
วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์     Journal of Nakornping Hospital 

ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม–มิถุนายน 2564     Vol.12 No.1 January–June 2021 

 
Original Article               นิพนธ์ต้นฉบับ 

  

2 

อุบัติการณ์การเจริญเติบโตล่าช้าและระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ                            
ในเด็กติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับยาต้านไวรัส 

 

สุประวณี์ เขียวพร้อม พ.บ., สุภารชัต์ กาญจนะวณิชย์ พ.บ.  
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค ์

 
 
 
 
 
 
 

บทคัดย่อ 
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของการเจริญเติบโตล่าช้า ระยะเวลาและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการ

เจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ (catch-up growth) ในเด็กติดเช้ือเอชไอวีหลังได้รับยาต้านไวรัส
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

 วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบ retrospective cohort study ในเด็กติดเช้ือเอชไอวีอายุ
น้อยกว่า 18 ปี ท่ีเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2545 ติดตาม
ถึงธันวาคม 2561 ได้รับการติดตามหลังการรักษาอย่างน้อย 1 ปี โดยศึกษาข้อมูลเพศ อายุ น้้าหนัก 
สว่นสูง ระดับภูมิคุ้มกัน ความรุนแรงของโรค สูตรยาต้านไวรัส ภาวะโลหิตจาง โรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
ระยะเวลาติดตาม เปรียบเทียบในกลุ่มที่มีการเจริญเติบโตล่าช้า  

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยจ้านวน 126 ราย เพศหญิง ร้อยละ 56.30 ค่ามัธยฐานของอายุที่เริ่ม
ยาต้านไวรัสคือ 7.58 ปี (พิสัยควอไทล์ 5.75) ก่อนเริ่มยาต้านไวรัสผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตล่าช้า 68 
ราย (ร้อยละ 54.0)  ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะการเจริญเติบโตล่าช้าได้แก่  ปัจจัยภูมิคุ้มกัน
บกพร่องปานกลางและมาก Adj.OR 2.14 (95% CI 1.14-4.02) ผู้ป่วยมีการ catch-up growth ได้ 
ร้อยละ 70.59 อัตราอุบัติการณ์การ catch-up growth (incidence rate) 6.81 ต่อ 1000 เดือน-
คน  ค่ามัธยฐานเวลาที่สามารถ catch-up growthได้ 3.46 ปี (พิสัยควอไทล์  5.08) โดยผู้ป่วยเตี้ย
รุนแรงมีความเสี่ยงในการ catch-up growth ได้น้อยกว่าผู้ป่วยเตี้ยปานกลางอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (Crude HR 0.46, 95% CI 0.25-0.83)  

สรุป : ผู้ป่วยเด็กติดเช้ือเอชไอวีมีอุบัติการณ์การเจริญเติบโตล่าช้ามาก การรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสแม้ว่าจะท้าให้ความสูงกลับมาเทียบเท่าปกติได้ แต่ภาวะเตี้ยรุนแรงท้าให้ความสูงกลับมา
เทียบเท่าปกติได้น้อย 
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Prevalence of growth impairment and time to catch-up growth in HIV-infected 
children after receiving antiretroviral therapy 
Suprawee Khiewprom M.D., Suparat Kanjanavanit M.D.,  
Pediatric Department, Nakornping Hospital 

 
Objective : To study prevalence of growth impairment, time to catch-up 

growth and factors associated with catch-up growth in HIV-infected children after 
receiving antiretroviral therapy. 

Method : A retrospective cohort study among HIV-infected children, aged < 
18 years old after receiveing antiretroviral therapy (ART), had follow up time more 
than 1 year in Nakornping hospital. Data collection had started from 2002 to 2018. 
Baseline data included age, sex, body weight, height, immune status, disease 
severity, ART, anemia, opportunistic infections and follow up time were used to 
analyze the growth impairment.  

Result : Total 126 cases were eligible for the analysis, female 71 
cases(56.30%), median age at starting ART 7.8 years old (iqr 5.75). At base line, 68 
cases (54.0%) children had growth impairment. Moderate and severe immune 
suppression was increased risk of growth impairment, Adj.OR 2.14 (95% CI 1.14-4.02). 
Catch-up growth rate was 70.59%, median time to catch-up growth was 3.46 years 
(iqr 5.08). Incidence rate of catch-up growth was 6.81 per 1000 months-person. 
Severe stunting had higher risk of not able to catch-up growth than moderate 
stunting, Crude HR 0.46, 95% CI 0.25-0.83.   

Conclusion : High growth impairment rate was seen in our cohort however 
their growth was likely to be attained. Severe stunting was a factor that associated 
with less achievement in normal growth.  

Keyword : HIV-infected children, Growth impairment, stunting, underweight, 
catch-up growth 
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บทน า  
การติดเช้ือเอชไอวีเป็นหนึ่งในการติด

เช้ือที่ส้าคัญของทั้งประชากรเด็กและผู้ใหญ่          
ในประเทศไทยและทั่วโลก  ในปี พ.ศ. 2558 
ประมาณการจ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีทั่วโลก 
36.7 ล้านคน และเสียชีวิต 1.1 ล้านคน ใน
กลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีพบว่ามีประชากรเด็กอายุ
ต่้ากว่า 15 ปี เฉลี่ย 1.8 ล้านคน และเสียชีวิต
ประมาณ 1.1 แสนคน โดยพบว่าการถ่ายทอด
เชื้อจากแม่สู่ลูกยังคงเป็นสาเหตุส้าคัญของการ
ได้รับเชื้อในผู้ป่วยเด็ก1 ในประเทศไทย ณ สิ้นปี 
พ.ศ. 2559 คาดการณ์ว่ามีผู้ที่ติดเช้ือเอชไอวี
และยังมีชีวิตอยู่ในช่วงอายุระหว่าง 15-49 ปี 
จ้านวน 423,778 คน คิดเป็นความชุก
ประมาณร้อยละ 1.1 ของประชากรไทยและ
อายุต่้ากว่า 15 ปีประมาณ 3,222 คน โดย
จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ก้าลังได้รักษาด้วยยา
ต้านไวรัสทั้งหมด 284,434 คน คิดเป็นร้อยละ 
65 ของผู้ติดเช้ือ2 

การติดเช้ือเอชไอวีท้าให้เกิดภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เกิดการเจ็บป่วยบ่อย มีการ
ติดเช้ือฉวยโอกาส มีอาการและอาการแสดง
หลากหลาย ปัญหาหนึ่งในเด็กติดเช้ือเอชไอวีที่
พบบ่อยคือการเจริญเติบโตผิดปกติ หรือล่าช้า
3-6 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเด็กที่ติดเช้ือ    
เอชไอวี มี แนวโน้มความผิ ดปกติ ในการ
เจริญเติบโต มีความสูงและน้้าหนักตัวต่้ากว่า
กลุ่มที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวีและแนวโน้มนี้มีความ
แตกต่างมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น7-9 อย่างไรก็
ตามการติดตามหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
พบว่าอัตราการเจริญเติบโตที่ดีขึ้นถือเป็นปจัจัย

บ่งบอกถึงการตอบสนองต่อการรักษา รวมถึง
การพยากรณ์ของโรค1,10-12 

สาเหตุแท้จริงของการเจริญเติบโต
ล่าช้าในเด็กติดเช้ือเอชไอวียังไม่เป็นที่แน่ชัด 
จ ากการศึ กษาที่ ผ่ านมาพบสา เหตุ หรื อ
ความสัมพันธ์กับหลายปัจจัย ซึ่ งนอกจาก
ภาวะการ เติบ โต ช้า เป็นสา เหตุ จากทาง
พันธุกรรมแล้ว ปัจจัยการติดเช้ือเอชไอวีตั้งแต่
แรกเกิดมีผลต่อการเจริญเติบโตล่าช้า พบว่า
เด็กกลุ่มนี้เจริญเติบโตช้ากว่าเด็กไม่ติดเช้ือ13 
ปัจจัยจากการท้างานของต่อมไร้ท่อผิดปกติ 
เช่น การท้างานของ growth hormone (GH) 
และ insulin-like growth factor 1 (IGF-1) 
ผิดปกติ14-15 พบความผิดปกติของการท้างาน
ของต่อมไทรอยด์ และการท้างานผิดปกติของ
อินซูลินและกลูคากอน16-18 ในเด็กติดเช้ือ            
เ อช ไ อวี เ อ งยั ง มี ก า ร เ ปลี่ ย นแ ปล งทา ง               
เมตะโบลิค เช่นพบ high-molecular-weight 
adiponectin (HMW adiponectin) ต่้า19 มี
ความผิดปกติของการดูดซึมของล้าไส้20 มีการ
เจ็บป่วยบ่อยหรือป่วยเรื้อรัง มีการติดเช้ือบ่อย
รวมถึงการติดเช้ือฉวยโอกาส3 ซึ่งส่งผลต่อการ
เจริญเติบโตล่าช้าในเด็กติดเช้ือเอชไอวี ปัจจัย
ด้านปริมาณไวรัส (viral load, VL) เองมี
ความสัมพันธ์กับการใช้พลังงานของร่างกาย 
พบว่าระดับ VL มีความสัมพันธ์ตรงข้ามกับ
ปริมาณพลังงานที่ ร่างกายได้รับ (energy 
intake)21 และยังพบว่าการใช้พลังงานขณะพัก
ของร่างกาย (resting metabolic rate)  สูง
กว่าเด็กท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวี ทั้งหมดมีผลให้เด็ก
ติดเชื้อเอชไอวีมีการเจริญเติบโตล่าช้า22 
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การรักษาด้วยยาต้านไวรัสลดอัตรา
ป่วย/ตายลงได้อย่างชัดเจน การรักษามีผล           
ท้าให้ปริมาณไวรัสในเลือดลดลงเพิ่มระดับ
ภูมิคุ้มกันในร่างกาย ส่งผลให้การติดเช้ือลดลง 
การติด เ ช้ือฉวยโอกาสลดลง รวมถึ งโรค              
หรือภาวะเกี่ยวพันกับเอดส์และไม่ใช่ภาวะ
เอดส์23-27 

หลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัสพบ
การเปลี่ยนแปลงของการเจริญเติบโตในทิศทาง
ดีขึ้น12 ค่า height-growth velocity เพิ่มขึ้น 
โดยพบว่าอายุที่เริ่มยาตั้งแต่อายุยิ่งน้อย จะมี
ค่า height-growth velocity ยิ่งเพิ่มขึ้นมาก  
แม้ว่ามีการศึกษานี้พบว่าความสูงเมื่อเป็น
ผู้ใหญ่เตี้ยกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป โดยพบใน
กลุ่มเด็กที่มีอาการแสดงของโรคเอดส์ขณะเริ่ม
ยาต้านไวรัส แต่ปัจจัยด้านอายุที่เริ่มยา ชนิด
ของยาต้านไวรัส ระยะโรค ค่า CD4 และ
ปริมาณไวรัสขณะเริ่มยาไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความสูงสุดท้ายของการศึกษา28 

ในการรักษาด้วยยาต้านไวรัสจนกด
ปริมาณไวรัสได้นั้น มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
การเจริญเติบโต การเพิ่มขึ้นของน้้าหนักและ
ส่วนสูง29 มีความสูงเทียบตามอายุดีขึ้น ใน
การศึกษานี้พบการเจริญเติบโตไล่ตามทันเท่า
เกณฑ์ปกติ เช่น มีน้้าหนักตามอายุกลับสู่ค่า
ปกติ ระยะที่ไล่ตามทันเท่าเกณฑ์ปกติพบ
ในช่วง 1-2 ปีแรกหลังการรักษา ในเด็กที่เริ่ม
ก า ร รั ก ษ า ที่ อ า ยุ น้ อ ย ก ว่ า  2 ปี  มี ก า ร
เจริญเติบโตไล่ตามทันเท่าเกณฑ์ปกติมีจ้านวน
มากกว่าเด็กที่เริ่มยาที่อายุมากกว่า 5 ปี12, 29-30 
ในเด็กที่เริ่มยาต้านไวรัสอายุยิ่งน้อยน้้าหนักยิ่ง

กลับสู่ปกติได้มาก31 ในการเริ่มยาต้านไวรัส
ก่อนอายุ 6 เดือน พบว่าการเจริญเติบโต
เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน น้้าหนักตามทันเท่าเกณฑ์
ปกติของอายุใน12 เดือนหลังการรักษา แม้ว่า
ความสูงยังคงต่้ากว่าเด็กปกติ32 

อย่างไรก็ตามแม้จะมีการศึกษาเรื่อง
การเจริญเติบโตไล่ตามทันเท่าเกณฑ์ปกติ
มาแล้วนั้น การศึกษาเรื่องการเจริญเติบโตใน
ผู้ป่วยเด็กที่ติดเช้ือเอชไอวี และความสัมพันธ์
ของการเจริญเติบโตในช่วงก่อนและหลังเริ่ม
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสในเด็กไทยยังมี
การศึกษาและข้อมูลที่จ้ากัด  การศึกษาครั้งนี้
จึงมีจุดประสงค์ เพื่อศึกษาถึงอุบัติการณ์การ
เจริญเติบโตล่าช้าของเด็กติดเช้ือเอชไอวี และ
ระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันเท่าเกณฑ์
ปกติ (catch-up growth) และปัจจัยที่สัมพันธ์
ต่อการเจริญเติบโตตามทันเท่าเกณฑ์ปกติ หลัง
การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 
วิธีด าเนินการวิจัย  

กา ร ศึ กษ าแบ บ   retrospective 
cohort study ในกลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีที่
รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ โดยทีม
ผู้ วิ จั ย ด้ า เ นิ นก า ร เ ก็ บ ข้ อมู ล จ ากระบ บ
ฐานข้อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
และจากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย
ตั้งแต่เริ่มรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี 
เดื อนมกราคม พ .ศ .  2545 จนถึ ง  เดื อน
ธันวาคม พ.ศ. 2561  

เกณฑ์การรับเข้า คือ ผู้ป่วยเด็กติด
เช้ือเอชไอวีที่อายุไม่ เกิน 18 ปี ได้รับการ
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วินจิฉัยยืนยันการติดเช้ือเอชไอวี จากผล Anti-
HIV หรือ PCR DNA HIV  ได้รับการรักษาด้วย
ยาต้านไวรัสเอชไอวี และได้รับการติดตาม
อย่างน้อยมากกว่า 1 ปี และได้รับการติดเช้ือ
ผ่านทางแม่สู่ลูก  

เกณฑ์คัดออกคือ ผู้ป่วยที่ขาดการ
ติดตามการรักษาที่คลินิกเป็นระยะเวลานาน
กว่า 1 ปี ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูล น้้าหนัก ส่วนสูง 
ก่อนหรือวันเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
และผู้ ป่ วยที่ ไ ด้ รั บการรั กษา เริ่ มต้ นจาก
โรงพยาบาลชุมชนและส่งตัวมารักษาต่อที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ที่ขาดข้อมูล น้้าหนัก 
ส่วนสูง ก่อน และหลังเริ่มยาช่วง 1 ปีแรก  

นิยามศัพท ์
1. การเจริญเติบโตผิดปกติ ล่าช้า หรือ 

growth impairment หมายถึงเด็กที่มีส่วนสูง
ตามอายุ (height-for-age z-score, HAz) ต่้า
กว่า 2 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (< -2 SD)33 

2. การเจริญเติบโตไล่ตามทันเท่าเกณฑ์
ปกติ หรือ catch-up growth หมายถึง ค่า
ส่วนสูงเทียบตามอายุ (HAz) เปลี่ยนแปลงจาก
ระดับต่้ากว่า -2 SD เป็นมากกว่าหรือเท่ากับ
ระดับ -2 SD  

3. กลุ่มเตี้ย ภาวะเตี้ย หรือ stunting 
คือ HAz score  ต่้ากว่า 2 ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (< -2 SD) แบ่งระดับความรุนแรง
ออกเป็น กลุ่มเตี้ยปานกลางหรือภาวะเตี้ย 
ป า น ก ล า ง  ( moderate stunting) : HAz 
score <-2 SD ถึงเท่ากับ -3 SD  และ กลุ่ม
เตี้ยรุนแรงหรือภาวะเตี้ยรุนแรง (severe 
stunting): HAz score < -3 SD33 

4. กลุ่มน้้าหนักน้อย หรือunderweight 
คือ น้้าหนักตามอายุ (weight-for-age score, 
WAz) ต่้ากว่าต่้ากว่า 2 ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (< -2 SD) แบ่งระดับความรุนแรง
ออก เ ป็ น  ก ลุ่ ม น้้ า ห นั ก น้ อ ย ป า น ก ล า ง 
(moderate underweight) : WAz score <-
2 ถึงเท่ากับ -3 SD และ กลุ่มน้้าหนักน้อย
รุนแรง (severe underweight) : WAz score 
< -3 SD33 

5. ภาวะผอม หรือ wasting คือน้้าหนัก
ตาม เ กณฑ์ ค ว ามย าว / ส่ วนสู ง ต ามอายุ 
(weight-for-lenght/height z score WHz) 
ต่้ากว่า 2 คา่ส่วนเบี่ยงเบนฐานของน้้าหนักตาม
เกณฑ์ความยาว/ส่วนสูงตามอายุ แบ่งระดับ
ความรุนแรงออกเป็น ภาวะผอมปานกลาง 
(moderate wasting) : WHz score <-2 ถึง
เท่ากับ -3 SD และ ภาวะผอมรุนแรง (severe 
wasting) : WHz score < -3 SD33 

ภาวะโลหิตจาง วินิจฉัยภาวะโลหิต
จาง อ้างอิงจากคู่มือแนวทางการควบคุม            
และป้องกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
ส้านักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข34 

ระยะของโรค อ้างอิงจาก clinical 
staging ตาม CDC staging categories 
201435 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส้าเร็จรูป

น้าเสนอข้อมูลพื้นฐานและลักษณะทางคลินิก
ของผู้ป่วยในรูปแบบของ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
(mean) ค่ามัธยฐาน (median) พิสัยควอไทล์ 
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(interquartile range : IQR) ตามความ
เหมาะสมของข้อมูล และ สถิติที่ ใ ช้ ได้แก่ 
Fisher’s exact test, indepedent T-test, 
binary logistic regression  และ Cox’s 
proportional hazard regression โดย
แสดงผลออกมาในรูปแบบของ Odds ratio 
(OR)  และ  Hazard  ra t io  (HR ) , 95% 
confidence interval (CI)  ก้าหนดค่า
นัยส้ าคัญทางสถิติที่  0 .05 Kaplan-Meier 
survival analysis ในการประเมินระยะเวลา
ในการ catch-up growth และ Fisher’s 
Exact test เปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์การ
เจริญเติบโตไล่ตามทัน  

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการขอรับรองการ
ประเมินประเด็นจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โ ด ยคณะกร รมการจริ ย ธ ร รม ในมนุ ษย์ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จ.เชียงใหม่ 
ผลการวิจัย 

ผู้ป่ วยติด เ ช้ือ เอชไอวี เ ข้ า เกณฑ์
ทั้งหมด 193 ราย คัดออก 67 ราย เหลือผู้ป่วย
ที่เข้าในการศึกษา 126 ราย ตามแผนภาพที่ 1 
ผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาในช่วงปี พ.ศ.2545-2550 
จ้ านวน 95 ราย ช่วงปี  พ .ศ .  2551-2555 
จ้านวน 24 ราย และช่วงปี พ.ศ.2556-2560 
จ้านวน 7 ราย มีการเจริญเติบโตล่าช้า จ้านวน 
(ร้อยละ) 55 (57.9), 10 (41.7) และ 3 (75.0) 
ตามช่วงปีเข้าสู่การรักษาตามล้าดับ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- เด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี 

- ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อเอชไอวี โดยผล Anti-HIVเป็นผลบวก   

- ได้รับการติดเชื้อผ่านทางแม่สู่ลูก  

- ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี และได้รับยาอย่างน้อย 1 ปีขึ้นไป 

- รับการรักษาและติดตามต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานเกิน 1ปี  

  (n=193) 

 

 

 

 

 

Enrolled Case  (n = 126) 

เก็บข้อมูลครั้งแรกก่อน/วันที่เริ่มยาต้านไวรัส 

 

Excluded ( n= 67) 

-                       (n=14) 

-                                                   

(n=53) 

 

 No growth impairment  (n=58) Growth impairment at ART initiation (n=68) 

เก็บข้อมูล ทุก 1 ปี visit  F/U ทุก 1 ปีเก็บข้อมูลจนกระทั่ง  

- อายุ 18 ปี  (n=12) 

catch-up growth (n=48) 

- ออกจากคลินิก  (ส่งกลับโรงพยาบาลชุมชน) (n=4) 

- loss to follow up (n =1) 

- เก็บข้อมูลถึง เดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2561 (n=3) 

 

Catch-up growth  

(n=19) 

Non Catch-up 

growth (n=5) 

   Stunting only  (n= 24 ) 

 

Stunting with underweight (n=44) 

 

 
Catch-up growth 

(n=29) 

Non Catch-up 

growth (n=15) 
 

แผนภาพท่ี 1 จ้านวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์และการจา้แนกตามแนวทางการศึกษา 
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ในผู้ป่วยทั้งหมด 126 ราย ก่อนเริ่ม
ยาต้านไวรัสมีส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์ปกติตามอายุ
จ้านวน 58 ราย (ร้อยละ 46.0) และ ส่วนสูงต่้า
กว่าค่าปกติตามอายุจ้านวน 68 ราย (ร้อยละ 
54.0) อุบัติการณ์การเจริญเติบโตล่าช้าร้อยละ 
54 จ้าแนกเป็นกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว (stunting 
only) จ้านวน 24 ราย (ร้อยละ 35.3) และ
กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย (stunting with 
underweight) จ้านวน 44 ราย (ร้อยละ 
64.7) 

ลักษณะเบื้องต้นของผู้ป่วยเป็นเพศ
หญิง 71 ราย (ร้อยละ 56.30) ช่วงอายุส่วน
ใหญ่ที่ เ ริ่ มยาต้านไวรัส  8 -18 ปี  (ร้อยละ 
46.03) ค่ามัธยฐานของอายุที่เริ่มยาต้านไวรัส
คือ 7.58 ปี (ค่าพิสัยควอไทล์ 5.75) กลุ่ม
ประชากรมี WAz มากสุดอยู่ในช่วง > -1 ถึง -
2 SD และ > -2 ถึง -3 SD  ร้อยละ 30.2 ทั้ง
สองช่วง WAz อยู่ในช่วง  -1 ถึง 1 SD  ร้อยละ  
27.0  WAz อยู่ในช่วง < -3 SD ร้อยละ 11.9 
และ WAz อยู่ในช่วง > 1 SD ร้อยละ 0.8 มี
ส่วนสูง HAz จ้านวนมากสุดอยู่ในช่วง > -2 ถึง 

-3 SD ร้อยละ 28.6  HAz ในช่วง > -1 ถึง -2 
SD ร้อยละ 27.0 HAz อยู่ในช่วง < -3 SD 
ร้อยละ 24.6 และ HAz อยู่ในช่วง  -1 ถึง 1 
SD  ร้อยละ  19.8   ค่า WHz จ้านวนมากที่สดุ
อยู่ในช่วง 1 ถึง -1 SD คิดเป็นร้อยละ 55.65  
ข้อมูลพื้นฐานอ่ืนแสดงในตารางที่ 1  

ปั จจั ยสัมพันธ์ กับภาวะ  growth 
impairment เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะ ห์ ด้ ว ย ส ถิ ติ 
univariable logistic regression 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มมีและไม่มี growth 
impairment พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการ
เกิด growth impairment ในผู้ป่วยเด็กติด
เชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยาต้านไวรัสคือ ภาวะโลหิต
จางและระดับภูมิต้านทาน และเมื่อวิเคราะห์
ด้วย multivariable logistic regression 
ยั งค งพบว่ าระดับภูมิ ต้ านทานบกพร่ อ ง           
ปานกลางและบกพร่องมากมีความเสี่ยงการ
เกิดภาวะ growth impairment อย่าง            
มีนัยส้าคัญทางสถิติ Adj.OR 2.14 (95%CI 
1.14-4.02) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 1   ลักษณะข้อมูลประชากรพื้นฐาน และปัจจัยที่สมัพันธ์กับภาวะ growth impairment   
ขณะเริ่มยาต้านไวรัส 

 
 

Total  
(n = 126) n (%) 

Growth impairment  
(n = 68), n (%) 

No Growth impairment 
(n = 58), n (%) 

P-value a 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง  

 
55 (43.65) 
71 (56.35) 

 
26 (38.24) 
42 (61.76) 

 
29 (50.00) 
29 (50.00) 

 
0.210 

อายุขณะเริ่มยาตา้นไวรัส 
  0 - < 2 ปี 
  2 - < 5 ปี 
  5 - < 8 ปี 
  8 - < 18 ปี 

 
14 (11.11) 
20 (15.87) 
34 (26.98) 
58 (46.03) 

 
7 (10.29) 
8 (11.76) 
20 (29.41) 
33 (48.53) 

 
7 (12.07) 
12 (20.69) 
14 (24.14) 
25 (43.10) 

 
0.535 
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ติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รบัยาต้านไวรัส 
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ตารางที่ 1   ลักษณะข้อมูลประชากรพื้นฐาน และปัจจัยที่สมัพันธ์กับภาวะ growth impairment   
ขณะเริ่มยาต้านไวรัส (ต่อ) 

 
 

Total  
(n = 126) n (%) 

Growth impairment  
(n = 68), n (%) 

No Growth impairment 
(n = 58), n (%) 

P-value a 

อายุขณะเริ่มยาตา้นไวรัส 
Median (iqr) ป ี 

7.58 (5.75) 8.04 (5.96) 7.0 (5.75) 0.129 

CDC Clinical staging  
  N 
  A 
  B 
  C 

 
48 (38.10) 
27 (21.43) 
17 (13.49) 
34 (26.98) 

 
22 (32.35) 
13 (19.12) 
10 (14.71) 
23 (33.82) 

 
26 (44.83) 
14 (21.14) 
7 (12.07) 
11 (18.97) 

 
0.225 

ภาวะโลหติจาง 
  ม ี
  ไม่ม ี 

 
68 (57.14) 
51 (42.86) 

 
43 (67.19) 
21 (32.81) 

 
25 (45.55) 
30 (54.55) 

 
 
0.017 

Hb mean(SD) n=119 10.98 (1.64) 10.69 (1.70) 11.31 (1.51) 0.369 
สูตรยาต้านไวรัส 
  PI based regimen 
  NNRTI based regimen 

 
10 (7.94) 

116 (92.06) 

 
6 (8.82) 

62 (91.18) 

 
4 (6.90) 

54 (93.10) 

 
0.690 

ระดับภูมิตา้นทาน 
  ปกต ิ
  บกพร่องปานกลาง 
  บกพร่องอยา่งมาก 

 
16 (13.11) 
45 (36.89) 
61 (50.00) 

 
7 (43.75) 
16 (35.56) 
43 (70.49) 

 
9 (56.25) 
29 (64.44) 
18 (29.15) 

 
0.001 

CD4 cell/mm3  
median (iqr) n=120 

 
275.5 (471) 

 
179 (417) 

 
376 (390) 

 
0.001 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส  
  ไม่มี  
  มี 

 
108 (85.71) 
18 (14.29) 

 
57 (83.82) 
11 (16.18) 

 
51 (93.10) 
7 (12.07) 

 
0.511 

a Fisher’s exact test    
Hb: hemoglobin, PI: protease inhibitors, NNRTI: non-nucleoside reverse 

transcriptase inhibitors 
 

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ของความเสี่ยงการเกิดภาวะ growth impairment ก่อนเริ่มยาต้านไวรสั           
เมื่อวิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression 

 Crude OR(95%CI) Adjusted OR (95%CI) 
เพศ 

 ชาย 
 หญิง 

 

1 
1.61 (0.79-3.29) 

 

1 
1.44 (0.65-3.19) 
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ของความเสี่ยงการเกิดภาวะ growth impairment ก่อนเริ่มยาต้านไวรสั         
เมื่อวิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression (ต่อ) 

 Crude OR(95%CI) Adjusted OR (95%CI) 
อายุขณะเริ่มยาตา้นไวรัส 

 0 - < 2 ป ี
 2 - < 5 ป ี
 5 - < 8 ป ี
 8 - < 18 ปี 

 
1 

0.67 (0.17-2.64) 
1.43 (0.41-4.99) 
1.32 (0.41-4.25) 

 
1 

0.79 (0.16-3.85) 
1.95 (0.47-8.84) 
1.8 (0.45-7.40) 

CDC Clinical staging  
N 
A 
B 
C 

 
1 

1.09 (0.43-2.82) 
1.69 (0.55-5.18) 
2.47 (0.99-6.17) 

 
1  

0.78 (0.26-2.32) 
1.10 (0.30-4.05) 
1.33 (0.43-4.07) 

ภาวะโลหติจาง 
ม ี
ไม่ม ี

 
2.45 (1.16-5.17) 

1 

 
1.83 (0.78-4.32) 

1 
สูตรยาต้านไวรัส 
      PI based regimen 

NNRTI based regimen 

 
1 

0.76 (0.20-2.86) 

 
1 

0.47 (0.10-2.09) 
ระดับภูมิคุ้มกัน 

ปกต ิ
บกพร่องปานกลาง 
บกพร่องมาก 
บกพร่องปานกลางและมาก 

 
1 

0.71 (0.22-2.27) 
3.07 (0.99-9.51) 

NA 

 
1 

NA 
NA 

2.14 (1.14-4.02) 
โรคติดเชื้อฉวยโอกาส  

ไม่ม ี
ม ี

 
1 

1.41 (0.51-3.90) 

 
1 

0.73 (0.22-2.37) 
 

ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม ที่ มี  g r o w t h 
impairment ก่อนเริ่มรักษาด้วยยาต้านไวรัส
เอชไอวี จ้านวน 68 ราย จ้าแนกเป็น กลุ่มเตี้ย
อย่างเดียว (stunting only) 24 ราย (ร้อยละ 
35.3) และ กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย 
(stunting with underweight) 44 ราย  
(ร้อยละ 64.7) ดังแสดงในตารางที่ 3 พบว่า
กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อยพบการติดเช้ือ 
ฉวยโอกาสมากกว่ากลุ่ ม เตี้ ยอย่ า ง เดี ยว                      

ในการศึกษานี้พบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งหมด 
18 ราย (ร้อยละ14.3) การติดเช้ือท่ีวัณโรค พบ
มากสุดคือ ร้อยละ 7.1 PCP ร้อยละ 3.2 
cryptococcus infection, candida 
infection  และ toxoplasmosis มีสัดส่วน
เ ท่ า กั น  ( ร้ อ ย ล ะ  1.6)  แ ล ะ พ บ 
Mycobacterium avium complex 1 ราย 
(ร้อยละ 0.8) 
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ตารางที่ 3 ลักษณะประชากรกลุม่ Growth impairment (n=68)   
 Total growth 

impairment  
(n = 68) 

Stunting only 
(n = 24) 

Stunting with 
underweight  

(n=44) 

P valuea 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
26 (38.24) 
42 (61.76) 

 
10 (41.67) 
14 (58.33) 

 
16 (36.36) 
28 (63.67) 

0.667 

อายุขณะเริ่มยาตา้นไวรัส 
0 - < 2 ป ี
2 - < 5 ป ี
5 - < 8 ป ี
8 - < 18 ปี 

 
7 (10.29) 
8 (11.76) 
20 (29.41) 
33 (48.53) 

 
3 (12.50) 
2 (8.33) 
7 (29.17) 
12 (50.00) 

 
4 (9.09) 
6 (13.64) 
13 (29.55) 
21 (47.73) 

0.905 

CDC Clinical staging  
N 
A 
B 
C 

 
22 (32.35) 
13 (19.12) 
10 (14.71) 
23 (33.82) 

 
7 (29.17) 
7 (29.17) 
3 (12.50) 
7 (29.17) 

 
15 (34.09) 
6 (13.64) 
7 (15.91) 
16 (36.36) 

0.487 

ภาวะโลหติจาง 
  ม ี
  ไม่ม ี

 
43 (67.19) 
21 (32.81) 

 
15 (62.50) 
9 (37.50) 

 
28 (70.00) 
12 (30.00) 

0.536 

สูตรยาต้านไวรัส 
  PI based regimen 
  NNRTI based regimen 

 
6 (8.82) 

62 (91.18) 

 
3 (12.50) 
21 (87.50) 

 
3 (6.82) 

41 (93.18) 

0.448 

ระดับภูมิตา้นทาน 
ปกต ิ
บกพร่องปานกลาง 
บกพร่องอยา่งมาก 

 
7 (10.61) 
16 (24.24) 
43 (65.15) 

 
1 (4.35) 
8 (34.78) 
14 (60.87) 

 
6 (13.95) 
8 (18.60) 
29 (67.44) 

0.221 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส  
ไม่ม ี
มี 

 
57 (83.82) 
11 (16.18) 

 
23 (95.83) 
1 (4.17) 

 
34 (77.27) 
10 (23.73) 

0.047 

a Fisher’s exact test 
 

เมื่ อติ ดตามน้้ าหนักและส่ วนสู ง
เฉพาะในกลุ่ม growth impairment หลังเริ่ม
ยาต้านไวรัสพบว่า มีผู้ป่วยมีส่วนสูงตามอายุ
กลับมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ (catch-up growth) 

จ้านวน 48 ราย (ร้อยละ 70.59)  และกลุ่มที่
ส่วนสูงตามอายุไม่สามารถกลับมาอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ได้จ้ านวน 20 ราย (ร้อยละ 29.14)            
เมื่อท้าการวิเคราะห์ด้วยสถิติ univariable 
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Cox’s proportional hazard พบว่าภาวะเตี้ย
รุนแรงมีความเสี่ยงของ catch-up growth 
น้อยกว่ากลุ่มเตี้ยปานกลางอย่างมีนัยส้าคัญ

ทางสถิติ HR 0.46 (95%CI 0.25-0.83)           
ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการ catch-up growth  
 
Factors 

growth impairment (n = 68)  
P-value catch-up  

n = 48 (70.59%) 
non-catch up 

n = 20 (29.41%) 
median time, 
years (95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

n (%) n (%)   
เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
16 (61.54) 
32 (76.19) 

 
10 (38.46) 
10 (23.81) 

 
7.33 (4.17-9.83) 
3.75 (2.92-6.58) 

 
1 

1.54 (0.84-2.80) 

 
 

0.162 
อายุขณะเร่ิมยาต้านไวรัส 
  0 - < 2 ป ี
  2 - < 5 ป ี
  5 - < 8 ป ี
  8 - < 18 ป ี

 
5 (71.43) 
6 (75.00) 
16 (80.00) 
21 (63.64) 

 
2 (28.57) 
2 (25.00) 
4 (20.00) 
12 (36.36) 

 
4.17(-) 
3.75 (-) 

7.33 (2.42-9.83) 
4.5 (3.17-6.58) 

 
1 

1.57(0.47-5.20) 
1.05 (0.38-2.90) 
1.40 (0.52-3.75) 

 
 

0.462 
0.914 
0.501 

ระดับความรุนแรงภาวะเตี้ย 
  - ปานกลาง 
  - รุนแรง 

 
30 (81.08) 
18 (58.06) 

 
7 (18.92) * 
13 (41.94) 

 
3.25 (2.42-5.83) 
7.33 (4.5-9.83) 

 
1 

0.46 (0.25-0.83) 

 
 

0.010 
CDC Clinical staging  
  N 
  A 
  B 
  C 

 
12 (54.55) 
12 (92.31) 
6 (60.00) 
18 (78.26) 

 
10 (45.45) 
1 (7.69) 
4 (40.00) 
5 (21.74) 

 
7.25 (3.17-8) 

2.92 (1.08-8.25) 
6.83 (-) 

4.5 (3-8.08) 

 
1 

1.82 (0.81-4.07) 
0.98 (0.37-2.64) 
1.23 (0.59-2.57) 

 
 

0.145 
0.978 
0.577 

ภาวะโลหิตจาง 
  มี 
  ไม่มี 

 
30 (69.77) 
15 (71.43) 

 
13 (30.23) 
6 (28.57) 

 
6.5 (3.5-8.33) 

3.75 (2.42-8.00) 

 
1 

1.51 (0.80-2.86) 

 
 

0.207 
สูตรยาต้านไวรัส 
  PI based regimen 
  NNRTI based regimen 

 
3 (50.00) 
45 (72.58) 

 
3 (50.00) 
17 (27.42) 

 
6.83 (-) 

4.5 (3.42-7.33) 

 
1 

1.37 (0.42-4.45) 

 
 

0.593 
Detectable viral load > 
1,000 copies/ml. 
  - Ever detectable 
  - no any detectable 

 
 

13 (76.47) 
35 (71.43) 

 
 

4 (23.53) 
14 (28.57) 

 
 

5.83 (1.25-9.83) 
4.5 (3.25-7.25) 

 
 

0.98 (0.52-1.87) 
1 

 
 

0.959 

ระดับภูมิต้านทาน 
ปกติ 
  บกพร่องปานกลาง 
  บกพร่องอย่างมาก 

 
4 (57.14) 
11 (68.75) 
32 (74.42) 

 
3 (42.86) 
5 (31.25) 
11 (25.58) 

 
3.92 (-) 

3.75 (1.25-7.33) 
5.83 (3.17-8.08) 

 
1 

1.26 (0.40-3.97) 
1.07 (0.37-3.03) 

 
 

0.689 
0.905 

โรคติดเช้ือฉวยโอกาส  
  ไม่มี 
  มี 

 
40 (70.18) 
8 (72.73) 

 
17 (29.82) 
3 (27.27) 

 
5.83 (3.5-7.33) 
4.17 (2.5-9.83) 

 
1.08 (0.50-2.32) 

1 

 
0.845 
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โดยพบว่า ค่ามัธยฐานของเวลาใน
การ catch-up growth คือ 3.46 ปี (iqr 
5.08) ระยะเวลาต่้าสุด และสูงสุดคือ 0.25 ปี 
และ 11.25 ปีตามล้าดับ ตามตารางที่  5             
โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับ catch-up growth  
คือ ระดับความรุนแรงของภาวะเตี้ย โดยพบว่า
ป ร ะชากรส่ วน ใหญ่ ขอ งกลุ่ ม  catch-up 
growth อยู่ในระดับเตี้ยปานกลาง ร้อยละ 
62.5 ส่วนประชากรส่วนใหญ่ของกลุ่ม non 
catch-up growth อยู่ในกลุ่มเตี้ยรุนแรง          
ร้อยละ 65 โดยพบว่าประชากรกลุ่มเตี้ยปาน
กลาง มีระยะเวลาเฉลี่ยในการ catch-up 
growth ที่ 3.25 ปี (iqr 2.42-5.83) และ

ประชากรกลุ่มเตี้ยรุนแรงมีระยะเวลาเฉลี่ยใน
การ catch-up growth ที่นานกว่า คือ 7.33 
ปี (iqr 4.50-9.83) และเมื่อน้าระยะเวลา
ติดตามหลังเริ่มยาต้านไวรัสในกลุ่ม catch-up 
growth ทั้งหมด 48 คนพบว่า ช่วงเวลาที่มี
การ cathch-up growth มากที่สุด คือ
ระยะเวลา 2 ปีหลังจากเริ่มยาต้านไวรัส โดยมี
จ้านวนผู้ป่วย 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.75 
จากประชากรทั้งหมด รองลงมาคือที่ระยะเวลา 
3 และ 4 ปี โดยคิดเป็นร้อยละ14.58 และ 1 ปี
คิดเป็นร้อยละ 10.42 จากกลุ่มประชากร
ทั้งหมด 48 ราย ดังแสดงในแผนภาพที่ 2  
และ 3 

 

ตารางที่ 5 ระยะเวลาการ catch-up growth หลังเริ่มยาต้านไวรสั 
 Growth impairment 

n=68 
stunting only 

n =24 
stunting with underweight 

n=44 
เวลา catch-up growth , ปี median(iqr) 
ค่าต่้าสุด 
ค่าสูงสุด 

3.46 (5.08) 
0.25 
11.25 

2 (2.17) 
0.58 
8.33 

4.17 (4.17) 
0.25 
11.25 

 
แผนภาพที่ 2 ระยะเวลาในการ catch-up growth แบ่งกลุ่มตามระดับความรุนแรงของภาวะเตี้ย 
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แผนภาพที่ 3 ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถ catch-up growth ได้จ้าแนกตามปีติดตามหลังเริ่มยาต้าน
ไวรัส (n=48) 

 

ค่ามัธยฐานเวลาในการ catch-up 
g r o w t h  โ ด ย ร ว ม ใ น ก ลุ่ ม  g r o w t h 
impai rment 3 .46 ปี  ( iq r  5 .08 )  โดย
ระยะเวลาน้อยสุดคือ 0.25 ปีและมากสุดคือ 
11.25 ปี ค่ามัธยฐานเวลา catch-up growth 
กลุ่มเตี้ยอย่างเดียว 2 ปี (iqr 2.17)  และกลุ่ม
เตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย 4.17 ปี (iqr 4.17) 

ระยะเวลาน้อยในการ catch-up growth คือ 
0.58 ปีในกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว และ 0.25 ปีใน
กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย และระยะเวลา
มากสุดในการ catch-up growth คือ 8.33 ปี
ในกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว และ 11.25 ปี ในกลุ่ม
เตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อยดังแสดงในตารางที่ 6

   

ตารางที่ 6 เวลาในการ catch-up growth ในผู้ป่วยท่ีมี growth impairment  
 Total growth impairment 

(n = 68) 
Stunting only 

(n = 24) 
Stunting with underweight 

(n=44) 
 Median time 

,years(95%CI) 
Crude HR 
(95%CI) 

Median time 
,years(95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

Median time 
,years(95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
7.33 (4.17-9.83) 
3.75 (2.92-6.58) 

 
1 

1.54 (0.84-2.80) 

 
2.41 (0.92-6.17) 

2 (1.00-3.00) 

 
1 

1.11(0.48-2.55) 

 
9.83 (5.83-11.25) 
6.5 (3.41-8.08) 

 
1 

1.68 (0.76-3.70) 
อายุขณะเร่ิมยา
ต้านไวรัส 
  0 - < 2 ป ี
  2 - < 5 ป ี
  5 - < 8 ป ี
  8 - < 18 ป ี

 
 

4.17(n/a) 
3.75 (n/a) 

7.33 (2.42-9.83) 
4.5 (3.17-6.58) 

 
 
1 

1.57(0.47-5.20) 
1.05 (0.38-2.90) 
1.40 (0.52-3.75) 

 
 

3 (-) 
0.92 (-) 

1.25 (0.92-8) 
2.42 (1.25-4.5) 

 
 
1 

7.68 (1.01-58.42)* 
1.02(0.24-4.27) 
1.39(0.38-5.06) 

 
 

4.17(-) 
6.75(-) 

9.83(2.50-11.25) 
6.5(3.58-8.25) 

 
 
1 

2.18(0.39-12.2) 
1.50(0.33-6.90) 
2.20(0.49-9.88) 
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ตารางที่ 6 เวลาในการ catch-up growth ในผู้ป่วยท่ีมี growth impairment (ต่อ) 
 Total growth impairment 

(n = 68) 
Stunting only 

(n = 24) 
Stunting with underweight 

(n=44) 
 Median time 

,years(95%CI) 
Crude HR 
(95%CI) 

Median time 
,years(95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

Median time 
,years(95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

ระดับภาวะเตี้ย 
  - ปานกลาง 
  - รุนแรง 

 
3.25 (2.42-5.83) 
7.33 (4.5-9.83) 

 
1 

0.46 (0.25-0.83) 

 
2 (1.08-3.00) 

6.33(n/a) 

 
1 

0.43(1.25-1.51)* 

 
5.83 (3.5-8.25) 
8.08 (4.17-9.83) 

 
1 

0.67 (0.32-1.40) 
CDC Clinical 
staging  
  N 
  A 
  B 
  C 

 
 

7.25 (3.17-8) 
2.92 (1.08-8.25) 

6.83 (n/a) 
4.5 (3-8.08) 

 
 
1 

1.82 (0.81-4.07) 
0.98 (0.37-2.64) 
1.23 (0.59-2.57) 

 
 

2.42 (1.25-6.33) 
1.25 (0.92-2.92) 

1 (n/a) 
3 (0.58-3.25) 

 
 
1 

1.43 (0.47-4.31) 
1.40(0.35-5.52) 
1.32(0.44-3.93) 

 
 

7.25(n/a) 
7.33(n/a) 
9.25(n/a) 

6.5 (2.92-9.83) 

 
 
1 

1.16 (0.38-3.56) 
0.76 (0.23-2.53) 
1.03 (0.42-2.55) 

ภาวะโลหิตจาง 
  มี 
  ไม่มี 

 
6.5 (3.5-8.33) 

3.75 (2.42-8.00) 

 
1 

1.51 (0.80-2.86) 

 
2.92 (1.08-3.17) 
2.25 (0.92-6.17) 

 
1 

1.15(0.49-2.68) 

 
7.33 (4.58-9.83) 
7.25 (3.17-8.25) 

 
1 

1.56 (0.65-3.74) 

  
ในกลุ่มเตี้ยอย่างเดียวเปรียบเทียบ

ช่วงอายุที่ เ ริ่ มยากับระยะเวลาที่ สามารถ 
catch-up growth ได้ พบว่า ช่วงอายุ 2-<5 
ปีที่เริ่มยาต้านไวรัสสามารถ catch-up 
growth ที่ระยะเวลามัธยฐาน 0.92 ปี Crude 
HR 7.68 (95% CI 1.01-58.42), p=0.049 

เมื่อน้าปัจจัยมาวิเคราะห์ด้วย Cox’s 
proportional hazard regression           
หาความสัมพันธ์กับการ catch-up growth 
หลังเริ่มยาต้านไวรัสระหว่างกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว
และกลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักตัวน้อย  กับ ปัจจัย
ทางเพศ อายุที่เริ่มยาต้านไวรัส ระดับความ
รุนแรงของภาวะเตี้ย CDC Clinical staging 
ภาวะโลหิตจางก่อนเริ่มยา ระดับภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง โรคติดเช้ือฉวยโอกาส และ การตรวจ
พบปริมาณไวรัสระหว่างการรักษา ไม่พบว่ามี
ปั จ จั ย ใ ด ที่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์ อ ย่ า ง มี นั ย
ความส้ าคัญทางสถิติกับการ catch -up 
growth  

เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะ ห์ ห า อุ บั ติ ก า ร ณ์ 
(incidence rate) การ catch-up growth ใน
กลุ่มที่มีการเจริญเติบโตช้ามีอัตราอุบัติการณ์
การ catch-up growth 6.81 ต่อ 1000 
เดือน- คน จ้าแนกเป็นกลุ่มเตี้ยรุนแรงและกลุ่ม
เตี้ยปานกลาง 4.04 ต่อ1000 เดือน- คนและ 
10.49 ต่อ1000 เดือน- คน ทั้งสองกลุ่มมีความ
แต ก ต่ า ง กั น ท า ง ส ถิ ติ อ ย่ า ง มี นั ย ส้ า คั ญ              
(p< 0.001) ตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7 อัตราอุบัติการณ์การเจริญเติบโตไลต่ามทันระหว่างกลุม่เตี้ยรุนแรงและกลุ่มเตี้ย 
 กลุ่มเตี้ยรุนแรง กลุ่มเตี้ย รวม 
จ้านวนการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติทั้งหมด (ครั้ง) 97 89 286 
ระยะเวลาติดตามทั้งหมด (เดือน) 23,985 18,010 41,995 
Incidence rate การ catch-up growth (ครั้งต่อคน-เดือน) 4.0 10.5 6.8 
Incidence rate ratio                                                         0.385 (95% CI 0.299-0.495)       p < 0.001* 

(Fisher’s Exact test)* กลุ่มเตี้ยเป็นกลุ่มควบคมุ 
 

อภิปรายผล 
การศึกษานี้ศึกษาย้อนหลังข้อมูลการ

เจริญเติบโตและระยะเวลาการเจริญเติบโต
เทียบเท่าเกณฑ์ปกติของเด็กติดเช้ือเอชไอวีที่
รับการรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยมี
จ้านวนผู้ป่วยที่มีส่วนสูงตามอายุต่้ากว่าเกณฑ์ 
คิดเป็นร้อยละ 54.0 ในการศึกษานี้พบกลุ่มเตี้ย
อย่างเดียว (stunting only) ร้อยละ 19.04 
และ กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย (stunting 
with underweight) ร้อยละ 34.92 ค่ามัธย
ฐานระยะเวลาในการ catch-up growth คือ 
3.46 ปี  อุบัติการณ์การ catch-up growth 
โดยรวมอัตราร้อยละ 6.81 ต่อ 1000 เดือน-
คน ในการศึกษานี้พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
เกิดภาวะ growth impairment ก่อนเริ่มยา
ต้านไวรัสอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติคือ ภาวะ
โลหิตจาง และ ระดับภูมิคุ้มกันก่อนเริ่มยา โดย
พบว่าหากมีภาวะโลหิตจางก่อนเริ่มยาต้าน
ไวรัสจะสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ growth 
impairment เพิ่มขึ้น 2.45 เท่าเมื่อเทียบกับ
ปกติ  และเพิ่มขึ้น  3 .07 เท่ า เมื่ อมีระดับ
ภูมิคุ้มกันก่อนเริ่มยาบกพร่องอย่างมาก เมื่อ
วิเคราะห์ด้วย multivariable logistic 
regression พบว่าระดับภูมิต้านทานบกพร่อง

ปานกลางและบกพร่องมากเป็นปัจจัยเดียวที่
ยังคงมีความเสี่ยงการเกิดภาวะ growth 
impairment  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น
ก่อนหน้าน้ีที่พบว่าค่า CD4 เซลล์ต่้าสัมพันธ์กับ
การเกิด growth impairment (OR 1.07 
95%CI 1.03-1.10)31,37 การรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสท้าให้ปริมาณไวรัสลดลงและ CD4 มี
ปริมาณเพิ่มขึ้น การที่มีระดับภูมิต้านทาน
เพิ่มขึ้นท้าให้อัตราการเจ็บป่วยลดลง ลดการใช้
พลังงาน (catabolic state) มีผลให้การ
เจริญเติบโตดีขึ้น5,11,24,27 ปริมาณไวรัสที่ลดลง
สัมพันธ์กับการที่ร่างกายสามารถรับพลังงาน
เข้าไปใช้ได้มากขึ้น ท้าให้การเจริญเติบโตดีขึ้น
21 

อัตราการเจริญเติบโตล่า ช้าจาก
การศึกษานี้ เปรียบเทียบกับการศึกษาอื่น 
การศึกษาจากประเทศอินเดีย อาฟริกา หรือ
ไทย มีอัตราการเจริญเติบโตล่าช้าใกล้เคียงกัน
หรื อสู งกว่ า  มี อัตราตั้ งแต่ ร้ อยละ  49-78 
การศึกษาจากประเทศไทยในช่วงเวลาใกล้เคียง
กัน มีอัตราใกล้เคียงกันร้อยละ 49 และ 525,28 
ทั้งสองการศึกษามีลักษณะผู้ป่วยคล้ายกันเช่น 
อายุเข้าการศึกษาช่วง 6.2-6.7 ปี ระยะ CDC 
category C ร้อยละ 25 ระดับภูมิคุ้มกัน



อุบัติการณ์การเจริญเติบโตลา่ช้าและระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติในเด็ก                     
ติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รบัยาต้านไวรัส 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  17 

บกพร่องรุนแรงพอๆ กัน6,28 ขณะที่อัตราการ
เจริญเติบโตล่าช้าพบสูงกว่ามากในประเทศ
อาฟริกาสูงถึงร้อยละ 55-7211,29-30,37 และ
อินเดียพบสูงมากถึงร้อยละ 7812 จาก
การศึกษาในอาฟริกา ผู้ป่วยมีการด้าเนินของ
โรครุนแรงกว่าการศึกษานี้ ลักษณะผู้ป่วยอายุ
ส่วนใหญ่ ต่้ากว่า 5 ปี มีระยะโรค WHO 
stage3/4 ร้อยละ 46-89 ค่ามัธยฐาน CD4 
12.6-16.3% ยกเว้นในการศึกษาของ 
Tekleab A.M30 อายุเริ่มการรักษาต่้ากว่า 18 
เดือน ร้อยละ 47 และมีค่าเฉลี่ยCD4 26.9% 
จากข้อมูลลักษณะพื้นฐานพบว่าอัตราการ
เจริญเติบโตล่าช้า ในการศึกษาส่วนใหญ่มีอายุ
มากโดยเฉพาะมากกว่า 5 ปี การด้าเนินโรค
รุนแรงกว่า ระดับภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรง
มากกว่า11-12,29-30,37 ข้อมูลจากประเทศพัฒนา
แล้วส่ วนใหญ่อัตราต่้ ากว่ า  รายงานจาก
ประเทศยุโรปพบร้อยละ 22-53 เป็นการศึกษา
ในช่วงปีค.ศ.199415 

ปัจจัยสัมพันธ์กับการเจริญเติบโตไล่
ตามทันในการศึกษานี้พบว่าระดับภูมิคุ้มกัน
บกพร่องเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเจริญเติบโตไล่
ตามทัน สอดคล้องการหลายการศึกษา13,30,36, 

38-42 บางการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์กับ
ระดับภูมิคุ้มกัน28 ส่วนปัจจัยอื่นๆ ในการศึกษา
นี้ไม่พบความสัมพันธ์กับการเจริญเตบิโตไลต่าม
ทันเกณฑ์ปกติ แต่จากรายงานอื่นพบปัจจัย
ด้านชนิดของยาต้านไวรัส ซึ่งบางการศึกษา
พบว่า Protease inhibitor based regimen 
มีการเจริญเติบโตดีกว่า13,40,42-43 การศึกษาที่ใช้
เ ฉพาะ  non-nucleoside reverse 

transcriptase based regimen พบการ
เจริญเติบโตดีขึ้นหลังการรักษาเช่นกัน26-27,44 
ขณะที่บางรายงานไม่พบว่าความสัมพันธ์ของ
ชนิดยาต้านไวรัสที่ใช้28,45-46 ปัจจัยเรื่องอายุที่
เริ่มการรักษา หากเริ่มการรักษาเร็ว การ
เจริญเติบโตไล่ตามทันจะมีโอกาสมากกว่าเริ่ม
ในอายุที่มากขึ้น เช่นการเริ่มยาก่อนอายุ 3 
เดือน24 ก่อนอายุ 6 เดือน32 หรือก่อนอายุ 18 
เดือน30 การศึกษาส่วนใหญ่มีการเจริญเติบโตดี
ขึ้นไปในทิศทางเดียวกันไม่ว่าจะเริ่มการรักษา
เมื่อไหร่12,23,28-29,47-48 แม้ว่าจะให้ยาในอายุที่
มากขึ้น การเจริญเติบโตเห็นผลในทิศทางที่ดี
ขึ้น26,39-40 ระยะเวลาได้รับยาต้านไวรัสมาก มี
การเจริญเติบโตเปลี่ยนแปลงในทิศทางดีขึ้น
มากตามไปด้วย30 ซึ่งในการศึกษานี้การรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสเริ่มในอายุที่มาก คือ 8 ปี  

สัดส่วนการ การเจริญเติบโตไล่ตาม
ทันเกณฑ์ปกติในการศึกษานี้คิดเป็นร้อยละ 
70 . 59  โ ดยปั จ จั ยที่ ส่ ง ผ ลต่ อก า ร  ก า ร
เจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติคือ ภาวะเตี้ย
รุนแรง ส่งผลให้มีการ การเจริญเติบโตไล่ตาม
ทันเกณฑ์ปกติได้น้อยกว่ากลุ่มเตี้ยปานกลาง 
0.46 เท่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  ซึ่ งใน
การศึกษาอื่นพบว่าอายุที่เริ่มยาต้านไวรัสมีผล
ต่อการ การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ
โดยพบว่าหากเริ่ มยาก่อนอายุ  5 ปีจะมี
แนวโน้ม การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ
ได้เร็วกว่าเมื่อเทียบในช่วงอายุมากกว่า 4,7,47 

การศึกษาให้ยาก่อนอายุ 6 เดือน ติดตามนาน 
48 เดือนหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัส พบว่า
น้้าหนักเพิ่มขึ้นมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ความสูง



Prevalence of growth impairment and time to catch-up growth in HIV-infected 
children after receiving antiretroviral therapy   

 

 

Journal of Nakornping Hospital 2021 Vol.12 No.1  18 

ยังคงต่้ากว่าเกณฑ์12,28,32 ซึ่งในการศึกษานี้
พบว่า กลุ่มช่วงอายุ 2-5 ปี มีค่า median 
time ในการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ
สั้นกว่ากลุ่ ม ช่วงอายุอื่น  คือ 3.75 ปี  แต่
เนื่องจากกลุ่มประชากรที่เก็บข้อมูลในงานวิจัย
นี้ส่วนมากอยู่ในช่วงอายุมากกว่า 5 ปี และ
จ้านวนกลุ่มอายุน้อยกว่า 5 ปีมีจ้านวนน้อย คิด
เป็นร้อยละ 22 หากต้องการทดสอบก้าลังทาง
สถิติ ในช่วงอายุนี้  จ้ าเป็นต้องมีประชากร
ตัวอย่างอย่างน้อย 264 ราย  ซึ่งในการศึกษานี้
จ้านวนประชากรมีน้อยท้าให้มีผลต่ อการ
วิเคราะห์ทางสถิติ ซึ่งเป็นข้อจ้ากัดหนึ่งของ
การศึกษานี้  

ระยะเวลาการเจริญเติบโตในการไล่
ตามทันเกณฑ์ปกติในการศึกษานี้มีค่ามัธยฐาน 
3.46 ปี ระยะเวลาน้อยสุด  0.25 ปีและมาก
สุด 11.25 ปี  หากแบ่งกลุ่มย่อยพบว่าในกลุ่ม
เตี้ยอย่างเดียวจะมีค่ามัธยฐาน 2.00 ปี ส่วน
กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักตัวน้อยมีค่ามัธยฐานที่ 
4.17 ปี และหากเปรียบเทียบระยะเวลาพบว่า 
ระยะเวลา 2 ปีที่ติดตามหลังเริ่มยาต้านไวรัสมี
อัตราการ การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์
ปกติที่มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 18.75 จาก
ประชากรทั้งหมด ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ก่อนหน้าซึ่งพบว่าค่าส่วนสูงตามอายุจะเพิ่มขึ้น
เป็นค่าปกติที่ในช่วงเฉลี่ย 1-2 ปีหลังเริ่มยา
ต้านไวรัส41 โดยผลจากการศึกษานี้พบว่าหาก
เริ่มยาเร็วก่อนที่จะมีภาวะเตี้ยร่วมกับน้้าหนัก
ตัวน้อย หรือภาวะเตี้ยรุนแรงจะท้าให้สามารถ 
การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกตไิดเ้ร็วกวา่ 
ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาก่อนหน้านี้

1,8,39 เมื่อเปรียบเทียบอายุขณะเริ่มยาต้านไวรัส 
ระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันมีความ
แตกต่างกัน เช่นในการศึกษาที่มีการเริ่มยาเร็ว
ในอายุน้อยกว่า 3 เดือนไม่พบปัญหาเรื่องการ
เจริญเติบโต พบว่าการเจริญเติบโตอยู่ในเกณฑ์
ปกติตั้งแต่เริ่มต้น24 การเริ่มรักษาหลังจากนั้น
ระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์
ปกติพบได้แตกต่างตั้งแต่ ภายใน 12 เดือน47 
1-2 ปี29 ใน 4 ปี48 ใน 5 ปี42 บางการศึกษาการ
เจริญเติบโตไม่กลับเข้าสู่เกณฑ์ปกติ32,49-50 มี
ความแตกต่างกันตามลักษณะผู้ป่วยเช่นอายุที่
เริ่ม ระดับภูมิคุ้มกัน ชนิดยาต้านไวรัส หรือ
ระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัสตามที่กล่าว
มาแล้ว 

การศึกษานี้มีข้อจ้ากัดที่จะกล่าวถึง
ได้แก่ การศึกษาเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง ท้าให้
มีปัญหาเรื่องความครบถ้วนของข้อมูล และการ
ติดตามข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามา
เป็นระยะเวลานาน และผู้ป่วยบางส่วนที่ได้เริ่ม
ยาจากโรงพยาบาลอื่น ท้าให้ขาดข้อมูลก่อน
เริ่มยาต้านไวรัส โดยท้าให้ต้องคัดผู้ป่วยใน
คลินิกออก เป็นเหตุให้จ้านวนประชากรที่
ศึกษามีจ้านวนลดลง ท้าให้ลดก้าลังในการ
ทดสอบทางสถิติของปัจจัยร่วม และเนื่องจาก
ยังมีปัจจัยอื่นท่ีอาจส่งผลต่อการเจริญเติบโตไล่
ตามทันเกณฑ์ปกติได้ เช่น ภาวะโภชนาการที่
เด็กแต่ละคนได้รับ ความสม่้าเสมอในการ
รับประทานยาต้านไวรัส รวมถึงภาวะดื้อยา 
แม้ว่าจะมีการเก็บข้อมูล viral load ระหว่าง
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเพื่อดูแนวโน้มของ
ความล้มเหลวของการรักษา แต่ยังขาดข้อมูล
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รายละเอียดของยาต้านไวรัสระหว่างการรักษา 
จึงเป็นข้อจ้ากัดในการศึกษานี้ ดังนั้นจึงควร
เก็บข้อมูลเพื่อศึกษาหาปัจจัยอื่นที่อาจส่งผลต่อ
การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติเพิ่มเติม
ต่อไป 
สรุปผลการวิจัย 

จากการศึกษานี้พบว่าเด็กติดเช้ือเอช
ไอวีที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์
มากกว่าครึ่ง มีส่วนสูงตามอายุต่้ากว่าเกณฑ์ 
โดยจ้านวน 1 ใน 5 เป็นกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว 
และจ้านวน 1 ใน 3 มีภาวะเตี้ยร่วมกับน้้าหนัก
ตั วน้อย  ปั จจั ยที่ ส่ งผลต่ อการ เกิดภาวะ 
growth impairment ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส 
คือ ระดับภูมิคุ้มกันบกพร่อง อย่างไรก็ตาม 
เด็กติดเช้ือเอชไอวีจ้านวนร้อยละ 70 สามารถมี
การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติตามอายุ
ได้ และระยะเวลาที่มีการเจริญเติบโตไล่ตาม
ทันเกณฑ์ปกติตามอายุหลังการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสนาน 3.5 ปี ภาวะเตี้ยรุนแรงเป็น

ปัจจัยส้าคัญที่ท้าให้ ไม่มีการเจริญเติบโต
กลับมาเทียบเท่าเด็กปกติได้  
ข้อเสนอแนะจากวิจัยนี้ 

จากข้ อจ้ ากั ด ในการ เก็ บข้ อมู ล
ย้อนหลังและปัจจัยบางอย่างไม่มีการติดตาม 
การเก็บข้อมูลด้านการเจริญเตบิโตจา้เป็นตอ้งมี
เช่น ประวัติทางพันธุกรรม โภชนาการที่ได้รับ 
หรื อการ เ จ็ บป่ วยอื่ นๆที่ เ กี่ ย วข้ อ ง  กา ร
ศึกษาวิจัยถัดไปควรมีการรวบรวมน้าข้อมูล
ดังกล่าว รวมถึงยาต้านไวรัสและผลการรักษา
ระหว่างติดตาม มาวิ เคราะห์ข้อมูลหาถึง
ความสัมพันธ์เพิ่มเติม เช่น ความสม่้าเสมอใน
การทานยา การเกิดภาวะดื้อยาระหว่างการ
ทานยาต้ านไวรั ส  หรื อค้นหาข้อมู ลจาก
โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มเติมในส่วนที่ข้อมูลขาด
หายไปเพื่อจะได้มีจ้านวนผู้ป่วยที่น้ามาศึกษา
เพิ่ม และอาจจะเพิ่มความน่าเช่ือถือของผล
การศึกษาหากมีการศึกษาชนิดที่ท้าการติดตาม
ผู้ป่วยแบบไปข้างหน้าเพื่อให้การเก็บข้อมูลมี
ความครบถ้วนมากยิ่งข้ึน 
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