวีร่วมกับตับอักเสบบีเสมอในปัจจุบันยา	TDF	สามารถ

ใช้ได้ในเด็กตั้งแต่อายุ	>	2	ปีขึ้นไป	 มีการศึกษาในผู้ป่วยเด็ก															

ติดเชื้อเอชไอวีไทยที่เคยได้รับยาต้านเอชไอวี	 3TC	ตัวเดียว																

เป็นเวลาหลายปีและเกิดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี	ดื้อยา	ต่อมาได้

รบัยา	TDF	พบว่ายา	TDF	ยงัมปีระสทิธภิาพในการควบคุมไวรสั

ตบัอกัเสบบไีด้ด	ีดงันัน้หากมาตรวจพบในภายหลงัว่าเดก็ตดิเชือ้

เอชไอวีที่ได้รับยาต้านเอชไอวีอยู่	มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

ร่วมด้วย	ก็แนะน�าให้พิจารณาปรับยาต้านเอชไอวีให้มีทั้ง	TDF	

ร่วมกับ	3TC	(FTC)	ในสูตร	ในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อตับอักเสบบีร่วม

กับเอชไอวี	พบว่ามีภาวะตับอักเสบก�าเริบ	(hepatic	flare)	เกิด

ขึ้นได้ในช่วงแรกของการให้ยาต้านเอชไอวี	แต่ภาวะนี้พบได้ไม่

บ่อยในเด็ก

กำรติดตำมเด็กหลังเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนเอชไอวี

	 •	 ติดตามอาการทางคลินิกและวินัยในการกินยา															

ทุกครั้งที่มาตรวจในคลินิก

	 •	Plasma	HIV	Viral	load	เป็นเครื่องมือหลักในการ

ประเมินประสิทธิภาพของยาต้านเอชไอวี	แนะน�าให้เจาะหลัง

จากเริ่มยาต้านเอชไอวีหรือปรับสูตรยาเป็นเวลา	 6	 เดือน																	

หลังจากนั้นควรตรวจทุก	6-12	เดือน

	 •	CD4	เป็นการตรวจจ�านวนภูมิคุ้มกัน	เพื่อประเมิน

ความเสี่ยงในการป่วยด้วยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสต่าง	ๆ 	ในระยะ

แรกแนะน�าให้ตรวจทุก	6	เดือน	แต่หลังจากที่เด็กมีอายุ	>	5	ปี	

plasma	HIV	Viral	load	<	50	copies/mL,	มีจ�านวน	CD4	>	

500	 cells/mm3	 ในการตรวจล่าสุดและกินยาต้านเอชไอวี										

อย่างสม�า่เสมอ	พจิารณาลดการตรวจจ�านวน	CD4	เป็นปีละครัง้

ผลกำรรักษำเฝ้ำระวงัผลข้ำงเคยีงของยำและรกัษำโรคตดิเช้ือ

ฉวยโอกำสหรือภำวะแทรกซ้อนต่ำง	ๆ	โดยมีแนวทำงในกำร

ติดตำม	ดังนี้

	 กำรประเมินจำกอำกำรทำงคลินิก

	 ควรนัดติดตามอย่างน้อย	2	-	3	สัปดาห์แรกหลังจาก

เริ่มยาต้านเอชไอวี	หลังจากนั้นควรติดตามทุก	2	 -	3	 เดือน															

โดยมีรายละเอียดการติดตามดังนี้

	 1)	 อาการทางคลินิกที่เกิดขึ้นใหม่	 (new	clinical	

events)	 ซ่ึงต้องแยกว่าเป็นผลข้างเคียงจากยาหรือเป็น																						

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือ	IRIS

	 2)	 การเจริญเติบโตส ่วนสูงน�้าหนักรวมถึงการ

เปลี่ยนแปลงเข้าสู่วัยรุ่น	(secondarysex	characteristics)

	 3)	 พัฒนาการทางระบบประสาท	 (neurodeve															

lopment)	 เช่น	การวัดเส้นรอบศีรษะในเด็กอายุต�่ากว่า	2	ปี	

การประเมินพัฒนาการในด้านต่าง	ๆ	ตามวัย

 กำรประเมินจำกกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร

	 1)	กำรเฝ้ำระวงัผลข้ำงเคยีงจำกกำรรกัษำ	(safety	

monitoring)

	 1.1)	CBC	ตรวจทุก	6	 เดือนยกเว้นกรณีที่เด็กได้รับ	

AZT	ควรตรวจเพ่ิมอีกครั้งภายใน3	 เดือนแรกหลังเริ่มยาต้าน				

เอชไอวีเพื่อติดตามภาวะซีดและ	WBC	ต�่า

	 1.2)	Chemistry	ควรตรวจ	liver	enzymes	(ALT),	

lipid	profiles	 (cholesterol	และtriglycerides),	 serum	

creatinine	และ	fasting	blood	sugar	ทุก	6	 เดือนในกรณ	ี																

ทีไ่ด้รบัยาสตูรท่ีม	ีNVP	ควรเจาะ	ALT	หลงัได้รบัยา	2	-	4	สัปดาห์

แรกเพิ่มด้วย

	 1.3)	Urine	analysis	ควรตรวจทกุ	6	เดอืน	โดยเฉพาะ

เด็กที่ได้รับยา	TDF

	 2)	กำรตดิตำมผลกำรรกัษำ	(immunological	และ	

virological	monitoring)

	 2.1)	ตรวจจ�านวน	CD4	และร้อยละ	CD4	หลังเริ่มยา

ต้านเอชไอวีทุก	6	 เดือน	กรณีผู้ป่วยเด็กอายุ	>	5	ปี	ที่รับยา														

จนสุขภาพแข็งแรงดี	มีจ�านวนไวรัส	<	50	copies/mL,	CD4	>	

500	 cells/mm3	 ในการตรวจครั้งล่าสุด	 และกินยาต้าน																				

เอชไอวีอย่างสม�่าเสมอ	ให้เจาะจ�านวน	CD4	ปีละครั้งได้
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	 2.2)	ตรวจ	plasma	HIV	viral	load	ควรตรวจหลัง

จากกินยาต้านเอชไอวีสูตรแรกหรือหลังเปลี่ยนสูตรยาเป็นเวลา	

6	 เดือน	เพื่อประเมินประสิทธิภาพของสูตรยาหลังจากนั้นควร

ตรวจติดตามจ�านวน	viral	load	ทุก	6	เดือนถึง	1	ปีในกรณีที่มี

ความเสี่ยงสูงที่จะเกิด	virological	failure	เช่น	มีประวัติกินยา

ไม่สม�่าเสมอขาดยา	มีการติดเชื้อฉวยโอกาส	หรือมีจ�านวน	CD4	

ต�่าลงมาก	อาจพิจารณาตรวจบ่อยขึ้นตามความเหมาะสม

	 2.3)	 ตรวจ	HIV	 genotypic	 drug	 resistance																

mutations	ควรส่งตรวจขณะที่ผู้ป่วยก�าลังกินยาต้านเอชไอวี

สูตรที่สงสัยว่าเกิดเชื้อด้ือยาอยู่	หรือหยุดยาไม่เกิน	4	สัปดาห์	

และตรวจพบ	VL	>	 1,000	 copies/mL	 ไม่ควรส่งตรวจ					

genotype	 เพื่อหาการดื้อยาในผู้ป่วยที่ได้ประวัติว่าขาดยา	

เนือ่งจากหลงัจากหยดุยาต้านเอชไอวไีประยะเวลาหนึง่แล้วเชือ้

ไวรัสจะเปลี่ยนกลับไปเป็นชนิด	wild	typeจึงท�าให้ตรวจไม่พบ

เชื้อที่มีการดื้อยา	 แนะน�าให้กินยาสูตรเดิมไปอย่างน้อย	 4	

สัปดาห์แล้วจึงค่อยส่งตรวจ

	 กำรประเมินควำมถูกต้อง	 และสม�่ำเสมอของกำรกินยำ																

ต้ำนเอชไอวี

	 ผู ้ป่วยเด็กมีการเปลี่ยนแปลงท้ังทางด้านร่างกาย														

ตามวัยโดยเฉพาะน�้าหนักตัว	 มีการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจรวม

ทั้งด้านสังคม	เช่น	เข้าสู่วัยรุ่น	เปลี่ยนผู้ดูแล	เปลี่ยนสถานศึกษา	

ซึ่ งการเปลี่ยนแปลงเหล ่า น้ีอาจมีกระทบต ่อการกินยา																								

ต้านเอชไอวี	จึงมีประเด็นที่ควรติดตาม	ดังนี้

	 1)	ขนาดยา	ควรปรับตามน�้าหนักตัวที่เพิ่มขึ้น	และ

ปรับรูปแบบยาตามความสามารถและอายุของเด็ก	 เช ่น																		

จากยาน�้าเป็นยาเม็ด

	 2)	การร่วมตัดสินใจและเลือกเวลากินยาต้านเอชไอวี

ให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตของเด็กแต่ละราย	ส�าหรับเด็กวัยเรียน

ควรเลอืกเวลากินยาให้สอดคล้องกบัการไปโรงเรยีน	เตรยีมความ

พร้อมในการกินยาด้วยตนเองในอนาคต	แต่ยังคงต้องมีผู้ดูแล

คอยควบคมุดแูลเป็นหลกัอยู	่และควรค่อยปรบัให้ผูป่้วยสามารถ

จัดการกินยาได้ด้วยตนเอง	ส�าหรับเด็กวัยรุ่นควรประเมินความ

รับรู้และทัศนคติต่อการกินยาต้านเอชไอวี	ควรให้โอกาสในการ

เลือกรูปแบบและวิธีการของการกินยาด้วยตนเอง	 เช ่น																					

อาจพิจารณาปรับยาต้านเอชไอวีเป็นวันละครั้ง

	 3)	 การประเมินความสม�่าเสมอในการกินยาต้าน																

เอชไอว	ี(adherence	assessment)	ควรท�าทกุครัง้ทีเ่ดก็มาพบ

แพทย์	โดยการรวบรวมข้อมูลจากหลายๆ	เทคนิค	เช่น	การนับ

เม็ดยา	 ถามประวัติการลืมกินยาในช่วง	 3	 วันที่ผ ่านมา																						

การประเมินจากผู้ให้ค�าปรึกษาหรือแพทย์	เป็นต้น

กำรวินิจฉัยเด็กที่มีกำรรักษำล้มเหลว	 (diagnosis	 of																

treatment	failure	in	HIV-infected	children)

	 •	การรักษาล้มเหลว	จะเริ่มจาก	virological	failure	

ก่อน	ดังนั้นการเจาะเลือดplasma	HIV	Viral	 load	จะเป็น															

วิธีการในการวินิจฉัยการรักษาล้มเหลวได้เร็วที่สุด

	 •	 หากพบว่าผู ้ป ่วยมีจ�านวน	 CD4	 ต�่าลง	 หรือมี																

อาการการเจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อฉวยโอกาส	ต้องยืนยัน																

ว่ามี	 virologic	 failure	หรือไม่เสมอ	 เพราะอาจมีสาเหตุอื่น															

ที่ท�าให้เด็กมีอาการหรือระดับ	CD4	 ลดลง	 โดยไม่ได้เกิด																				

จากการรักษาล้มเหลว	การรักษาล้มเหลวเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้

ระหว่างการรักษา	 ซึ่งมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการกินยา																					

ไม ่สม�่าเสมอ	 ซ่ึงอาจเกิดจากปัจจัยด ้านเด็กหรือผู ้ดูแล																							

ทีย่งัขาดความเข้าใจ	หรอืแรงจงูใจในการรกัษาท�าให้เดก็ไม่ได้รบั

ยาอย่างถูกต้อง	หรือบางครั้งอาจเกิดจากที่ผู้ให้การรักษา	เช่น	

แพทย์ส่ังยาสูตรหรือขนาดที่ไม่ถูกต้อง	หรือส่ังยาต้านเอชไอว	ี														

ไม่เพียงพอท�าให้มีการขาดยาเกิดขึ้นก่อนถึงการนัดครั้งต่อไป	

การรักษาล้มเหลวอาจเกิดจากการที่เคยได้ยาสูตรท่ีมียา																	

ต้านเอชไอวีเพียง	1-2	ชนิดมาก่อน	เช่น	 เด็กเคยได้รับ	single	

dose	NVP	หลงัคลอดเพือ่ป้องกนัการแพร่เชือ้จากมารดาสูท่ารก

ท�าให้มีความเสี่ยงในการเกิดเชื้อดื้อต่อยากลุ่ม	NNRTIs	หรือได้

รับเชื้อที่ดื้อต่อยาต้านเอชไอวีตั้งแต่แรก

การรักษาล้มเหลวมี	3	รูปแบบ	คือ	

	 1)	virological	failure	

	 2)	immunological	failure	และ	

	 3)	clinical	failure

		 โดยทั่ ว ไปเด็กที่มีการรักษาล ้มเหลวจะพบว ่า																							

มีการเพิ่มขึ้นของจ�านวน	viral	 load	ก่อน	จากนั้นจะพบว่ามี

จ�านวน	CD4	ลดลง	แล้วจึงพบอาการทางคลินิก	ระยะเวลา

ระหว่างการมี		virological	failure	จนถึงมี	immunological	

failure	และ	clinical	 failure	ไม่เท่ากันในแต่ละคน	ในรายที	่

viral	load	สงูมากอาจมจี�านวน	CD4	ลดลงเรว็	เมือ่จ�านวน	CD4	

อยู ่ ใน เกณฑ ์ที่ ต�่ ามากจะเสี่ ย งต ่อ โรคฉวยโอกาสและ																															
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โรคแทรกซ้อนจากการติดเชื้อเอชไอว	ีดงันัน้จึงตอ้งตดิตามเจาะ

ตรวจ	plasma	HIV	RNA	อย่างน้อยปีละครั้ง

 1.	Virological	failure	สามารถแบ่งเป็น	2	กลุ่ม	คือ

	 1.1	 กลุ ่มที่ มีการตอบสนองต่อการรักษาไม่เต็ม

ประสิทธิภาพคือ

	 -	ยังตรวจพบจ�านวน	viral	load	>	200	copies/mL	

หลังได้ยาต้านเอชไอวีมาแล้วอย่างน้อย	6	เดือน

	 -	ยังตรวจพบว่าจ�านวน	viral	 load	>	50	copies/

mL	หลงัการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวมีาแล้วอย่างน้อย	12	เดอืน

	 1.2	กลุ่มที่เคยมี	viral	load	ต�่าแล้ว	กลับสูงขึ้น	(viral	

rebound)	โดยถือเกณฑ์	virological	failure	เมื่อมี	plasma	

viral	 load	>	1,000	copiesท้ังน้ีการตรวจพบ	viral	 load															

ในระหว่าง	50-1,000	copies/mL	อาจพบในเด็กที่มีปัญหา														

เรื่องการกินยาไม่ถูกต้องหรือไม่สม�่าเสมอดังน้ันให้พิจารณา		

ตรวจ	 viral	 load	ซ�้าหลังจากได้ปรับพฤติกรรมการกินยา

ประมาณ	1-3	เดือน	หาก	viral	load	>	50	copies/mL	ถือว่า

น่าจะมี	virological	failure

**	 ในกรณีเด็กที่กินยาสูตรที่มี	NNRTIs	หากมี	plasma	HIV	

viral	 load	>	1000copies/mL	มักจะเกิดการดื้อยาแล้ว	

เนื่องจากการดื้อยาเกิดได ้โดยมีกลายพันธุ ์ 	 resistance															

mutation	 เพียงต�าแหน่งเดียว	 จึงควรส่งตรวจ	HIV	drug																

resistance	เพื่อปรับสูตรยา

**	ในกรณีเด็กที่กินยาสูตร	boosted	PI	หากมี	plasma	HIV	

viral	load	>	1000copies/mL	อาจจะยังไม่ดื้อยา	เนื่องจาก

การดื้อยาต้องมี	resistance	mutation	4	-	6	ต�าแหน่ง	หาก

กลบัไปกนิยาสม�า่เสมอดอีาจจะสามารถกดไวรสัในอยูใ่นระดบัต�า่ได้

	 2.	Immunological	failure

	 หลังจากที่มี	virological	failure	ระยะหนึ่ง	จะส่งผล

ให้ระดับภูมิคุ้มกัน	CD4	ถูกท�าลาย	ท�าให้จ�านวน	CD4	ลดลง	

และมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสต่าง	 ๆ	 ได้																		

จงึควรประเมนิเป็นระยะว่าจ�าเป็นต้องกินยาเพ่ือป้องกันการตดิเชือ้	

ฉวยโอกาสหรือไม่	

	 3.	Clinical	failure	คือมีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

	 3.1	มีการพัฒนาของระบบประสาทผิดปรกติ	หรือ

ถดถอยในด้าน	brain	 growth,	 cognitive	 function	และ														

motor function

	 3.2	 ไม่มีการเพิ่มขึ้นหรือมีการลดลงของอัตราการ

เจริญเติบโต	โดยเฉพาะน�้าหนักตัวในขณะท่ีรับอาหารพอเพียง	

และไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่น

	 3.3	เกิด	AIDS	defining	condition	ซ�า้หรอืเป็นเรือ้รงั

	 •	ควรปรับเร่ืองวินยัการกินยา	ให้ดขีึน้ก่อนเปลีย่นสตูร

ยาต้านเอชไอวีเสมอ

	 •	การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวี	 second-line	 ให้

พิจารณาปรับเปลี่ยนดังนี้

	 กรณีที่ใช ้	 AZT	 +	 3TC	 ในยาสูตรแรก	 แนะน�า																						

ให้ใช้	TDF	ร่วมกับ	3TC	(FTC)

	 กรณีที่ใช้	TDF	+	3TC	(FTC)	ในยาสูตรแรก	แนะน�า

ให้ใช้	AZT	ร่วมกับ	3TC

	 กรณีที่ใช้	NVP	หรือ	EFV	ในยาสูตรแรก	แนะน�าให้ใช้	

LPV/r

	 กรณีที่ใช้	LPV/r	ในยาสูตรแรก	แนะน�าให้ใช้	DRV/r

	 •	กรณีที่เชื้อดื้อต่อยา	ทั้ง	3	กลุ่ม	คือ	NRTIs,	NNRTIs,	

PI	 ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ	สามารถใช้ยากลุ่มใหม่รักษาได้	 เช่น	

boosted darunavir, etravirine,raltegravir

 กำรติดตำมกำรรั กษำหลั ง เปลี่ ยนยำต ้ ำน เอชไอว	ี																																			

เป็นยำสูตรใหม่

	 1)	การติดตามผลข้างเคียงควรนัดเด็กอย่างน้อยทุก														

1	 เดือน	ในระยะ	3	 เดือนแรกของการเปล่ียนยาเพื่อเฝ้าระวัง													

ผลข้างเคียงและติดตาม	 adherence	 ยากลุ ่ม	 PIs	 มีผล																						

ข้างเคียงทาง	metabolic	 ได้	หลังจากน้ันให้ติดตามทุก	2-3	

เดือน	และควรตรวจทางห้องปฏิบัติการคือ	lipid	profile	และ	

blood	sugar	ปีละ	1-2	ครั้ง

	 ถ้าได้รบั	TDF	ควรตรวจ	urinalysis	และ	Creatinine	

ทกุ	6	เดอืนหากพบCrCl	<	50	มล./นาท	ีต้องปรบัลดขนาด	TDF	

หรือควรเปลี่ยน	TDF	เป็นยาตัวอื่นที่ไม่มีผลข้างเคียงทางไต

	 2)	การติดตามผลการรักษาควรตรวจจ�านวน	CD4	

หลังเปลี่ยนยา	3-6	เดือน	และตรวจ	viral	load	หลังเปลี่ยนยา	

6	เดือน	หลังจากนั้นทุก	6	เดือน	เพื่อให้แน่ใจว่ายาได้ผลดีและ

ไม่เกิดเชื้อดื้อยาหลังจากเปลี่ยนเป็นยาสูตรใหม่	ถ้า	viral	load	

ที	่6	เดอืน	>	50	copies/mL	ควรประเมนิและปรับ	adherence	

ให้ดี	และ	ตรวจ	viral	load		ซ�้า	อีก	3-6	เดือน	และพิจารณา

ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ	ถ้า	viral	load	ยังสูงอยู่

ค� ำแนะน� ำ ในกำรวั คซีนซ�้ ำ ใน เด็ กที่ ติ ด เชื้ อ เอชไอ วี																							

(revaccination)
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	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีท่ีเริ่มยาต้านเอชไอวีขณะท่ี	CD4														

<	ร้อยละ	15	แม้ว่าจะมีประวัติเคยได้รับวัคซีนมาก่อนแล้ว	

แนะน�าให้ฉีดวัคซีนซ�้าเมื่อจ�านวน	CD4	 ดีขึ้น	 (immune																				

recovery)	 คือ	 >	 ร้อยละ	 25	หรือ	 >	 350	 cells/mm3																						

(เด็กอายุ	>	5	ปี)	อย่างน้อย	6	เดือน	หรือ	CD4	>	ร้อยละ	15	

และมี	 viral	 load	<	50	copies/mL	นานกว่า	 1	ปี	 ท้ังนี้																					

ในเด็กที่เริ่มยาเมื่อจ�านวน	CD4	>	ร้อยละ	15	ยังไม่มีค�าแนะน�า

การให้วัคซีนซ�้า4

กำรดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวีแบบเป็นองค์รวม

	 การดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวีโดยยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง

ทมีแพทย์ควรท�าความเข้าใจกับเดก็ด้วยการฟัง	และให้ค�าปรกึษา

เพื่อหาทางออกที่ดีที่สุด	 ส�าหรับเด็ก	 และเป็นการส่งเสริม

ศกัยภาพมากกว่าทีจ่ะใช้วธิกีารพูดเพือ่ชีน้�าและอบรมสัง่สอนให้

เป็น	 ไปตามที่เราคาดหวัง	ความต้องการและความไม่ต้องการ

โดยมีหลักในการท�างานกับวัยรุ่นอยู่	4	ประการคือ

	 1)	ต้องการรักษาความลับ

	 2)	ต้องการที่จะท�าอะไรได้เหมือนคนอื่น

	 3)	ไม่ต้องการถูกตีตรา

	 4)	 ต้องการความเข้าใจไม่ว่าจะเป็นการเข้าร่วม

กิจกรรมต่าง	ๆ	หรือการมีคู่รักตามวัย

	 การดูแลแบบองค์รวมควรมีการพูดคุยเป็นระยะ	ๆ	

ร่วมกนัระหว่างทมีแพทย์	เดก็และครอบครวัในการวางแผนการ

ดแูลรกัษาและติดตามระยะยาว	ร่วมกบัการค้นหาหรอืสอบถาม

ความต้องการของเดก็และครอบครวั	หรอืการแนะน�า	สนบัสนนุ

ความช่วยเหลือตามความเหมาะสมแต่ละราย

ปัจจยัท่ีควรพจิำรณำในกำรค้นหำควำมต้องกำรและกำรดูแล

แบบองค์รวม2-4

	 1)	ด้านตวัเดก็	นอกเหนอืจากประเดน็สขุภาพและการ

รกัษา	ควรประเมินระดบัพฒันาการ	การรับรูข้องเด็ก	การเจริญ

เติบโต	 เด็กที่เข้าสู่วัยรุ่นย่อมมีความต้องการต่างจากเด็กเล็ก																

เด็กควรได ้ รับการประเมินถึงการวางแผนชีวิตของเด็ก																																			

ความสามารถของทักษะชีวิต	ด้านจิตใจ	ความเครียดหรือภาวะ

ซึมเศร้า	รวมถึงเรื่องเพศและเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย

	 2)	ด้านครอบครัว	ประเมินว่ามีการเปลี่ยนแปลงของ

ครอบครวัหรอืผูด้แูลหลกั	ด้านเศรษฐกจิ	การเปลีย่นทีอ่ยูห่รอืที่

เรียน	หรือความสัมพันธ์กับครอบครัวหรือไม่	ภายในครอบครัว

มีการส่ือสารที่ดีต่อเด็กและระหว่างกันในครอบครัวหรือไม	่

อย่างไร

	 3)	ด้านสังคมและชุมชน	ประเมินทักษะและความ

สามารถเข้าสู่สังคม	การกล้าแสดงออก	การเข้าร่วมกิจกรรม

ต่างๆ	การคบเพื่อนหรือคู่รัก	รวมถึงการท�างาน	มีการสนับสนุน

จากครอบครัว	ชุมชน	หรือโรงเรียน	หรือไม่รวมถึงการพิจารณา

ด้านการปกป้องคุ้มครองสิทธิจากชุมชน/สังคม

	 4)	การศึกษา	 เด็กอยู่ในสถาบันการศึกษาปกติหรือ

นอกระบบ	กิจกรรมด้านการศึกษาที่อาจมีผลต่อการติดตาม

รักษา	ความต้องการเรียนต่อหรือค�าแนะน�าในการเรียนต่อหาก

ไม่ได้อยูใ่นระบบการศกึษา	ควรมกีารสนบัสนนุให้เดก็ได้รบัการ

พฒันาทกัษะด้านวชิาชพี	เพือ่ประกอบอาชีพเลีย้งดตูนเองได้ใน

อนาคต

	 5)	หน่วยงานสนับสนุนอ่ืนๆ	 เช่น	 เครือข่ายผู้ติดเชื้อ	

องค์การบรหิารส่วนต�าบล	คณะกรรมการเดก็ชมุชน	อาจช่วยใน

การสนบัสนนุตดิตามหรือร่วมแก้ไขปัญหาของเดก็และครอบครวัได้

กำรกินยำต้ำนเอชไอวีอย่ำงสม�่ำเสมอและต่อเนื่องในเด็ก														

ตดิเชือ้เอชไอว	ี(adherence	to	antiretroviral	treatment	

in	children)

	 •	ทีมผู้รักษาต้องสร้างความเชื่อถือไว้วางใจจากเด็ก

และผู้ดูแล	ก�าหนดเป้าหมายการรักษาร่วมกันและสนับสนุน																	

ให้เกิด	Adherence	ที่ดีอย่างต่อเนื่อง

	 •	 ก่อนเร่ิมยาและก่อนเปล่ียนสูตรยาทุกครั้ง	ต้อง								

เตรียมความพร้อมผู้ปกครองและเด็ก	 โดยสนทนา	อภิปราย																

ให้ซกัถาม	ให้เข้าใจถงึยทุธวธิทีัง้หมดทีจ่ะท�าให้เกดิ	Adherence	

ที่ดีที่สุด

	 •	หลังเริ่มยาควรมีการติดตามผลภายใน	7	วัน	เพราะ

ความผิดพลาดส่วนใหญ่เกิดขึ้นในสัปดาห์แรก

	 •	ต้องเน้นความเข้าใจเรือ่ง	Adherence	กบัผูด้แูลและ

เด็ก	พร้อมกับการให้ค�าปรึกษาถึงวิธีที่จะท�าให้มีวินัยในการกิน

ยาดีที่สุด	ในทุกครั้งที่เด็กมารับยา

	 •	ควรประเมิน	Adherence	โดยใช้อย่างน้อยหนึ่งวิธี

การ	เช่น	ซักประวัติการกินยาย้อนหลัง	3	วัน	นับเม็ดยาร่วมกับ

การตรวจติดตาม	Viral	load

	 •	ทมีสหสาขาวิชาชพีสามารถศกึษาดงูานการให้บรกิาร

ดแูลเดก็และวยัรุน่ทีม่เีชือ้เอชไอวแีบบองค์รวมได้ทีโ่รงพยาบาล

ศูนย์การเรียนรู้ประจ�าภาค	4	แห่ง	ภาคเหนือที่โรงพยาบาล
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เชยีงรายประชานเุคราะห์	จ.	เชยีงราย	ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื

ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์	จ.ขอนแก่น	ภาคกลางที่โรงพยาบาล

พระจอมเกล้า	จ.เพชรบุรี	และภาคใต้ท่ีโรงพยาบาลหาดใหญ	่

จ.สงขลา

Maternal	hepatitis	B

	 ในปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรังประมาณ	

240	 ล ้านคนทั่วโลก	 ซ่ึงในแต ่ละป ีมีประชากรเสียชีวิต																								

จากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซี	ประมาณ	1.4	ล้านคน										

ซึ่งมากกว่าการเสียชีวิตจากวัณโรค	 (1.3	ล้านคน)	หรือการ																	

ตดิเชือ้เอชไอว	ี	(1.2	ล้านคน)	องค์การอนามยัโลกจงึตัง้เป้าหมาย

ที่จะลดจ�านวนผู ้เสียชีวิตจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ	ี																		

ลงให้ต�่ากว่า	 	 500,000	 คนต่อปี	 ภายในปี	 พ.ศ.	 25736                     

โดยองค์การอนามัยโลกมีเป้าหมายในการป้องกันการติดเชื้อ			

จากแม่สู่ลูก	ทั้งเชื้อเอชไอวี	ตับอักเสบบี	และ	ซิฟิลิส	 (triple	

elimination)1	ตามแผนผัง	ดังรูปที่	1

รูปที่	1	Asia	Pacific	Regional	Framework	for	Triple	Elimination	of	Mother-to-Child	Transmission	(EMTCT)	of	HIV,	

Hepatitis	B	and	Syphilis	2018-20301

	 เนื่องจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในช่วงวัยทารก

นั้นจะน�าไปสู่การติดเชื้อเรื้อรังสูงถึงร้อยละ	90	และจะมีโอกาส

ด�าเนินโรคไปสู่ภาวะตับแข็ง	หรือมะเร็งตับได้	ดังนั้นองค์การ

อนามัยโลกจึงตั้งเป้าหมายท่ีจะลดลงความชุกของการติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบีในเด็กอายุต�่ากว่า	 5	 ปี	 ให้ลดลงต�่ากว่า																						

ร้อยละ	0.1	ภายในปี	พ.ศ.	2573

	 ส�าหรับในประเทศไทย	 กระทรวงสาธารณสุข																					

ตั้งเป้าหมายที่จะเร่งรัดให้ด�าเนินการให้ถึงเป้าหมายในปี	พ.ศ.	

2568	 โดยใช้มาตรการหลัก	ที่สอดคล้องกับค�าแนะน�าของ

องค์การอนามยัโลก	ในการลดการถ่ายทอดเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบี

สู่ทารกอย่างเป็นขั้นตอน	ได้แก่	(ดังรูปที่	2)
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	 •	การให้ยาต้านไวรัสในระหว่างตั้งครรภ์	ส�าหรับหญิง

ตั้งครรภ์ที่มีปริมาณไวรัสตับอักเสบบีสูง

	 •	การให้อิมมูโนโกลบูลินต่อไวรัสตับอักเสบบี	(HBIG)	

ในช่วงหลังคลอดแก่ทารกที่มารดาติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

	 •	การตรวจคดักรองไวรบัตบัอกัเสบบใีนหญงิตัง้ครรภ์

ทุกราย

	 •	การให้วัคซีนตับอักเสบบีให้แก่เด็กแรกคลอดทุกคน

และให้ต่อเนื่องจนครบคอร์ส

	 ในประเทศไทยเร่ิมมีการใช ้วัคซีนตับอักเสบบ	ี																					

ส�าหรับทารกแรกเกิดมาตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2535	 ท�าให้อัตรา																				

การติดเชื้อตับอักเสบบีลดลงอย่างมาก	จากการส�ารวจของ	

ศ.นพ.ยง	ภู่วรวรรณและคณะ	ใน	พ.ศ.	2558	พบว่ามีความชุก

ของการตดิเชือ้ตบัอกัเสบบร้ีอยละ	4.5	ในช่วงก่อนให้วคัซนี	และ

ลดลงเหลือ	ร้อยละ0.6		หลังมีแผนวัคซีนแห่งชาติ	เมื่อแยกเป็น

ช่วงอายุพบว่า	 ความชุกของการติดเช้ือตับอักเสบบีเด็กไทย														

อายุ	<5	ปี,	5-10	ปี,	10-20	ปี	คิดเป็นร้อยละ	0.1,	0.3	และ	0.7	

ตามล�าดับ

	 ปัจจัยส�าคัญในการถ่ายทอดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ	ี												

จากแม่สู ่ลูก	คือ	 ระดับไวรัสตับอักเสบบีในเลือดของมารดา													

มีค�าแนะน�าให้ยาต้านไวรัสในหญิงตั้งครรภ์	 ที่มีระดับไวรัส																		

ในเลือดสูงมากกว่า	 200,000	 IU/ml	และมีงานวิจัยพบว่า																

หากหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ	ตรวจพบ	HBeAg	

เป็นบวก	 จะสัมพันธ์กับระดับไวรัสตับอักเสบบีในเลือดสูง																		

จึงแนะน�าให้ใช้	 HBeAg	 เป็น	 surrogate	marker	 เพื่อใช้																									

ในเวชปฏิบัติ	 ในการตัดสินใจเริ่มยาต้านไวรัส	 เพื่อป้องกันการ

ถ่ายทอดเชื้อตับอักเสบบีสู่ทารก	มีงานวิจัยในประเทศไต้หวัน	

พบว่า	 ถึงแม้ทารกจะได้รับวัคซีนตับอักเสบบี	ครบ	3	 เข็ม																

ร่วมกับ	HBIG	ในช่วงแรกเกิด		ยังพบมีการถ่ายทอดเชื้อสู่ทารก

ในอัตราที่ สูง	 จากมารดาที่ มีระดับเช้ือไวรัสในเลือดสูง																													

จึงสนับสนุนแนวคิดในการให้ยาต้านไวรัสแก่หญิงตั้งครรภ	์														

ที่มี	HBeAg	เป็นบวก

แนวทำงกำรดแูลตดิตำมหญิงตัง้ครรภ์ตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบี

และทำรกของกรมควบคุมโรค	ประกอบด้วย

 1.	กำรดูแลหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อตับอักเสบบี

	 หญิง ต้ังครรภ ์ที่ ได ้ รับวินิจฉัยว ่ า เป ็นผู ้ ติด เชื้อ																											

ตับอักเสบบี	ต้องได้รับการประเมินเบื้องต้น	โดยการตรวจเลือด	

HBeAg	ค่าเอนไซม์	alanine	aminotransferase	(ALT)	และ

ค่าการท�างานของไต	ด้วยค่า	creatinine

	 •	 HBeAg	 เป็นบวก	 จะสัมพันธ์กับปริมาณไวรัส																									

ตบัอกัเสบบใีนเลือดทีสู่ง	(>	200,000	IU/ml	)	ซึง่การตรวจเลือด

หาปริมาณไวรัสสามารถท�าได้ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เท่านั้น	

รูปที่	2	แนวคิดในการลดการถ่ายทอดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจากแม่สู่ลูก	ขององค์กรอนามัยโลก1,6
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ดังนั้นจึงแนะน�าให้ใช้	HBeAg	บวก	เป็นเกณฑ์ในการพิจารณา

ว่า	หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับยาต้านไวรัส	 เพ่ือลดการถ่ายทอด														

เชื้อไวรัสตับอักเสบบีจากแม่สู่ลูก	ในกรณีที่ผล	HBeAg	เป็นลบ	

สามารถให้วคัซนีป้องกนัตบัอกัเสบบแีก่ทารกหลงัคลอด	โดยไม่มี

ความจ�าเป็นต้องให้ยาต้านไวรัสในหญิงตั้งครรภ์

	 •	ค่าเอนไซม์	 alanine	aminotransferase	 (ALT)	

เป็นการประเมินภาวะตับอักเสบ	กรณีที่มีค่า	ALT	อยู่ในเกณฑ์

ปกต	ิบ่งถึงว่า		เป็นระยะสงบของการตดิเชือ้	การให้ยาต้านไวรสั

จะให้เพือ่ประโยชน์ในการลดการถ่ายทอดเชือ้	จากแม่สูลู่ก	และ

สามารถหยุดยาได้ในระยะหลังคลอด	 แต่ในกรณีที่ค่า	 ALT															

มีค ่าสูงกว ่าค ่าปกติ	 ควรส ่งต ่อให ้อายุรแพทย ์ประเมิน																									

ความรุนแรงของภาวะตับอักเสบ	และพิจารณาการรักษาภาวะ

ตับอักเสบเร้ือรัง	 ท่ีต้องให้ยาต้านไวรัสต่อเน่ืองหลังคลอดไปอีก

หลายปี

	 •	การท�างานของไต	Creatinine	เพื่อใช้ประเมินเป็น	

baseline	และใช้ในการติดตามผลข้างเคียงของยาต้านไวรัส				

ควรเจาะก่อนเริ่มให้ยา	Tenofovir	Disoproxil	Fumarate

	 2.	การให้ยา	Tenofovir	Disoproxil	 Fumarate																

ในหญิงตั้งครรภ์

	 ยา	Tenofovir	Disoproxil	Fumarate	(TDF)	ที่ใช	้														

ในการรักษาการติดเชื้อตับอักเสบบี	 ขนาด	 300	 มิลลิกรัม																			

วันละครั้ง	แนะน�าให้เริ่ม	เมื่อหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อตับอักเสบบี	

มอีายคุรรภ์ระหว่าง		28	-	32	สัปดาห์	และให้ต่อเนือ่งไปจนครบ	

4	สัปดาห์	หลังคลอด	ยา	TDF	เป็นยาใน	Category	B		 	

	 ส�าหรับหญิงตั้งครรภ์	 พบว่า	 ยามีความปลอดภัย

ส�าหรับทั้งมารดาและบุตร	โดยยาขับผ่านทางน�้านมในปริมาณ

ต�่ามาก	และไม่พบว่า	มีผลกระทบต่อการเจริญเติบโตของทารก		

การเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยาในด้าน	renal	 impairment															

ตำรำงที่	4	ยาที่ใช้ในการรักษาไวรัสตับอักเสบบีในเด็กและผู้ใหญ่4

ยำ	(preferred) ขนำดยำในผู้ใหญ่ ขนำดยำในเด็ก Category ผลข้ำงเคียง

Tenofovir	 Disoproxil														

Fumarate	(TDF)	

300	มก.	วันละครั้ง	 ≥12	ปี B Nephropathy,	Fanconi	

syndrome, osteomalacia, 

lactic acidosis

Tenofoviralafenamide	 25	มก.	วันละครั้ง	 - ไม่มีข้อมูล Lactic	acidosis

Entecavir 0.5	มก.	วันละครั้ง	 ≥	2	ปี	ขนาดตามน�้าหนักตัว

>30	กก.	ให้	0.5	มก.วันละครั้ง	

C Lactic	acidosis

Peg-IFN-α-2a	(adult)
Peg-IFN-α-2b	(children)	

180	 ไมโครกรัม	 สัปดาห์												

ละครั้ง	

≥1	ป	ีขนาด	6,000,000		IU/ml	

3	ครั้งต่อสัปดาห์	

C Flu-l ike	 symptoms,					

fatigue, mood distur-

bance s , 	 a no r e x i a ,	

weight loss

ควรตรวจเลือดวัดระดับ	Creatinine	ก่อน	และหลังเริ่มให้ยา	

TDF	1	เดือนยาอื่น	ๆ	สามารถพิจารณาได้จากตารางที่	4

 3.	 กำรดูแลมำรดำติดเชื้อตับอักเสบบีและทำรก													

หลังคลอด

 3.1	กำรดูแลมำรดำหลังคลอด

	 แนะน�าให ้มารดารับยา	 TDF	 ต ่อเน่ืองจนครบ																		

4	 สัปดาห ์หลังคลอดแล ้ว	 หยุดยา	 ติดตามระดับ	 ALT																																			

ที่	6	-	8	สัปดาห์หลังคลอด	ถ้า	ALT	มีค่าปกติ	สามารถหยุดยา

ต้านไวรัสได้	

 3.2	กำรดูแลทำรกช่วงหลังคลอด

ทารกที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี	 สามารถ															

ดื่มนมมารดาได้ตามปกติ	และควรให้วัคซีนตับอักเสบบีเข็มแรก														

เร็วทีสุ่ด	ภายใน	12	ชัว่โมงหลังคลอด		โดยให้ขนาด	0.5	มลิลิลติร

ฉีดเข้ากล้าม	หลังจากนั้นให้รับวัคซีนต่อเนื่อง	 เมื่ออายุครบ	1,											

(2,	4)	และ	6		เดอืน	ตามล�าดบั	โดยเน้นย�า้ความส�าคญัของวคัซนี

เข็มที่สอง	ที่อายุ	1	เดือน	เนื่องจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

มีระยะฟักตัว	2	 -	3	 เดือน	ดังนั้นการได้รับวัคซีนอย่างน้อย																		

2	เข็ม	คือ	เข็มแรกเกิดและอายุ	1	เดือน	จะช่วยกระตุ้นให้สร้าง
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ภูมิคุ ้มกันต ่อไวรัสตับอักเสบบี	 และกระตุ ้นเข็มสุดท ้าย																											

เมื่ออายุ	 6	 เดือน	จากการศึกษาของ	ศ.	นพ.	ยง	ภู่วรวรรณ																	

และคณะ	พบว่า	ทารกท่ีได้รับวัคซีนเข็มท่ีสองล่าช้ากว่า	 10	

สัปดาห์	นับจากเข็มแรก	มีผลเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ																		

ตับอักเสบบีของทารก	4.8	 เท่า	 ในกรณีทารกน�้าหนักน้อยกว่า	

2,000	 กรัม	 สามารถฉีดวัคซีนได ้ทันทีโดยไม ่ต ้องรอให	้																							

น�า้หนกัเกนิ	2,000	กรมั	โดยให้นบัเป็นการฉดีเพิม่	แต่ไม่นบัเป็น

เข็มแรก	และให้ฉีดเข็มถัดไปเมื่อทารกมีสุขภาพดี	และอายุครบ	

1	 เดือน	 โดยเริ่มนับเข็มนี้เป็นเข็มแรก	และนัดฉีดเข็มที่สอง												

ห่างจากเข็มนี้ไปอย่างน้อย	4	สัปดาห์	และเข็มท่ีสามตอนอายุ

อย่างน้อย	6	 เดือน	 (หรือห่างจากวัคซีนเข็มแรก	อย่างน้อย																	

16	สัปดาห์)

	 การให้อิมมูโนโกลบูลิน	Hepatitis	 B	 Immuno-

globulin	(HBIG)	ให้ในทารกที่คลอดจากมารดาที่เป็นผู้ติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบี	 โดยเฉพาะท่ีมี	HBeAgเป็นบวก	ควรได้รับ	

HBIG	ขนาด	0.5	มิลลิลิตร	ฉีดเข้ากล้าม	โดยเร็วที่สุด	หลังคลอด	

กรณีที่ไม่มี	 ควรพยายามจัดหา	 เพื่อน�ามาฉีดให้กับทารก																

ภายใน	7	วันหลังคลอด	หากเกิน	7	วันไปแล้วจะไม่มีประโยชน์	

เนื่องจากวัคซีนที่ให้ไปก่อนหน้านี้	ได้กระตุ้นการสร้างภูมิคุ้มกัน

โรคแล้ว

	 การวินิจฉัยการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในทารก																		

เดก็ทกุคนทีค่ลอดจากมารดาตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ	ีควรได้รบั

การตรวจเลือด	 เพื่อวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี															

จากแม่	 โดยเมื่อเด็กอายุ	9	 -	12	 เดือน	แพทย์ควรเจาะเลือด															

เด็กทารกเพื่อตรวจ	HBsAg	และ	Anti-HBs	(ระดับ	Anti-HBs														

>10IU/ml)		ถอืว่าสามารถป้องกนัโรคได้	ไม่แนะน�าให้ตรวจก่อน

อายุ	9	เดือน	เนื่องจากอาจตรวจพบ	Anti-HBs	ในระดับต�่า	ๆ	

ได้	จากการให้	HBIG	

	 •	กรณี	HBsAg	 เป็นลบ	และ	Anti-HBs	 เป็นบวก																

ถือว่า	เด็กทารกไม่ติดเชื้อตับอักเสบบี	และมีภูมิคุ้มกันโรค

	 •	 กรณี	HBsAg	 เป็นลบ	และ	Anti-HBs	 เป็นลบ																			

(ต�่ากว่า	10	IU/ml	)	ให้ถือว่า	ทารกไม่ติดเชื้อ	แต่ไม่มีภูมิคุ้มกัน

ต่อโรคไวรสัตบัอกัเสบบ	ีและมโีอกาสได้รบัเช้ือจาก	horizontal	

transmission	 ได้	 แนะน�าให้ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัส																							

ตับอักเสบบี	 ซ�้าอีก	 1	 เข็ม	 และตรวจระดับ	Anti-HBs	 ซ�้า																			

หลังจากได้รับวัคซีน	1-2	 เดือน	หากผลยังต�่าอีก	 ให้วัคซีนตับ												

อักเสบบีต่ออีก	2	 เข็ม	หลังได้รับวัคซีนชุดที่สองครบ	หากผล	

Anti-HBs	ยังเป็นลบอีก	ให้นับว่า	ทารกดังกล่าวไม่ตอบสนอง																			

ต่อวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบี	 และควรหลีกเลี่ยง															

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต

	 •	 กรณี	HBsAg	 เป็นบวก	 ให้ถือว่าทารกดังกล่าว												

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี	และควรส่งต่อไปให้ผู้เชี่ยวชาญติดตาม

ดูแลรักษาต่อไป	โดยปกติเด็กเล็กยังไม่มีภาวะตับอักเสบ	จึงยัง

ไม ่มีความจ�าเป ็นต ้องเริ่มยาด ้านไวรัสตับอักเสบบีทันที																									

(ซึง่แตกต่างจากเดก็ทารกท่ีมารดาตดิเชือ้เอชไอว	ีทีค่วรเริม่รกัษา

ทนัท)ี	การตดิตามจะเน้นดกูารท�างานของตบัเป็นระยะ	หากเริม่

มีภาวะตับอักเสบจึงเริ่มการรักษาเพื่อลดการเกิดภาวะตับแข็ง																							

และมะเร็งตับในอนาคต	ที่อาจเกิดได้ในช่วงอายุ	10-20	ปี

	 โดยสรุปแล้วในประเทศไทย	สามารถด�าเนินการ																

ให้ถึงเป้าหมายในการลดความชกุของการตดิเชือ้ตบัอกัเสบบใีน

เด็กอายุต�่ากว่า	5	ปี	 ให้ต�่ากว่า	ร้อยละ	0.1	ได้	 โดยมาตรการ											

ที่ส�าคัญคือ	การให้ยาต้านไวรัสแก่หญิงตั้งครรภ์	 เพื่อลดระดับ

ไวรสัตับอกัเสบบ	ีและกุมารแพทย์มบีทบาทในการดแูลเรือ่งการ

ให้วัคซีนตับอักเสบบีและอิมมูโนโกลบูลิน	HBIG	 ให้แก่ทารก														

ในระยะแรกคลอด	และติดตามวินิจฉัยในระยะ	9	 -	12	 เดือน																

ให้ครอบคลุม1,4

Congenital	Syphilis

	 องค ์การอนามัยโลก	 ตั้ ง เป ้ าหมายในการยุ ติ																										

การถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี	ซิฟิลิส	และไวรัสตับอักเสบบี	จากแม่	

สู่ลูก	หรือเรียกว่า	“triple	elimination”	 โดยตั้งเป้าหมาย														

ยุติการถ่ายทอดเชื้อซิฟ ิลิสจากแม่สู ่ลูกให้หมดไปภายใน																							

ปี	พ.ศ.	2573	ก�าหนดเป้าหมายอัตราการเกิดซิฟิลิสแรกเกิด																		

ต�่ากว่า	50	ต่อ	100,000	ทารกเกิดมีชีพ

	 ในประเทศไทยมีการเพิ่มขึ้นของโรคซิฟิลิสในวัยรุ่น

และหญิงต้ังครรภ์	 เ ม่ือหญิงตั้งครรภ์ไม ่ได ้รับการรักษา																					

อย่างเหมาะสม	 เช้ือซิฟิลิสจะถ่ายทอดจากแม่ไปสู่ลูก	ส่งผล															

ให้โรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดเพิ่มขึ้น	 โรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดเป็นสาเหตุ

อนัดบัสองของทารกตายคลอด	(stillbirth)	องค์การอนามัยโลก

ก�าหนดแนวทางในการก�าจัดการติดเชื้อซิฟิลิสจากแม่สู ่ลูก																

โดยการใช้มาตรการ	4	ข้อ	ได้แก่

	 1.	มหีน่วยงานทีด่แูลรบัผดิชอบและมนีโยบายทีย่ัง่ยนื

ในการสนับสนุนงานด้านการป้องกันและยุติการถ่ายทอด																			

เชื้อซิฟิลิสจากแม่สู่ลูก

	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพทั้งส�าหรับหญิง																

ตั้งครรภ์และทารก
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	 3.	การตรวจคดักรองและรกัษาหญงิตัง้ครรภ์และสามี

	 4.	 มีระบบการเฝ้าระวัง	 ติดตาม	 และประเมิน

สถานการณ์ความชุกของโรคซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์และโรค

ซิฟิลิสแต่ก�าเนิด

	 ประเทศไทยได้รบัการรบัรองจากองค์การอนามยัโลก

เรื่อง	“การยุติการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีและซิฟิลิสจากแม่สู่ลูก”															

เมื่อเดือนมิถุนายน	พ.ศ.	2559	โดยในปี	พ.ศ.	2559	พบอัตรา

ป่วยเด็กอายุต�่ากว่า	 2	ปี	ที่เป็นโรคซิฟิลิส	 5	ต่อ	 100,000																				

ทารกเกิดมีชีพ	 ซ่ึงต�่ากว่าเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก																	

ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2551	-	2560	พบว่าอัตราป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น

อย่างต่อเนื่อง	ในปี	พ.ศ.	2551	อัตราป่วยคือ		2.1	ต่อประชากร

แสนคน	ในปีพ.ศ.	2559	 เพิ่มเป็น	6.6	ต่อประชากรแสนคน											

และเป็น	8.1	ต่อประชากรแสนคนในปีพ.ศ.	2560	จึงส่งผลให้

สถานการณ์โรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น7

อำกำรและอำกำรแสดงของโรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด

	 ทารกที่ติดเชื้อซิฟิลิส	 มีความรุนแรงของอาการ																

ทางคลินิกแตกต่างกัน	เช่น	แท้ง	คลอดก่อนก�าหนด	ตายคลอด	

ทารกมีภาวะบวมน�้า	 หรือมีความผิดปกติของระบบต่าง	ๆ																	

ตั้งแต่แรกเกิด	จ�าแนกอาการตามช่วงอายุ

	 1.	Early	congenital	syphilis	หมายถึง	ทารกอายุ

น้อยกว่า	2	ปี	ที่มีอาการเข้าได้กับโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	 ได้แก	่																		

มผีืน่ลกัษณะต่างๆ	อาจมอีาการตัง้แต่แรกเกดิ	หรอืพบภายหลงั

ในช่วง	2-3	สัปดาห์หลังคลอด	มตีบัม้ามโต	ค่าเอมไซม์การท�างาน

ของตับสูงขึ้น	 มีความผิดปกติทางกระดูก	 มีความผิดปกติ																	

ทางตา	พบภาวะปอดและไตอกัเสบได้	มคีวามผดิปกตขิองระบบ

โลหิต	มีภาวะซีด	 เกล็ดเลือดต�่าและเม็ดเลือดขาวสูง	ร่วมกับ														

มีความผิดปกติของน�้าไขสันหลัง	ตรวจ	Venereal	Disease														

ตำรำงที่	5	Clinical	findings	related	to	early	congenital	syphilis8,9

 System Findings

Gestational •	Stillbirth

• Prematurity

•	Small	stature	for	gestational	age

• Nonimmunehydrops

Reticuloendothelial •	Generalized,	nontender	lymphadenopathy

•	Anemia	(hemolytic	and	nonhemolytic)

•	Leukopenia	or	leukocytosis

•	Thrombocytopenia	

•	Hepatosplenomegaly	from	extramedullary	hematopoiesis

Mucocutaneous	 •	Snuffles	(thick	or	bloody	nasal	discharge)

•	Laryngitis

•	A	maculopapular	 (coppery-brown)	 skin	 rash	 followed	by	desquamation,	blistering	and								

crusting that is prominent on the palms and soles

•	Mucous	patches	(palate,	perineum)

•	Condylomalata	(perioral	and	perianal)

Skeletal •	 Symmetrical	 longbone	 lesions	 that	 are	more	common	 in	 the	 lower	 than	 the	upper																		

extremities

•	Metaphyseal	Osteochondritis	with	mild	to	destructive	lesions	

•	Wimberger’s	sign	(demineralization	and	destruction	of	the	proximal	tibial	metaphyses)

•	Diaphyseal	Periositis	with	periosteal	new	bone	formation	

•	Osteitis	–	alternating	linear	bands	of	translucency	and	radiodensity	of	long	bones	that	give	

a	‘celery	stick’	appearance

•	Dactylitis	with	involvement	of	the	metacarpals,	metatarsals	and	proximal	phalanges
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Research	Laboratory	 (VDRL)	 ในน�้าไขสันหลังให้ผลบวก												

มีเม็ดเลือดขาวและโปรตีนสูงดังตารางที่	5

	 2.	Late	congenital	 syphilis	หมายถึง	 เด็กอาย	ุ														

หลัง	 2	 ปีที่มีอาการและอาการแสดงเข้าได้กับโรคซิฟิลิส																		

โดยอาการเหล่านี้มักจะคงอยู่ไปตลอดชีวิต	ได้แก่	ความผิดปกติ

ของใบหน้า	ดวงตา	กระดูกและข้อ	รวมถึงความผิดปกติของ

ระบบประสาท	โดยหากพบความผดิปกต	ิ3	ข้อ	คอื	Hutchinson	

teeth	ตาบอดจาก	interstitial	keratitis,	old	chorioretinitis	

และหูหนวก	 จะเรียกรวมกันว ่า	 Hutchinson’s	 triad																		

รายละเอียดอื่น	ๆ	ดังตารางที่	6

 System Findings

Neurological	 •	40%	to	60%	have	cerebrospinal	fluid	abnormalities	(eg,	pleiocytosis,	elevated	protein,	low	

glucose)

•	Venereal	Disease	Research	Laboratory	test	reactive	in	cerebral	spinal	fluid

•	Signs	and	symptoms	of	acute	meningitis	(eg,	bulging	fontanel,	vomiting)

•	Untreated	neurosyphilis	may	lead	to	chronic	meningovascular	syphilis	with	hydrocephalus,	

cerebral infarctions and cranial nerve palsies

Ocular	 •	Salt	and	pepper	chorioretinitis,	glaucoma,	uveitis

Other organ involvement •	Renal	 involvement:	nephrotic	syndrome	(immune	complex	mediated	after	 two	to	three	

months	of	infection)

•	Pulmonary	involvement:	pneumonia	alba	(obliterative	fibrosis)

•	Myocarditis

• Pancreatitis

•	Gastrointestinal	inflammation	and	fibrosis

ตำรำงที่	6	Clinical	findings	related	to	late	congenital	syphilis8,9

System Findings

Dental	(vasculitis	due	to	inflam-

mation of developing tooth 

buds	in	late	gestation)

•	Hutchinson’s	 teeth	 (small	widely-spaced,	peg-shaped,	notched	upper	 incisors	with	thin	

discoloured enamel

• Hypoplastic enamel

•	Mulberry	molars	(many	small	cusps)

Ear •	Sensorineural	hearing	loss	due	to	osteochondritis	of	otic	capsule	and	cochlear	degeneration

Cutaneous •	Rhagades	(deep	fissuring	of	mucocutaneous	junctions	in	the	nares,	lips	and	anus)

Skeletal	 •	Frontal	bossing,	square	cranium	(skull	bone	periostitis)

•	Short	maxilla,	high	palatal	arch	and	saddle	nose	deformity	(syphilitic	nasal	chondritis)

•	Saber	shins	(anterior	tibial	bowing)

•	Higoumenaki’s	sign	(sternoclavicular	thickening)

•	Clutton’s	joints	(painless,	symmetric	hydrarthrosis	of	the	knees	and	elbows)

Neurological •	Mental	retardation,	hydrocephalus,	seizures,	cranial	nerve	palsies,	paresis

ตำรำงที่	5	(ต่อ)	Clinical	findings	related	to	early	congenital	syphilis8,9
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แนวทำงกำรวินิจฉัยทำรกที่เกิดจำกมำรดำที่ตรวจพบซิฟิลิส

	 การวินจิฉยัโรคซิฟิลสิแต่ก�าเนดิในทารกอาศยัทัง้	ประวตัิ	

(การรักษาและอาการแสดงของโรคในมารดา)	ตรวจร่างกายของ

ทารก	และการตรวจทางห้องปฏบิตักิารระดบัแอนตบิอดต่ีอเช้ือ

ซิฟ ิลิสในเลือดของมารดาและทารก	 รวมถึงการตรวจ																													

น�้าไขสันหลังและภาพถ่ายรังสีกระดูกของทารก

	 มารดาทีเ่ป็นโรคซฟิิลสิและไม่ได้รกัษาอย่างเหมาะสม	

จะมีโอกาสถ่ายทอดเชื้อไปยังทารก	 ข้ึนอยู ่ กับระยะเวลา																		

ที่เป็นโรคของมารดา	หากมารดาเป็นโรคซิฟิลิสระยะแรกและ

ระยะสอง	 ทารกในครรภ์จะมีโอกาสติดเชื้อสูงถึงร ้อยละ																								

70	-	100	ลดลงเป็นร้อยละ	30	ในระยะแฝง	และเหลือร้อยละ	

10	 ในระยะสาม	การประเมินว่า	มารดาได้รับการรักษาอย่าง																		

เหมาะสมหรือไม่	 ประกอบด้วย	 ประเภทของยาที่ได ้รับ																					

ขนาดยา	 ระยะเวลา	 และการตอบสนองต ่อการรักษา																																				

ดังตารางที่	7

System Findings

Ocular	 •	Interstitial	keratitis

Other	organ	involvement	 •	Renal	involvement:	paroxysmal	cold	hemoglobinuria

Hutchinson’s	triad	

•	Interstitial	keratitis

•	Hutchinson’s	teeth

•	Sensorineural	hearing	loss

 

ตำรำงที่	6 (ต่อ)	Clinical	findings	related	to	late	congenital	syphilis8,9

ตำรำงที่	7	การประเมินมารดาได้รับการรักษาที่เหมาะสมครบถ้วน

ประเภท ขนำดยำ กำรรักษำครบถ้วน

ซิฟิลิส	ระยะที่	1,2	หรือระยะแฝงไม่เกิน	2	ปี Benzathine	penicillin	2.4	ล้านยนูติ		เข้ากล้าม	

ครั้งเดียว

	 	 	 ควรรักษาครบก่อนคลอดอย่างน้อย	 4	

สัปดาห์

			มีการตอบสนองต่อการรักษา

 		ไม่มีหลักฐานการติดเชื้อซ�้า

			สามีได้รับการรักษาครบถ้วน
ซิฟิลิสระยะที่	3	หรือ	ระยะแฝงเกิน	2	ปี	(	หรือ

ประวัติไม่ชัดเจน	)

Benzathine	penicillin	2.4	ล้านยนูติ		เข้ากล้าม	

สัปดาห์ละครั้ง	จ�านวน	3	ครั้ง

	 การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ	ท�าได้	2	รูปแบบ

	 1.	การตรวจหาเชื้อ	T.	pallidumโดยตรง	สิ่งส่งตรวจ

คือ	รอยโรค	เนื้อเยื่อ	หรือสารคัดหลั่ง	โดยวิธีต่าง	ๆ	เช่น	dark	

field	microscopy,	direct	fluorescent	antibody	 test,		

polymerase chain reaction

	 2.	การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อซิฟิลิสในเลือด

	 2.1	Non-Treponemal	test	ได้แก่	rapid	plasma	

regain	(RPR)	และ	VDRL	ช่วยในการวินิจฉัยโรค	สามารถบอก

ได ้ว ่า	 โรคอยู ่ ในระยะใด	 และใช ้ติดตามการตอบสนอง																			

ต่อการรักษา	 ข้อควรระวังในการตรวจ	 VDRL	 คืออาจพบ																					

ผลลบปลอมในผู ้ติดเช้ือที่มี	 titer	 ของแอนติบอดีสูงมาก																											

ทีเ่รยีกว่า	prozone	phenomenon	ดงันัน้กรณทีีม่อีาการแสดง

เข้าได้	แต่ผล	VDRL	เป็นลบ	ควรตดิต่อให้ห้องปฏบัิตกิารทดสอบ

ซ�้าโดยการเจือจางซีรั่ม

	 2.2	 Treponemal	 test	 ได้แก่	 Treponema																				

palladium	particle	agglutination	(TP-PA),	Fluorescent	
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Treponema	 ant ibody	 absorpt ion	 (FTA-ABS) ,																									

Treponema	palladium	enzyme	immunoassay	(TP-EIA),	

Microhemagglut inat ion	 assayfor	 Treponema																			

palladium	 (MHA-TP)	 เป็นการตรวจยืนยันการวินิจฉัย																		

แต ่ ไม ่สามารถใช ้ติดตามการรักษาได ้ 	 เนื่องจากเมื่อ มี																																

การติดเชื้อแล้ว	จะมีผลบวกไปตลอด

แนวทำงกำรวินิจฉัย

	 1.	Proven	or	confirm	congenital	syphilis																

หมายถึง	ทารกที่ได้รับการยืนยันการตรวจวินิจฉัย	 โดยพบ																	

เชื้อ	T.	palladium	จากสารคัดหลั่ง	น�้าเหลือง	รอยโรค	รก																			

สายสะดือ	หรือชิ้นเนื้อจากศพทารก	(0	-	28	วัน)

 2.	Highly	probable	 congenital	 syphilis            

หมายถึง	ทารกที่เกิดจากมารดาที่ไม่ได้รับการรักษา	หรือรักษา

ไม่ครบถ้วนก่อนคลอด	 หรือทารกมีผลตรวจแอนติบอดี																	

ต่อเชื้อซิฟิลิส	เป็นบวก	และมีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

	 2.1	การตรวจร่างกายผิดปกติ	 เข้าได้กับโรคซิฟิลิส													

แต่ก�าเนิด

	 2.2	ภาพถ่ายรังสีกระดูก	 (long	bone)	 ผิดปกติ															

เข้าได้กับโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด

	 2.3	การตรวจน�้าไขสันหลัง	พบ	VDRL	เป็นบวก	หรือ

พบ	จ�านวนเม็ดเลือดขาว	ระดับโปรตีนสูงขึ้นโดยไม่มีสาเหตุอื่น

	 2.4	การตรวจ	Non-Treponemal	 test	 เป็นบวก			

โดยมีระดับ	titer	ในทารกมากกว่า	มารดา	4	เท่าขึ้นไป

	 2.5	การตรวจ	Treponemal	test	เป็นบวก	เมื่อเด็ก

อายุ	15	เดือนขึ้นไป

 3.	Syphilitic	stillbirth	หมายถึง	ทารกที่เกิดจาก

มารดาติดเชื้อซิฟิลิส	คลอดเสียชีวิต		โดยทารกคลอดอายุครรภ์

มากกว่า	20	สัปดาห์	น�้าหนักมากกว่า	500	กรัม	และมารดา														

ไม่ได้รับการรักษาซิฟิลิส	หรือรักษาไม่ครบถ้วนก่อนคลอด																				

4	สัปดาห์

 4.	 Possible	 congenital	 syphilis	 หมายถึง																		

ทารกเกิดจากมารดที่ไม่ได้รับการรักษาหรือได้รับการรักษา																

ไม่ครบถ้วนก่อนคลอด	แต่ทารกไม่มีอาการและอาการแสดง															

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการปกติ

 5.	Less	 likely	congenital	 syphilis	หมายถึง	

ทารกที่เกิดจากมารดาที่ได้รับการรักษาครบถ้วนก่อนคลอด														

นานกว่า	4	 สัปดาห์ไม่มีหลักฐานการติดเช้ือซ�้า	สามีได้รับการ

รักษาครบถ้วน	ทารกไม่มีอาการและอาการแสดง	ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการปกติ

	 6.	Unlikely	congenital	syphilis	หมายถึง	ทารก																

ที่เกิดจากมารดาที่ได้รับการรักษาด้วยยา	 penicillin	 ครบ																

ตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์	แต่ยังมีผล	RPR	≤	1:4	หรือ	VDRL	≤	1:2	

ไม่มีหลักฐานการติดเชื้อซ�้า	สามีได้รับการรักษาครบถ้วน	ทารก

ไม่มีอาการและอาการแสดง	ผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิารปกติ

 7.	Not	a	case	หมายถึง	ทารกที่เกิดจากมารดา																

ที่ ไ ม ่ ไ ด ้ ติ ด เชื้ อซิ ฟ ิ ลิ ส 	 เช ่ น 	 มารดาที่ มี ผลการตรวจ																															

Non-Treponemal	 test	 เป ็นบวก	 แต ่ผลการตรวจ																													

Treponemal	test	เป็นลบ

	 โดยผู้ป่วยในข้อ	1	 -	3	จัดเป็นโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด																

ที่ต้องรายงาน	โดยนับเป็นทารกติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก�าเนิด

กำรรักษำ

	 การรักษาขึ้นอยู่กับการวินิจฉัยทารกว่าเป็นแบบใด	

โดยผู้ป่วยกลุ่ม	1,	2	รักษาตามแนวทางที่	1	ผู้ป่วยกลุ่ม	4,	5	

รักษาตามแนวทางที่	 2	 ผู้ป่วยกลุ่ม	6	 ให้ติดตามอาการทารก															

โดยไม่ต้องรักษา	ดังตารางที่	8

ตำรำงที่	8	แนวทางการรักษาผู้ป่วยตามกลุ่มต่าง	ๆ

กลุ่มผู้ป่วย แนวทำงกำรรักษำ

กลุ่มที่	1,	2	 แนวทำงที่	1	Aqueous	penicillin	G	50,000	ยูนิต/กก.	

ฉีดเข้าหลอดเลือดด�า	ทุก	12	ชม.	ในทารกที่อายุน้อยกว่า	

7	วัน	และทุก	8	ชั่วโมง	เมื่อทารกอายุมากกว่า	7	วัน		เป็น

เวลา	10	วัน

Procaine	penicillin	G	50,000	ยูนิต/กก.	เข้ากล้าม	วัน

ละครั้ง	นาน	10	วัน	

หากขาดยาเกิน	24	ชั่วโมงให้เริ่มรักษาใหม่

บุคลากรท่ีดูแลเด็กใช้	 standard	precaution	

จนกว่าจะรักษาครบ	24	ชั่วโมง
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กำรตรวจติดตำมทำรก

	 ควรนัดตรวจติดตามอาการทารกที่อายุ	2,	4,	6	และ	

12	 เดือน	โดยตรวจติดตามอาการและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ	Non-Treponemal	test	(RPR/VDRL)	ทุก	2	-	3	เดือน	

จนกระทั่งผลเลือดเป็นลบ	หรือ	ลดลงมากกว่า	4	เท่า	โดยทั่วไป

ระดับ	titer	จะเริ่มลดลง	ภายหลังการรักษาประมาณ	3	เดือน		

และเป็นผลลบ	ภายใน	6	 เดือน	กรณีท่ีผลตรวจยังคงเป็นบวก	

และ	titer	ไม่ลดลงภายใน	6	-	12	เดือนหลังการรักษา	หรือเพิ่ม

ขึ้น	 ให้ท�าการตรวจประเมินซ�้า	 รวมถึงการตรวจ	น�้าไขสันหลัง	

และให้การรักษา	penicillin	G	ทางหลอดเลือดด�า	อีก	10	วัน	

แม้ว ่าจะเคยได้รับการรักษามาก่อนก็ตาม	 ทารกที่ตรวจ																					

น�า้ไขสนัหลงัมคีวามผดิปกต	ิต้องท�าการเจาะตรวจ	น�า้ไขสันหลัง

ซ�้าทุก	6	เดือน	จนผลตรวจปกติ

นโยบำยและแนวทำงกำรก�ำจัดซิฟิลิสระดับชำติ

	 โรคซฟิิลสิ	เป็นโรคตดิต่อทีต้่องเฝ้าระวงั	ตามแนวทาง

การรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง		

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	 2558	 โรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด														

จะต้องรายงานตั้งแต่ผู้ป่วยท่ีเข้าข่ายและรายงานผู้ป่วยยืนยัน	

เกณฑ์การวนิจิฉยัโรคซฟิิลสิแต่ก�าเนดิอ้างองิจากพระราชบญัญตัิ

ควบคุมโรค

	 การมีทารกป่วยเป็นซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	แสดงว่า	ระบบ

การตรวจคัดกรองและการติดตามรักษาซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์

และสามียังมีจุดบกพร่อง	วิธีการในการลดจ�านวนทารกซิฟิลิส

แต่ก�าเนิด	 ได้แก่	การเพิ่มความครอบคลุมของการฝากครรภ	์	

ควรตรวจคดักรองซฟิิลสิในหญงิตัง้ครรภ์	2	ครัง้ต่อการตัง้ครรภ์	

โดยคัดกรองครั้งแรกเมื่อฝากครรภ์	 และเม่ืออายุครรภ	์																								

28	-	32	สัปดาห์	ผนวกไปกับการตรวดคัดกรองหาเชื้อเอชไอวี					

และเช้ือซฟิิลสิในสามขีองหญงิตัง้ครรภ์	และการเข้าถึงการรกัษา

ซิฟิลิสของหญิงตั้งครรภ์	และสามี	 มีระบบการติดตามกลับมา

รักษา	 และมีระบบห้องปฏิบัติการที่สามารถทราบผลได้ใน																		

วันเดียว	หากผลผิดปกติจะได้ให้การรักษาโดยเร็วที่สุด4
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