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 ศราวุฒิ มากล้น : การเปลี่ยนแปลงภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับ 
  ไวรัสตับอักเสบซีและผู้ป่วยเอชไอวีในช่วงระยะเวลา 6 เดือน. (6 MONTHS FOLLOW UP 

OF INSULIN RESISTANCE IN HIV WITH HEPATITIS-C CO-INFECTION AND HIV 
WITHOUT HEPATITIS C INFECTION) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: อ. นพ. โอภาส พุทธ
เจริญ, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม:อ. พญ. อัญชลี อวิหิงสานนท์, 41 หน้า. 
 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับ

อักเสบซีในช่วงระยะเวลา 6เดือน เปรียบเทียบกับผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 
วิธีด ำเนินกำร: ประชากรที่ศึกษาคือผู้ป่วยเอชไอวีและ/หรือผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี จาก The 

HIV Netherlands Australia Thailand Research Collaboration.(HIVNAT) จากการศึกษา NCT 
00411983 ที่ยังมีการตรวจติดตามในชว่งเดือนมกราคม พ.ศ. 2556 - มิถุนายน พ.ศ. 2556 รวม 57 คน 
ท าการเก็บข้อมูลระดับอินซุลินในเลือด (mU/L) และระดับน้ าตาล (mg/dL) น ามาค านวณภาวะดื้อต่อ
อินซูลินโดยใช้ HOMA- IR score และท าการเก็บข้อมูลซ้ าที่ 6 เดือน รายงานผลเป็นค่าเฉลี่ยและค่า
กลางตามกลุ่มประชากรที่ศึกษาคือผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวโดยเลือกประชากรที่มีเพศ อายุ และค่าเม็ดเลือดชนิด CD4 
ใกล้เคียงกัน น ามาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงภาวะดื้อต่ออินซูลินที่ 6 เดือน และ
ปัจจัยที่สงผลต่อการเพิ่มขึ้นของการดื้อต่ออินซูลิน  

ผลกำรศึกษำ: จ านวนประชากรที่ศึกษารวม 77 รายมาจากผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี
ร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีจ านวน 44 คนและผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีจ านวน 51 คน ค่า HOMA-IR ตั้ง
ต้นในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ1.82 (SD = 0.97) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อเอชไอวีเท่ากับ 1.59 (SD = 1.04) ที่ 6 เดือนพบว่ามีผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอช
ไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 39 คน ค่า HOMA-IR ที่ 6 เดือนเท่ากับ 1.95 (SD = 1.18) และในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวี 38 คน ค่า HOMA-IR ที่ 6 เดือนเท่ากับ 1.93 (SD = 1.0)
ทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ย HOMA-IR 21 คน คิดเป็นร้อยละ 55.3 และ 28 คน คิดเป็นร้อยละ 73.7 
ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยะส าคัญทางสถิติที่ p = 0.043 ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของ 
HOMA-IR คือการเพิ่มขึ้นของระดับน้ าตาล (p< 0.01) มี odd ratio = 12.95 การเคยได้รับยา 
Protease inhibitor ร่วมด้วย (p=0.027) มี odd ratio เท่ากับ 0.258 และ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี
ร่วมด้วย (p=0.022) มี odd ratio เท่ากับ 0.265 

สรุปผลกำรศึกษำ: จ านวนการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินโดยการใช้ค่า HOMA-IR ในผู้ป่วยที่ติด
เชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีในช่วงระยะเวลา 6เดือน เปรียบเทียบกับผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่มีการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบซีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพบว่าการเพิ่มขึ้นของระดับน้ าตาล
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ ในขณะที่ การเคยได้รับยาต้านไวรัสสูตรที่มี Protease inhibitor ร่วมด้วยหรือ
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยเป็นปัจจัยที่ช่วยลดความเสี่ยงอย่างมีนัยส าคัญ 
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# # 5574162030 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: HIV/HCV COINFECTION / INSULIN RESISTANCE / DIABETIC MELLITUS / LIPID 
METABOLISM / HOMA-IR 

SARAWOOT MARKLON: 6 MONTHS FOLLOW UP OF INSULIN RESISTANCE IN HIV 
WITH HEPATITIS-C CO-INFECTION AND HIV WITHOUT HEPATITIS C 
INFECTION.ADVISOR: OPASS PUTCHAROEN, M.D., CO-ADVISOR: ANCHALEE 
AVIHINGSANON, M.D., 41 pp. 
Objective: To study the incidence of insulin resistance by HOMA-IR in patients 

infected with HIV and hepatitis C in the pass 6 months compared with patients HIV 
infection without hepatitis C 

Methods: Study population was patients with HIV and / or hepatitis C patients 
from The HIV Netherlands Australia Thailand Research Collaboration. (HIVNAT) NCT 
00411983 study also monitored during January 2556 - June 2556. Total 57 patients 
were collected insulin level (mU / L) and fasting plasma glucose (mg / dL) which were 
calculated insulin resistance by using HOMA-IR score. Data were re-collected at next 6 
months, reported as the mean and median demographic study of patients with 
infections of HIV with HCV compared with patients who were infected with HIV that 
matching by gender, age, and the CD4 level. Then analyzed the correlation of insulin 
resistance changing at next  6 months and risk factors affecting the increase of insulin 
resistance . 

Result: The study population included 77 cases of patients. Co-infection with 
HIV and hepatitis C were 44 patients and HIV only were 51 patients. The HOMA-IR 
results in co-infection with HIV and hepatitis C group was 1.82 (SD = 0.97) and in HIV 
only group was 1.59 (SD = 1.04). At next 6 months, co-infection with HIV and hepatitis C 
group only was 39 people, the HOMA-IR at 6 months was 1.95 (SD = 1.18) and HIV only 
group was 38, the HOMA-IR at 6 months was 1.93 (SD = 1.0).The number of patients in 
mean HOMA-IR increased group in co-infection with HIV and hepatitis C group were 21 
patients, representing 55.3 % and hepatitis C group only were 28 patients, representing 
73.7 % with statistical significant by p = 0.043. Risk factors that contribute to the 
increase in HOMA-IR is an increase in glucose levels (p <0.01) with odd ratio = 12.95, 
Protease inhibitor used (p = 0.027) with odd ratio of 0.258 and infection with hepatitis C 
(p = 0.022) with odd ratio of 0.265. 

Conclusion: The occurrence of insulin resistance by using the HOMA-IR in Co-
infection with HIV and hepatitis C during a period of 6 months compared HIV only is 
significantly different by statistic. It was found that the increase of glucose as a risk 
factor , while use of protease inhibitor and hepatis C coinfection was associated with 
reduces the risk of increased insulin resistance. 
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บทที่ 1 
 บทน ำ 

 

1.1 ควำมส ำคัญ และที่มำของปัญหำกำรวิจัย 

ปัจจุบันประมาณการว่ามีผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ถึง 33 ล้านคนทั่วโลก(1)  โดยรูปแบบของการ
ติดเชื้อหลักนั้นผ่านทางเพศสัมพันธ์ การใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน รวมไปถึงทางเลือดและผลิตภัณฑ์ของ
เลือด ซึ่งเป็นการติดต่อเช่นเดียวกับไวรัสตับอักเสบทั้งบีและซี ในขณะที่การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี
นั้นประมาณการว่ามีกว่า 180 ล้านคนทั่วโลก โดยพบว่าเป็นปัญหาส าคัญซึ่งก่อให้เกิดเกิดภาวะตับ
อักเสบเรื้อรัง ตับแข็ง รวมไปถึงมะเร็งตับ และยังเป็นข้อบ่งชี้ล าดับต้นๆ ของการปลูกถ่ายตับใน
ประเทศแถบตะวันตก (2) 

อุบัติการณ์ของการพบการติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวี  และไวรัสตับอักเสบซีนั้น ส าหรับ
ประเทศในแถบยุโรปพบการติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมากกว่าเอชไอวีและ
ไวรัสตับอักเสบบี(3) ซึ่งเคยมีรายงานไว้สูงถึงร้อยละ 45 ของผู้ป่วยเอชไอวีทั้งหมดในประเทศแถบ
ยุโรปใต้(4) ล่าสุดพบว่าการติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวี และไวรัสตับอักเสบซีมีอยู่ประมาณ 4 ถึง 5 
ล้านคนในประเทศแถบยุโรปตะวันตก ในส่วนของประเทศไทยพบว่ามีผู้ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัส
ตับอักเสบซีในคิดเป็นร้อยละ 8.4(5) 

รูปแบบของการติดเชื้อนั้น ในกลุ่มที่มีการติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี
พบว่าส่วนใหญ่ติดต่อผ่านทางการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน (IDU) ถึงร้อยละ 72-95 กลุ่มชายรักชาย 
(MSM) ร้อยละ 1-12 และในกลุ่มติดต่อทางเพศสัมพันธ์ชายหญิง (heterosexual) ร้อยละ 9-27(6) 
ส าหรับในกลุ่มที่ไม่พบการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยนั้น ก็ยังพบว่าส่วนใหญ่ติดต่อกันผ่านการใช้เข็มฉีด
ยา มากกว่าร้อยละ 45(2) 

เนื่องจากความก้าวหน้าของการรักษาด้วยยาต้านไวรัสท าให้ลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
ลงไปได้มากเมื่อเทียบกับในอดีต ซึ่งเดิมสาเหตุของการเสียชีวิตส่วนใหญ่นั้นมาจากโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส ปัจจุบันปัญหาในผู้ป่วยที่รับการรักษามาเป็นเวลานานพบว่าการเสียชีวิตจากการติดเชื้อฉวย
โอกาสดังเช่นในอดีตลดน้อยลงมาก มีการเสียชีวิตมากขึ้นมาจากโรคหัวใจและหลอดเลือดมากขึ้น(7)  
พบว่าความสัมพันธ์ของภาวะน้ าตาลผิดปกติ และ 
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แผนภำพที่  1 แสดงพยำธิวิทยำของกำรติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี (6) 

 
 

ภาวะเมตาโบลิกซินโดรม ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญในกลุ่มผู้ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (7-9) ซึ่งก่อให้เกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดมากข้ึน  
 

นอกจากนั้น การติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซียังส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
เอง มีการพยากรณ์โรคที่แย่ลงและอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น (10) ในส่วนของไวรัสตับอักเสบซีเองนั้น
พบว่ามีความผิดปกติของตับ การตอบสนองต่อการรักษาที่ลดลง การเสียชีวิตจากความผิดปกติของ
ตับที่สูงขึ้น นอกจากนี้การติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซียังส่งผลต่อความ
ผิดปกติอ่ืนๆ ตามมาอีก(6) ซึ่งอธิบายผ่านกระบวนการการเกิดความผิดปกติจากทั้งตัวเชื้อไวรัสทั้งเอช
ไอวีและตับอักเสบซีเองและความผิดปกติผ่านความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ดังที่
แสดงในแผนภาพที่ 1 ปัจจุบันเชื่อว่าความผิดปกตินั้นส่งผลต่ออวัยวะหลายส่วนของร่างกาย เช่น 
ระบบประสาท ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ระบบการขับถ่ายปัสสาวะ 
และในส่วนของความผิดปกติของน้ าตาลที่เกิดขึ้นนั้น พบว่าการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในส่วนของ
ระบบการเปลี่ยนแปลงทางเมตาโบลิคและฮอร์โมนนั้นส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลและ
ไขมันในเลือดและการดื้อต่ออินซูลิน นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในส่วนของระบบทางเดิน
อาหาร และระบบการท างานของตับ ส่งผลให้เกิดการท างานของตับแย่ลงมากกว่าที่เกิดในภาวะตับ
อักเสบซีเพียงอย่างเดียว 
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ภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยเอชไอวีที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยนั้น สามารถ
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคในส่วนของไวรัสตับอักเสบซีที่แย่ลง การศึกษาในปัจจุบันหลาย ๆ 
การศึกษา แสดงถึงผลเสียของภาวะดื้อต่ออินซูลินที่พบในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี หรือเอชไอวีเอง 
เช่น การเกิดการอักเสบของตับที่มากขึ้น ภาวะพังผืดในตับ (liver fibrosis) ไขมันสะสมในตับที่มาก
ขึ้น (hepatic steatosis) (11, 12) การตอบสนองต่อการรักษาไวรัสตับอักเสบซีที่แย่ลง(13) ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคที่แย่ลง รวมถึงอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น 

 
พยาธิสภาพของไวรัสตับอักเสบที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยไวรัสเอชไอวี

ที่มีการติดเชื้อตับอักเสบซีนั้นเชื่อว่าเกิดจากการกระตุ้นการท างานของ SOCS-3 อันเกิดจากเชื้อไวรัส
ตับอักเสบซีซึ่งก่อให้เกิดการยับยั้งการกระตุ้นการสร้างผ่าน STAT1/2 pathway และ IRS1/2 ส่งผล
ให้เกิดการดื้อต่ออินซูลินมากขึ้น ท าให้เกิดผังผืดในตับมากขึ้นผ่าน IRS-MAPK-ERK axis และอินซูลิน
ที่เหลือมากขึ้นมาจับกับ insulin-like growth factor-1 กระตุ้นการเกิดมะเร็งในตับผ่าน Raf-Mek-
MAPK axis (14) ดังแสดงในแผนภาพที่ 2 นอกจากนี้ การกระตุ้นการท างานของ SOCS-3 ยังส่งผลต่อ
การอบสนองต่อการรักษาด้วย interferon ที่ลดลงด้วย 
  

แผนภาพที่  2 แสดงพยาธิวิทยาของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีต่อภาวะดื้อต่ออินซูลิน 

 
HOMA-IR, homeostasis model assessment of insulin resistance; IRS, insulin 

receptor substrate; MAPK, mitogen-activated protein kinase. 
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ปัจจัยเสี่ยงในของภาวะดื้อต่ออินซูลินที่เกิดขึ้นนั้น จากหลายๆการศึกษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ

เอชไอวีที่พบไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยที่มีข้อมูลคือ(15-20) 

- ระยะเวลาของการติดเชื้อทั้งไวรัสตับอักเสบซี และเอชไอวี 

- ปริมาณของเชื้อไวรัสในกระแสเลือดทั้งไวรัสตับอักเสบซีและเอชไอวี 

- ชนิดของเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 

- ภาวะตับแข็ง 

- อายุที่มากกว่า 30 ปี 

- โรคอ้วน 

- ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว 

- เชื้อชาติ 

- ยาบางชนิดที่ได้รับขณะได้รับการรักษา เช่น Antiretroviral drug โดยเฉพาะ 
กลุ่ม protease inhibitor, interferon, pentamidine และ megesterol เป็นต้น  
 

การวัดภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่พบไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยนั้น 
ปัจจุบันนิยมใช้การตรวจระดับอินซูลินในเลือด และระดับน้ าตาลในเลือด น ามาค านวณค่า HOMA-IR 
ซึ่งมีข้อดีคือ สะดวก รวดเร็ว วิธีการท าไม่ยุ่งยาก และข้อมูลมีการศึกษาอย่างแพร่หลายโดยข้อมูล
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาของข้อมูลในต่างประเทศ จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ที่เก็บข้อมูลของภาวะ
ดื้อต่ออินซูลิน ในกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
รวมถึงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน การเปลี่ยนแปลงระดับค่าของน้ าตาล
ในเลือดและค่าการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ของระดับไขมันในเลือดในประชากรชาวไทยเพ่ือน ามาใช้ใน
การดูแลผู้ป่วยต่อไป  

 
1.2 ค ำถำมของกำรวิจัย  

  -  ค าถามหลัก (Primary research question) 

จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 
ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนเพ่ิมมากขึ้นมากกว่าในผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่พบไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย
หรือไม ่

-  ค าถามรอง (Secondary research question) 
  - การเปลี่ยนแปลงค่าของน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี ร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 

ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน 

- ความชุกของภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยเอชไอวี และผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของเชื้อ 

เอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีในไทย 
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- ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะดื้อต่ออินซูลิน ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี ร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี  

ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน 

 

1.3 วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย  

1. เพ่ือศึกษาการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 
ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน เปรียบเทียบกับผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 

2. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลในเลือดในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ 
พบไวรัสตับอักเสบซีในช่วงระยะเวลา 6 เดือน 

3. เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยเอชไอวี และผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ 
ร่วมกันของเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีในไทย 

4. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะดื้อต่ออินซูลิน ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี ร่วมกับไวรัส 
ตับอักเสบซี ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน 
 

1.4 สมมุติฐำน 

จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 
ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนเพ่ิมมากขึ้นมากกว่าในผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่พบไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย
หรือไม ่

1.5 กรอบแนวควำมคิดในกำรวิจัย  

 

 

 

 ปัจจัยที่ส่งผลต่อค่า HOMA-IR ในการศึกษานี้ น่าจะมีผลมาจาก  
  ปัจจัยภายนอก อันมีผลเนื่องมาจากผุ้ป่วย 
   - เวลาในการงดน้ าและอาหารก่อนการตรวจเลือดของผู้ป่วย 
   - อาหารที่ทานช่วงก่อนตรวจเลือด  

ปัจจัยภายนอก อันมีผลจากวิธีการตรวจเลือดวัดระดับ insulin level และ fasting 
plasma glucose 

   - ระยะเวลาในการเก็บตัวอย่างเลือด 
   - การเก็บตัวอย่างเลือด 
   - เทคนิคและอุปกรณ์ รวมถึงชุดน้ ายาในการตรวจ 

HOMA-IR = Fasting plasma glucose (mg/dL) x Insulin level (uU/mL) /405 

 

แผนภาพที่  3 แสดงกรอบแนวความคิดในการวิจัย 
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1.6 ปัญหำทำงจริยธรรม  
ครอบคลุมหลักจริยธรรมการวิจัยในคน 3 ข้อ ได้แก่ 
- หลักความเคารพในบุคคล (respect for person) คือ ไม่มีการเปิดเผยชื่อของผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัย รวมถึงรักษาความลับของผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
- หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence)  
- หลักความยุติธรรม (Justice) คือมีเกณฑ์การคัดเข้าและออกชัดเจน มีการกระจายความ

เสี่ยงและผลประโยชน์อย่างเท่าเทียมกัน  
 

1.7 ข้อจ ำกัดของกำรวิจัย  
- ปัจจัยเรื่องระยะเวลาที่คาดว่าจะได้รับเชื้อเอชไอวีหรือไวรัสตับอักเสบซีอาจท าได้ยาก

เพราะอาศัยประวัติที่คาดว่าน่าจะได้รับเชื้อ แต่ผู้ป่วยบางรายมีประวัติใช้ยาเสพติดเข้าเส้นเป็น
เวลานาน ท าให้ไม่ทราบว่าติดในช่วงเวลาใด  

- Compliance ของการรักษาในผู้ป่วยแต่ละคน ไม่สามารถประเมินออกมาได้ชัดเจนซึ่ง 
ส่งผลต่อการรักษา 

- ระยะเวลาของการศึกษาท่ี 6 เดือน อาจท าให้เห็นการเปลี่ยนแปลงที่ไม่มากพอ 
 

1.8 ผลหรือประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับจำกงำนวิจัย  
1.    ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลและค่าทางเมตาโบลิคในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

เพ่ือน ามาประเมินได้ว่าควรจะติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างไรรวมถึงหาระยะเวลาที่เหมาะสมในการ
ตรวจติดตามได้ 

2.    ทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อระดับน้ าตาลและค่าทางเมตาโบลิคในผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่ม  
 

1.9 อุปสรรคที่อำจเกิดขึ้นระหว่ำงกำรวิจัยและมำตรกำรแก้ไข 
อาจไม่สามารถตามผู้ป่วยกลับมาตรวจติดตามได้ทั้งหมดโดยวิธีการแก้ไขอาจต้องมีค่าตอบ 

แทนซึ่งถือเป็นค่าเดินทางให้แก่ผู้ป่วย   
 

1.10 กำรบริหำรงำนวิจัย และตำรำงกำรปฏิบัติงำน 

ตำรำงท่ี  1 ตำรำงกำรบริหำรงำนวิจัย และตำรำงกำรปฏิบัติงำน 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 
อินซูลินเป็นฮอร์โมนส าคัญในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ภาวะดื้อต่ออินซูลิน 

(insulin resistance) คือภาวะที่มีการใช้อินซูลินมากขึ้นกว่าปกติเพ่ือให้ระดับน้ าตาลกลับมาอยู่ใน
ระดับปกติ ซึ่งอาจรวมหมายถึงอินซูลินที่ร่างกายสร้างเองหรือ อินซูลินที่ได้จากนอกร่างกาย (21) 
การวัดระดับอินซูลินในเลือดนั้น มีวิธีการตรวจหลายวิธี วิธีการตรวจที่เป็นมาตรฐานอ้ างอิงคือ 
hyperinsulinemic euglycemic clamp หรือวิธีอ่ืน ๆ เช่น insulin suppression test หรือ 
oral glucose tolerance test (OGTT) เป็นต้น ซึ่งท าได้ยากและต้องใช้ความเชี่ยวชาญในการ
ตรวจ รวมถึงการเตรียมผู้ป่วยซึ่งท าได้ยาก การวัดภาวะดื้อต่ออินซูลินโดยการใช้ HOMA-IR 
(homeostatic model assessment insulin resistance) ปัจจุบันมีการใช้อย่างแพร่หลาย อาศัย
ระดับอินซูลินและค่าของระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ือบอกถึงการท างานของเบต้าเซลล์ในตับอ่อนซึ่ง
น ามาใช้ตั้งแต่ปี 1985 อธิบายผ่านการท างานย้อนกลับเป็นวัฐจักรของระดับน้ าตาลในเลือดผ่านการ
สร้างจากตับและผ่านการหลั่งอินซูลินจากเบต้าเซลล์ของตับอ่อนโดยการศึกษาของ D R 
Matthews และคณะ และปรับปรุงค่าในปี 1996 โดยมีปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อระดับการตรวจวัด
ค่า เช่น การเก็บตัวอย่างเลือด ภาวะเม็ดเลือดแดงแตกที่เกิดขึ้น ค่าที่ตรวจได้จากเครื่องมือที่ต่ าง
ชนิดกันยังมีความหลากหลาย และยาบางชนิดเช่นยาลดระดับน้ าตาลในเลือด ปัจจุบันมีการศึกษา
มากกว่า 500 การศึกษาที่น าค่า HOMA-IR มาใช้เพ่ือวัดระดับของภาวะดื้อต่ออินซูลิน และการ
ท างานของเบต้าเซลล์(22) ภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin resistance, IR) ในประชากรปกตินั้น ใน
ประเทศไทยมีการศึกษาของ Do และคณะศึกษาภาวะดื้อต่ออินซูลินในประชากรชาวไทย โดยใช้ค่า 
HOMA-IR ที่สัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยพบว่ามีค่าเท่ากับ 
1.56 และ 1.64 ในเพศชายและหญิงตามล าดับ แต่ไม่มีข้อมูลการศึกษาในผู้ป่วยเอชไอวีหรือใน
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย อุบัติการณ์ที่มีข้อมูลนั้นมาจากการศึกษาของ 
Squillace และคณะซึ่งพบอุบัติการณ์ในผู้ป่วยเอชไอวีที่มีไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยเท่ากับร้อยละ 
47.7 และในผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่มีไวรัสตับอักเสบซีอยู่ที่ร้อยละ 32 โดยใช้ค่า HOMA-IR > 3.8 ใน
การบอกภาวะดื้อต่ออินซูลินซึ่งมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ก ารศึกษาของ 
Squillace และคณะ(20) ท าการศึกษาแบบเฉพาะช่วงเวลา (Cross section study) โดยเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยเอชไอวี 1,041 ราย ซึ่ง 373 รายมีแอนติบอดีต่อไวรัสตับอักเสบซีและพบว่าในกลุ่มนี้มีการ
ตรวจพบ RNA ของไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยพบว่าความชุกของการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินเมื่อ 
HOMA-IR มากกว่า 3.8 ในกลุ่มที่มีการตรวจพบแอนติบอดีต่อไวรัสตับอักเสบซีนั้นมากกว่าในกลุ่ม
ที่ไม่พบแอนติบอดีต่อไวรัสตับอักเสบซีอย่างมีนัยส าคัญเท่ากับร้อยละ47.7 และ 32.7 ตามล าดับ 
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(p<0.0001) และเมื่อดูถึงปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลให้พบภาวะดื้อต่ออินซูลินคือ การที่มีระดับแอลดี
แอลหรือไตรกลีเซอไรด์ที่สูง การดื่มสุรา การขาดการออกก าลังกาย ปริมาณ CD-4 ที่สูงขึ้น สัดส่วน
ของเอวและสะโพกท่ีสูง และการตรวจพบแอนติบอดีต่อไวรัสตับอักเสบซี 
 ข้อมูลในทางระบาดวิทยานั้น พบว่าจากข้อมูลการศึกษาของ Palacios และคณะ(23) 
ท าการศึกษาถึงอุบัติการณ์การเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี โดยเป็นการ
ศึกษาวิจัยเชิงพรรณา เก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยในสเปนเริ่มตั้งแต่ มิถุนายน 2002 ร่วมกับเก็บข้อมูล
ไปข้างหน้าจนถึงมิถุนายน 2003 เพ่ือดูข้อมูลในผู้ป่วยที่ก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัสจนถึงที่ 
48 สัปดาห์หลังการรักษาพบว่า ในผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 120 ราย เมื่อเลือกใช้ HOMA-IR >3.8 
พบว่าการเกิดภาวะดื้ออินซูลินเมื่อติดตามการรักษาไป 48 สัปดาห์ ในผู้ป่วย 15 ราย (ร้อยละ13) 
โดยที่ 5 ราย(ร้อยละ 3.6) พบว่าเป็นเบาหวาน ปัจจัยที่ส่งผลในผู้ป่วยที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลินคือ 
ไวรัสตับอักเสบซี (β -coefficient 5.22, 95%CI 1.3-20.33; p=0.01) และการได้รับ indinavir 
(β -coefficient 5.45, 95%CI 1.3-22.8; p=0.02) ปัจจัยที่พบร่วมกับเบาหวานคือ BMI ที่สูง (β -
coefficient 1.72 for each 2kg/m2, 95%CI 1.54-1.94; p=0.02) และการเกิด lipodystrophy 
ที่ 48 สัปดาห์ (β -coefficient 5.59, 95%CI 1.45-21.5; p=0.01) 
 การศึกษาของ Mark W. Hull และคณะ(24) ท าการศึกษาแบบไปข้างหน้า (Prospective 
cohort study) ที่ 48 สัปดาห์ ในผู้ป่วยเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีชาวแคนาดาที่ไม่เป็น
เบาหวาน พบว่าในผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 156 ราย พบค่า HOMA-IR ที่มากกว่า 2 ตั้งแต่เริ่ม
การศึกษาที่ร้อยละ 56 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับค่า HOMA-IR ที่มากกว่า 2 คือค่า BMI ที่มากกว่า 25 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร   [adjusted odds ratio 3.66, 95% confidence interval (CI) 1.70–
7.92] อัตราของการเกิดภาวะพังผืดในตับในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีที่มีค่า 
HOMA-IR มากกว่า 2 สูงกว่าในกลุ่มที่มีค่า HOMA-IR น้อยกว่า 2 (16.32 per 100 person-years, 
95% CI 6.68–25.97 VS. 7.95 per 100 person-years, 95% CI 0.16–15.75) ในกลุ่มที่มีค่า 
HOMA-IR มากกว่า 2 สัมพันธ์กับการเกิดภาวะพังผืดในตับอย่างมีนัยะส าคัญ (adjusted hazard 
ratio 7.71, 95% CI 2.55–23.36) 
 ในส่วนของภาวะดื้อต่ออินซูลินนั้น ส่งผลต่อการด าเนินโรคในผู้ป่วยเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับ
อักเสบซีโดยก่อให้เกิดภาวะไขมันในตับ (hepatic steatosis) ในการศึกษาของ Sulkowski และ
คณะ(25) พบว่าในผู้ป่วยเอชไอวีที่รับยาต้านไวรัส กลุ่มที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย พบ
ภาวะ hepatic steatosis มากกว่าในประชากรปกติ แต่กลับไม่ขึ้นกับลักษณะของการติดเชื้อเอชไอ
วี เช่น ระดับ CD-4 หรือปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือด (26) และไม่สัมพันธ์กับการได้รับยาต้านไวรัส 
(27) การวัดค่าและการแปลผลของ HOMA-IR นั้นมีความสัมพันธ์ไปในทางเดียวกับการเกิดผังผืดใน
ตับ ที่เพ่ิมขึ้น การศึกษาก่อนหน้านี้กลับไม่พบความสัมพันธ์ของสองสิ่งนี้ดังเช่นการศึกษาของ 
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Merchante และคณะ(28) ท าการเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยผู้ป่วยเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 
หรือการศึกษาของ Halfon และคณะ (12) ท าการศึกษาในผู้ป่วยเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 
170 รายเทียบกับผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเพียงอย่างเดียว พบความสัมพันธ์ของภาวะดื้อต่ออินซูลิน
ต่อ hepatic steatosis และ liver fibrosis เฉพาะในผู้ป่วยที่มีไวรัสตับอักเสบซีเพียงอย่างเดียว แต่
ในการศึกษาถัดมาของกลุ่มเดิม กลับพบว่าเมื่อใช้ค่า transient elastography ในการประเมินภาวะ 
liver fibrosis กลับพบความสัมพันธ์ของภาวะดื้อต่ออินซูลินกับการเกิดภาวะ hepatic steatosis 
ในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี(11) 

 ในส่วนของความผิดปกติของระดับน้ าตาลในเลือดและระดับไขมันในเลือดนั้น จากข้อมูล
การศึกษาของ Visnegarwala และคณะ(29) ท าการศึกษาถึงอุบัติการณ์ของการเกิดเบาหวานและ
ไขมันในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี โดยเป็นการศึกษาแบบการ
วิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่งแบบตัดขวาง (Cross-sectional descriptive analysis) 
จากการศึกษา Flexible Initial Retrovirus Suppressive Therapies (FIRST CPCRA 058) ใน
ประชากร 417 รายจากท้ังหมด 1389 รายที่น ามาศึกษาดูความผิดปกติทางเมตาโบลิคที่พบ พบว่ามี
อุบัติการของการเกิดเบาหวานสูงร้อยละ 9 ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับ
อักเสบซี ในขณะที่ผู้ป่วยเอชไอวีเพียงอย่างเดียว พบว่า การเกิดเบาหวานสูงร้อยละ 3 (9% vs. 3%, 
p= 0.003) เมื่อพิจารณาข้อมูลทางระบาดวิทยาของประชากรในกลุ่มที่ศึกษาที่พบว่ามีนัยส าคัญ 
พบว่าในกลุ่มที่มีการติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีนั้นพบว่ามีอายุมากกว่า (43ปี 
เปรียบเทียบกับ 37 ปี) และมีประวัติการใช้สารเสพติดทางเส้นเลือด (ร้อยละ 55 เปรียบเทียบกับ
ร้อยละ3) มีระดับการ AST สูงกว่า (61 U/l. เปรียบเทียบกับ 39U/l.) ระดับ ALT(55U/l. 
เปรียบเทียบกับ 43U/l.) และพบว่าระดับของโคเลสเตอรอลในเลือดในกลุ่มที่มีการติดเชื้อร่วมกัน
ของเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีต่ ากว่าผู้ป่วยเอชไอวีเพียงอย่างเดียวที่ 3.97 และ 4.25 mmol/l. 
ตามล าดับ เมื่อน ามาพิจารณาโดยวิธี Multivariate analysis ในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 50 ปี ก็
ยังพบว่าความสัมพันธ์ของไวรัสตับอักเสบซีและเบาหวานยังคงมีนัยส าคัญเมื่อปรับตามปัจจัยที่
เกี่ยวข้องคือ ปริมาณมวลกาย และประวัติเบาหวานในครอบครัว (OR = 3.7, 95% CI: 1.3–11.1, p 
= 0:02) ระดับของ Insulin resistance (HOMR IR) ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญในทั้งสองกลุ่ม และ
อุบัติการณ์ของไขมันผิดปกติในเลือดพบต่ ากว่าในกลุ่มที่มีการติดเชื้อร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับ
อักเสบซี 
 นอกจากนี้ยังพบความผิดปกติของน้ าตาลเพ่ิมมากขึ้นแม้เมื่อเทียบกับไวรัสตับอักเสบจาก
ไวรัสชนิดอื่น(30) เมื่อพิจารณาในผู้ป่วยกลุ่มที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับภาวะตับอักเสบซีนั้น พบว่า
มีการเกิดภาวะเบาหวานมากกว่าในภาวะที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียว หรือมีการติดเชื้อ
ร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบอ่ืนๆ ร่วมด้วย (29, 31) ในส่วนของความผิดปกติของไขมันใน
เลือด พบว่ากลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่พบไวรัสตับอักเสบซีด้วยนั้น กลับพบภาวะไขมันในเลือดสูงลดลง
เมื่อเทียบกบัผู้ป่วยเอชไอวีเพียงอย่างเดียว(32) 
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 ในส่วนของผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาไวรัสตับอักเสบซีนั้น ผลการศึกษานั้นยังไม่เป็น
ที่ชัดเจน การศึกษาของ Nasta และคณะ (33) พบว่าภาวะดื้อต่ออินซูลินเป็นปัจจัยส าคัญที่ลดอัตรา
การเกิด Rapid Virological Response (RVR) หลังการรักษาด้วย Peginterferon และ Ribavidin 
ผลการศึกษานี้ไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ Ryan และคณะ (34) ซึ่งเก็บข้อมูลผู้ป่วยเอชไอวี
ร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีในสเปนและฝรั่งเศสรวม 456 ราย และ Meta-analysis ของ Eslam และ
คณะ (35) ซึ่งพบว่าภาวะดื้อต่ออินซูลินนนั้นส่งผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาที่ไม่ดี แต่การศึกษา
ของ Merchante และคณะ (36) กลับพบว่าต่างไปจากการศึกษาที่กล่าวมาแล้ว โดยพบว่าการ
ตอบสนองต่อการรักษานั้นขึ้นกับชนิดของไวรัสตับอักเสบซี ปริมาณเชื้อไวรัส และระดับไขมันชนิด 
LDL แต่ภาวะดื้อต่ออินซูลินกลับไม่พบถึงความสัมพันธ์ต่อการตอบสนองต่อการรักษาไวรัสตับอักเสบ
ซี 
 จะเห็นว่าจากการศึกษาค่า HOMA-IR ที่ส่งผลต่อการพยากรณ์ของโรคที่แย่ลงใน การเกิด 
liver fibrosis ที่สูงขึ้น พบว่ามีความสัมพัน์กับค่า HOMA-IR ที่มากกว่า 3.8 จึงเป็นที่มาของการ
เลือกศึกาค่า HOMA-IR ในการศึกษานี้โดยเลือกระยะเวลาการศึกษาที่ 24 สัปดาห์ เพ่ือดูการ
เปลี่ยนแปลงของค่า HOMA-IR ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยของเรา และเก็บข้อมูลในผู้ป่วยชาวไทยที่มีการติด
เชื้อเอชไอวีหรือ หรือมีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีซึ่งยังไม่มีข้อมูลมาก่อน  



บทที่ 3  
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 

3.1 รูปแบบกำรวิจัย  

1. เป็นการศึกษาแบบ Prospective non-randomized  study  โดยหลักจะเปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงของภาวะดื้อต่ออินซูลิน ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีแบบเรื้อรังที่ติดเชื้อร่วมกับเอชไอวี
และกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่มีภาวะตับอักเสบซีในช่วงระยะเวลา 6 เดือน  

2. เป็นการศึกษาการวิจัย ในเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อภาวะดื้อต่ออินซูลินของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม โดยการ
ใช้ multivariate analysis 

3. เป็นการศึกษาแบบ Descriptive study เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะดื้อต่ออินซูลิน ผู้ป่วยไวรัส
ตับอักเสบซีแบบเรื้อรังที่ติดเชื้อร่วมกับเอชไอวีและกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่มีภาวะตับอักเสบซี 

3.2 ระเบียบกำรวิจัย  

 หลักเกณฑ์ในการคัดเลือกประชากร และตัวอย่าง 
ประชากรเป้าหมาย (Target Population) 

กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่พบไวรัสตับอักเสบซี และกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่พบไวรัสตับอักเสบ
ซีร่วมด้วย   

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา (Study Population) 
 ประชากรเป้าหมายทุกคนที่ยินดีร่วมเข้าโครงการการหลังจากได้รับการอธิบายรายละเอียด
ของโครงการแล้ว โดยผู้ป่วยทั้งหมดได้มาจากแผนกผู้ป่วยนอกที่HIVNAT (The HIV Netherlands 
Australia Thailand Research Collaboration)  
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา (Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยนอกที่อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป ทั้งชายและหญิง  
2. ได้รับการวินิจฉัยตับอักเสบซีแบบเรื้อรังที่ติดเชื้อร่วมกับเอชไอวีโดยมีผลการตรวจเลือด

ทั้ง Anti-HIV, Anti-HCV , ยืนยัน 
3. ยังไม่ได้รับการรักษาไวรัสตับอักเสบซี 
4. ทั้งกลุ่มได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีและยังไม่ได้รับยา 
5. ผู้ป่วยที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ 

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษา Hepatitis C เมื่อมีข้อบ่งชี้ 
2. ได้รับการรักษาด้วย interferon ขณะที่มีการติดตาม 
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3. ผู้ป่วยที่ได้รับยา Pentamidine และ/หรือ megesterol 
4. ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวคือเบาหวาน หรือ รับการรักษาเบาหวานอยู่ หรือได้ยาลดระดับ

น้ าตาลในเลือด 
5. ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์ระหว่างการศึกษา 

3.3 กำรให้ค ำนิยำมเชิงปฏิบัติที่ใช้ในกำรวิจัย 
1. ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี หมายถึงผู้ป่วยที่เคยมีการตรวจพบผลบวกของ HIV  

specific antibody โดยวิธี ELISA หรือ HIV-RNA ของ Roche Amplicor HIV-1 monitor test v 
1.5  

2. ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี คือผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสเอช 
ไอวี ที่ต้องตรวจเลือดพบผลบวกของ  Anti-HCV serology โดยวิธี ARCHITECT HBs Ag 
qualitative assay (ABBOTT Max-Planck-Ring 2, Germany) หรือ ตรวจบ HBV-DNA โดยวิธี 
polymerase chain reaction. 

3. ภาวะดื้อต่ออินซูลิน คือ ค่าจากการตรวจค่า HOMA-IR ในผู้ป่วยที่มากกว่าหรือเท่ากับ  
3.8 เป็นต้นไป ค านวณจากค่าของ Plasma glucose และ Insulin level เข้าสมการตามการศึกษา
ของ D R Matthews และคณะ (37, 38) 
 
 

4. Insulin level วัดโดยใช้ชุดตรวจ ARCHITECT Insulin ของบริษัท Abbott โดยใช้  
EDTA tube เพ่ือเก็บเลือดของผู้ป่วย โดยมีข้อควรระวังคือ ผู้ป่วยที่มี heterophilic antibody 
ผู้ป่วยที่ได้รับ mouse monoclonal antibody ผู้ป่วยที่ได้รับ insulin ในการรักษา ยากันเลือด
แข็งตัว อาจส่งผลต่อค่าการตรวจให้ผิดปกติไป การชุดตรวจแนะน าให้เก็บไว้ในที่ 2-8 องศาเซลเซียส
ได้นาน 30 วันการเก็บตัวอย่างเลือดผู้ป่วยผู้ป่วยสามารถเก็บซีรั่มไว้ที่ น้อยกว่า -10 องศาเซลเซียส
ได้นาน 10 วัน ปริมาณของเลือดตัวอย่างอย่างน้อย 150 ไมโครลิตร 

การตรวจทางห้องปฎิบัติการท าโดยการตรวจเลือดผู้ป่วยโดยให้งดน้ าและอาหารอย่างน้อย 
12 ชั่วโมงก่อนท าการตรวจเลือด และท าการเก็บเลือดไว้ในอุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียสก่อนการ
ตรวจแต่ละครั้ง 

5. ดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI) คือ ค่าท่ีได้จากการค านวนจากสมการ 

 
 

6. Impair fasting plasma glucose (IFG) หมายถึง การตรวจ fasting plasma  
glucose (mg/dL) > 100 mg/dL.(39) 

7. การวัดค่าความยืดหยุ่นตับ(liver stiffness measurement หรือ transient  

BMI (kg/m2) = Weight (kg)/Height (m)2 

      HOMA-IR = Fasting plasma glucose (mg/dL) x Insulin level (mU/L)/405 
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elastography) ด้วยเครื่อง FibroScan™ โดยค่าที่ได้มาเปรียบเทียบกับ Metavir scoring system 
ดังนี้ (40) 

Stage Cutoff (kPa) 

F2 7.1 

F3 9.5 

F4 12.5 

ค่ำที่ต้องกำรวัด (Outcome) 

 1. ระดับอินซูลินในเลือด 

 2. ระดับน้ าตาลในเลือด (fasting plasma glucose) 

 3. Lipid profile (Triglyceride, cholesterol, HDL) 

 4. Weight, height and BMI  

 5. CD4, HIV-Viral load  

 6. Liver function test, HCV-Viral load, HCV genotype 

 7. Fibrosis progression โดยใช้ Fibroscan  

 
3.4 กำรค ำนวณขนำดตัวอย่ำง 

ได้มาจากการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง จากค่าสัดส่วนของประชากรระดับความเชื่อมั่น 
และความคลาดเคลื่อนแล้วน า มาสรุปเป็นช่วงการค านวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสูตรทางสถิติ 

Hypothesis (two groups’ comparison) 

Ho:         

Ha:          

สูตรค ำนวณ  

n 

 
(      √  (          √  (        (       

(    e  
⁄  
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ก ำหนดให้  
P = (Pc+Pe)/2 
Pc = การภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีและตับอักเสบซีร่วมกัน เท่ากับ
ร้อยละ 0.48 (20) 
Pe = การภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี เท่ากับร้อยละ 0.32 (20) 
α  หรือ type I error = 0.05 
ß หรือ type II error = 0.001 
เมื่อแทนค่าตามสูตรข้างต้น ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้กลุ่มละ 40 คน ซึ่งคาดว่าจะ
ด าเนินการศึกษาในประชากรทั้งหมด 88 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มละ 44 คน                     

3.5 กำรรวบรวมข้อมูล  

เก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยเอชไอวี และผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี จาก The HIV 

Netherlands Australia Thailand Research Collaboration.(HIVNAT) จากการศึกษา NCT 

00411983 ซึ่งท าการเก็บข้อมูลผู้ป่วยและมีการตรวจติดตามที่คลีนิคนิรนาม โดยท าการตรวจ

ติดตามดูผลของ AIDS-defining illness และ non-AIDS defining illness รวมถึงผลจากการใช้ยา

ต้านไวรัส ท าการเก็บข้อมูลประวัติการรักษา ผลการตรวจร่างกายและประวัติของการได้รับยาต้าน

ไวรัส โดยผู้ป่วยจะได้รับการตรวจเลือดเพ่ือติดตามดูผลเลือดเบื้องต้นในส่วนของความสมบูรณ์ของ

เลือด การท างานของตับ (serum alanine transferase) และ การท างานของไต (serum 

creatinine) พิจารณาตรวจระดับเม็ดเลือดชนิด CD4 ระดับไวรัสเอชไอวีในเลือด ตามความ

เหมาะสมในแต่ละการตรวจติดตาม 

การศึกษาเน้นดูข้อมูลของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีโดยเลือดผู้ป่วยที่ยังมีการ

ตรวจติดตามในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2556 จนถึงช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2556 โดยการเก็บ

ข้อมูลแบบไปข้างหน้าและมีการนัดตรวจเพ่ือติดตามดูข้อมูลและการเปลี่ยนแปลงเป็นระยะจนถึง

เดือนเมษายน พ.ศ. 2557 

กลุ่มควบคุมเลือกสุ่มจากผู้ป่วยเอชไอวีที่ตรวจไม่พบเชื้อไวรัสตับอักเสบซีจากการศึกษา

เดียวกันโดยมีปัจจัยคือ เพศ อายุ และระดับ CD4 ที่ใกล้เคียงกัน มีค่า mean ต่างกันไม่เกิน 10%  
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3.6 กำรด ำเนินกำรวิจัย (Intervention)   

1. เริ่มท าการเก็บข้อมูลจากคลีนิคนิรนามจากการศึกษา NCT 00411983 โดยเลือกผู้ป่วย 
ที่ยังมีการตรวจติดตามในช่วงเดือนมกราคม พศ. 2556 จนถึงมิถุนายน พ.ศ. 2556 

2. ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18ปี ขึ้นไป ทั้งชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น โรคตับอักเสบซี 
แบบเรื้อรังที่ติดเชื้อร่วมกับเอชไอวี  และผู้ป่วยที่เป็นไวรัสตับอักเสบซีแบบเรื้อรังอย่างเดียวที่คลินิก
นิรนาม โดยก่อนเริ่มการวิจัยต้องมีการขอความยินยอมจากผู้ป่วยและลงชื่อเป็นลายลักษณ์อักษร 

3. ซักประวัติรวมถึงข้อมูลที่ได้จากการบันทึกจากเวชระเบียนของผู้ป่วยจากคลินิกนิรนาม  
ทั้งข้อมูลพื้นฐานและประวัติเสี่ยงในการติดเชื้อรวมถึงระยะเวลาที่คาดว่าจะได้รับเชื้อมา  

4. ส่งผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ตรวจเลือด Insulin level, Serum fasting sugar เพ่ือน ามา 
ค านวณ HOMA score, AS, ALT, Anti-HCV, HCV RNA, HCV genotype, CD4 level, HIV viral 
load ,ตรวจค่าความยืดหยุ่นตับด้วยเครื่องไฟโบรสแกน (ถ้ามีผลมาแล้วภายใน 3 เดือนก่อนมาท า 
FibroScan ไม่ต้องท า, กลุ่มผู้ป่วยจากคลินิกนิรนามมีผล FibroScan รวมถึงผลเลือดมาแล้ว ไม่ต้อง
ท าใหม่) ชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูงหาค่า BMI 

5. น า HOMA score ทั้งสองกลุ่มมาเปรียบเทียบกัน น าผลเลือดที่ได้มาค านวณ ภาวะ  
Insulin resistance 

6. ตามผู้ป่วยมา ที่6เดือนมาตรวจค่า Insulin level, Serum fasting sugar เพ่ือน ามา 

ผู้ ป่วยที่เข้า Criteria ร่วมท าการศกึษา ท าตามขัน้ตอน 

ซกัประวตัิ ชัง่น า้หนกั วดัสว่นสงูสว่นสงู 

Insulin resistance by 

HOMA score 
เจาะเลอืดตรวจคา่ที่ก าหนดข้างต้น

, ตรวจ Fibroscan 

 

 

Insulin resistance by HOMA score, เจาะเลอืดตรวจคา่ทีก่ าหนดข้างต้น 

Inclusion criteria 

Exclusion criteria 

ผล Positive for HCV จาก NCT 00411983 ที่มีการตรวจติดตามช่วงมกราคม พ.ศ.2556 – มิถนุายน พ.ศ. 2556   

ผู้ ป่วยจากการศกึษา NCT 00411983 
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ค านวณ HOMA score ชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูงหาค่า BMI รวมถึงเจาะเลือดเบื้องต้น AST,ALT, CD4 
count และ HIV viral load ถ้ามีผลมาแล้วไม่เกิน  3 เดือนไม่ต้องตรวจใหม่ 
 
3.7 กำรวิเครำะห์ข้อมูล  

ลักษณะทั่วไปทางคลีนิคของคนไข้ที่เป็น ข้อมูลลักษณะcategory อธิบายเป็นความถี่และ
ร้อยละส าหรับ ในส่วนของข้อมูลที่เป็นลักษณะ continuous ที่มีการกระจายเป็นปกติ รายงาน
ข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) การกระจายตัวไม่
เป็นไปตามปกติ รายงานด้วยค่ากลาง (median) และค่าพิสัยระหวางควอไทล์ (Interqurtile range) 
ส าหรับสถิติเชิงอ้างอิง(inferential statistic) ข้อมูลลักษณะ category ใช้วิธี McNemar’s test ใน
ส่วนของข้อมูลที่เป็นลักษณะ continuous ที่มีการกระจายเป็นปกติใช้วิธี unpair t-test ในกรณีที่
การกระจายตัวไม่เป็นปกติ เลือกใช้ Wilcoxon sign-rank test การเปรียบเทียบข้อมูลก่อน-หลัง 6 
เดือนใช้วิธี pair t-test 

การค านวณปัจจัยเสี่ยงของการเพิ่มขึ้นของค่า HOMA-IR เลือกใช้วิธี logistic regression 
ในกรณีที่ปัจจัยเลี่ยงนั้นๆ มีค่า p-value 0.2 จะน ามาค านวณความเสี่ยงแบบรวม (multivariated 
analysis) อีกครั้ง โดยรายงานเป็น odd ratio (exp.B) และ p-value (sig.) โดยใช้ program 
SPSS. Version17. 

 
 



บทที ่4 
รำยงำนผลกำรวิจัย 

 

ผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 1,680 คนจากการติดตามระยะยาวในการศึกษา NCT 00411983 
ตั้งแต่ช่วงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2545 จนถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2556 มีผู้ป่วยที่มีการตรวจพบ
ไวรัสตับอักเสบซีจ านวน 77 คน โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจติดตามต่อที่คลีนิคนิรนามในช่วงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2556 จนถึงมิถุนายน พ.ศ. 2557 ออกจากการศึกษา (n = 24) โดยมีทั้งผู้ป่วยที่
เสียชีวิตก่อนหน้านี้และที่ส่งตัวไปรักษาต่อที่สถานพยาบาลอ่ืน รวมผู้ป่วยที่เข้าข้อก าหนดของ
การศึกษา จ านวน 53 คน ในจ านวนนี้ มีผู้ป่วยที่ต้องออกจากการศึกษาตามข้อก าหนดเนื่องจากเป็น
เบาหวาน 8 คน และ ได้รับยารักษาไวรัสตับอักเสบซี (peg-interferon) 1 คน เหลือผู้ป่วยที่เข้าร่วม
การศึกษาในกลุ่มที่มีมีการติดเชือ้ร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีจ านวน 44 คน ในกลุ่ม
ทีม่ีการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีอย่างเดียว มีจ านวน 53 คน มีผู้ป่วยต้องออกจากการศึกษาตามข้อก าหนด
เนื่องจากเป็นเบาหวาน 2 คน ขณะที่ท าการศึกษามีผู้ป่วยออกจากการศึกษาเนื่องจากไม่ได้มาตรวจ
ติดตามในระยะเวลาที่ก าหนดจ านวน 18 คน โดยเป็นคนไข้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของ
ไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี 5 คนและในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียว 13 
คน ดังแผนภาพที่ 4.1 เหลือผู้ป่วยที่มาติดตามการรักษารวม 77 คน เป็นกลุ่มที่มีมีการติดเชือ้ร่วมกัน
ของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีจ านวน 39 คน ในกลุ่มที่มีการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีอย่างเดียว มี
จ านวน 38 คนดังท่ีแสดงในแผนภาพที่ 4 

4.1 คุณสมบัติของประชำกรในกำรศึกษำ  

 ข้อมูลพ้ืนฐานของประชากรที่เข้าร่วมการศึกษาแสดงดังในตารางที่ 2 โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีจ านวน 44 คน โดยเป็นเพศชาย35 คน 
และเพศหญิง 10 คน ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีจ านวน 51 คน เป็นผู้ชาย 
30 คน และเพศหญิง 22 คน อายุเฉลี่ยคือ 42.61 ปี (SD = 6.15) และ 42.81 ปี (SD = 4.95) 
ตามล าดับ ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีโรคประจ าตัว 22 คน ประกอบด้วย hypertension 10 คน 
dyslipidemia 15 คน COPD 1 คน และ thyrotoxicosis 1 คน โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีโรคประจ าตัว 7 คน คิดเป็นร้อยละ 15.9 และในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียว 15 คน คิดเป็นร้อยละ 29.4 การดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ยของ body mass index 
เท่ากับ 21.6 kg/m2 (SD = 3.19) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ย
ของ body mass index เท่ากับ 23.5 kg/m2 (SD = 3. 55) การดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
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ติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีจ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 50.8 ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีจ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 46.9 

 

แผนภาพที่  4 แสดงรายละเอียดผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

HIV infected patient in long term HIV NAT cohort (n = 
1,680) 

 

 
HIV with HCV 

coinfection (n=77)  

HIV infection (n=53)  

HIV infection (n=38)  HIV/HCV coinfection 

(n=39) 

Loss follow up (n=13) Loss follow up 

(n=5)  

Patient excluded 

(n= 1,627) 

HIV with HCV 

coinfection (n=44)  

Patient excluded 

(n= 9) 

Random by 

group of age, sex 

and CD4 

 

HIV infection (n=51)  

Patient excluded (n= 2) 

Inactive status = Refer or death  

(n = 24) 

 

 

Active F/U HIV with HCV 

coinfection (n=53)  

Excluded from study  

- HIV/HCV group due to  

 - DM (n=8) 

 - Interferon (n=1) 

- HIV group due to DM (n=2) 

 

 

 Loss follows up at the end of study 

- HIV/HCV group (n=5)  

- HIV group (n=13) 
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ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีสาเหตุของการติดเชื้อเอชไอวีดังแสดงในแผนภาพที่ 5 โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่
มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีการติดต่อทางเพศสัมพันธ์กับคู่นอนต่าง
เพศ 23 คน การติดต่อทางเพศสัมพันธ์กับคู่นอนเพศเดียวกัน 6 คน และการติดเชื้อจากการใช้เข็มฉีด
ยา 19 คน ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีการติดต่อทางเพศสัมพันธ์กับคู่
นอนต่างเพศ 37 คน การติดต่อทางเพศสัมพันธ์กับคู่นอนเพศเดียวกัน 15 คน และการติดเชื้อจากการ
ใช้เข็มฉีดยา 2 คน โดยมีระยะเวลาของการได้รับการรักษาเฉลี่ยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกัน
ของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 8.0 ปี (SD = 4.7) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
ติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.9 ปี (SD = 5.42) ในส่วนของปริมาณเม็ดเลือดขาว
ชนิด CD4 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวี 

แผนภำพที่  5 แสดงสัดส่วนของสำเหตุของกำรติดเชื้อเอชไอวีในประชำกรที่ศึกษำ 

 

และไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 559.41 cell/mm3 (SD = 209.62) โดยมีผู้ป่วยที่มี
ปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 มากกว่า 500 cell/mm3 27 คน คิดเป็นร้อยละ 61.4 และในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 589 cell/mm3 (SD = 243.37) โดยมี
ผู้ป่วยที่มีปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 มากกว่า 500 cell/mm3 31 คน คิดเป็นร้อยละ 60.8 ใน
ส่วนของปริมาณไวรัสเอชไอวีในเลือด ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัส
ตับอักเสบซีมีโรคประจ าตัวมีค่ากลางน้อยกว่า 50 copies/mm3 (IQR1,IQR3 = < 50, < 50) โดยมี
ผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบไวรัสเอชไอวีในเลือด 34 คน คิดเป็นร้อยละ 77.3 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
เอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่า 50 copies/mm3 (IQR1,IQR3 = < 50, < 50) โดยมีผู้ป่วย
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โดยมีผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบไวรัสเอชไอวีในเลือด 43 คน คิดเป็นร้อยละ 84.3 การรักษาโดยใช้ยาต้าน
ไวรัสในกลุ่ม non-nucleosie reverse transcripase inhibitors (NNRTIs) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติด
เชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมี 22 คน คิดเป็นร้อยละ 50.0 โดยมีสัดส่วนของการ
ใช้ยาดังในแผนภาพที่ 6  คือ nevirapine  3 คน และ efavirenz 19 คน ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
เอชไอวีเพียงอย่างเดียว 28  คน คิดเป็นร้อยละ 54.9 โดยมีการใช้ยา nevirapine  5 คน efavirenz 
22 คนและ etravirine 1 คน ส่วนในกลุ่ม protease inhibitor ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกัน
ของไวรัสเอชไอวี 

แผนภำพที่  6 แสดงสัดส่วนกำรยำในกลุ่ม NNRTIs และ protease inhibitor ในกำรศึกษำ 

 

 

และไวรัสตับอักเสบซีมี 21 คน คิดเป็นร้อยละ 47.7 โดยมีสัดส่วนของการใช้ยาดังในแผนภาพที่ 7 คือ 
lopinavir/ ritonavir 11 คน atazanavir/ritonavit 6 คน saquinavir/ritonavir 2 คน และ 
darunavir/ritonavir 1 คน ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียว 25  คน คิดเป็นร้อย
ละ 49.0 โดยมีการใช้ยา lopinavir/ ritonavir 7 คน atazanavir/ritonavit 10 คน 
saquinavir/ritonavir 6 คนและ darunavir/ritonavir 1 คน 
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แผนภำพที่  7 แสดงสัดส่วนของ HCV genotype 

 

ชนิดของเชื้อไวรัสตับอักเสบซีนั้น ดังที่แสดงในแผนภาพที่ 7 ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี
ร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีมีผู้ป่วยที่ตรวจ ตรวจว่าเป็น genotype 1a 8 คน genotype 1b 4 คน
genotype 3a 14 คน genotype 3b 6 คน genotype 6f 2 คน และ genotype 6n 4 คน มีการ
ตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีร่วมด้วย ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเท่ากับ 12 คน โดยพบในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี 2 คน คิดเป็นร้อยละ 4.5 และใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมี 2 คน คิดเป็นร้อยละ 19.6 ระดับโปรตีนชนิด 
albumin ในเลือดของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 4.16 g/dL (SD = 0.6) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 4.46 g/dL (SD = 0.24) ระดับ serum glutamic oxaloacetic transaminase (SGOT) ใน
เลือด ของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 66 IU/L 
(SD = 59.9) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 31.69 IU/L 
(SD = 30.58) มีการตรวจ fibroscan เพ่ือดูค่า fibroscan transient elastography ในผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีจ านวน 39 คน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 10.74 kPa 
(SD= 9.25)โดยมีสัดส่วนดังในแผนภาพที่ 4.5 คือ Metavir F1-2  16 คน คิดเป็นร้อยละ 41 F2-3 
10 คน คิดเป็นร้อยละ 25.6 F3-4 5 คน คิดเป็นร้อยละ 12.8 และ > F4 8 คน คิดเป็นร้อยละ 20.5 
ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวจ านวน 4 ราย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.48 kPa (SD= 1.71) 
คือ Metavir F1-2 3 คน คิดเป็นร้อยละ 75 F2-3 1 คน คิดเป็นร้อยละ 25 
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ตำรำงท่ี  2 แสดงลักษณะพื้นฐำนของประชำกรที่น ำมำศึกษำ 

 HIV and HCV 
coinfection 

HIV P value 

N 44 51  

Sex (male/female) 34/10 30/21 0.53 

Age  (year)(mean(SD)) 42.61(6.15) 42.81(4.95) 0.852 

BMI (kg/m2) (mean(SD)) 21.60 (3.19) 23.53(3.59) 0.007 

Underlying disease (%) 

   - hypertension 

   - dyslipidemia 

   - COPD 

   - thyrotoxicosis 

7 (15.9) 

3 

2 

1 

1 

15 (29.4) 

7 

13 

- 

- 

0.12 

Alcohol drinking (%)1 23 (50.8) 23 (46.9) 0.321 

HOMA-IR (mean(SD)) 1.82 (0.97) 1.59 (1.04) 0.269 

HOMA-IR >3.8 (%) 2 (0.05) 4 (0.08) 0.510 

Insulin level (uU/mL) 
(mean(SD)) 

8.05 (4.13) 7.1 (4.45) 0.29 

Fasting plasma glucose 
(mg/dL) (mean(SD)) 

91 (6.8) 89.9 (9.9) 0.55 

Impair fasting plasma glucose 
(%) 

4 (9.1) 10 (19.6) 0.149 

Cholesterol (mg/dL) 
(mean(SD)) 

171.31 (39) 207.24 (45) 0.314 
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Triglyceride (mg/dL) 
(mean(SD)) 

130.45 (52.6) 174.75 (93.9) 0.001 

High density lipoprotein 
(mg/dL) (mean(SD)) 

42.0 (13.5) 46.55 (15.8) 0.959 

Creatinine (mg/dL) 
(mean(SD)) 

0.86 (0.14) 0.87 (0.11) 0.310 

HBV coinfection (%) 2 (4.5) 10 (19.6) 0.028 

Albumin (g/dL) (mean(SD))      4.16 (0.6) 4.46 (0.24) 0.07 

 HIV and HCV 
coinfection 

HIV P value 

SGPT (U/L) (mean(SD)) 66.02 (59.92) 31.69 (30.58) 0.001 

Fibroscan transient 
elastography3 (kPa)2 

(mean(SD)) 

    F1-2 

    > F2 

    > F3 

    > F4 

   

10.74 

 

16 (41) 

10 (25.6) 

5(12.8) 

8 (20.5) 

5.48 

 

3 (75) 

1 (25) 

0.203 

Mode of HIV infection 

   - heterosexual (%) 

   - homosexual (%) 

   - IVDU (%) 

 

17 (38.6) 

5 (14) 

14 (31.8) 

 

35 (68.6) 

14 (27.5) 

0 (0) 

 

0.001 
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   - heterosexual+ 
homosexual (%) 

   - heterosexual+ IVDU (%) 

1 (2.3) 

5 (11.4) 

1 (2) 

1 (2) 

HIV duration (year) 
(mean(SD)) 

8.0 (4.7) 12.9 (5.42) 0.082 

HIV viral load (copies/mm3) 
(median (IQR)) 

50 (50-50) 50 (50-50) 0.459 

HIV undetectable (%) 34 (77.3) 43 (84.3) 0.383 

CD4 mean (cell/mm3) 
(mean(SD)) 

559.41 (209.62) 589.0 (243.37) 0.531 

CD4 > 500 cell/ mm3 cases 17 (38.6) 20 (39.2) 0.954 

NNRTIs use (%) 

   - NVP 

   - EFV 

   - ETV 

22 (50.0) 

3 

19 

0 

28 (54.9) 

5 

22 

1 

0.791 

 HIV and HCV 
coinfection 

HIV P value 

Protease inhibitor use (%) 

   - LPV/r 

   - ATV/r 

   - SQV/r 

   - DRV/r 

21 (47.7) 

11 

6 

2 

1 

25 (49.0) 

7 

10 

6 

1 

0.468 
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HCV genotype 

   - Genotype 1a 

   - Genotype 1b 

   - Genotype 3a 

   - Genotype 3b 

   - Genotype 6n 

   - Genotype 6f 

 

8 

4 

14 

6 

4 

2 

  

1 nHIV/HCV = 40, nHIV=49 

2 nHIV/HCV = 39, nHIV=3 

3 n = 45 cases 

 

แผนภำพที่  8 แสดงสัดส่วนของค่ำ fibroscan แบ่งตำม Metavir score ในผู้ป่วยที่มีกำรติดเชื้อ
ร่วมกันของเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี 
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  ค่าระดับน้ าตาลตั้งต้นเฉลี่ยในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัส
เอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 90.4 mg/dL (SD = 6.8) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติด
เชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 89 mg/dL (SD = 9.9)  ค่า insulin level ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 8.05 mg/dL (SD = 
4.14) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.1 mg/dL (SD = 
4.46) ในส่วนของการดื้อต่ออินซูลินโดยพิจารณาจากค่า HOMA1-IR ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเท่ากับ 1.82 (SD = 0.97) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
ติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเท่ากับ 1.59 (SD = 1.04) เมื่อก าหนดให้ภาวะดื้อต่ออินซูลิน ที่ 
HOMA-IR > 3.8 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีจ านวน  
2 คน คิดเป็นร้อยละ 5 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีจ านวน 4 คน คิด
เป็นร้อยละ 8 ในส่วนของปริมาณ cholesterol ในเลือด มีค่าเฉลี่ยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกัน
ของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีเท่ากับ 171.31 mg/dL (SD = 39.0) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีเท่ากับ 207.24 mg/dL (SD = 45.0)  ค่าเฉลี่ยของปริมาณ 
triglyceride ในเลือด เท่ากับ130.5 mg/dL (SD = 52.6)ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัส
เอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี และมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 174.7 mg/dL (SD = 93.9) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
ติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียว ปริมาณไขมันชนิด HDL ในเลือดของกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกัน
ของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 42 mg/dL (SD = 13.5) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 46.5 mg/dL (SD = 15.8)  ค่า creatinine ของ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.85 mg/dL 
(SD = 0.14) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.86 mg/dL 
(SD = 0.11) 

 จากข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย พบว่าข้อมูลที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติคือ ดัชนี
มวลกาย การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ระดับ triglyceride และ ระดับ SGPT ในเลือด โดยพบว่ามีค่า
สูงในกลุ่มที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวทั้งหมด โดยมีนัยะส าคัญทางสถิติด้วยค่า p-value 
เท่ากับ 0.007, 0.028, 0.001 และ 0.001 ตามล าดับ 

4.2 กำรเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นหลังระยะเวลำ 6 เดือน 

 ข้อมูลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นหลังระยะเวลา 6 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 3 ในช่วง
ระยะเวลา 6 เดือนที่ติดตามการเปลี่ยนแปลงพบว่ามีผู้เข้าร่วมการติดตามการรักษา ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 39 คน และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติด
เชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 38 ค่า HOMA-IR ที่ 6 เดือนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติด
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เชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 1.95 (SD = 1.18) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
ติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 1.93 (SD = 1.0) โดยทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มที่ค่า 
HOMA-IR เพ่ิมขึ้นเมื่อเปรียบเทียบจากเดิม ดังแสดงในแผนภูมิที่ 4.5 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี 21 คน คิดเป็นร้อยละ 55.3 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
ติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียว 28 คน คิดเป็นร้อยละ 73.7 ค่าเฉลี่ยของ HOMA-IR ใน
เลือดที่เพ่ิมข้ึนที่ 6 เดือนเฉลี่ย ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบ
ซีเท่ากับ 0.13 (SD = 0.89) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียว 

แผนภูมิที่ 1 แสดงสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี HOMA-IR เพิ่มขึ้นที่ 6 เดือน 

 

เท่ากับ 0.39 (SD = 0.92) เมื่อพิจารณาแยกกลุ่มตามการเพิ่มขึ้นและลดลงของค่า HOMA-IR ในเลือด 
ตามลักษณะการติดเชื้อ พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี 
กลุ่มที่มีค่า HOMA-IR เพ่ิมขึ้น มีค่าเพ่ิมขึ้นเท่ากับ 0.8 (SD= 0.32) ในกลุ่มที่มีการลดลงของค่า 
HOMA-IR นั้นในขณะที่กลุ่มที่มีการลดลงของค่า HOMA-IR มีค่าลดลงเท่ากับ 0.57 (SD= 0.31)  
กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวนั้น กลุ่มที่มีค่า HOMA-IR เพ่ิมขึ้น มีค่า
เพ่ิมขึ้นเท่ากับ 0.97 (SD=0.34) และกลุ่มที่มีการลดลงของค่า HOMA-IR มีค่าลดลงเท่ากับ 0.9 
(SD=0.24)  ภาวะดื้อต่ออินซูลินในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับ
อักเสบซีมีจ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 10 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวี
อย่างเดียวเท่ากับ 7 คน คิดเป็นร้อยละ 18   
 ระดับน้ าตาลในเลือดที่ 6 เดือนมีค่าเฉลี่ยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวี
และไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 93.05 mg/dL (SD = 13.17) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกัน
ของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 92.45 mg/dL (SD = 9.88) โดยทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มที่ค่าระดับ
น้ าตาลในเลือดมีค่าเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย คิดเป็นร้อยละ 52.6 แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของ

20 
28 

19 
10 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

HIV/HCV HIV

increase decrease



 

 

29 

ไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซี 21 คน คิดเป็นร้อยละ 51.3 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียว 20 คน คิดเป็นร้อยละ 39.2 ค่าเฉลี่ยของน้ าตาลในเลือดที่เพ่ิมขึ้น
ที่ 6 เดือนเฉลี่ยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 2.56 
mg/dL (SD = 14.06) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 
2.32 mg/dL (SD = 6.68) ระดับอินซูลินในเลือดของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวี
และไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 8.35 uU/mL (SD = 4.13) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของ
ไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 8.62 uU/mL (SD = 4.45) ค่าไขมันชนิด cholesterol ในเลือดของ
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 175.35 mg/dL (SD = 
33.13) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 213.77 mg/dL 
(SD = 55.24) ค่าไขมันชนิด triglyceride ในเลือดผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและ
ไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 135.06 mg/dL (SD = 69.59) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของ
ไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 156.77 mg/dL (SD = 75.48) ค่าไขมันชนิด HDL ในผู้ป่วยที่มีการติด
เชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 42.3 mg/dL (SD = 13.5) และในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 44.95 mg/dL (SD = 12.79) ในส่วน
ของ albumin ในเลือดของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 
4.24 g/dL (SD = 0.39) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 
4.63 g/dL (SD = 0.32) และค่า SGPT ของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับ
อักเสบซีเท่ากับ 63.27 U/L (SD = 44.9) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวี
อย่างเดียวเท่ากับ 30 (SD = 23.01) 
 จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลิน (HOMA-IR > 3.8) ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของ
ไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 4 คน คิดเป็นร้อยละ 7.84 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 6 คน คิดเป็นร้อยละ 15.79 ผู้ป่วยที่มีภาวะ impair 
plasma glucose ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีเท่ากับ 4 คน 
คิดเป็นร้อยละ 9.1 และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของไวรัสเอชไอวีอย่างเดียวเท่ากับ 10 คน 
คิดเป็นร้อยละ 25.71 
 จากข้อมูลการศึกษาที่ 6 เดือน เมื่อน ามาเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงกับช่วงเริ่มต้น
การศึกษา พบว่าการเปลี่ยนแปลงที่มีนัยยะส าคัญ การเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีที่มี
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย มีค่า p-value เท่ากับ 0.002 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี
เพียงอย่างเดียว คือ ค่า HOMA-IR ที่วัดได้ ระดับน้ าตาลในเลือดที่ 6 เดือน ระดับอินซูลินในเลือดที่ 6 
เดือน และจ านวนเคสที่มีภาวะ impaired fasting glucose โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.012, 
0.039, 0.002 และ 0.008 ตามล าดับ  
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ตำรำงท่ี  3 แสดงข้อมูลกำรศึกษำที่ 6 เดือน 

 HIV and HCV 
coinfection 

 

P 
value 

HIV  

P 
value 0 month 6 month 0 month 6 month 

n 44 39  51 38  

HOMA-IR 
(mean(SD)) 

1.82 (0.97) 1.95 (1.18) 0.359 1.59 (1.04) 1.93 (1.0) 0.012 

 HIV and HCV 
coinfection 

 

P 
value 

HIV  

P 
value  0 month 6 month 0 month 6 month 

HOMA-IR >3.8 
(%) 

2 (4.55) 4 (10.03) 0.002 4 (7.84) 6 (15.79) 0.180 

Fasting blood 
sugar (mg/dL) 
(mean(SD)) 

91 (6.8) 93.05 
(13.17) 

0.262 89.9 (9.9) 92.45 
(9.88) 

0.039 

IFG case (%) 4 (9.1) 6 (15.38) 0.574 10 (19.6) 9 (25.71) 0.002 

Insulin level 
(uU/mL) 
(mean(SD)) 

8.05 (4.13) 8.35 (4.57) 0.754 7.1 (4.45) 8.62 (4.84) 0.008 

Cholesterol 
(mg/dL) 
(mean(SD)) 

171.31 (39) 175.35 
(33.13) 

0.543 207.24 
(45.01) 

213.77 
(55.24) 

0.137 

Triglyceride 
(mg/dL) 

130.45 
(52.6) 

135.06 
(69.59) 

0.606 174.75 
(93.9) 

156.77 
(75.48) 

0.095 
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(mean(SD)) 

HDL (mg/dL) 
(mean(SD)) 

42.0 (13.5) 42.3 
(12.85) 

0.499 46.55 
(15.84) 

44.95 
(12.79) 

0.142 

Albumin (g/dL) 
(mean(SD)) 

4.16 
(0.6) 

4.24 (0.39) 0.264 4.46 (0.24) 4.63 (0.32) 0.319 

SGPT (U/L) 
(mean(SD)) 

66.02 
(59.92) 

63.27 
(44.9) 

0.688 31.68 
(30.58) 

30 (23.01) 0.642 

 

ปัจจัยเสี่ยง 

  ปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่มีค่าภาวะดื้อต่ออินซูลินในการศึกษานี้ เมื่อพิจารณาจากปัจจัยความ
เสี่ยง และค่าปัจจัยพื้นฐานประชากรที่มีความต่างอย่างนัยยะส าคัญทางสถิติ น ามาค านวณหาปัจจัยที่
มีผลต่อการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน พบว่าปัจจัยที่มีนัยยะส าคัญทางสถิติในการค านวณแบบ 
univariated คือ BMI ที่มากกว่า 25 (overweight) มีค่า p-value เท่ากับ 0.023 โดยมี odd ratio 
เท่ากับ 17.4 แต่เมื่อน ามาค านวณแบบ multivariate พบว่าไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัยที่
น ามาพิจารณาปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อายุ ระยะเวลาการติดเชื้อเอชไอวี การตรวจไม่พบไวรัสเอชไอวีใน
เลือด การรักษาโดยใช้ยา protease inhibitor การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วย ไวรัสตับอักเสบซี
ชนิดที่ 3  การตรวจ fibroscan ที่ค่า Metavir > 4 ระดับ SGPT และในเลือด ระดับไขมันชนิด 
triglyceride ในเลือด 

ตำรำงท่ี  4 แสดงค่ำสถิติของปัจจัยที่มีผลต่อกำรเกิดภำวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่มีกำรติดเชื้อ
เอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 

 

Risk 

Univariate analysis Multivariate analysis 

Odd ratio P-value Odd ratio P-value 

Overweight1 17.4 0.023   

Triglyceride 1.014 0.112   

HBV coinfection 11.333 0.114   



 

 

32 

Metavir > 4 5.200 0.138   

Undetectable HIV2 4.000 0.202   

HCV genotype3 3.000 0.361   

HIV duration 1.105 0.363   

Age 0.945 0.560   

SGPT 1.005 0.591   

Protease inhibitor 
use 

1.333 0.785   

* พิจารณานัยส าคัญทางสถิติที่ P < 0.05 ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ในตารางการวิเคราะห์ความเสี่ยงแบบ
หลายตัวแปรไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ, 1BMI > 25, 2HIV-viral load < 40 



บทที่ 5 
อภิปรำยผลและข้อเสนอแนะ 

 

การศึกษานี้เก็บข้อมูลจากคลีนิคผู้ป่วยนอกของคลีนิคนิรนาม (The HIV Netherlands 
Australia Thailand Research Collaboration, HIV-NAT) โดยมีท าการตรวจติดตามผู้ป่วยเป็น
ประจ าช่วง โดยปกติการนัดตรวจคิดตามในปกติมักใช้เวลาตรวจติดตามทุก 3 เดือนถึง 6 เดือน มี
การตรวจเลือดตามแนวทางเวชปฎิบัติที่เป็นมาตรฐาน การตรวจภาวะดื้อต่ออินซูลินเป็นการตรวจ
เพ่ิมเติมนอกเหนือจากการตรวจปกติของคลีนิค ท าการเจาะเลือดผู้ป่วยที่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา
แล้วส่งไปตรวจยังห้องปฏิบัตรการในส่วนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยมีการเก็บตัวอย่างเลือดไว้
แล้วท าการตรวจเมื่อรวบรวมตัวอย่างได้เป็นจ านวนมากพอ   
 การเปลี่ยนแปลงของภาวะดื้อต่ออินซูลินในผู้ป่วยเอชไอวีที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิด
ซีร่วมด้วย จากการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นที่ระยะเวลา 6 เดือนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยยะส าคัญทาง
สถิติ เมื่อพิจารณาจากพยาธิวิทยาของไวรัสตับอักเสบซีและไวรัสเอชไอวีต่อตับเอง (35) และหลายๆ
การศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าไวรัสตับอักเสบซีเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินและ
เบาหวานที่มากขึ้นเมื่อเทียบกับประชากรปกติ(29, 41, 42) แต่ก็มีบางการศึกษาที่ให้ผลการศึกษาต่างกัน 
ดังเช่นในการศึกษาของ Visnegarwala และคณะพบว่าการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีนั้นเป็นปัจจัย
ส่งเสริมส าคัญต่อการเกิดเบาหวาน  (29) แต่ในส่วนของภาวะดื้อต่ออินซูลินโดยใช้ค่า HOMA-IR ก็
พบว่าการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงจากไวรัสตับอักเสบชนิดซี  หรือการศึกษาของ 
Hull  และคณะ ที่พบว่าการติดเชื้อวรัสอักเสบซีร่วมกับไวรัสเอชไอวีเป็นปัจจัยส าคัญส่งเสริมให้  
liver fibrosis แย่ลง แต่เมื่อพิจารณาที่ค่า HOMA-IR ก็พบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน 
นอกจากนี้  
 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียวนั้น พบว่าภาวะดื้อต่ออินซูลินเมื่อติดตาม
ไปที่ระยะเวลา 6 เดือน ไม่ต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ แต่มีนัยยะส าคัญทางสถิติในส่วนของ
ค่า HOMA-IR ระดับน้ าตาลในเลือด ภาวะ impaired plasma glucose และระดับอินซูลินในเลือด 
สาเหตุหนึ่งอาจเป็นเนื่องจากการคลาดเคลื่อนของการศึกษาที่มีผู้ป่วยออกจากการศึกษาเป็นจ านวน
มากถึง 13 คน คิดเป็นร้อยะ 25 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
 ปัจจัยหนึ่งที่ต้องค านึงถึงคือความคลาดเคลื่อนจากการวัดค่า HOMA-IR เพียงครั้งเดียว เมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาที่เป็นมาตรฐานแรกเริ่มของ Matthews และคณะ ซึ่งแนะน าให้ใช้ค่าเฉลี่ย
จากการตรวจสามครั้ง (37) และเนื่องจากเวลาในการศึกษาและงบประมาณที่มีจ ากัดนั้น ท าให้การ
ตรวจติดตามเป็นไปได้เพียง 1 ครั้ง ซึ่งค่าท่ีได้อาจจะไม่แสดงแนวโน้มที่เกิดขึ้นแท้จริงในผู้ป่วยแต่ละ
รายได้  
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 ในส่วนของยาต้านไวรัส การศึกษานี้มีผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสเป็นยากลุ่ม protease 
inhibitor คิดเป็นร้อยละ 32.1 โดยมีสัดส่วนของยาดังแผนภูมิที่ 4.4 ข้อมูลจากการศึกษานี้พบว่า
การใช้ยาในกลุ่ม protease inhibiter นั้นไม่จัดเป็นความเสื่องของการเพ่ิมขึ้นของค่า HOMA-IR 
ดังเช่นการศึกษาของ Mulligan และคณะ (43) และการศึกษาของ Mehti และคณะ (17) พบว่าการ
ได้รับยากลุ่ม protease inhibitor เพ่ิมขึ้นมานั้นเพ่ิมระดับน้ าตาลและอินซูลินในเลือดอย่างมี
นัยส าคัญในผู้ป่วยเอชไอวีเมื่อเทียบกับก่อนและหลังได้รับยาโดยเปรียบเทียบกันดังแผนภาพที่  5.1 
พยาธิสภาพเชื่อว่าเกิดจากยาในกลุ่มนี้มีความสามารถในการจับและยับยังการท างานของ insulin 
sensitive glucose transporter (GLIT4) (44) แต่เมื่อพิจารณาจากยาแล้ว ตัวอย่างจากการศึกษา
ของ Noor และคณะ (45) ที่ท าการศึกษาโดยใช้ indinavir และการศึกษาของ Lee และคณะ (46) ที่
เลือกใช้ lopinavir/ritonavir ในผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อเอชไอวี หลังได้รับยาที่สี่สัปดาห์พบว่าปัญหา
เกิดในกลุ่มที่ได้ indinavir มีความเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาล และอินซูลินในเลือดอย่างมี
นัยส าคัญต่างกับ lopinavir/ritonavir ซึ่งในผู้ป่วยของเรานั้นไม่ได้รับยา indinavir และยาที่ได้รับ
ส่วนใหญ่ในกลุ่มนี้คือ lopinavir/ritonavir ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ท าให้ไม่พบว่ายากลุ่ม protease 
inhibitor ไม่เพ่ิมความเสี่ยงของการเพิ่มขึ้นของค่า HOMA-IR และยังให้ข้อมูลไปในทางที่ช่วยลดการ
เพ่ิมขึ้นของค่า HOMA-IR ในกลุ่มที่มีการการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีเปรียบเทียบกับ
เอชไอวีเพียงอย่างเดียว  
 
แผนภาพที่  9 แสดงผลของยาต้านไวรัสกลุ่มต่างๆ ต่อระดับน้ าตาลและอินซูลินในเลือด หลังจาก
ได้รับยาต้านไวรัส (indinavir, n= 16; saquinavir, n=2; or ritonavir, n=2) or lamivudine 
(n=9) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาต้านทั้งสองตัว (control, n=12) 

*= มีนัยส าคัญทางสถิติ 
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แผนภำพที่  10 แสดงผลของยำ indinavir เมื่อเทียบกับ lopinavir/ritonavir ต่อระดับน้ ำตำล
และอินซูลินในเลือดในผู้ป่วยที่ไม่เป็นเอชไอวีหลังได้รับยำสี่สัปดำห์ 

 
  
 ในส่วนของค่าไขมันในเลือดจากการศึกษานี้ โดยเฉพาะไขมันชนิด triglyceride พบว่าใน
กลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยมีค่าต่ ากว่าผู้ ป่วยเอชไอวีที่มีไม่มีการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ (47) 
 ภาวะดื้อต่ออินซูลิน เมื่อพิจารณาจากค่า HOMA-IR ซึ่งปัจจุบันมีค านวณ 2 รูปแบบตาม
การศึกษาของ Matthews และคณะในปี คศ 1985 และ 1998 (37, 38) ซึ่งค่าที่ได้จากการค านวณมี
ความแตกต่างกัน และนอกจากนี้ค่ามาตรฐานของภาวะ insulin resistance มีความแตกต่างกันไป
ในแต่ละเชื้อชาติ กลุ่มอายุ และโรคประจ าตัวของคนไข้ (22) ดังนั้นการเลือกค่า HOMA-IR ที่ใช้เป็น
ตัวก าหนดภาวะดื้อต่ออินซูลิน จึงอาจจะไม่ใช่ตัวแปรที่ดีเนื่องจากยังไม่มีมาตรฐานในชาวไทยที่มีการ
ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีที่แน่นอน จากการศึกษานี้พบว่าความชุก (prevalence) ของ
ภาวะดื้อต่ออินซูลิน อยู่ที่ ร้อยละ 4.55 ในผู้ป่วยเอชไอวีที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย เมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักสบซีร่วมด้วย มีค่าเท่ากับร้อยละ 10 เมื่อพิจารณา
ในข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย พบว่าเป็นการที่ไม่รวมผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย ถ้ารวมผู้ป่วย
เบาหวานเข้าไปด้วย พบว่าความชุกอาจเปลี่ยนเป็นร้อยละ 19.2 และร้อยละ 11.3 ในผู้ป่วยเอชไอวี
ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย และผู้ป่วยเอชไอวีที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักสบซีร่วม
ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลในประชากรปกติของ Do และคณะ (48) พบว่าเท่ากับร้อยละ 
25.1 ในชาย และร้อยละ 21.5 ในหญิง ซึ่งมีค่า HOMA-IR ที่เท่ากับมากกว่า 1.56 ในชาย และ1.64 
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ในหญิง ในค่า HOMA-IR ที่เท่ากัน พบว่าต่างกับการศึกษาของ Squillace และคณะ ซึ่งพบว่า
เท่ากับร้อยละ48 ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีและตับอักเสบซีร่วมกัน และเท่ากับร้อยละ 32  ใน
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่างเดียว 
  ข้อมูลที่มีความส าคัญทางสถิติที่อาจส่งผลต่อการศึกษาคือ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ค่า 
SGPT ผู้ป่วยที่มีการตรวจ fibroscan ที่มีค่า Metavir > 4 ค่า Triglyceride และ BMI ซึ่งเมื่อน ามา
ค านวณโดยใช้วิธีปัจจัยที่ส่งผลต่อค่า HOMA-IR ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีและตับอักเสบซี
ร่วมกันพบว่ามีนัยยะส าคัญในส่วนของค่า BMI ที่มากกว่า 25 แต่เมื่อน ามาค านวณโดยใช้วิธี 
multivariate พบว่าไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ  
 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือ ระยะเวลาของการศึกษาเพียงแค่หกเดือน เนื่องจากค่า fasting 
plasma glucose และค่าทางเมตาโบลิคอ่ืน ๆ มีโอกาสคลาดเคลื่อนได้ในการตรวจนัดแต่ละครั้ง ซึ่ง
การศึกษาที่นานขึ้น มีการเก็บข้อมูลหลายครั้งน่าจะบอกแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงได้ถูกต้อง
ยิ่งขึ้น อีกปัจจัยหนึ่งคือการตรวจวัดค่าอินซูลินในเลือดดังที่กล่าวไปว่าท าการตรวจวัดเพียงหนึ่งครั้ง 
ไม่ได้ใช้ค่าเฉลี่ยของสามครั้งดังในการศึกษาต้นแบบเนื่องจากปัจจัยเรื่องงบประมาณท่ีมีจ ากัด 
 ข้อมูลที่เก็บได้จากการศึกษานี้แสดงถึงความชุกของภาวะดื้อต่ออินซูสินในประเทศไทย โดย
ใช้ค่า HOMA-IR ซึ่งปัจจุบันมีการศึกษาหลายการศึกษาแสดงถึงประโยชน์ในการตรวจ ซึ่งช่วย
พยากรณ์ความเสี่ยงต่างๆ ที่จะเกิดกับคนไข้ การตอบสนองต่อการรักษาไวรัสตับอักเสบซี การเกิดผล
จากการรักษาระยะยาวอ่ืนๆ นอกจากการติดเชื้อฉวยโอกาสในผู้ป่วยเอชไอวี นอกจากนี้ยังแสดงถึง
ผลดีในการรักษาผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกันของเชื้อเอชไอวีและเชื้อไวรัสตับอักเสบซีซึ่งดีกว่าผู้ป่วย
ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเพียงอย่างเดียว 
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นายศราวุฒิ มากล้น เกิดเมื่อวันที่ 23 เมษายน พ.ศ. 2524 อ าเภอเมือง จังหวัดพิษณุ โลก 
ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี แพทยศาสตร์บัณฑิตจากคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2548 จากนั้นปฏิบัติงานเป็นแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ 1 ปี ที่โรงพยาบาล
สระบุรี ต่อมาได้ท างานเป็นแพทย์ประจ าและย้ายไปเป็นแพทย์ประจ าโรงพยาบาลวังม่วงสัทธรรม 
อ าเภอวังม่วง จังหวัดสระบุรี เป็นเวลา 2 ปี จากนั้นได้เข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านที่ภาควิชา
อายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ระหว่างปี พ.ศ. 2551-2554 และสอบผ่านวุฒิบัตรผู้มีความรู้
ความช านาญทางวิชาชีพเวชกรรมสาขาอายุรศาสตร์ทั่วไปเมื่อปีพ.ศ. 2554 หลังจากนั้นได้กลับไป
ท างานเป็นแพทย์ประจ า กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลพิจิตร ปัจจุบันอยู่ระหว่างการฝึกอบรม
หลักสูตรแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาอายุรกรรมโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ์
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