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ต่อจากฉบับที่แล้ว

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	HIV

	 2.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ	HIV	จากมารดาสู่ทารก

	 3.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับแนวทางการให้ยาต้านไวรัสแก่สตรีตั้งครรภ์

	 4.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส

	 5.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับแนวทางการดูแลสตรี	และสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	HIV	ที่แนะน�า

				 			โดยองค์การอนามัยโลก

ตอนที่ 4
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การตรวจคัดกรอง
และการให้คำ ปรึกษาก่อนสมรส
(Premarital Screening and Counseling)

โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ภาค V
(Human immunodeficiency virus : HIV)

แนวทางการให้ยาต้านไวรัสแก่สตรีตั้งครรภ	์มีดังนี้

	 1.	หากมารดาต้องการได้รับยาน้อยทีส่ดุ	ให้ใช้	zidovudine	

ตามสูตรของการศึกษาของกลุ่ม	 PACTG	 076	 โดยสามารถปรับ

การใช้ยาในขณะตั้งครรภ์เป็นขนาด	300	มก.	ทุก	12	ชั่วโมง	ส่วน

ขณะเจ็บครรภ์คลอดปรับเป็น	zidovudine	รับประทาน	300	มก.	

ทุก	3	ชั่วโมง

	 2.	 กรณีที่ใช้	 zidovudine	ตัวเดียว	หรือไม่ได้รับยาต้าน

ไวรัสใด	ๆ	 จนกระทั่งเจ็บครรภ์คลอด	 การให้มารดารับประทาน	

nevirapine	ขนาด	200	มก.	ครั้งเดียว	ร่วมกับให้ทารกรับประทาน

ขนาด	2	มก.	ต่อน�้าหนักตัวเป็นกิโลกรัม	ครั้งเดียวจะช่วยลดการ

ติดเชื้อในทารกได้ดีขึ้น

	 3.	หากใช้สูตรยา	HAART	ให้เลือดสูตรที่มี	zidovudine	

รวมอยู่ด้วย	 และเพิ่ม	 zidovudine	 ขณะเจ็บครรภ์คลอดตามสูตร

ของการศึกษาของกลุ่ม	PACTG	076	และแก่ทารกแรกเกิด

	 4.	หลีกเลี่ยงยา	efavirenz,	zalcitabine,	delavirdine	หรือ

ยาสูตรที่ม	ีstavudine	กับ	didanosine	ร่วมกัน

	 5.	กรณท่ีีหยดุยาต้านไวรสัหลังคลอด	และมียา	nevirapine	

อยู่ในสูตร	หรือมารดาได้	nevirapine	ครั้งเดียว	มารดาควรได้รับ
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ยา	zidovudine	ร่วมกับ	lamivudine	หลังคลอดนาน	4-7	วัน	เพื่อ

ลดโอกาสเกิดการดื้อยาต่อ	nevirapine	ในมารดา

	 การให้ยาต้านไวรัสแก่สตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวีท่ีไม่

เคยได้รับยาต้านไวรัสมาก่อน	โดยแบ่งเป็น	2	กลุ่ม	ดังนี้

	 A.	มารดาท่ีไม่มอีาการ	และระดับ	CD4	สงูกว่าหรอืเท่ากบั	

200	เซลล์/ลบ.มม.	ให้เริม่รบัประทานยาเมือ่อายคุรรภ์	28	สปัดาห์	

โดยให	้zidovudine	300	มก.	และ	lamivudine	150	มก.	ทุก	12	

ชัว่โมง	และ	nevirapine	200	มก.	วันละครัง้จนครบ	2	สปัดาห์	หาก

ไม่มีผลข้างเคียงที่รุนแรง	(Steven-Johnson	syndrome,	increase	

liver	enzymes	more	than	3	times	of	upper	normal	limit)	จึงให้	

zidovudine	300	มก.	lamivudine	150	มก.	และ	nevirapine	200	

มก.	ทุก	12	ชั่วโมง	จนกระทั่งคลอดจึงหยุด	nevirapine	และให	้

zidovudine	300	มก.	และ	lamivudine	150	มก.	ทุก	12	ชั่วโมง	

จนครบ	7	วัน	ขณะเจ็บครรภ์คลอดให้เพิ่ม	zidovudine	300	มก.	

รับประทานทุก	 3	 ชั่วโมง	 และให้ทารกรับประทาน	 zidovudine	 

2	มก.	ต่อน�้าหนักตัวเป็นกิโลกรัม	ทุก	6	ชั่วโมง	จนครบ	6	สัปดาห์

	 B.	มารดาที่มีอาการ	หรือระดับ	CD4	ต�า่กว่า	200	เซลล์/

ลบ.มม.	ให้รบัประทานยาสตูรเดยีวกนั	แต่เริม่รบัประทานยาตัง้แต่

อายุครรภ	์14	สัปดาห์	และหลังคลอดให้รับประทาน	zidovudine	

300	มก.,	lamivudine	150	มก.	และ	nevirapine	200	มก.	ทุก	12	

ชั่วโมงต่อไป

การป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส

	 ค�าแนะน�าในการป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสในสตรี 

ตัง้ครรภ์ไม่แตกต่างจากผู้ใหญ่ติดเชือ้ทัว่ไป	โดยยดึตามระดบั	CD4	

และการตรวจ	tuberculin	skin	test	ดังนี้

	 1.	 ระดับ	 CD4	 ต�่ากว่า	 200	 เซลล์/ลบ.มม.	 ให้ยาเพื่อ

ป้องกัน	Pneumocystis carinii โดยให้รับประทาน	trimethoprim-

sulfamethoxazole	วันละ	2	เม็ด	กรณีที่แพ้	sulfa	ให้รับประทาน	

Dapsone	ขนาด	100	มก.	วันละ	1	เม็ด

	 2.	 ระดับ	 CD4	 ต�่ากว่า	 100	 เซลล์/ลบ.มม.	 ให้ยาเพื่อ

ป้องกนั	Cryptococcus neoformans	โดยให้รบัประทาน	fluconazole	

ขนาด	200	มก.	สัปดาห์ละ	2	ครั้ง	ในบริเวณที่มีอุบัติการณ์ของ

การตดิเชือ้	Histoplasma capsulatum	เช่น	ภาคเหนอืของประเทศไทย

พิจารณาให	้Itraconazole	ขนาด	100	มก.	วันละ	1	เม็ด

	 3.	ระดบั	CD4	ต�า่กว่า	50	เซลล์/ลบ.มม.	ให้ยาเพือ่ป้องกนั	

Mycobacterium avium	complex	โดยให้รบัประทาน	azithromycin	

ขนาด	1,200	มก.	สัปดาห์ละ	1	ครั้ง	หรือ	clarithromycin	ขนาด	

500	มก.	วันละ	2	ครั้ง

	 4.	 สตรีที่ตรวจ	 tuberculin	 skin	 test	 ผลขนาดเกิน	 5	

มิลลิเมตร	และไม่พบอาการแสดงของวัณโรค	เช่น	ภาพรังสีปอด

ปกติ	พิจารณาให้การป้องกันวัณโรคโดยให้รับประทาน	isoniazid	

วันละ	300	มก.	ร่วมกับวิตามินบี	6	วันละ	50	มก.	นาน	9	เดือน

แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	 HIV	 ที่แนะน�าโดย

องค์การอนามัยโลก

	 A.	หญงิตัง้ครรภ์ทุกคนจะได้รบัการปรึกษา	และตรวจการ

ติดเชื้อ	HIV	โดยความสมัครใจ

	 B.	 หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	 HIV	 ต้องได้รับการตรวจ 

เฝ้าระวังระดบัจ�านวนไวรสั	และถ้ามข้ีอบ่งชีต้้องได้รบัยาต้านไวรสั

เพื่อการรักษาแบบ	HAART	ควรตรวจระดับจ�านวนไวรัสทุกเดือน

จนตรวจไม่พบ	และทุก	2-3	เดือนหลังจากนั้น

	 C.	 การให้ยาเพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อจากมารดาสู่

ทารก	แบ่งสถานการณ์ออกเป็น	8	แบบ	ได้แก่

	 	 C.1	 สตรีติดเชื้อ	 HIV	 ที่มีข้อบ่งชี้ที่ต้องเริ่มยา

ต้านไวรัสเพื่อการรักษา	และอาจตั้งครรภ์ขณะนี้

	 	 C.2	สตรีติดเชื้อ	HIV	ก�าลังได้ยาต้านไวรัสอยู่

แล้ว	และก�าลังตั้งครรภ์

	 	 C.3	สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	HIV	มีข้อบ่งชี้ที่ต้อง

ได้รับยาต้านไวรัสเพื่อการรักษา

	 	 C.4	 สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	HIV	 ไม่มีข้อบ่งชี้ที่

ต้องได้รับยาต้านไวรัสเพื่อการรักษา

	 	 C.5	สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	HIV	มีข้อบ่งชี้ที่ต้อง

ได้รับยาต้านไวรัสเพื่อการรักษา	แต่ยังให้ไม่ได้

	 	 C.6	สตรต้ัีงครรภ์ท่ีติดเช้ือ	HIV	ป่วยเป็นวณัโรค

	 	 C.7	สตรีตั้งครรภ์ไม่ทราบผลเลือด	HIV	ขณะที่

เจ็บครรภ์คลอด	หรือทราบว่าติดเชื้อ	HIV	แต่ไม่เคยได้ยามาก่อน

ขณะเจ็บครรภ์คลอด

	 	 C.8	ทารกทีเ่กดิจากมารดาทีไ่ม่เคยได้รบัยาต้าน

ไวรัสมาก่อน

	 D.	ถึงแม้จะรักษาแบบ	HAART	อย่างเต็มที่แล้ว	แต่ถ้า

ระดับไวรัสในเลือดยังคงมากกว่า	1,000	ตัว/มิลลิลิตร	ควรแนะน�า

ผ่าตดัคลอดทางหน้าท้องแบบวางแผนตัง้แต่อายคุรรภ์	38	สปัดาห์

ก่อนการเจ็บครรภ์
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ตารางการให้	zidovudine	เพื่อป้องกันการแพร่เชื้อจากมารดาสู่ทารกใน	PACTG	076

ขนาดยา	และวิธีให้

•	ขณะตั้งครรภ์ 500	มก.ต่อวัน	เริ่มรับประทานเมื่ออายุครรภ	์14	สัปดาห์ขึ้นไป	จนกระทั่งมีอาการเจ็บครรภ์

•	ขณะเจ็บครรภ์คลอด 2	มก.ต่อน�า้หนักตัวเป็นกิโลกรัม	หยดเข้าหลอดเลือดด�าในชั่วโมงแรก	หลังจากนั้นให้หยดเข้า
หลอดเลือดด�าในอัตรา	1	มก.ต่อน�้าหนักตัวเป็นกิโลกรัมต่อชั่วโมง	จนกระทั่งทารกคลอด

•	ทารกแรกเกิด 2	มก.ต่อน�า้หนักตัวเป็นกิโลกรัม	รับประทานทุก	6	ชั่วโมง	จนครบ	6	สัปดาห์

แผนภูมิแสดงแนวทางการดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวี

*กรณีที่ได้รับยากลุ่ม	NNRTI	ให้รับประทานยากลุ่ม	NRTI	ทั้งสองตัวต่อไป	1	สัปดาห	์จึงหยุดยาทั้งหมด

งดนมมารดา

ให้	AZT	ทารกจนครบ	6	สัปดาห์

รับประทานยาต้านไวรัสต่อไป

ตรวจติดตามหลังคลอด

งดนมมารดา

ให้	AZT	ทารกจนครบ	6	สัปดาห์

หยุดยาต้านไวรัส*

ตรวจติดตามหลังคลอด

เพิ่ม	AZT	300	มก.	ทุก	3	ชั่วโมงเพิ่ม	AZT	300	มก.	ทุก	3	ชั่วโมง

					คลอดทางช่องคลอด																				ผ่าตัดคลอด 						คลอดทางช่องคลอด																											ผ่าตัดคลอด

HIV	RNA	<	1000																		HIV	RNA	≥	1000 							HIV	RNA	<	1000																							HIV	RNA	≥	1000

	เจาะตรวจ	HIV	RNA	ที่อายุครรภ์	36	สัปดาห์ 	เจาะตรวจ	HIV	RNA	ที่อายุครรภ์	36	สัปดาห์

	ให้ยาต้านไวรัส	(HAART)	ที่อายุครรภ์	28	สัปดาห์
ให้ยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสตามความเหมาะสม

เริ่มยาต้านไวรัส	(HAART)	ที่อายุครรภ	์14	สัปดาห์

	ไม่มีอาการและระดับ	CD4	มากกว่า	200มีอาการหรือระดับ	CD4	ต�่ากว่า	200

ให้ค�าแนะน�าปรึกษา	ประเมินสภาวะของผู้ป่วยตามอาการทางคลินิกและระดับ	CD4

สตรีตั้งครรภ์ตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวี
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	 E.	แนะน�าให้งดเลีย้งบตุรด้วยนมมารดา	และให้เล้ียงด้วย

นมผสมอย่างเดียว

	 F.	 สตรีตั้งครรภ์ท่ีมาคลอด	 และไม่ทราบผลเลือด	 HIV	

ควรมีโอกาสที่จะทราบผลเลือดเพื่อได้รับค�าปรึกษา	และตัดสินใจ

ในการดูแลต่อไปภายใน	24	ชั่วโมงหลังคลอด

หมายเหตุจากตารางด้านล่าง

	 a.	 องค์การอนามัยโลกแนะน�าให้เริ่มยาต้านไวรัส	 HIV	

แบบการรักษาแก่ผู้ใหญ่และวัยรุ่น	ถ้าสามารถตรวจ	CD4	ได้	ใน	

WHO	Stage	IV	disease	โดยไม่ค�านงึถงึค่า	CD4	cell	count,	WHO	

Stage	III	disease	ที่มีค่า	CD4	cell	counts	น้อยกว่า	350	เซลล์/

มิลลิลิตร	และผู้ป่วยระยะ	WHO	Stage	I	and	II	ที่มีค่า	CD4	cell	

count	น้อยกว่า	200	เซลล์/มิลลิลิตร	แต่ถ้าไม่ทราบ	CD4	แนะน�า

ให้เร่ิมรกัษาในผูป่้วยระยะ	WHO	Stage	III	และ	IV	โดยไม่ค�านงึถึง

จ�านวนเม็ดเลือดขาว	 lymphocyte	 count	 หรือในระยะ	WHO	 

Stage	 II	disease	ที่จ�านวนเม็ดเลือดขาว	 lymphocyte	น้อยกว่า	

1,200	เซลล์/มิลิลิตร

	 b.	ให้ยา	ZDV	แก่ทารกนาน	6	สัปดาห	์หากมารดาได้ยา

ต้านไวรัสก่อนคลอดเป็นเวลานานน้อยกว่า	4	สัปดาห์

	 c.	ยา	abacavir	(ABC)	สามารถน�ามาให้แทน	saquinavir/

ritonavir	(SQV/r)	แต่ข้อมูลการใช้ในหญิงตั้งครรภ์ยังมีจ�ากัด

	 d.	ในช่วงการรักษาวณัโรคทีไ่ม่ได้ใช้ยา	rifampicin	สามารถ

เริ่มยาต้านไวรัส	HIV	สูตรที่ประกอบด้วย	nevirapine	ได้

แนวทางการดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	 HIV	 ในประเทศไทย

ตามระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า

	 1.	สตรตีัง้ครรภท์กุคนจะได้รบัการปรกึษา	และตรวจการ

ติดเชื้อ	HIV	โดยความสมัครใจตั้งแต่เริ่มตั้งครรภ์

ตารางแนวทางการดูแลสตร	ีและสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	HIV	ที่แนะน�าโดยองค์การอนามัยโลก

Clinical	situation Recommendation

A:	HIV-infected	women	with	indications	for	
initiating	ARV	treatment	who	may	become	
pregnant

First-line	regimens:	ZDV	+	3TC	+	NVP	or	d4T	+	3TC	+	NVP
EFV	should	be	avoided	in	women	of	childbearing	age,	unless	effective	
contraception	can	be	ensured.	Exclude	pregnancy	before	starting	treatment	
with	EFV

B:	HIV-infected	women	receiving	ARV	treatment	
who	become	pregnant

Women:	
Continue	the	current	ARV	regimen	unless	it	contains	EFV,	in	which	case	
substitution	with	NVP	or	a	PI	should	be	considered	if	the	woman	is	in	the	first	
trimester.	Continue	the	same	ARV	regimen	during	the	intrapartum	period	and	
after	delivery
Infants:
Infants	born	to	women	receiving	either	first-	or	second-line	ARV	treatment	
regimens:	ZDV	for	one	week	or	single-dose	NVP	or	single-dose	NVP	plus	ZDV	
for	one	week

C:	HIV-infected	pregnant	women	with	
indications	for	ARV	treatment

Women:
Follow	the	treatment	guidelines	as	for	non-pregnant	adults	except	that	EFV	
should	not	be	given	in	the	first	trimester	first-line	regimens:	ZDV	+	3TC	+	NVP	
or	d4T	+	3TC	+	NVP
Consider	delaying	initiating	RV	treatment	until	after	the	first	trimester,	although	
for	severely	ill	women	the	benefits	of	initiating	treatment	early	clearly	outweigh	
the	potential	risks
Infants:
ZDV	for	one	week	or	single-dose	NVP	or	single-dose	NVP	plus	ZDV	for	one	
week



5วงการแพทย์1 - 15 มิถุนายน 2557

D:	HIV-infected	pregnant	women	without	
indications	for	ARV	treatment

•	Women:
ZDV	starting	at	28	weeks	or	as	soon	as	feasible	thereafter;	continue	ZDV	
during	labour,	plus	single-dose	NVP	at	the	onset	of	labour
Infants:
Single-dose	NVP	plus	ZDV	for	one	week.	Alternative	regimens	(not	in	any	order	
of	preference)
•	Women:
ZDV	starting	at	28	weeks	or	as	soon	as	feasible	thereafter;	continue	in	labour
Infants:
ZDV	for	one	week
•	Women:
ZDV	+	3TC	starting	at	36	weeks	or	as	soon	as	feasible	thereafter;	continue	in	
labour	and	for	one	week	postpartum
Infants:
ZDV	+	3TC	for	one	week
•	Women:
Single-dose	NVP
Infants:
Single-dose	NVP

E:	HIV-infected	pregnant	women	who	have	
indications	for	starting	ARV	treatment	but	
treatment	is	not	yet	available

Follow	the	recommendations	in	clinical	situation	D,	but	preferably	use	the	most	
efficacious	regimen	that	is	available	and	feasible

F:	HIV-infected	pregnant	women	with	active	
tuberculosis

If	ARV	treatment	is	initiated,	consider:	ZDV	+	3TC	+	SQV/r	or	d4T	+	3TC	+	
SQV/r.	If	treatment	is	initiated	in	the	third	trimester,	ZDV	+	3TC	+	EFV	or	d4T	+	
3TC	+	EFV	can	be	considered.	If	ARV	treatment	is	not	initiated,	follow	the	
recommendations	in	clinical	situation	D

G:	Pregnant	women	of	unknown	HIV	status	at	
the	time	of	labour	or	women	in	labour	known	to	
be	HIV-infected	who	have	not	received	ARV	
drugs	before	labour

If	there	is	time,	offer	HIV	testing	and	counseling	to	women	of	unknown	status	
and	if	positive	initiate	intrapartum	ARV	prophylaxis.	If	there	is	insufficient	time	
for	HIV	testing	and	counseling	during	labour,	then	offer	testing	and	counseling	
as	soon	as	possible	postpartum	and	follow	the	recommendations	in	clinical	
situation	H.	Recommended	regimens	(not	in	any	order	of	preference)
•	Women:
Single-dose	NVP;	if	imminent	delivery	is	expected	do	not	give	the	dose	but	
follow	the	recommendations	in	clinical	situation	H
Infants:
Single-dose	NVP
•	Women:
ZDV	+	3TC	+	in	labour	and	ZDV	+	3TC	for	one	week	postpartum
Infants:
ZDV	+	3TC	for	one	week

H:	Infants	born	to	HIV-infected	women	who	
have	not	received	any	ARV	drugs

Infants:
Single-dose	NVP	as	soon	as	possible	after	birth	plus	ZDV	for	one	week.	If	the	
regimen	is	started	more	than	two	days	after	birth,	it	is	unlikely	to	be	effective
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	 2.	สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	HIV	ควรได้รับการตรวจ	CD4	

ทุก	6	เดือนในระยะตั้งครรภ์

	 	 A.	 ถ้าระดับ	 CD4	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 200	

เซลล์/มิลลิลิตร	ไม่มีอาการทางคลินิก	ควรได้รับยาต้านไวรัส	AZT	

(zidovudine)	 เพื่อลดการถ่ายทอดเชื้อ	HIV	 จากแม่สู่ลูก	 โดยเริ่ม

กนิยาเมือ่อายคุรรภ์	28	สปัดาห์	วนัละ	2	คร้ัง	ครัง้ละ	300	มิลลกิรมั	

ห่างกัน	12	ช่ัวโมง	เมือ่เจบ็ท้องคลอดจรงิได้รบัยา	NVP	(nevirapine)	

ขนาด	200	มิลลิกรัม	1	เม็ด	พร้อมกับ	AZT	เม็ดละ	300	มิลลิกรัม	

1	เม็ด	และรับประทานยา	AZT	เม็ดละ	300	มิลลิกรัม	ต่อไปทุก	

3	ช่ัวโมง	จนกระท่ังคลอด	ในทารกหลังคลอดทนัทจีะได้รบัยา	NVP	

ชนิดน�้าขนาด	 6	มิลลิกรัม	 1	 ครั้ง	 (หากน�้าหนักน้อยกว่า	 2,500	

กรัม	ให้	2	มิลลิกรัมต่อน�า้หนักตัว	1	กิโลกรัม)	และ	AZT	ชนิดน�้า

ขนาด	2	มิลลิกรัมต่อน�้าหนัก	1	กิโลกรัม	ถ้าแม่ได	้AZT	มากกว่า	

4	สัปดาห	์ทารกจะได้รับยา	AZT	ต่อไป	1	สัปดาห์	ถ้าแม่ได	้AZT	

น้อยกว่า	 4	 สัปดาห์	 ทารกจะได้รับยา	 AZT	 ต่อไป	 6	 สัปดาห	์ 

ในกรณทีีว่างแผนท่ีจะผ่าตดัคลอดควรให้	NVP	(200	มลิลกิรมั)	1	เม็ด	

ครั้งเดียวแก่มารดาก่อนผ่าตัดคลอด	 6	 ชั่วโมง	 และ	 AZT	 (300	

มิลลิกรัม)	1	เม็ดก่อนผ่าตัดทุก	3	ชั่วโมง	มารดาที่ได	้NVP	แบบ

ครัง้เดยีวหลงัคลอดควรได้	AZT	300	มลิลิกรัม	และ	3TC	(lamivudine)	

150	มลิลกิรมั	รบัประทานทกุ	12	ชัว่โมง	หลงัคลอดต่อไปอกี	7	วัน	

เพื่อป้องกันเชื้อดื้อต่อยา	nevirapine

	 	 B.	ถ้าระดบั	CD4	น้อยกว่า	200	เซลล์/มิลลิกรัม	

หรือมีอาการทางคลินิกท่ีวินิจฉัยว่าป่วยเป็นเอดส์	 ควรได้รับยา

ต้านไวรสัสตูรเพือ่การรกัษาทีไ่ม่ได้ประกอบด้วย	efavirenz	ต่อเนือ่ง

ไปจนกระทั่งเจ็บครรภ์คลอด	 (ในมารดาท่ีได้รับประทานยาสูตรที่

มี	 PI	 ด้วย	 มีข้อด้อยในแง่ป้องกันการถ่ายทอดเชื้อจากมารดาสู่

ทารก	 เนื่องจากยากลุ่ม	 PI	 ผ่านรกไปสู่ทารกได้น้อย)	 และทารก

หลังคลอดได้รับยา	AZT	และ	NVP	เหมือนข้อ	A	เช่นกัน

	 3.	เดก็ทีเ่กดิจากแม่ทีต่ดิเช้ือ	HIV	จะได้รบันมผสมส�าหรบั

เล้ียงทารก	รวมทัง้ได้รบัการตรวจหาการตดิเชือ้	HIV	โดยการตรวจ	

PCR	ตั้งแต่อาย	ุ 6	สัปดาห์ถึง	 18	 เดือน	และภูมิคุ้มกันต่อไวรัส	

HIV	ที่อาย	ุ12	และ	18	เดือน	เพื่อให้การดูแลที่เหมาะสม

	 4.	แม่และเด็ก	รวมทัง้สามีทีต่ดิเชือ้	HIV	จะได้รบัการดแูล

อย่างเหมาะสมต่อไป

	 ดงันัน้	เนือ่งจากความก้าวหน้าของยาต้านไวรสั	และการ

เข้าถงึการบรกิารของสตรทีีต่ดิเชือ้	HIV	เป็นได้ง่ายมากขึน้กว่าอดตี	

ท�าให้สตรีที่ติดเชื้อมีอายุเฉลี่ยยาวขึ้นพร้อมกับมีช่วงที่มีสุขภาพดี

นานขึ้น	โอกาสในการตั้งครรภ์ในมารดาที่ติดเชื้อ	HIV	มีแนวโน้ม

ทีจ่ะเพิม่ขึน้ทัง้การตัง้ครรภ์แรกและหลงั	แพทย์จงึต้องตดิตามความ

ก้าวหน้าของการรักษาผู้ป่วย	HIV	และผลของการรักษาต่อทารก

ในครรภ์ตลอดเวลา	เพื่อให้การดูแลมารดาและทารกให้ดีที่สุด	
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1.	The	most	appropriate	prophylactic	antibiotic	for	the	

opportunistic	infection	:-	Pneumocystis carinii 

	 A.	trimethoprim-sulfamethoxazole

	 B.	isoniazid

	 C.	acyclovir

	 D.	clindamycin

	 E.	penicillin

2.	 The	most	 appropriate	 prophylactic	 antibiotic	 for	

Toxoplasmosis	:-

	 A.	 isoniazid

	 B.	trimethoprim-sulfamethoxazole

	 C.	azithromycin

	 D.	acyclovir

	 E.	 penicillin

3.	 The	most	 appropriate	 prophylactic	 antibiotic	 for	

Tuberculosis	:-

	 A.	 isoniazid	 B.	azithromycin

	 C.	acyclovir	 D.	clindamycin

	 E.	 penicillin

4.	 The	most	 appropriate	 prophylactic	 antibiotic	 for	

Mycobacterium avium-intracellulare	:-

	 A.	isoniazid	 B.	azithromycin

	 C.	acyclovir	 D.	clindamycin

	 E.	penicillin

5.	 The	most	 appropriate	 prophylactic	 antibiotic	 for	

Cryptococcus neoformans	:-

	 A.	fluconazole	 B.	isoniazid

	 C.	azithromycin	 D.	acyclovir

	 E.	clindamycin

6.	 The	most	 appropriate	 prophylactic	 antibiotic	 for	

Histoplasma capsulatum	:-

	 A.	isoniazid	 B.	itraconazole

	 C.	azithromycin	 D.	acyclovir

	 E.	clindamycin

7.	Which	is	an	alternate	drug	to	trimethoprim-sulfamethoxazole	
for	 the	 most	 appropriate	 prophylactic	 antibiotic	 for	
Pneumocystis carinii?
	 A.	Dapsone	 B.	isoniazid
	 C.	azithromycin	 D.	acyclovir
	 E.	clindamycin

8.	HIV-infected	women	with	indications	for	initiating	ARV	
treatment	who	may	become	pregnant.	Recommendation	
(WHO)	:-
	 A.	First-line	regimens:	ZDV	+	3TC	+	NVP
	 B.	d4T	+	3TC	+	NVP
	 C.	EFV	should	be	avoided	in	women	of	childbearing	 
	 	 age,	unless	effective	contraception	can	be	ensured.
	 D.	Exclude	pregnancy	before	starting	treatment	with	EFV.
	 E.	all	of	the	above

9.	 HIV-infected	 women	 receiving	 ARV	 treatment	 who	
become	pregnant.	Recommendation	(WHO)	:-
	 A.	Women:	continue	the	current	ARV	regimen	unless	 
	 	 it	contains	EFV,	in	which	case	substitution	with	 
	 	 NVP	or	a	PI	should	be	considered	if	the	woman	 
	 	 is	in	the	first	trimester.
	 B.	Continue	 the	 same	 ARV	 regimen	 during	 the	 
	 	 tntrapartum	period	and	after	delivery.
	 C.	Infants	born	 to	women	 receiving	either	first-	or	 
	 	 second-line	ARV	treatment	regimens:	ZDV	for	one	 
	 	 week	or	single-dose	NVP	or	single-dose	NVP	plus	 
	 	 ZDV	for	one	week.
	 D.	all	of	the	above
	 E.	 none	of	the	above

10.	HIV-infected	pregnant	women	with	indications	for	ARV	
treatment.	Recommendation	(WHO)	:-
	 A.	Women:	 follow	 the	 treatment	 guidelines	 as	 for	 
	 	 non-pregnant	adults	except	that	EFV	should	not	 
	 	 be	given	in	the	first	trimester.	First-line	regimens:	 
	 	 ZDV	+	3TC	+	NVP
	 B.	d4T	+	3TC	+	NVP
	 C.	Consider	delaying	 initiating	ARV	 treatment	 until	 
	 	 after	 the	 first	 trimester,	 although	 for	 severely	 ill	 
	 	 women	the	benefits	of	 initiating	 treatment	early	 
	 	 clearly	outweigh	the	potential	risks.
	 D.	Infants:	ZDV	for	one	week	or	single-dose	NVP	or	 
	 	 single-dose	NVP	plus	ZDV	for	one	week.
	 E.	 all	of	the	above



8 วงการแพทย์ 1 - 15 มิถุนายน 2557

ใหขีดเครื่องหมาย      หรือ      หนาขอที่ถูกตองที่สุดเพียงคำตอบเดียว✓       ✗

ชื่อ..........................................................................นามสกุล................................................................................อายุ....................ป..........

สาขา.......................................................ร.พ. ..............................................................................................................................................

    ร.พ.รัฐบาล       ร.พ.เอกชน       คลินิก อื่นๆ................................................................................ที่อยูเลขที่.................................

หมู....................ซอย..........................................อาคาร..............................................................ชั้นที่..........................................................

แขวง/ตำบล..................................................เขต/อำเภอ........................................................จังหวัด..........................................................

รหัสไปรษณีย..............โทรศัพท..........................โทรสาร............................มือถือ.................................E-mail..........................................

เลขที่ใบประกอบวิชาชีพนพ.        พญ. ว

¡ Ã Ð ´ Ò É ¤ Ó µ Í º

หมายเหตุ  แพทยผูตอบ 1 ชุดมาตรฐาน จะตองตอบถูก  6 ใน  10 ขอ  จะไดรับ 2 หนวยกิตชั่วโมง   ในกรณี 1 ชุด มี 10 ขอ

บริษัท สรรพสาร จำกัด (ศูนยขอมูล CME) ภายใน 3 เดือน 71/17 ถ.บรมราชชนนี แขวงอรุณอมรินทร เขตบางกอกนอย กทม. 10700  
โทร.0-2435-2345 #110 แฟกซ 0-2884-7299 

โปรด!! สงกระดาษคำตอบของทานมาที่

(กระดาษคำตอบสามารถถายเอกสารได)

ขอเสนอแนะในการจัดทำ CME ................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................

     

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

3-3220-000-9301/140501

การตรวจคัดกรอง	และการให้ค�าปรึกษาก่อนสมรส
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โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง	ภาค	V
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การตรวจคัดกรอง และการให้คำ ปรึกษาก่อนสมรส
(Premarital Screening and Counseling) ตอนที่ 4
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