
การป้องกนัการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวีจากแม่สูล่กู

Prevention of Mother-to-Child HIV Transmission

(PMTCT)

แนวทางปฏบิัตปิระเทศไทย 2017



ประเทศไทยไดร้บัการรบัรองการยุตกิารถา่ยทอดเชือ้เอชไอวจีากแม่ สูลู่กจาก

องคก์ารอนามยัโลกในเดอืนมถินุายน พ.ศ.2558

เป้าหมาย:
อตัราการตดิเชือ้เอชไอว ี                     

จากแม่สูลู่กต า่กวา่รอ้ยละ 2

ประเทศไทยมอีตัราการตดิเชือ้

เอชไอวจีากแม่สูลู่ก                                  

ในปี 2558 = รอ้ยละ 1.9
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พฒันาการของนโยบายและแนวทางการป้องกนัการตดิเชือ้เอช
ไอวจีากแมสู่ล่กูในประเทศไทย

ยาตา้น
PMTCT 

ลูก ยาลูก AZT x 4 สัปดาห์

AZT x 4 สัปดาห์ 
หรือ 
AZT/3TC 6 สัปดาห์ 

+NVP 2-4 สัปดาห์

AZT x 4 สัปดาห์ 
หรือ 
AZT/3TC/NVP 6 สัปดาห์ 

ยาตา้น
PMTCT 

แม่
การให้ยาสูตรสัน้
(AZT 34 สัปดาห์)

AZT 28 
สัปดาห์+ NVP
1 ครัง้

HAARTในหญิง
ตัง้ครรภ์ตดิเชือ้ทกุ
ราย (14 wks) และให้
ยาต่อตามข้อบ่งชี ้

HAART ทกุราย เร่ิมยาทนัที
และให้ยาต่อเน่ืองหลงัคลอดทกุรายท่ี
สมคัรใจ 

AZT 28 สัปดาห์+
NVP 1 ครัง้ และ 
HAART ตามข้อ
บ่งชี ้

การให้การปรึกษาเพื่อตรวจหาการตดิเชือ้โดยสมัครใจและเป็นความลับ(VCT)

-การให้การปรึกษาแบบคู่VCT

- นมผง (12 เดือน) - นมผง (18 เดือน)นม

DNA PCR ในทารก 

- การตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวีในเดก็ที่เกดิจากแม่ตดิเชือ้โดยวิธีแอนตบิอดีท้ี่ 12-18 เดือน

DNA PCRตามความเส่ียงทารก
การวนิิจฉยั
ในทารก

2536-2543 VCT และนมผสมส าหรับเด็กท่ีเกิดจากแม่ติดเชือ้ 12 เดือน
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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+single dose 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



เป้าหมาย

MTCT rate < 1% by 2020

No new perinatal HIV 
infection by 2030



สาเหตุหลกัของการตดิเชือ้เอชไอวจีากแม่สู่ลูก                                     

รายใหม่ในไทย ปีพ.ศ. 2558

• หญงิต ัง้ครรภท์ีต่ดิเชือ้เอชไอวมีาฝากครรภช์า้ คา่มธัยฐานของอายุครรภท์ีม่า

ฝากครรภอ์ยู่ที่ 19 สปัดาห ์

• รอ้ยละ 8 ของหญงิต ัง้ครรภท์ีต่ดิเชือ้เอชไอวไีม่ไดร้บับรกิารฝากครรภ ์
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-Treatment as 
prevention
-Negative 

prevention

Family 
planning

-Early ANC / Dx
-Maternal/baby 

ART
-Good delivery

-No BF

-Early infant Dx and 
Rx

-Postpartum ART
-Family planning

การป้องกันการตดิเชือ้เอชไอวีจากแม่สู่ลูก
4-pronged WHO framework



การวางแผนครอบครวัส าหรบัผูต้ดิเชือ้

• ผูต้ดิเชือ้ทุกรายควรไดร้บัการประเมนิความประสงคใ์นการมบุีตร อนามยั

เจรญิพนัธุแ์ละเพศสมัพนัธอ์ย่างสม ่าเสมอ

• หากประสงคจ์ะต ัง้ครรภ ์

– ควรพูดคุยถงึขอ้ดขีอ้เสยีของการต ัง้ครรภ ์ประเมนิความพรอ้มและ

แนะน าตรวจเลอืดทัง้สามภีรรยา วธิกีารมบุีตรทีเ่หมาะสมเพือ่ลดโอกาส

ในการรบัและถา่ยทอดเชือ้เอชไอวี

– ชว่งเวลาทีเ่หมาะตอ่การมบุีตรคอืมีVL < 50 copies/mL CD4 > 350 
cells/mm3 สุขภาพแข็งแรง ภาวะโภชนาการด ีไม่สูบบุหรี ่ไม่มี

โรคตดิตอ่ทางเพศสมัพนัธ ์

• การต ัง้ครรภไ์ม่ไดท้ าใหก้ารด าเนินโรคเอชไอวเีลวลงถา้ดูแลกนิยา

เหมาะสม



การวางแผนครอบครวัส าหรบัผูต้ดิเชือ้

ทางเลอืกในการท าใหเ้กดิการตัง้ครรภใ์นครอบครวัผูต้ดิเช ือ้              กรณีที่

ทัง้คูไ่ม่มปัีญหาอืน่ในการท าใหม้บีตุรยาก

ชาย หญงิ ทางเลอืก

ไม่ตดิเช ือ้ ตดิเช ือ้ 1. การฉีดอสจุเิขา้ชอ่งคลอดดว้ยตนเอง

2. การชว่ยเจรญิพนัธุโ์ดยฉีดอสจุเิขา้โพรงมดลูก

3. มเีพศสมัพนัธว์นัไขต่ก กรณีฝ่ายหญงิมรีะดบั VL<50 copies/mL อาจใชว้ธิอีืน่

รว่มดว้ย ไดแ้ก่ การใชย้าตา้นไวรสัเพือ่ป้องกนักอ่นและหลงัสมัผสัแกฝ่่ายชาย, 

การขลบิหนังหุม้ปลายอวยัวะเพศชาย 

ตดิเช ือ้ ไม่ตดิเช ือ้ 1. การชว่ยเจรญิพนัธุโ์ดยใชอ้สจุบิรจิาค

2. การชว่ยเจรญิพนัธุห์ลงัการลา้งอสจุิ

3. มเีพศสมัพนัธว์นัไขต่กกรณีฝ่ายชายมรีะดบั VL <50 copies/mL อาจใชย้าตา้น

ไวรสัเพือ่ป้องกนักอ่นและหลงัสมัผสัแกฝ่่ายหญงิรว่มดว้ย

ตดิเช ือ้ ตดิเช ือ้ 1. การชว่ยเจรญิพนัธุห์ลงัการลา้งอสจุิ

2. การฉีดอสจุเิขา้ชอ่งคลอดดว้ยตนเองในชายทีม่รีะดบั VL <50 copies/mL

3. มเีพศสมัพนัธว์นัไขต่กเมือ่ทัง้คูม่รีะดบั VL <50 copies/mL



การคมุก าเนิดในหญงิตดิเชือ้เอชไอววียัเจรญิพนัธุ ์

• ส าหรบัผูท้ีย่งัไม่ประสงคจ์ะต ัง้ครรภส์ามารถเลอืกใชว้ธิคีุมก าเนิดได้

ทุกวธิโีดยรว่มกบัการใชถุ้งยางอนามยัเสมอ (dual protection)

• WHO ไม่แนะน าใหใ้ชย้าฆ่าอสุจิ (spermicides) เน่ืองจากอาจท า
ใหเ้กดิการระคายเคอืงตอ่เยือ่บุปากมดลูกและผนงัชอ่งคลอด ซึง่

จะเพิม่ปรมิาณไวรสัในชอ่งคลอดและเพิม่โอกาสการถา่ยทอดเชือ้

ไปยงัฝ่ายชาย

• ห่วงอนามยัไม่เหมาะในรายทีร่ะดบั CD4 ต า่และ VL ในเลอืดสูง

• ผูท้ีก่นิยา EFV หรอื ritonavir-boosted PIs อาจเป็นผลให้
ประสทิธภิาพการคุมก าเนิดของยาเม็ดคุมก าเนิดลดลง

– แนะน าใหใ้ชย้าเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอรโ์มนต า่ทีม่ี EE ในแต่
ละเม็ดไม่น้อยกวา่ 30 ไมโครกรมัและเน้นการใชถุ้งยางอนามยั
ทุกคร ัง้ทีม่เีพศสมัพนัธ ์



การบรกิารทีห่ญงิต ัง้ครรภแ์ละสามทุีกคนควรไดร้บั

ระหวา่งมาฝากครรภค์ร ัง้แรก 

• ทารกทีต่ดิเชือ้เอชไอว ี> รอ้ยละ 10  คลอดจากแม่ทีต่รวจไม่พบ
การตดิเชือ้เอชไอวรีะหวา่งการต ัง้ครรภ ์แตแ่ม่ตดิเชือ้ตอนใกล้

คลอดหรอืหลงัคลอดและเดก็ไดร้บันมแม่

• ในปี 2558 รอ้ยละ 42 ของคูข่องหญงิต ัง้ครรภไ์ดร้บัการตรวจ
เลอืดหาการตดิเชือ้เอชไอวภีายในชว่งต ัง้ครรภ ์หรอืหลงัคลอด 

โดยพบวา่

– มผีลเลอืดตา่งระหว่างคู ่อย่างน้อยรอ้ยละ 0.2

– จงึคาดประมาณวา่ในแตล่ะปีจะพบสามภีรรยาทีม่ผีลเลอืด

ตา่งกนัประมาณ 1,500 คน/ปี

• จงึควรส่งเสรมิใหคู้ข่องหญงิต ัง้ครรภไ์ดร้บัการตรวจหาการตดิ

เชือ้เอชไอวทุีกราย



การบรกิารทีห่ญงิต ัง้ครรภแ์ละสามทุีกคนควรไดร้บั

ระหวา่งมาฝากครรภค์ร ัง้แรก

• หญงิต ัง้ครรภแ์ละสามทุีกคนควรไดร้บับรกิารใหก้ารปรกึษาแบบคู ่

เพือ่ใหท้ ัง้คูไ่ดเ้รยีนรูแ้ละรว่มกนัดูแลสุขภาพของแม่ ทารก

• เพือ่ตรวจคดักรองโรคตา่งๆดงันี้

– หญงิต ัง้ครรภ:์ ตรวจ Hct/CBC, syphilis testing, HBsAg, blood 
gr, Rh, anti-HIV, thalassemia screening และท า ultrasound 
ตามขอ้บ่งชี ้

– สาม:ี ตรวจ anti-HIV, syphilis testing (โดยเฉพาะในรายที่

ภรรยาตดิเชือ้ซฟิิลสิหรอืสามมีคีวามเสีย่ง), thalassemia
screening (ในรายทีภ่รรยาเป็นพาหะ thalassemia)

หญงิตัง้ครรภท์กุรายควรไดร้บัการตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวี 2 คร ัง้ 
เมือ่มาฝากครรภค์ร ัง้แรกและตรวจซ า้เมือ่อายคุรรภ ์28-32 สปัดาห ์                        

หากผลการตรวจคร ัง้แรกเป็นลบ



การบรกิารทีห่ญงิต ัง้ครรภแ์ละสามทุีกคนควรไดร้บั

ระหวา่งมาฝากครรภค์ร ัง้แรก

หากพบวา่หญงิต ัง้ครรภต์ดิเชือ้ HIV ควรพจิารณาตรวจคดักรองเพิม่เตมิตอ่ไปนี้

• เร ิม่ยาตา้นไวรสัทนัท ีโดยไม่ตอ้งรอผล CD4

• CD4 ทนัทแีละตดิตามทุก 6 เดอืน

• ควรตรวจภายในและคดักรองโรคตดิตอ่ทางเพศสมัพนัธอ์ืน่ๆ เชน่หนองใน หนองใน

เทยีม พยาธชิอ่งคลอดไม่วา่จะมอีาการหรอืไม่มอีาการก็ตาม เน่ืองจากหญงิต ัง้ครรภ ์

มคีวามเสีย่งตอ่การตดิเชือ้โรคตดิตอ่ทางเพศสมัพนัธโ์ดยไม่มอีาการสูงกวา่หญงิ

ต ัง้ครรภท์ ัว่ไปและอาจถา่ยทอดไปยงัทารกในครรภไ์ด ้

• คดักรองประวตัสิมัผสัวณัโรคอาการและอาการแสดงของวณัโรค

• ตรวจพเิศษอืน่ๆเพือ่สบืสวนโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสตามอาการ

• VL ทีอ่ายุครรภ ์34-36 สปัดาห ์และกนิยาตา้นไวรสัมาแลว้อย่างน้อย 4 สปัดาหข์ึน้ไป
การตรวจ VL กอ่นคลอดจะมปีระโยชนใ์นการพจิารณาทางเลอืกของวธิคีลอดและ

สูตรยาตา้นไวรสัของทารก



การบรกิารทีห่ญงิต ัง้ครรภแ์ละสามทุีกคนควรไดร้บั

ระหวา่งมาฝากครรภค์ร ัง้แรก 

สามคีวรไดร้บับรกิาร

ปรกึษา เพือ่ตรวจหาการ

ตดิเชือ้เอชไอวแีบบคูโ่ดย

สมคัรใจในคลนิิกฝาก

ครรภ ์โดยควรลงผล

เลอืดของสามใีนสมุด

ฝากครรภ ์

ANC Labor Postpartum Well baby

หากสามยีงัไม่มผีลเลอืด

เมือ่เดก็มารบัวคัซนีและกนิ

นมแม่อยู่ ควรแนะน าให้

สามตีรวจเลอืดดว้ย เพือ่

ป้องกนัทารกทีเ่กดิจากแม่

ทีต่ดิเชือ้ในระยะทา้ยของ

การต ัง้ครรภห์รอืใหน้มบุตร

หากสามไีม่มาพรอ้ม

หญงิต ัง้ครรภใ์นระหวา่ง

ฝากครรภ ์ควรตรวจ

เลอืดใหส้าม ีในการฝาก

ครรภค์ร ัง้ตอ่ไป หรอื

ในชว่งหลงัคลอดทีส่ามี

สว่นใหญม่กัมารบั

ภรรยาและลูกกลบับา้น

สง่เสริมการปรึกษาแบบคู่เพ่ือตรวจเลือดหาการติดเชือ้เอชไอวี+/-ซิฟิลสิ ในทกุระยะของการตัง้ครรภ์ อย่างน้อย 1 ครัง้



หญิงตัง้ครรภ์ท่ีไม่ได้ฝากครรภ์ หากมาคลอดควรได้รับการตรวจ anti HIV, syphilis screening test และ HBsAg ทกุราย



Coverage of Syphilis testing and HIV testing 
among Pregnant Women, Thailand
(Oct 2015-Sep 2016) (n = 546,048)
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ซกัประวตั:ิ การมเีพศสมัพนัธโ์ดยไมไ่ดป้้องกนั ในชว่ง 3 เดอืนทีผ่่านมา  

อาการของ acute retroviral syndrome: ไข ้ตอ่มน ้าเหลอืงโต ปวดขอ้ ปวดกลา้มเนือ้ เจบ็คอ ผืน่

ประวตักิารรกัษาและระดบัไวรสัในเลอืดของสามี

ความเสีย่งตอ่การตดิเชือ้จากคูต่ า่

เชน่ แน่ใจว่าไม่มคีวามเสีย่งหรอืเสีย่งต ่า เชน่สาม ีVL < 

200 copies/mLหรอืไม่มเีพศสมัพนัธห์รอืมเีพศสมัพนัธ ์

โดยป้องกนัทกุคร ัง้ในชว่ง 3 เดอืนทีผ่่านมา

ความเสีย่งตอ่การตดิเชือ้จากคูสู่ง                                               

เชน่ มเีพศสมัพนัธไ์ม่ป้องกนัใน 1 เดอืนทีผ่่านมาหรอืมี

ความเสีย่งทีจ่ะอยู่ใน window period สามยีงัไม่รกัษาหรอื

VL >200 copies/mL หรอืไม่แน่ใจ (ซกัประวตัไิม่ได)้ 

 ตรวจ anti-HIV ซ า้เมือ่ GA 28-32

สปัดาห ์เมือ่เจ็บทอ้งคลอดและทุก6 เดอืน

หลงัคลอด 

 ดแูลแม่และเด็กเหมอืนปกต ิกนินมแม่ได ้

หากผลเลอืดเป็นลบและไม่มคีวามเสีย่ง

เพิม่เตมิ

 ป้องกนัโดยใชถ้งุยางอนามยั

แนวทางการดูแลหญงิต ัง้ครรภท์ีม่ผีลเลอืดลบระหวา่งฝากครรภห์รอื

มาคลอดแตส่ามมีผีลเลอืดบวก

มเีพศสมัพนัธโ์ดยไม่ได ้

ป้องกนัคร ัง้สุดทา้ยภายใน 

72 ชม.

มเีพศสมัพนัธโ์ดยไม่ได ้

ป้องกนัคร ัง้สุดทา้ย > 72 

ชม แตไ่ม่ถงึ 4 สปัดาห ์



แนวทางการดูแลหญงิต ัง้ครรภท์ีม่ผีลเลอืดลบระหวา่งฝากครรภห์รอื

มาคลอดแตส่ามมีผีลเลอืดบวก

ความเสีย่งตอ่การตดิเช ือ้จากคูส่งู

มเีพศสมัพนัธโ์ดยไม่ไดป้้องกนัคร ัง้

สุดทา้ยภายใน 72 ชม.

มเีพศสมัพนัธโ์ดยไม่ไดป้้องกนัคร ัง้สุดทา้ย

> 72 ชมแตไ่ม่ถงึ 4 สปัดาห ์

ให ้HIV nPEP* 4 สปัดาห ์

ควรใหส้ตูร AZT หรอื 

TDF+3TC(FTC)+LPV/r 

หรอื EFV

*HIV nPEP= HIV non-occupational Post-Exposure Prophylaxis
** PrEP = Pre-Exposure Prophylaxis

•ตรวจ anti HIV (4 thgen) 

ทนัทถีา้ผลเป็นลบใหต้รวจ

ซ า้อกี2 สปัดาหห์ากผล

ยงัคงเป็นลบใหต้รวจเลอืดที่

GA 28-32 สปัดาหแ์ละเมือ่

เจ็บทอ้งคลอด 

•ถา้ไม่ตดิเชือ้พจิารณา

PrEP** ในแม่ 

อายุครรภ<์ 36 สปัดาห ์ อายุครรภ ์ > 36 สปัดาห ์

•ใหก้ารป้องกนัเหมอืนหญงิตดิเชือ้ไปกอ่น

• งดนมแม่

• ตดิตามผลเลอืดแม่เชน่เดยีวกบัทีก่ล่าวมา ถา้ผล

เลอืดแม่เป็นลบหลงัคลอดและพน้ window 
period ใหห้ยุดยาตา้นไวรสัในแม่ได ้
• ดแูลทารกเหมอืนแม่ตดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ม่ไดร้บัยา

ตา้นไวรสัจนกระทัง่พน้ระยะ window period ของ
แม่แลว้จงึหยุดยาได ้แตค่วรจะงดนมแม่

•หากยงัคงมคีวามเสีย่งสูงโดยไม่ป้องกนัและจะให ้

นมแม่ตอ่เน่ืองพจิารณาให ้PrEP กนิตอ่เน่ืองในแม่

เพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้จากคู่



-Treatment as 
prevention
-Negative 

prevention

Family 
planning

-Early ANC / Dx
-Maternal/baby 

ART
-Good delivery

-No BF

-Early infant Dx and 
Rx

-Postpartum ART
-Family planning

การป้องกันการตดิเชือ้เอชไอวีจากแม่สู่ลูก
4-pronged WHO framework



คาดประมาณโอกาสในการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวจีากแม่สู่ลูกในระยะต่าๆ 

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

Kourtis et al. JAMA 2001; DeCock et al. JAMA 2000

ร้อยละของการติดเช้ือในรายท่ีไม่ไดใ้หน้มแม่ 15-30 %

ร้อยละของการติดเช้ือในรายท่ีใหน้มแม่นาน 6 เดือน 25-30 %

ร้อยละของการติดเช้ือในรายท่ีใหน้มแม่นาน 18-24 เดือน 30-45 %

In utero

During 
labor

4% 12%

Post partum through 
breastfeeding

1%

0-14 wk 14-36 wk
36 wk -
labor

Delivery

8% 7%

0-6 month 6-24 month

3%



โอกาสในการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวจีากแม่สู่ลูกในช่วๆก่อนคลอดและระหว่าๆคลอด โดย
แบ่ๆตามสูตรยาต้านไวรัสทีแ่ม่ได้รับและระดบั CD4 ในแม่ 

(The UNAIDS reference group on estimates, modelling and projections)

22%

12%

2%
0.5%

37%

27%

4%

15%

2% 2%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

No prophylaxis sd NVP Option A Option B HAART HAART (before
pregnancy)

CD4 not specific CD4<200 CD4 200-350 CD4 >350

Rollins N et al. STI 2012

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

ความเสี่ยงตอ่การติดเชือ้เอชไอวีจากแม่สูล่กูสามารถลด
ต ่ากวา่ร้อยละ 2 ได้หากให้ยาสตูร HAART และกินนม

ผสมแทนนมแม่



การใหย้าตา้นไวรสัเพือ่ป้องกนัการถา่ยทอดเชือ้ จากแม่สูล่กู

• หญงิตัง้ครรภท์ีต่ดิเช ือ้เอชไอวแีละคูท่ีท่ราบผลเลอืดทกุรายควรไดร้บั

การใหก้ารปรกึษาเร ือ่งประโยชนข์องยาตา้นไวรสัผลขา้งเคยีงของยา

และความส าคญัของการกนิยาอย่างสม ่าเสมอ

• เร ิม่ยาไดท้นัทโีดยไม่ค านึงถงึระดบั CD4 และอายคุรรภ ์



การใหย้าตา้นไวรสัเพือ่ป้องกนัการถา่ยทอดเชือ้จากแม่สู่ลูก

กรณีที ่1: หญงิต ัง้ครรภท์ีไ่ม่เคยไดร้บัยาตา้นไวรสักอ่นเร ิม่ต ัง้ครรภ ์

กอ่นคลอด

เร ิม่ยาทนัทโีดยไม่

ค านึงถงึระดบั CD4
ระหวา่งคลอด

หลงัคลอด

แม่ ทารก

สูตรแรกทีแ่นะน า:
TDF/FTC+EFV หรอื TDF 
+ 3TC + EFV
สูตรทางเลอืก#:
AZT + 3TC + LPV/r หรอื
TDF+3TC+LPV/r หรอื
TDF/FTC+LPV/r

ใหย้าชนิดเดมิ + AZT 

300 mg ทุก 3 ชม. หรอื

600 mg คร ัง้เดยีวจน

คลอดเสรจ็

(VL<50 cpm งด AZT ได)้

ใหย้าตอ่หลงั

คลอดในหญงิ 

ต ัง้ครรภทุ์กราย

AZT  syrup 4 mg/kg 

ทุก 12 ชม. นาน 4 สปัดาห ์

(เร ิม่ภายใน 1 ชม. หลงัคลอดดทีีสุ่ด)

*หมายเหตหุากคลอดจากแม่ทีเ่สีย่ง

สูง เดก็ควรไดร้บัยา 3 ตวั

# ในกรณีทีม่อีย่างนอ้ย 1 ขอ้ตอ่ไปนี:้  
• มปีระวตัสิามขีองหญงิตัง้ครรภร์บัการรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัและสงสยัการดือ้ยา เชน่ กนิยาไม่สม ่าเสมอ  มผีล HIV VL> 50 copies/mL
หรอืไม่มผีล HIV VL  
• หญงิตัง้ครรภเ์คยรบัยาสตูร AZT + single dose NVP มากอ่นหรอืเคยไดร้บัยาสตูร NNRTIs-based HAART มากอ่นและหยดุยาไปกอ่น
ตัง้ครรภ ์หรอืตรวจพบการดือ้ยาตา้นไวรสักลุม่ NNRTIs มากอ่น

•หากมีประวตัิเสี่ยงข้างต้น แนะน าให้เร่ิมด้วยสตูร ทางเลือก TDF/FTC (หรือ TDF+3TC) + LPV/r หรือ AZT + 3TC + LPV/r และ
ตรวจ HIV genotype (RT gene) (โดยไมต้่องรอผล ก่อนเร่ิมรักษาด้วยยาต้านไวรัส (สามารถสง่ตรวจได้ท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี) หาก
ผลการตรวจพบว่าไมดื่อ้ต่อยาสตูร NNRTI สามารถปรับสตูรยาต้านไวรัสเป็นสตูรพืน้ฐาน (NNRTI) ได้หลงัคลอด ส าหรับหญิง
ตัง้ครรภ์ท่ีไมม่ีประวตัิเสี่ยงต่อการดือ้ยาให้พิจารณาตรวจการดือ้ยา RT genotype ในสถานที่ท่ีมคีวามพร้อม 



Time to achieve HIV viral load <1000 copies/mL and <50 copies/mL 
after Raltegravir initiation during the third trimester (n=10). 

Dotted lines represent CIs

Can J Infect Dis Med Microbiol. 2015 May-Jun; 26(3): 145–150. 

Case series have 
reported rapid 
viral decay with 
the use of 
raltegravir 
initiated late in 
pregnancy to 
achieve viral 
suppression and 
reduce the risk of 
MTCT

De Hoffer L. J 
chemother
2013; Cha A.J 
Int Assoc
Provid AIDS 
Care. 2013; 
Taylor N. Int J 
STD AIDS. 
2011 

กรณีมาฝากครรภ์หลงัอายคุรรภ์ 32 สปัดาห์ พิจารณาให้ยา Raltegravir 
400 mg เช้าเย็น เพ่ิมจากสตูร HAART ปกติ ขอยาสภากาชาดไทย โดย
สามารถหยดุยา raltegravir ได้หลงัคลอดทนัที



การใหย้าตา้นไวรสัเพือ่ป้องกนัการถา่ยทอดเช ือ้จากแม่สูล่กู

กรณีที ่2: หญงิตัง้ครรภท์ีเ่คยไดร้บัยาตา้นไวรสักอ่นเร ิม่ตัง้ครรภ ์

กอ่นคลอด ระหวา่งคลอด

หลงัคลอด

แม่ ทารก

ใชสู้ตรทีท่ าใหร้ะดบั VL 
< 50 copies/mL
กรณีทีใ่ช ้EFV แมจ้ะ 
อยู่ในชว่งไตรมาสแรก 

สามารถใชย้าสูตรเดมิ

ตอ่ได ้

ใหย้าชนิดเดมิ + AZT 300 mg

ทุก 3 ชม. หรอื 600 mg คร ัง้

เดยีวจนคลอดเสรจ็

(VL<50 cpm งด AZT ได)้

ใหย้าสูตรเดมิกอ่น

เปลีย่น หรอืปรบัสูตร

ยาตามแนวทางการ

ดูแลรกัษาผูใ้หญ่

AZT (syr) 4 mg/kg 

ทุก 12 ชม. นาน 4 สปัดาห ์

(เร ิม่ภายใน 1 ชม. 

หลงัคลอดดทีีสุ่ด)

*หมายเหตุหากคลอดจากแม่

ทีเ่สีย่งสูง เดก็ควรไดร้บัยา 3 

ตวั

กรณีหญงิตัง้ครรภท์ีแ่มจ้ะไดร้บัยาตา้นไวรสัขณะตัง้ครรภม์านานกว่า 12 สปัดาหแ์ลว้ แตก่นิยาไม่สม ่าเสมอหรอืมี VL 
ในชว่ง >32 สปัดาห ์>1000 copies/mL ใหส้่งเสรมิวนัิยการกนิยา ถา้สงสยัดือ้ยาเจาะตรวจหาการดือ้ยา และพจิารณาเพิม่

ยา raltegravir (400 มก.) กนิเชา้-เย็น เพิม่เตมิจากสูตรยาปกต ิเพือ่ลดระดบัไวรสัไดเ้รว็และอาจชว่ยลดโอกาสถา่ยทอดเอช
ไอวจีากแม่สู่ลูกได ้โดยปรกึษาผูเ้ช ีย่วชาญถงึสูตรยาทีเ่หมาะสมหลงัคลอดตามผลการตรวจดือ้ยา



กรณีที ่3:ไม่ไดร้บัการฝากครรภ ์(no ANC) และไม่ไดย้าตา้นหรอืเสีย่งสูง

เสีย่งสูง: VL > 50 copies/mL เมือ่อายุครรภ ์34-36 สปัดาห ์หากไม่มผีล VL ใกลค้ลอด               

มปีระวตัติอ่ไปนี:้ กนิ ART <12 สปัดาหก์อ่นคลอด, poor adherence

สถานการณ์

No ANC กอ่นคลอด ระหวา่งคลอด

หลงัคลอด เสีย่งสูงทุกราย

แม่ ทารก

คาดวา่จะคลอดใน

2 ชม
-

AZT 600 mg คร ัง้เดยีว
ในผูป่้วยทีส่มคัรใจกนิยาตอ่

หลงัคลอดไดอ้ย่างตอ่เน่ือง

สม ่าเสมอ ใหย้าตามแนว

ทางการดูแลรกัษาผูใ้หญ่

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 ์

คาดวา่ไม่น่าจะ

คลอดภายใน 2 
ชม.

-

AZT 300 mg ทุก 3 ชม. 

หรอื 600 mg คร ัง้เดยีว 

+ NVP 200 mg ชว่งเจบ็

ครรภค์ลอด (SD NVP)

การใหย้าตา้นไวรสัเพือ่ป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้จากแม่สู่ลกู

เน้นความส าคญัของการตรวจคดักรองเอชไอว ีซฟิิลสิ และตบัอกัเสบบ ีในแม่ทีไ่ม่ไดร้บัการฝากครรภ ์



การหยุดยาหลงัคลอด

• เฉพาะกรณีทีผู่ป่้วยไม่สามารถกนิยาไดต้อ่เน่ืองสม ่าเสมอ หากจ าเป็นตอ้ง

หยุดยา หลงัคลอด ใหป้ฏบิตัดิงันี้

– หากไดย้า LVP/r-based HAART กอ่นคลอดสามารถหยุดยาทุกชนิด
พรอ้มกนัไดเ้ลย

– หากไดย้า TDF/FTC/EFV หรอื TDF+3TC+EFV กอ่นคลอดใหห้ยุด EFV กอ่น
โดยให้TDF/FTC หรอื TDF+3TC ตอ่อกี 14 วนั



การใหย้าป้องกนัโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสในหญงิต ัง้ครรภร์ะหวา่ง

ต ัง้ครรภ ์

CD4 <200 cells/mm3

• ควรป้องกนัการตดิเชือ้ฉวยโอกาส PCP ดว้ยการกนิTMP-SMX (80/400 มก.) 2 เม็ด 
ทุก 24 ชม. หรอื double strength TMP-SMX (160/800 มก.) 1 เม็ด ทุก 24 ชม.

• ไม่ตอ้งหยุด TMP-SMX ในหญงิต ัง้ครรภท์ีไ่ดร้บัยาอยู่แลว้

• กรณีทีย่งัไม่ไดเ้ร ิม่ยาตา้นไวรสัควรเร ิม่ยาตา้นไวรสักอ่นอย่างน้อย 2 สปัดาหเ์พือ่          
ใหม้ ัน่ใจวา่ไม่มผีลขา้งเคยีงจากยาแลว้จงึเร ิม่ให้TMP-SMX ถงึแมก้ารต ัง้ครรภจ์ะ 
อยู่ในชว่งไตรมาสแรก

• ใหเ้สรมิ folic acid 1 เม็ด วนัละ 1 คร ัง้

CD4 <100 cells/mm3

• ไม่แนะน าการป้องกนัการตดิเชือ้ cryptococcal meningitis ดว้ยการให้ fluconazole
ในหญงิต ัง้ครรภ ์



การตรวจทางห้องปฏิบัตกิารในหญิงตัง้ครรภ์ที่ได้รับยาต้านไวรัส
การตรวจ กอ่นเร ิม่ยา ระหวา่งไดร้บัยา

CD4 - ตรวจทนัทหีลงัทราบวา่ตดิเชือ้ - ตรวจ 6 เดอืนหลงัเร ิม่ยา

VL - - ตรวจที่ 34-36 สปัดาหแ์ละกนิยาอยา่งน้อย 4 สปัดาหข์ึน้ไป

CBC - ตรวจกอ่นเร ิม่ยาทุกราย

- หาก Hb <8 g/dL หรอื Hct<24% ไมค่วรเร ิม่

ดว้ย AZT ใหใ้ช้TDF แทน

- ตรวจซ า้หลงัไดร้บั AZT 4-8 สปัดาห ์

- หาก Hb <8 g/dL หรอื Hct <24% ใหเ้ปลีย่น AZT เป็น TDF 

Creatinine - ตรวจกอ่นเร ิม่ยาทุกราย

- หากค านวณ creatinine clearance < 60 

mL/min ไมค่วรใช ้TDF

- ตรวจซ า้หลงัไดร้บั TDF 3 และ 6 เดอืน

- หากค านวณ creatinine clearance < 60 mL/min และไดร้บั TDF อยู่

ควรเปลีย่นเป็น AZT

ALT - ตรวจกอ่นเร ิม่ยาทุกราย

- หากผลสูงกวา่ 2.5 เท่าของ upper limit 

ไมค่วรใช้NVP 

- ตรวจซ า้หากมอีาการสงสยัตบัอกัเสบ

- หากผลสูงกวา่ 2.5 เท่าของ upper limit และไดร้บั NVP อยูค่วร

เปลีย่นเป็น EFV หรอื LPV/r 

Urine 

sugar 

- ตรวจกอ่นเร ิม่ยาทุกราย -ทุกคร ัง้ทีม่าตรวจครรภ ์

-ถา้ใช้TDF ควรตรวจ UA (urine protein q 6 mo)

- หาก urine sugar บวกและใชย้าสูตร LPV/r ควรเปลีย่นเป็น EFV

50 g GCT - ตรวจกอ่นเร ิม่ยา LPV/r ในรายทีเ่สีย่งตอ่

เบาหวาน หาก blood sugar > 140 mg/dL

ใหท้ า 100 g OGTT หรอืปรกึษาสูตแิพทย ์

- ผูท้ีไ่ดย้าLPV/r ทุกรายตรวจที ่24-28 สปัดาห ์หรอืหลงัเร ิม่ LPV/r 

อยา่งน้อย 4 สปัดาห ์หาก blood sugar > 140 mg/dL ใหท้ า 100 g 

OGTT หรอืปรกึษาสูตแิพทย ์



วธิคีลอด

วธิคีลอด ขอ้พจิารณา

การคลอดทางชอ่งคลอด

 หลกีเลีย่งการเจาะถุงน ้าคร า่ (artificial rupture of membranes) 

 หลกีเลีย่งภาวะน ้าเดนิเกนิ 4 ชัว่โมงกอ่นคลอด

 หลกีเลีย่งการท าหตัถการทีอ่าจจะท าใหเ้ดก็ไดร้บับาดเจบ็หรอืเสีย่งตอ่การสมัผสัเลอืดแม่

การผ่าทอ้งคลอด

ผ่าทอ้งคลอดกอ่นการ

เจบ็ครรภค์ลอด 

(elective caesarean 

section) หรอืการผ่า

ทอ้งคลอดเมือ่อยูร่ะยะ 

latent phase of labor 

หรอืปากมดลูกเปิดน้อย

กวา่ 4 ซม.

พจิารณาทีอ่ายุครรภ ์38 สปัดาห ์ทีม่ลีกัษณะตอ่ไปนี้ เพือ่ลดความเสีย่งภาวะเจบ็ครรภแ์ละน ้าเดนิ

กอ่นคลอด โดยตอ้งมอีายุครรภท์ีเ่ชือ่ถอืไดแ้ละในสถานทีท่ีม่คีวามพรอ้มในการผ่าตดัคลอด

 มอีายุครรภ ์38 สปัดาหแ์ลว้และมรีะดบั VL ขณะอายุครรภ ์34-36 สปัดาห ์> 1000 copies/mL 

 ในรายทีก่นิยาไม่สม ่าเสมอ หรอืมาฝากครรภช์า้ ท าใหไ้ดร้บัยาตา้นไวรสัน้อยกว่า 4 สปัดาห ์

โดยไมรู่ร้ะดบั VL 

 ผูป่้วยทีไ่มเ่คยไดร้บัการฝากครรภม์ากอ่น

 ผูม้คีวามเสีย่งทีจ่ะตอ้งไดร้บัการผ่าตดัคลอดบุตรตามขอ้บ่งชีท้างสูตกิรรม

การผ่าตดัคลอดบุตร

แบบเรง่ดว่น 

(emergency caesarean 

section)

 ในหญงิต ัง้ครรภท์ีเ่ร ิม่มอีาการเจบ็ครรภแ์ละมนี ้าเดนิแลว้สามารถท าไดต้ามขอ้บ่งชีท้างสูติ

กรรม  อยา่งไรกต็ามประโยชนใ์นการป้องกนัการถา่ยทอดเชือ้เอชไอวจีากแมสู่ลู่กยงัไมช่ดัเจน

และอาจเพิม่ความเสีย่งตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นหลงัคลอดได ้

1. หา้มใหย้า methergin ในผูป่้วยทีไ่ดร้บัสูตรยาตา้นไวรสัทีม่ยีา Protease inhibitor หรอื EFV   

2. ผูป่้วยทุกรายทีจ่ะผ่าตดัคลอดแนะน าใหย้า AZT 600 mg คร ัง้เดยีว (และยา NVP 200 mg คร ัง้เดยีว ในกรณีครรภเ์สีย่ง

สูง) อยา่งน้อย 4 ชัว่โมงกอ่นเร ิม่ผ่าตดั และยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ (Ampicillin หรอื Cefazolin)



Elective C/S reduced transmission 90% in undetecable-VL.                               
EU Collaborative study. CID2005;40:458-65

US Recommendation
Elective C/S at 38 wk if VL near delivery >1000, or start ARV after 36 wk GA

Observational Randomized

- NEJM 1999;340:977-87.

- Lancet 1999;353:1035-9.2%
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การดูแลทารกในหอ้งคลอด

• ใสถ่งุมอืทุกคร ัง้เมือ่จบัตวัทารกทีป่นเป้ือนเลอืดและสิง่คดัหล ัง่

• ตดัสายสะดอืดว้ยความระมดัระวงัไม่ใหเ้ลอืดกระเดน็

• เชด็ตวัทารกทนัทหีลงัคลอดเพือ่ลา้งสิง่ปนเป้ือนออกไปกอ่นทีจ่ะยา้ยออกจาก

หอ้งคลอดและกอ่นฉีดยาแตค่วรท าดว้ยความระมดัระวงัเน่ืองจากทารกอาจมี

ภาวะ hypothermia ไดถ้า้ไม่ไดใ้หค้วามอบอุน่อย่างเพยีงพอ

• หลกีเลีย่งการใสส่ายยางสวนอาหารในกระเพาะทารกโดยไม่จ าเป็นเพือ่

หลกีเลีย่งการเกดิบาดแผล

• ใหน้มผสมและงดการใหน้มแม่อย่างเดด็ขาดเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้จากนมแม่ 

หา้มใหน้มแม่สลบักบันมผง

• เร ิม่ยาตา้นไวรสัแกท่ารก

• สามารถให้ vitamin K วคัซนี BCG และวคัซนี HBV ไดเ้ชน่เดยีวกบัเดก็ปกติ



-Treatment as 
prevention
-Negative 

prevention

Family 
planning

-Early ANC / Dx
-Maternal/baby 

ART
-Good delivery

-No BF

-Early infant Dx and 
Rx

-Postpartum ART
-Family planning

การป้องกันการตดิเชือ้เอชไอวีจากแม่สู่ลูก
4-pronged WHO framework



การดูแลมารดาหลงัคลอดและครอบครวั

• ดูแลสุขภาพกายในหญงิหลงัคลอด

– ดูแลตามมาตรฐานหญงิหลงัคลอด

– สง่เสรมิสุขภาพทางดา้นตา่งๆ เชน่ โภชนาการ ออกก าลงักาย

– สง่ตอ่แพทยอ์ายุรกรรม เพือ่ใหก้ารดูแลตามแนวทางการดูแลรกัษาผูใ้หญ่

• การดูแลสุขภาพจติในหญงิหลงัคลอด 

เชน่ ภาวะซมึเศรา้หลงัคลอดรวมทัง้การใหก้ารสนบัสนุนทางจติใจและวาง

แผนการเลีย้งดูทารกและครอบครวัในระยะยาว

• การดูแลสามใีนกรณีทีส่ามยีงัไม่ทราบผลเลอืด ควรประเมนิความ

พรอ้มเร ือ่งการเปิดเผยผลเลอืดแกส่าม ีใหค้วามชว่ยเหลอื

สนบัสนุนในการเปิดเผยผลเลอืดซึง่กนัและกนั และการชกัชวนให้

สามมีาตรวจเลอืดเพือ่หาการตดิเชือ้โดยสมคัรใจ



การดูแลมารดาหลงัคลอดและครอบครวั

• การป้องกนัการแพรเ่ชือ้และการรบัเชือ้เอชไอวเีพิม่                                                               
ไม่วา่คูส่ามภีรรยาจะมผีลเลอืดบวกเหมอืนกนัหรอืผลเลอืดตา่ง ควรส่งเสรมิ

การมเีพศสมัพนัธท์ีป่ลอดภยัทีเ่หมาะสมส าหรบัแตล่ะคู ่เชน่ การใชถ้งุยาง

อนามยัอย่างถูกวธิกีารมเีพศสมัพนัธโ์ดยไม่สอดใส ่เป็นตน้

• การวางแผนครอบครวัใหป้ระเมนิความประสงคข์องคูส่ามภีรรยา

ในการมบุีตร และใหก้ารปรกึษาแนะน าการคุมก าเนิดและการ

วางแผนมบุีตร



การดูแลเดก็หลงัคลอด

• งดนมมารดา

• ใหก้นินมผสม กรมอนามยัใหก้ารสนบัสนุนนมผสมฟรนีาน 18 เดอืน

• หา้มมารดา หรอืผูเ้ลีย้งเดก็เคีย้วขา้ว เพือ่ป้อนใหเ้ดก็กนิ เน่ืองจากมี

โอกาสตดิเชือ้เอชไอวไีด้

• ใหว้คัซนีเพือ่สรา้งเสรมิภูมคุิม้กนัโรค

• ตดิตามดูผลขา้งเคยีงจากยาตา้นไวรสัหรอือาการทีเ่กีย่วกบัการตดิเชือ้

เอชไอว ีในกรณีทีลู่กไดร้บัสูตรยาป้องกนัการถา่ยทอดเชือ้เอชไอวี



การดูแลเดก็หลงัคลอด

• ให้ TMP-SMX prophylaxis (ขนาด TMP 150 mg/m2/day และ SMX 750 
mg/m2/day) รบัประทาน 3 วนัตอ่สปัดาห ์โดยเร ิม่ยาทีอ่ายุ 4-6 สปัดาห ์
และใหย้าตอ่เน่ืองจนกวา่จะทราบการวนิิจฉยัวา่เด็กไม่ตดิเชือ้เอชไอวี

โดยวธิี PCR หรอืเดก็อายุ> 6 เดอืนและ ไม่มอีาการจงึหยุดยาได้

• ส าหรบัเดก็ทีต่ดิเชือ้เอชวใีหก้นิยา TMP-SMX จนอายุ 1 ปีหลงัจากนัน้ให้
ดูความจ าเป็นในการใหย้าป้องกนัตอ่เน่ืองถา้ %CD4 < 15%
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ผลการปฎบิัตงิานการให้การวนิิจฉัยการตดิเชือ้ในทารก 
Cascade from Early Infant Diagnosis to Antiretroviral Treatment

2008-2011

EID program evaluation 2008-2011: 
Thai MOPH,  CDC Thailand, UNICEF-
Thailand

การตรวจเพื่อวนิิจฉยัการติด
เช้ือในทารก ครอบคลุม 
76% ในปี 2014

94% ในปี 2015



แนวทางการวนิิจฉยัและป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอว ี                             

ในทารกความเสีย่งตา่งๆ

ทารกทุกรายทีค่ลอดจากแม่ทีต่ดิเชือ้เอชไอวทุีกรายควรไดร้บั                                                           

การประเมนิความเสีย่งตอ่การถา่ยทอดเชือ้จากแม่สูลู่ก

ประเมนิความเสีย่ง (VL, ประวตัมิารดา)

ความเสีย่งท ัว่ไป

Standard risk
ความเสีย่งสูง

High risk

• VL ใกลค้ลอด>50 copies/mL
• กรณีไม่มผีล VL ใหใ้ชป้ระวตัแิม่กนิยา
ตา้นไวรสั ≤12สปัดาหก์อ่นคลอด หรอืแม่กนิ
ยาไม่สม ่าเสมอ

• AZT 4 สปัดาห ์
• นดัตรวจ PCR 1,2-4 เดอืน ตรวจ PCR 
แรกเกดิถา้ท าได ้

• AZT+3TC+NVP 6 สปัดาห ์
• นดัตรวจ PCR ทีแ่รกเกดิ, 1, 2 และ 4 เดอืน

ตรวจ anti HIV ทีอ่ายุ 18 เดอืน

• VL ใกลค้ลอด ≤ 50 copies/mL
• กรณีไม่มผีล VLใหใ้ชป้ระวตัแิม่ฝาก
ครรภแ์ละไดร้บัยาตา้นไวรสั >12สปัดาห ์



Probability of MTCT by duration of ART, n= 6206

Townsend CL et al. AIDS 2014

VL near time 
of delivery 
(copies/mL)

MTCT 
rate (%)

<50 0.05

50-399 1.1

400-999 1.9

1000-9999 3

>10,000 9.2

VL <1000: 6-8 wks

VL <50: 12 wks



• หากผลการตรวจ PCR ทีแ่รกเกดิหรอือายุ 1 เดอืนเป็นบวก ให้
กนิยาตา้นไวรสัเพือ่การรกัษาไปกอ่น โดย
– ใหเ้ปลีย่นยาจาก NVP ขนาดป้องกนั เป็น LPV/r 
– และเพิม่ขนาด AZT และ 3TC เป็นขนาดรกัษา
– หากไม่มยีา LPV/r ใหใ้ช้AZT + 3TC + NVP ตอ่ไปกอ่นแตป่รบัขนาด
ยาเป็นขนาดรกัษา พรอ้มกบัเจาะ DNA PCR ซ า้คร ัง้ทีส่องทนัทเีพือ่
ยนืยนัการวนิิจฉยั

• หากผลเป็นบวก 2 คร ัง้ถอืวา่ผูป่้วยตดิเชือ้ ควรพจิารณาตรวจ 
HIV genotype (viral resistance โดยใช ้dried blood spot สง่ที่
คณะเทคนิคการแพทยม์หาวทิยาลยัเชยีงใหม)่ กอ่นเร ิม่การ
รกัษา

• หากยนืยนัแลว้ผลเป็นลบ

ใหป้รกึษาผูเ้ชีย่วชาญซึง่จะตอ้งท าการตรวจ DNA PCR ซ า้
และแปลผลเป็นรายๆไปวา่เกดิจากผลบวกลวงหรอืเกดิจาก
การรกัษาเรว็ท าใหเ้ป็นผลลบทัง้ๆทีต่ดิเชือ้

แนวทางการวนิิจฉยัและป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวใีนทารก



น า้หนัก

แรกคลอด

(g)

AZT ชนิดน า้ (10 mg/mL)* 3TC ชนิดน า้ (10 mg/mL) NVP ชนิดน า้ (10 mg/mL)

(เดก็ครบก าหนด) 4 mg/kg 

ทุก 12 ชม.

2 mg/kg ทุก 12 ชม. 4 mg/kg วันละครัง้

(simplified dosing)

4000-4499 18 mg (1.8 mL เชา้ เยน็) 9 mg (0.9 mL เชา้ เยน็) 18 mg (1.8 mL วนัละคร้ัง)

3500-3999 16 mg (1.6 mL เชา้ เยน็) 8 mg (0.8 mL เชา้ เยน็) 16 mg (1.6 mL วนัละคร้ัง)

3000-3499 14 mg (1.4 mL เชา้ เยน็) 7 mg (0.7 mL เชา้ เยน็) 14 mg (1.4 mL วนัละคร้ัง)

2500-2999 12 mg (1.2 mL เชา้ เยน็) 6 mg (0.6 mL เชา้ เยน็) 12 mg (1.2 mL วนัละคร้ัง)

2000-2499 10 mg (1.0 mL เชา้ เยน็) 5 mg (0.5 mL เชา้ เยน็) 10 mg (1.0 mL วนัละคร้ัง)

1500-1999 8 mg (0.8 mL เชา้ เยน็) 4 mg (0.4 mL เชา้ เยน็) 8 mg (0.8 mL วนัละคร้ัง)

*ทารกคลอดกอ่นก าหนดอายุครรภ ์30-35 สปัดาห:์ ลดขนาด AZT เป็น 2 mg/kg ทกุ 12 ชม. และปรบัเพิม่เป็น

ทกุ 8 ชม. หลงัอายุ 2 สปัดาห ์

*ทารกคลอดกอ่นก าหนดอายุครรภ<์30 สปัดาห:์ ลดขนาด AZT เป็น 2 mg/kg ทกุ 12 ชม. และปรบัเพิม่เป็น  

ทกุ 8 ชม.หลงัอายุ 4 สปัดาห ์

ขนาดยาตา้นไวรสัส าหรบัป้องกนัการถา่ยทอดเชือ้เอชไอวี จากแม่สูล่กู

ในเด็กทารกแรกเกดิ



ขอบคุณคณะกรรมการ PMTCT working group
และผูจ้ดัท าสไลด*์

ศ.พญ.กลุกญัญา โชคไพบลูย์กิจ คณะแพทยศาสตร์ ศริิราชพยาบาล

พญ.รังสิมา โลห์่เลขา ศนูย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสขุ
รศ.พญ.ธนัยวีร์ ภธูนกิจ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั   

รศ. นพ. ภพ โกศลารักษ์ คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลยัขอนแก่น
รศ. นพ. อมัพนั เฉลิมโชคเจริญกิจ คณะแพทยศาสตร์ ศริิราชพยาบาล 
ผศ.พญ.เกษวดี ลาภพระ คณะแพทยศาสตร์ ศริิราชพยาบาล
พญ.ลินดา เอือ้ไพบลูย์ สถาบนัวิจยัวิทยาศาสตร์สขุภาพ  มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
ศ.พญ เพลินจนัทร์ เชษฐโชตศิกัดิ์ คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลยัขอนแก่น

รศ พญ ศศโิสภิณ เกียรตบิรูณกลุ คณะแพทยศาสตร์ รามาธิบดี

รศ.นพ.สรุสิทธ์ิ ชยัทองวงศ์วฒันา คณะแพทยศาสตร์  จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั

นพ.สราวฒุิ บญุสขุ ส านกัสง่เสริมสขุภาพ กรมอนามยั
ดร.นพ.อาชวินทร์ โรจนวิวฒัน์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

ผู้จดัท าสไลด์  ศ พญ. กลุกญัญา โชคไพบลูย์กิจ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
พญ.รังสิมา โล่ห์เลขา  ศนูย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสขุ
พญ. ปณินนัท์ ศรีนชุศาสตร์ แพทย์ประจ าบ้านต่อยอดส่าขาโรคติดเชือ้ในเด็ก ศิริราช  


