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Objectives

• ทราบเป้าหมาย หลักการและวิธีการยุติการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

จากแม่สู่ลูก

• ทราบแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ท่ีติดเชื้อเอชไอวีและการ

ป้องกันการติดเชื้อจากแม่สูลูก

• ทราบแนวปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยการติดเชื้อในเด็กท่ีเกิดจากแม่ท่ี
ติดเชื้อเอชไอวี



Global	
  goal 
มุ่งสู่การยุตกิารถ่ายทอดเชื4อเอชไอวีจากแม่สู่ลกูภายในปีพ.ศ. 2558

• Global	
  Target	
  #1:	
  ลดจำนวนเด็กติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่จากเดิม 90%

• Global	
  Target	
  #2:	
  ลดจำนวนแม่เสียชีวิตจากเอดส์จากเดิม 50%

• ลดอัตราการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก

o <5%	
  ในประชากรท่ีกินนมแม่

o <2%	
  ในประชากรท่ีกินนมผง
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การใหย้าตา้นไวรสั  สามารถป้องกนัการตดิเชื8อแกคู่น่อนได ้ จงึตอ้ง
รบีวนิจิฉยัการตดิเชื8อในคูใ่หไ้ดเ้ร็วท ีDสดุ  และใหก้ารรกัษาทนัที

Cohen	
  MS.	
  NEJM	
  2011;1-­‐13.

Study  Arm
Overall
Number  
Infections

Linked
Number  
Infection

s*

Follow-­up  
(PY)

Immediate 4 1 1,585

Delayed 35 27 1,567

p  value <0.0001 <0.001

การให้ยาต้านไวรัสทันที 
สามารถลดการติดเชื้อแก่คู่

นอนได้ 96%	
  เทียบกับการ
รอรักษาเม่ือ CD4 ต่ำแล้ว

Treatment	
  As	
  Prevention







ชาย หญิง ทางเลือก

ไมต่ิดเชื*อ ติดเชื*อ 1. การฉีดอสุจิเขา้ชอ่งคลอดดว้ยตนเอง
2. การชว่ยมบีุตรโดยใชเ้ทคนิคในหอ้งปฏบิตัิการ
3. เพศสัมพนัธว์นัไขต่กกรณีฝ่ายหญิงมรีะดบั VL<50 cpm อาจใชว้ธีิอืLนร่วมดว้ย 

ไดแ้ก ่การใชย้าตา้นไวรัสป้องกนักอ่นสัมผสัเชื*อ, การขลบิหนงัหุม้ปลายอวยัวะ

เพศชาย 

ติดเชื*อ ไมต่ิดเชื*อ 1. การชว่ยเจริญพนัธุโ์ดยใชอ้สุจิบริจาค
2. การชว่ยเจริญพนัธุห์ลงัการลา้งอสุจิ
3. เพศสัมพนัธว์นัไขต่กกรณีฝ่ายชายมรีะดบั viral load <50 cpm อาจใชย้าตา้น

ไวรัสป้องกนักอ่นสัมผสัเชื*อร่วมดว้ย

ติดเชื*อ ติดเชื*อ 1. การชว่ยเจริญพนัธุห์ลงัการลา้งอสุจิ
2. การฉีดอสุจิเขา้ชอ่งคลอดดว้ยตนเองในชายทีLมรีะดบั VL <50 cpm

3. เพศสัมพนัธว์นัไขต่กเมืLอทั*งคูม่รีะดบั VL <50 cpm

 ทางเลือกในการทาํใหเ้กิดการตั*งครรภใ์นครอบครัวผูติ้ดเชื*อ

การวางแผนมีบุตรสำหรับผู้ติดเชื้อและครอบครัว





Timing	
  and	
  Rates	
  of	
  MTCT

Source: De Cock KM, et al. JAMA. 2000; 283 (9): 1175-82
Kourtis et al. JAMA 2001; DeCock et al. JAMA 2000

ร้อยละของการติดเชื*อในรายทีLไม่ไดใ้ห้นมแม่ 15-30 %

ร้อยละของการติดเชื*อในรายทีLให้นมแม่นาน 6 เดือน 25-30 %

ร้อยละของการติดเชื*อในรายทีLให้นมแม่นาน 18-24 เดือน 30-45 %
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ปัจจัยทีDเพิDมความเสีDยงต่อการติดเชื4อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก

ระหว่างตั4งครรภ์

• ในแม่ที&มรีะดับไวรัสในเลือดสูง เชน่ ติดเชื*อระหวา่งตั*งครรภ์ มีระยะภูมิ
ตา้นทานบกพร่องมาก

• ในแม่ทีLมีการติดเชื*อแทรกซ้อน ทั* งแบคทีเรีย ไวรัส ปรสิต เชน่มาลาเรีย

• ในแม่ทีLขาดอาหาร

ระหว่างคลอด

• ในรายที&หญงิตั=งครรภ์มรีะยะโรคเป็นเอดส์และถงุนํ=าแตกนานกว่า 4 ชั&วโมง

• คลอดโดยวิธีทีLมีบาดแผลหรือมีการสัมผสัเลือดและสิLงคดัหลัLงมาก
• มีการติดเชื*อของรกหรือถุงนํ*าครํL า 



ปัจจัยทีDเพิDมความเสีDยงต่อการติดเชื4อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก

หลงัคลอด

• ในแม่ที&ติดเชื=อระหว่างให้นมบุตรหรือมีระดับไวรัสในเลือดสูง

• ในเด็กที&กนินมแม่ โดยเฉพาะช่วง 6 เดือนแรก หรือกินนมแมน่าน

• ในเด็กทีLกินทั*งนมแมแ่ละนมผสม
• ในแมที่Lเตา้นมอกัเสบ หรือเด็กทีLมีแผลในปาก

• ในแมที่Lใหน้มบตุรและมีการขาดอาหาร



โอกาสในการถ่ายทอดเชื4อเอชไอวจีากแม่สู่ลกูในช่วงก่อนคลอดและระหว่างคลอด โดย

แบ่งตามสูตรยาต้านไวรัสทีDแม่ได้รับและระดับ CD4	
  ในแม่ 
(The	
  UNAIDS	
  reference	
  group	
  on	
  estimates,	
  modelling	
  and	
  projections)
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Rollins	
  N	
  et	
  al.	
  STI	
  2012

Incident	
  peripartum infections	
  with	
  no	
  ARV	
  prophylaxis	
  
(range	
  of	
  reported	
  transmission	
  probabilities)	
  =	
  30%	
  (13-­‐30%)

ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือเอชไอวีจากแม่สู่ลูกสามารถลด
ต่ำกว่าร้อยละ 2	
  ได้หากให้ยาสูตร HAART	
  และกินนม

ผสมแทนนมแม่



สถานการณก์ารป้องกนั HIV	
  จากแม่สู่ลูก การวนิิจฉยั

การติดเชื*อเอชไอวใีนทารกและการรักษาทารกทีLติดเชื*อ

เอชไอวใีนประเทศไทย



การฝากครรภใ์นหญงิไทย

• หญิงตั้งครรภ์ทั่วไปมีอัตราฝากครรภ์ > 95%

– 47% มาฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12	
  สัปดาห์*

–  99%	
  ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์อย่างน้อย 1	
  คร้ัง และ 
80%	
  ฝากครรภ์อย่างน้อย 4	
  คร้ัง*

• หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือเอชไอวีมีอัตราการฝากครรภ์ 87%**	
  	
  (No	
  ANC	
  10-­‐15%)

– ร้อยละ 73	
  รู้ว่าติดเช้ือเอชไอวี ในตอนที่มาฝากครรภ์***
– 50%	
  มาฝากก่อนอายุครรภ์ 19	
  สัปดาห์**
– เกือบ 1	
  ใน 4	
  มาฝากครรภ์หลังอายุครรภ์มากกว่า 28	
  สัปดาห์
– ประมาณครึ่งหนึ่ง มีระดับ CD4	
  <350	
  ตัว/ลบ.มม

– ประมาณ 80%ได้ตรวจ CD4	
  ก่อนคลอด

แหล่งข้อมลู * รายงานแม่และเดก็ กรมอนามยั 2553 **การประเมนิผลโครงการ 

PMTCT 2552 กรมอนามยั***Teeraratkul. JAIDS 2005;36:206-12 



2543             2546  2547            2550                 2553                     2557

พฒันาการของนโยบายและแนวทางการป้องกนัการตดิเชื8อเอช
ไอวจีากแมสู่่ลูกในประเทศไทย

ยาต้าน

PMTCT	
  
ลูก ยาลูก AZT x 4 สัปดาห์

AZT x 4 สัปดาห์ 
หรือ 

AZT/3TC 4-6 สัปดาห์ 
+NVP 2-4 สัปดาห์

AZT x 4 สัปดาห์ 
หรือ 

AZT/3TC/NVP 6 สัปดาห์ 

ยาต้าน

PMTCT	
  
แม่

การให้ยาสูตรสั้น

(AZT 34 สัปดาห์)

AZT 28 

สัปดาห์+ NVP 
1 ครั้ง

HAARTในหญิง

ต้ังครรภ์ติดเชื้อทุกราย
(14 wks) และให้ยาต่อ

ตามข้อบ่งชี้

HAART	
  ทุกราย เร่ิมยาทันที

และให้ยาต่อเนื่องหลังคลอดทุกราย
ที่สมัครใจ 

AZT 28 สัปดาห์

+ NVP 1 ครั้ง
และ HAART 

ตามข้อบ่งชี้

การให้การปรึกษาเพ่ือตรวจหาการติดเชื้อโดยสมัครใจและเป็นความลับ(VCT)

-การให้การปรึกษาแบบคู่VCT

- นมผง (12 เดือน) - นมผง (18 เดือน)นม

DNA PCR ในทารก 

- การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กที่เกิดจากแม่ติดเชื้อโดยวิธีแอนติบอด้ีที่ 12-18 เดือน

DNA	
  PCR ตามความเส่ียงทารก
การวนิจิฉัย

ในทารก

2536-­‐2543	
  VCT	
  และนมผสมสำหรับเด็กที่เกิดจากแม่ติดเชื้อ 12	
  เดือน



MTCT	
  Rates	
  (PCR	
  positive	
  &	
  Weighted	
  Average)

Analyzed	
  date	
  Feb	
  13,	
  data	
  cutoff	
  Dec	
  2012

Exposed	
  
Infants 3179 3444 3366 3772 3802
PCR+ 122 111 110 91 80

3.8%
3.2% 3.2%

2.4% 2.1%

4.6%
3.9%

2.9% 2.7%

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

4.0%

5.0%

2008 2009 2010 2011 2012
%	
  Tr	
  -­‐ PCR-­‐ NAP %Tr	
  -­‐ weighted	
  average

HAART	
  for	
  All
(Boosted	
  PI-­‐based	
  
HAART �70-­‐80%)

Elimination	
  of	
  mother	
  to	
  child	
  HIV	
  transmission	
  
Target	
  2016:	
  <2%



การใหย้าตา้นไวรัสเพื9อป้องกันการถา่ยทอดเชื@อจากแมส่ ูล่กู	
  

• หญงิตั @งครรภท์ ี9ตดิเช ื@อเอชไอวแีละคู่ท ี9ทราบผลเลอืดทกุราย
ควรไดร้บัการใหก้ารปรกึษาเร ื9องประโยชนข์องยาตา้นไวรสั
ผลขา้งเคยีงของยาและความสําคัญของการกนิยาอย่าง
สมํ9าเสมอ	
  

• เร ิ9มยาไดท้นัทโีดยไมค่ํานงึถงึระดับ CD4	
  และอายุครรภ ์
	
  



การใหย้าตา้นไวรสัเพ ืDอป้องกนัการถา่ยทอดเชื8อจากแมสู่ล่กู	
  
กรณีทีD	
  1:	
  หญงิต ั8งครรภท์ีD	
  ไมเ่คยไดร้บัยาตา้นไวรสัก่อนเร ิDมต ั8งครรภ	์
  

กอ่นคลอด	
  
เริDมยาทนัทีโดยไม่
คํานงึถงึระดบั	
  CD4

ระหวา่งคลอด
หลงัคลอด

แม่ ทารก

สูตรแรกทีDแนะนํา:
TDF/FTC+EFV	
  หรือ	
  TDF	
  
+	
  3TC	
  +	
  EFV
สูตรทางเลอืก#:
AZT	
  +	
  3TC	
  +	
  LPV/r	
  หรือ	
  
TDF+3TC+LPV/r	
  	
  หรือ	
  
TDF/FTC+LPV/r	
  

ใหย้าชนดิเดมิ +	
  AZT	
  
300	
  mg	
  ทุก 3	
  ชม.	
  หรอื
600	
  mg	
  คร ั8งเดยีวจน
คลอดเสร็จ

(VL<50	
  cpm งด	
  AZT	
  ได)้

	
  
ใหย้าตอ่หลงั
คลอดในหญงิ	
  
ต ั8งครรภทุ์กราย

AZT	
  	
  syrup	
  4	
  mg/kg	
  	
  
ทุก 12	
  ชม.	
  นาน 4	
  สปัดาห์

(เริDมภายใน 1	
  ชม.	
  หลงัคลอดดี
ทีDสุด)	
  

*หมายเหตุหากคลอดจากแมท่ีD
เสีDยงสูง	
  เด็กควรไดร้บัยา	
  3	
  ตวั	
  

#	
  ในกรณีที9มีอยา่งนอ้ย	
  1	
  ขอ้ตอ่ไปนี@:	
  	
  	
  
•	
  มปีระวัตสิามขีองหญงิตั @งครรภรั์บการรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสและสงสัยการด ื@อยา	
  เช่น	
  กนิยาไมส่มํ9าเสมอ	
  	
  มผีล HIV	
  VL>	
  50	
  
copies/mL หรอืไมม่ผีล HIV	
  VL	
  	
  	
  
•	
  หญงิตั @งครรภเ์คยรับยาสูตรAZT	
  +	
  single	
  dose	
  NVP	
  มากอ่นหรอืเคยไดรั้บยาสูตรNNRTIs-­‐based	
  HAART	
  มากอ่นและหยุดยาไป
กอ่นตั @งครรภ	์
  หรอืตรวจพบการด ื@อยาตา้นไวรัสกลุ่มNNRTIs	
  มากอ่น
• หากมีประวัติเส่ียงข้างต้น แนะนำให้เร่ิมด้วยสูตร ทางเลือก TDF/FTC (หรือ TDF+3TC) + LPV/r หรือ AZT + 3TC + LPV/r และ

ตรวจ HIV genotype (RT gene) (โดยไม่ต้องรอผล ก่อนเร่ิมรักษาด้วยยาต้านไวรัส (สามารถส่งตรวจได้ที่โรงพยาบาลรามาธิบดี) หาก

ผลการตรวจพบว่าไม่ด้ือต่อยาสูตร NNRTI สามารถปรับสูตรยาต้านไวรัสเป็นสูตรพ้ืนฐาน (NNRTI) ได้หลังคลอด สำหรับหญิง

ต้ังครรภ์ที่ไม่มีประวัติเส่ียงต่อการด้ือยาให้พิจารณาตรวจการด้ือยา RT genotype ในสถานที่ที่มีความพร้อม 	
  



การใหย้าตา้นไวรัสเพื9อป้องกันการถ่ายทอดเชื@อจากแม่สูล่กู	
  

กรณีทีD	
  2:	
  หญงิตั @งครรภท์ี9	
  เคยไดร้ับยาตา้นไวรัสก่อนเร ิ9มตั @งครรภ	์
  	
  

	
  
กอ่นคลอด	
   ระหวา่งคลอด

หลงัคลอด
แม่ ทารก

ใช้สูตรทีDทําใหร้ะดบั	
  
VL	
  <	
  50	
  copies/mL
กรณีทีDใช้ EFV	
  แมจ้ะ	
  
อยู่ในช่วงไตรมาส
แรก	
  	
  สามารถใช้ยา
สูตรเดมิตอ่ได	้
  

ใหย้าชนดิเดมิ +	
  AZT	
  300	
  mg	
  
ทุก 3	
  ชม.	
  หรอื 600	
  mg	
  คร ั8ง
เดยีวจนคลอดเสร็จ

(VL<50	
  cpm งด	
  AZT	
  ได)้	
  

	
  
ใหย้าสูตรเดมิกอ่น
เปลีDยน	
  หรอืปรบัสูตร
ยาตามแนวทางการ
ดูแลรกัษาผู้ใหญ่

AZT	
  (syr)	
  4	
  mg/kg	
  	
  
ทกุ 12	
  ชม.	
  นาน 4	
  สปัดาห ์

(เร ิDมภายใน 1	
  ชม.	
  	
  
หลงัคลอดดที ีDสุด)	
  

*หมายเหตุหากคลอดจาก
แมท่ ีDเส ีDยงสูง	
  เด็กควรไดร้บั

ยา	
  3	
  ตวั	
  

กรณีหญงิตั @งครรภท์ี9แมจ้ะไดรั้บยาตา้นไวรัสขณะตั @งครรภม์านานกว่า	
  12	
  สัปดาห์แลว้	
  แตก่ินยาไมส่มํ9าเสมอหรือมี
VL	
  ในชว่ง	
  >32	
  สัปดาห์ >1000 copies/mL	
  ใหส้ง่เสริมวินัยการกินยา	
  ถา้สงสัยดื@อยาเจาะตรวจหาการดื@อยา	
  และ
พจิารณาเพิ9มยา raltegravir (400	
  มก.)	
  กินเชา้-­‐เย็น	
  เพิ9มเตมิจากสตูรยาปกต	ิ
  เพื9อลดระดับไวรัสไดเ้ร็วและอาจชว่ย
ลดโอกาสถา่ยทอดเอชไอวีจากแม่ส ูล่กูได	้
  โดยปรึกษาผูเ้ชี9ยวชาญถงึสตูรยาที9เหมาะสมหลังคลอดตามผลการ
ตรวจดื@อยา



กรณีทีD	
  3:ไมไ่ดร้บัการฝากครรภ	์
  (no	
  ANC)	
  และไมไ่ดย้าตา้นหรอืเสีDยงสูง
เสีDยงสูง:	
   VL	
  >	
  50	
  copies/mL	
  เม ืDออายคุรรภ ์34-­‐36	
  สปัดาห	์
  หากไมม่ผีล VL	
  ใกลค้ลอด	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  มปีระวตัติอ่ไปน ี8:	
  กนิ ART	
  <12	
  สปัดาหก์อ่นคลอด,	
  poor	
  adherence
	
   	
   	
  	
  

สถานการณ์	
  
No	
  ANC

	
  
กอ่นคลอด

	
  
ระหวา่งคลอด

หลงัคลอด เสีDยงสูงทุกราย

	
  
แม่

	
  
ทารก

คาดวา่จะคลอด
ใน	
  2	
  ชม

-­‐	
  
	
   AZT	
  600	
  mg	
  คร ั8งเดยีว

ในผู้ป่วยทีDสมคัรใจกนิยา
ตอ่หลงัคลอดไดอ้ย่าง
ตอ่เนืDองสมํDาเสมอ	
  ใหย้า
ตามแนวทางการดูแล
รกัษาผู้ใหญ่

AZT	
  (syr)	
  4	
  mg/kg	
  
ทุก 12	
  ชม.	
  +	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
3TC	
  (syr)	
  2	
  mg/kg	
  
ทุก 12	
  ชม.+	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
NVP	
  (syr)	
  4	
  mg/kg	
  
ทุก 24	
  ชม.	
  	
  
นาน 6	
  สปัดาห	์
  

คาดวา่ไมน่า่จะ
คลอดภายใน	
  2	
  
ชม.

-­‐	
  

AZT	
  300	
  mg	
  ทุก 3	
  ชม.	
  
หรอื	
  600	
  mg	
  คร ั8งเดยีว	
  
+	
  NVP	
  200	
  mg	
  ช่วงเจ็บ
ครรภค์ลอด (SD	
  NVP)

การใหย้าตา้นไวรัสเพื9อป้องกนัการถา่ยทอดเช ื@อจากแมสู่ล่กู	
  

เนน้ความสําคญัของการตรวจคดักรองเอชไอว	ี
   ซฟิิลสิ	
  และตบัอกัเสบบ	ี
  ในแมท่ีDไมไ่ดร้บัการฝากครรภ	์
  



การหยดุยาหลงัคลอด	
  

• เฉพาะกรณีทีDผูป่้วยไมส่ามารถกนิยาไดต้่อเนืDองสมํDาเสมอ	
  หาก
จาํเป็นตอ้งหยดุยา	
  หลงัคลอด	
  ใหป้ฏบิตัดิงันี8	
  
– หากไดย้า LVP/r-­‐based	
  HAART	
  ก่อนคลอดสามารถหยดุยาทุกชนดิ
พรอ้มกนัไดเ้ลย	
  

– หากไดย้า TDF/FTC/EFV	
  หรอื TDF+3TC+EFV	
  ก่อนคลอดใหห้ยดุ EFV	
  
ก่อน	
  โดยให้TDF/FTC	
  หรอื TDF+3TC	
  ต่ออกี 14	
  วนั

	
  



หลักในการดูแลทารก                                   

ท่ีเกิดจากแม่ท่ีติดเช้ือเอชไอวี

1. ป้องกันการติดเช้ือให้ดีท่ีสุด

2. ทำให้เด็กมีสุขภาพแข็งแรง

3. รีบวินิจฉัยโรคให้เร็วท่ีสุด เพื่อเริ่มยาต้านไวรัส

โดยเร็ว จะได้มีร่างกายแข็งแรง สติปัญญาปกติ 

และมีโอกาสหาย 



การให้นมลูก ทำให้ทารกติดเช้ือได้ 7-10%

• ไม่เล้ียงลูกด้วยนมแม่

• ให้ใช้นมผงทดแทนนมแม่ (กระทรวงให้ฟร)ี

• และห้ามให้นมแม่สลับกับนมผง



การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อในทารก ต้องทำให้เร็วท่ีสุด               

และเร่ิมรักษาเด็กท่ีติดเชื้อด้วย AZT/3TC/LPV/r ให้เร็วท่ีสุด 

0          1 mo        2 mo              4 mo .................12-18 mo          age

ความเสี่ยงทั่วไป AZT 

PCR 1 PCR 2 HIV antibody

เร่ิม AZT+3TC+LPV/r

เร่ิม AZT+3TC+LPV/r

เร่ิม AZT+3TC+LPV/r

PCR+ at 1 mo

PCR+ at 2 mo

PCR+ at 4 mo

ความเสี่ยงสูง: No

ANC, ARV<4wk, 
poor adherence, 

VL>50 at delivery

+/- PCR 1 PCR 2 PCR 3 HIV antibody

AZT/3TC/NVP

– ถ้าเสี่ยงสูง ใหเ้ก็บเลือดใส่กระดาษกรองไว้ ส่งเหมือน ตรวจไทรอยด์เม่ือแรกเกิด 

– หากผล PCR เป็นบวก ควรรีบตรวจซ้ำทันที

PCR- at 1 mo หยุดยา AZT/3TC/NVP ได้



การเร่ิมให้ยาต้านไวรัสทุกระยะมีประโยชน์ จนถึงอายุ 48 ชม.
Transmission Rate in NY State, 1995-97

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

No AZT Rx

Babies <48 hr-old 

Antepartum

Transmission Rate

n=237

n=38

n=86

n=423

Timing of AZT Initiation

Wade, et al. NEJM 1998

Babies >48 hr-old 

6%

9%

18%

20%

ควรให้ยาในทารกท่ีอายุน้อยกว่า 
48 ชม.เสมอ ไม่ว่ามารดาจะได้รับ

ยามาก่อนหรือไม่ก็ตาม



Aim  for  ART  in  different  age  groups

• Newborn  babies:

– Able  to  stop  treatment:  functional  CURE

– Preserve  brain  and  growth

– Prevent  OI

• Children:

– Preserve  growth  and  quality  of  life

– Prevent  long-­term  complications  and  prognosis

• Adolescents:

– Preserve  normal  life:  life-­style,  education,  career,  sex,  family,  self-­esteem

– Prevent  long-­term  complications  and  prognosis

– Contribution   to  society/country/no  spreading  of  HIV



ทําไมต้องรีบวนิจิฉัย และเริDมการรักษาในทารกเร็วทีDสุด

หวังต่อไปหยุดยาได้ อาจหาย หวังผลรอดชีวิตและสุขภาพดี ฉลาด

VISCONTI	
  14	
  pts

Mississippi	
  baby

CHER	
  รักษาที่ 6-­‐12	
  week	
  ตายลดลง 76%	
  	
  

รักษาเร็วมี neurodevelopment	
  ดีกว่า



รายงานเด็กในรฐัMississippi:   
Functional  Cure  of  HIV

Persaud	
  D,	
  2013	
  CROI,	
  Abstract	
  48LB



Mississippi  Baby 

Persaud	
  D,	
  2013	
  CROI,	
  Abstract	
  48LB

At	
  46	
  month	
  
VL	
  16,	
  750	
  
copies/ml

UndetectableVL
for	
  28	
  months	
  
after	
  off	
  Rx

แต่การท่ีสามารถหยุดยาได้ถึง 2	
  ปี เป็น

เร่ืองท่ีน่าท่ึง และอาจนานกว่าน้ีได้ ถ้า

รักษาเร็วขึ้น



Prognosis

• มโีอกาสทีDจะมอีายยุนืยาวใกลเ้คยีงคนท ัDวไป  หาก
ไดร้บัการดแูลรกัษาทีDเหมาะสม  

• They  can  live    normal  life  but  at  a  higher  risk  

of  some  chronic/degenerative  diseases



BMJ	
  2011;343:d6016	
   doi:	
  10.1136/bmj.d6016

การรักษาตั้งแต่ระดับ CD4 ยังสูง ทำให้มีอายุยืนยาวใกล้คนปกติ  (เด็กน่าจะคล้าย
ผู้ใหญ)่ การรักษาล่าช้าทำให้อายุส้ันลงUK Collaborative HIV Cohort Study

อายุขัยของผู้ที่มีอายุ 20-65 

ปีที่ได้เริ่มยาต้านไวรัสในปี
2000-8 ตามจำนวน CD4 

cell ณ เม่ือเริ่มยาต้านไวรัส

เทียบกับประชากรของ UK 

(2000-6 หญิงและชาย)



Thank	
  you
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Adjusted	
  MTCT	
  rate* MTCT	
  rate	
  by	
  DNA	
  PCR

PHOMS	
  sentinel	
  provincial	
  data,	
  2001-­‐2007	
  
(2001	
  =	
  4	
  provinces;	
  2004	
  =	
  14	
  provinces)

National	
  AIDS	
  Program	
  data
2008-­‐2015,	
  all	
  provinces

Short-­‐course	
  AZT	
  
implemented

WHO	
  option	
  A
(AZT+singledose	
  NVP)

WHO	
  option	
  B
(HAART)

WHO	
  option	
  B+
(lifelong	
  HAART)

*2001-­‐2007:	
  estimates	
  of	
  MTCT	
  transmission	
  for	
  women	
  not	
  reported	
  in	
  PHOMS;	
  2008-­‐2012:	
  global	
  AIDS	
   response	
  report	
  2008-­‐2012;	
  
2013-­‐2015:	
  SPECTRUM	
  version	
  5.4

Rate of MTCT of HIV and timeline for introduction of MTCT 
prevention regimens, Thailand 2001–2015 

(Lolekha r et al, MMWR 2016)

MTCT	
  rate	
  >20%	
  in	
  mid	
  1990



สาเหตหุลกัของการตดิเชื8อเอชไอวจีากแมสู่ล่กู	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
รายใหมใ่นไทย	
  ปีพ.ศ.	
  2558	
  

• หญงิต ั8งครรภท์ีDตดิเชื8อเอชไอวมีาฝากครรภช์า้	
  ค่ามธัยฐานของอายคุรรภ์
ทีDมาฝากครรภอ์ยูท่ ีD19	
  สปัดาห	์
  	
  

• รอ้ยละ 8	
  ของหญงิต ั8งครรภท์ีDตดิเชื8อเอชไอวไีมไ่ดร้บับรกิารฝากครรภ	์
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  2016



Thai	
  Guidelines	
  2014:	
  วิธีคลอด
วิธีคลอด ข้อพิจารณา

การคลอดทางช่องคลอด

� หลีกเลี่ยงการเจาะถุงน้ำคร่ำ (artificial rupture of membranes) 

� หลีกเลี่ยงภาวะน้ำเดินเกิน 4 ชั่วโมงก่อนคลอด

� หลีกเลี่ยงการทำหัตถการที่อาจจะทำให้เด็กได้รับบาดเจ็บหรือเสี่ยงต่อการสัมผัสเลือดแม่

การผ่าท้องคลอด

ผ่าท้องคลอดก่อนการ

เจ็บครรภ์คลอด (elective 

caesarean section) หรือ

การผ่าท้องคลอดเม่ือปาก

มดลูกเปิดน้อยกว่า 4 ซม.

พิจารณาที่อายุครรภ์ 38 สัปดาห์ เพ่ือลดความเสี่ยงภาวะเจ ็บครรภ ์และน ้ำเดินก ่อนคลอด ในกรณี

ดังต่อไปนี้โดยต้องมีอายุครรภ์ที่เชื่อถือได้และในสถานที่ที่มีความพร้อมในการทำการผ่าตัดคลอด

� มีอายุครรภ์ 38 สัปดาห์แล้วและมีระดับ VL ขณะอายุครรภ์ 36 สัปดาห์ >1,000 copies/mL 

� ในรายที่รับประทานยาไม่สม่ําเสมอ หรือมาฝากครรภ์ช้า ทำให้ได้ร ับยาต้านไวร ัสน ้อยกว ่า 4-12

สัปดาห์ โดยไม่รู้ระดับ VL 

� ผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับการฝากครรภ์มาก่อน

� ผู้มีความเสี่ยงที่จะต้องได้รับการผ่าตัดคลอดบุตรตามข้อบ่งชี้ทางสูติกรรม

การผ่าตัดคลอดบุตรแบบ

เร่งด่วน (emergencyC/S)

� ในหญิงต้ังครรภ์ที่เริ่มมีอาการเจ็บครรภ์และมีน้ำเดินแล้วสามารถทำได้ตามข ้อบ ่งช ี ้ทางสูติกรรม  

กรณีนี้การติดเชื้อเอชไอวี จากแม่สู่ลูกยังไม่ชัดเจนว่าแตกต่างจาก การคลอดทางช่องคลอด

1. ห้ามให้ยา methergin ในผู้ป่วยที่ได้รับสูตรยาต้านไวรัสที่มียา Protease inhibitor หรือ EFV   

2. ผู้ป่วยทุกรายทีDจะผ่าตดัคลอดแนะนาํให้ยา AZT 600 mg ครั4งเดยีว (และยา NVP 200 mg ครั4 งเดียว ในกรณีครรภ์เสีDยงสูง) 

อย่างน้อย 4 ชัDวโมงก่อนเริDมผ่าตดั


