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บทคัดยอ 

 จากการวิจัยในอดีต แสดงใหเห็นถึงการท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีมักมีความเสี่ยงท่ีเพ่ิมข้ึนตอการสูญเสียมวล

อันเนื่องมาจากผลขางเคียงของยาตานไวรัส ซ่ึงจากการท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีมีความจําเปนตองรับประทานยาตาน

ไวรัสเปนประจําอยางสมํ่าเสมอเพ่ือควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในรางกายไมใหสูงจนเกินไป จนในปจจุบัน ยัง

มีองคความรูอยูอยางจํากัด เก่ียวกับการใชโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือสงเสริมพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารและการออกกําลังกายในการเสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี การวิจัยครั้งนี้

จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยโดยนักกําหนดอาหารวิชาชีพใน

การเสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี โดยผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมารับบริการท่ีแผนก

ผูปวยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชาท่ีไดรับการคัดเลือกตามเกณฑคัดเขาและคัดออก

จํานวนท้ังสิ้น 130 คน แบงเปนกลุมทดลองท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย 65 คน และกลุมควบคุมท่ีไดรับ

การดูแลสุขภาพแบบเดิมโดยโรงพยาบาลจํานวน 65 คน ทําการทดลองระยะเวลา 12 สัปดาห โดยนัดหมาย

อาสาสมัครกลุมทดลองมาพบนักกําหนดอาหารเพ่ือใหโภชนบําบัดทางการแพทยจํานวน 6 ครั้ง ในขณะท่ีกลุม

ควบคุมทําการเก็บขอมูลในสัปดหแรกและสัปดาหสุดทายของการนัดหมาย ผลการวิจัยพบวาอาสาสมัครกลุม

ทดลองมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีมีประโยชนตอมวลกระดูกไดแก แคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม 

และฟอสอรัส สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเพ่ือเสร็จสิ้นสัปดาหสุดทายของการนัดหมาย 

(p<0.05) รวมถึงพฤติกรรมการออกกําลังกายพบวา ในสัปดาหสุดทายของการนัดหมายอาสาสมัครกลุม

ทดลองมีพฤติกรรมการออกกําลังกายมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจาก เม่ือ

เปรียบเทียบภายในกลุมพบวา อาสาสมัครกลุมทดลองมีพฤติกรรมการรับประทานแคลเซียม วิตามินดี 

แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส และการออกกําลังกายในสัปดาหสุดทายของการทดลองมากกวาสัปดาหแรกท่ีเริ่มนัด

หมายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) จึงสรุปไดวา การใหโภชนบําบัดทางการแพทยมีประสิทธิผลชวยปรับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีชวยเสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี 
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Abstract 

Previous studies have established the risk of bone loss among people living with HIV 

affected by antiretroviral therapy drug side effects and inadequate nutrients intake. Until 

recently, there have been limits on using the medical nutrition therapy to improve dietary 

habits for improve bone health among people living with HIV. This was a randomized 

control trial study aimed to investigate the effectiveness of medical nutrition therapy in 

improving the bone health in people living with HIV by promoting dietary habits. PLHIV at 

the Queen Savang Vadhana memorial hospital were randomly identified (by quota sampling) 

to MNT group (intervention group) and control group. One hundred and thirty PLHIV were 

recruited to participate in this study by convenient sampling. Sixty five participants of MNT 

group made a totally 6 appointments (12 weeks) to meet registered dietitians for receiving 

medical nutrition therapy to improve dietary habits for improving bone health. While 65 

participants in control group received only routine care at hospital service center. In general, 

participants in MNT group had significant higher amount of nutrient intakes (calcium, vitamin 

D, potassium, and phosphorus) and length of exercise than control group after finishing the 

final week. Also, participants in MNT group had significant increase in amount of calcium, 

vitamin D, potassium, and phosphorus intakes and length of exercise after final week 

compared with before intervention. In conclusion, medical nutrition therapy is effectiveness 

for improving food habits and physical activity to promote bone health among people living 

with HIV. 
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
เอชไอวี หรือ Human Immunodeficiency Virus (HIV) เปนโรคติดตอท่ีถือเปนปญหาดาน

สาธารณสุขท่ีสําคัญอยางแพรหลายท่ัวโลก สงผลทําใหผูติดเชื้อมีความบกพรองในระบบภูมิคุมกัน ทําใหมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อฉวยโอกาส รวมไปถึงทําใหรางกายมีความตองการพลังงานจาก
อาหารท่ีรับประทานเพ่ิมข้ึน ซ่ึงเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการเพ่ิมข้ึน (Obi et al., 2010) หาก
ผูติดเชื้อไมไดรับการดูแลรักษาหรือไมไดรับยาตานเชื้อไวรัส ก็จะพัฒนาไปสูการเปน Acquired Immune 
Deficiency Syndrome (AIDS) จากรายงานพบวาปจจุบันมีผูติดเชื้อเอชไอวีท่ัวโลก 34,000,000ราย 
(UNAIDS, 2011) สวนในประเทศไทย มีรายงานการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศ 430,000ราย (Department of 
Disease Control, 2014) ซ่ึงผูติดเชื้อควรไดรับยาตานเชื้อไวรัส Antiretroviral therapy (ART) เม่ือมีระดับ
เม็ดเลือดขาว Cluster of Differentiation (CD4) ลดลงต่ําตามเกณฑการวินิจฉัยของแพทย เพ่ือลดจํานวน
เชื้อในรางกาย ทําใหผูติดเชื้อใชชีวิตเหมือนคนท่ัวไปไดปกติในสังคม โดยคําแนะนําดานโภชนาการเพ่ือปองกัน
ภาวะทุพโภชนาการและการเกิดโรคแทรกซอนในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น เนื่องจากผูติดเชื้อเอชไอวีมีการเพ่ิมการ
เผาผลาญพลังงานในขณะพักผอนท่ีเพ่ิมมากข้ึน จึงจําเปนตองไดรับพลังงานจากสารอาหารเพ่ิมข้ึน โดยในผูติด
เชื้อท่ีไมมีอาการแสดงนั้น มีคําแนะนําในการไดรับพลังงานท่ีเพ่ิมข้ึน 10% สวนผูติดเชื้อท่ีแสดงอาการ 
คําแนะนําในการไดรับพลังงานจากการรับประทานอาหารควรเพ่ิมข้ึน 20% เพ่ือรักษาระดับน้ําหนักตัวใหคงท่ี 
(Hsu et al, 2005) ดังนั้น ผูติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการมากกวาคนท่ัวไป
เนื่องมาจากความตองการพลังงานและสารอาหารตางๆท่ีเพ่ิมมากข้ึน โดยโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย กอตั้งเม่ือป พ.ศ. 2445 เปนหนวยงานภายในสภากาชาดไทยท่ีมีแผนกอายุรกรรม
ใหบริการในการใหคําปรึกษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธ เชน โรคเอดส โรคซิฟลิส ไวรัสตับอักเสบบี เปนตน 
รวมท้ังชวยเหลือผูติดเชื้อเอชไอวีในการตรวจหาสถานการณติดเชื้อ ใหคําปรึกษา การรักษา และการติดตาม
ประเมินอาการทางคลินิกและดานภาวะโภชนาการของผูติดเชื้อ จึงถือเปนสถานพยาบาลชั้นนําแหงหนึ่งของ
ประเทศไทย ในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีอยางครบวงจร ตั้งอยูท่ีอําเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี 

การสูญเสียมวลกระดูก (Bone loss) รวมไปถึงปญหาอ่ืนๆเก่ียวกับกระดูก เชน ภาวะกระดูกพรุน 
กระดูกหัก เปนตน อันเนื่องมากจากผลขางเคียงของการรับประทานยาตานเชื้อและการรับประทานแคลเซียม 
วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสท่ีไมเพียงพอตอความตองการในแตละวันในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น นับเปน
ปญหาดานโภชนาการของผูติดเชื้อเอชไอวีปญหาหนึ่งท่ีสําคัญยิ่ง อันจะสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อ โดย
อุบัติการณการเกิดโรคท่ีเก่ียวของกับกระดูกเนื่องมาจากการสูญเสียมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นสามารถ
พบไดสูงมากในปจจุบัน และเปนปญหาท่ีมักถูกมองขามจากผูท่ีทํางานดานสาธารณสุข (Ofotokun et al, 
2011) ซ่ึงสาเหตุของการสูญเสียมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นนอกจากการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลง
ของแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสท่ีไมเพียงพอแลว ยังเกิดมาจากผลขางเคียงของการ
รับประทานยาตานเชื้อไวรัสท่ีกอใหเกิดภาวะ Turnover ของมวลกระดูก ทําใหมีการขับแคลเซียมออกมาจาก
กระดูกมากข้ึน (Haskelberg et al, 2012) ผูติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความเสี่ยงในการสูญเสียมวลกระดูกและไดรับ
ผลกระทบจากการมีภาวะท่ีกระดูกไมแข็งแรงมากกวาคนท่ัวไป และในการศึกษาปจจุบันพบอุบติการณการโรค
กระดูกพรุนในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีสูงอยางมาก (Cazanave et al, 2008) สําหรับคําแนะนําสําหรับความ
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ตองการแคลเซียมซ่ึงเปนสวนประกอบหลักของกระดูกอยูท่ีประมาณวันละ 1,000-1,300 มิลลิกรัมตอวัน 
(Bhatia 2008) แตในปจจุบันนั้นยังไมมีการศึกษาถึงความตองการแคลเซียมของผูติดเชื้อเอชไอวีโดยเฉพาะแต
อยางใด ผูติดเชื้อเอชไอวีจึงไดรับคําแนะนําใหรับประทานแคลเซียมรวมไปถึงวิตามินดี แมกนีเซียมและ
ฟอสฟอรัสในปริมาณเดียวกับความตองการของคนท่ัวไป จากรายงานการศึกษาท่ีผานมา พบวา ประชากรใน
ประเทศไทยสวนใหญมีพฤติกรรมการรับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสท่ีไมเพียงพอ
ตอความตองการในแตละวัน (Ivanovitch et al, 2014) นอกจากนี้ ดวยวิถีชีวิตท่ีเปลี่ยนแปลงไปของคนไทย
ทําใหพฤติกรรมการสัมผัสกับแสงแดดเพ่ือใหรางกายไดสรางวิตามินดีท่ีมีหนาท่ีทํางานรวมกับแคลเซียมในการ
เสริมความแข็งแรงของกระดูกก็ลดลงไปดวย ทําใหยังพบอุบัติการณการขาดวิตามินดีในประชากรไทยรวมไป
ถึงประชากรในแถบพ้ืนท่ีเอเชียตะวันออกเฉียงใต (Nimitphong et al, 2013) 

การใหโภชนบําบัดทางการแพทย (Medical Nutrition Therapy; MNT) คือการใหการดูแลดาน
อาหารใหกับผูปวยในภาวะตางๆ โดยมีกระบวนการในการคัดกรอง ประเมินความเสี่ยงดานภาวะโภชนาการ 
การใหคําปรึกษาดานอาหารและโภชนาการเฉพาะโรค การใหคําปรึกษาดานการมีกิจกรรมในแตละวัน 
(Physical activity) รวมถึงการติดตามเพ่ือประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย เพ่ือชวยในการฟนฟูและ
สงเสริมการรักษาของแพทย ซ่ึงตองอาศัยความรูและประสบการณจากนักกําหนดอาหารวิชาชีพในการดูแล
ดานอาหารและโภชนาการแกผูปวย จากผลการศึกษากอนหนารายงานถึงประโยชนของการใหโภชนบําบัดทาง
การแพทยในภาวะโรคตางๆท่ีเปนประโยชนตอผูปวยไดเปนอยางดี เชน การใหโภชนบําบัดเพ่ือการปองกัน
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือดูแลผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 และชนิดท่ี 2 
ซ่ึงชวยฟนฟูภาวะโรคและคุณภาพชีวิตของผูปวยไดเปนอยางดี (Morris et al, 2010) คําแนะนําการใหโภชน
บําบัดทางการแพทยภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแกคําแนะนําดานการรับประทานอาหารท่ีมีไขมันต่ํา การดื่ม
แอลกอฮอล และการออกกําลังกาย เปนตน ซ่ึงพบวามีสวนชวยลดโรคแทรกซอนและอัตราการตายของผูปวย
โรคโรคเลือดหัวใจไดดี (Adar et al, 2013) ในสวนขอมูลของการใหโภชนบําบัดในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น มี
การศึกษากอนหนาพบประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยในผูติดเชื้อเอชไอวีเพ่ือลดระดับไขมัน
ในเลือด ซ่ึงผูติดเชื้อเอชไอวีมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีดีข้ึนรวมถึงมีระดับไขมันในเลือดท่ีลดลงอยาง
มีนัยสําคัญ (Figueiredo et al, 2013) รวมถึงการดูแลดานอาหารโดยใหสารอาหารเสริมแกผูติดเชื้อเอชไอวี
พบวาชวยแกไขปญหาโภชนาการขาดและอัตราการตายเนื่องมาจากการขาดสารอาหารของผูติดเชื้อเอชไอวีได 
(Filteau et al, 2015) อยางไรก็ตาม ถึงแมจะมีการศึกษาถึงประโยชนของการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลง
ของแคลเซียม เพ่ือชวยลดการเกิดภาวะสูญเสียมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชเอวี (Vecchi  et al, 2012) แตใน
ปจจุบันยังขาดแนวทางในการสงเสริมการรับประทานอาหารท่ีเปนประโยชนตอกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี จึง
เปนท่ีมาในการศึกษาครั้งนี้เพ่ือศึกษาถึงผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยแกผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมารับ
บริการท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ในการสงเสริมการรับประทานอาหารเพ่ือเสริมสราง
ความแข็งแรงของกระดูกและลดความเสี่ยงตอการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี 

 

1.2 วัตถุประสงคของโครงการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผู

ติดเชื้อเอชไอวีโดยการสงเสริมใหเพ่ิมการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของสารอาหารอันเปนประโยชนตอ
มวลกระดูก  
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2. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและ
ฟอสฟอรัสท่ีมีบทบาทตอการทํางานของกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี 

3. เพ่ือใหไดแนวทางในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีดานอาหารและโภชนาการในการเสริมสรางบริโภคนิสัยท่ีดี
ของผูติดเชื้อเอชไอวี 

 

1.3 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดทราบประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผู
ติดเชื้อเอชไอวีโดยการสงเสริมใหเพ่ิมการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของสารอาหารอันเปนประโยชนตอ
มวลกระดูก  

2. ไดขอมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและ
ฟอสฟอรัสท่ีมีบทบาทตอการทํางานของกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี 

3. ไดแนวทางในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีดานอาหารและโภชนาการในการเสริมสรางบริโภคนิสัยท่ีดีของผู
ติดเชื้อเอชไอวี 

 
1.4 ขอบเขตของโครงการวิจัย 

โครงการวิจัยนี้ ดําเนินการในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรี
ราชา จังหวัดชลบุรี จํานวน 130 คน เพ่ือศึกษาถึงประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยในการ
สงเสริมการรับประทานอาหารโดยมุงเนนใหไดรับสารอาหารท่ีเปนประโยชนตอมวลกระดูก แบงเปนกลุมท่ี
ไดรับโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือสงเสริมการรับประทานอาหารท่ีเปนประโยชนตอกระดูก และกลุมท่ีไดรับ
การบริการสุขภาพแบบปกติ ทําการเก็บขอมูลโดยการบันทึกรายการอาหารท่ีรับประทานเพ่ือคํานวนปริมาณ
สารอาหารท่ีไดรับประทานของอาสาสมัครท้ัง 2 กลุมเพ่ือเปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ของการใหโภชนบําบัดทาง
การแพทย ระยะเวลาการศึกษา 1 ป 
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บทที่ 2 

วรรณกรรมและผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

2.1 ปญหาดานภาวะโภชนาการของผูติดเช้ือเอชไอวี 

ภาวะโภชนาการท่ีผิดปกติ หรือ ทุพโภชนาการ สามารถพบไดมากในผูติดเชื้อเอชไอวี และจะรายแรง
ไดยิ่งข้ึนหากผูติดเชื้อไมไดรับการรักษา จากการศึกษาในอดีตท่ีผานมาพบวา ผูติดเชื้อจะมีอาการขางตนไดแก
น้ําหนักลด สูญเสียปริมาณโปรตีนภายในรางกาย (Serwadda et al, 1985) ซ่ึงภาวะทุพโภชนาการในผูติดเชื้อ
เอชไอวีนั้นสามารถเกิดข้ึนไดจากหลายปจจัย ไดแก การรับประทานอาหารไดไมเพียงพอตอความตองการหรือ
มีปญหาในการดูดซึมสารอาหาร การเสื่อมสภาพของการทํางานของระบบยอยอาหาร รวมไปถึงผลขางเคียง
จากยา โดยหากผูติดเชื้อมีภาวะโภชนาการท่ีย่ําแยก็จะเพ่ิมโอกาสในการติดเชื้อฉวยโอกาสเนื่องมากจากระบบ
ภูมิคุมกันท่ีเสื่อมสภาพลง ซ่ึงในรายของผูติดเชื้อท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัสนั้น ผูติดเชื้อจะมีความเสี่ยงในการไดรับ
ผลขางเคียงจากยาท่ีอาจสงผลตอภาวะโภชนาการได ซ่ึงระบบยอยอาหารเปนระบบการทํางานท่ีจะนําไปสูการ
เกิดภาวะทุพโภชนาการไดโดยตรงและมักจะไดรับผลกระทบจากยามากท่ีสุด ระบบยอยอาหารจะเปนระบบ
การทํางานขอรางกายท่ีไดรับผลกระทบเม่ืออยูระยะแรกเริ่มท่ีจะไดรับยา อาการจะมีไดแก รูสึกผะอืดผะอม 
คลื่นไส อาเจียน ไมอยากอาหาร เปนตน (Chubineh et al, 2008) ผลขางเคียง ดังกลาวสามารถนําไปสูภาวะ
ทุพโภชนาการไดท้ังจากน้ําหนักตัวท่ีลดลง ภาวะขาดน้ํา นอกจากนี้ในสวนของ Micronutrients พบวาผูผูติด
เชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานไวรัสจะมีสงผลทําใหปริมาณ Micronutrient ในรางกายบางชนิดลดต่ําลง เชน ธาตุ
เหล็ก เปนตน (Semba et al, 2002) ดังนั้นจึงมีการศึกษาหลายการศึกษา พยายามแกไขปญหาการขาด
สารอาหารประเภท Micronutrient ดวยวิธีการใหสารอาหารเสริมลงไปแกผูติดเชื้อควบคูไปกับการรับยาตาน
เชื้อไวรัส ผลท่ีไดพบวามีท้ังออกมาท้ังในแงบวกและแงลบ คือชวยใหภาวะโภชนาการของผูติดเชื้อดีข้ึนมาได
บาง แตก็มีหลายการศึกษาท่ีพบวาการใหสารอาหารเสริมเขาไป ไมไดทําใหสภาวะทางโภชนาการของผูติดเชื้อ
ดีข้ึนมาไดแตอยางใด (Tang et al, 2000; Rousseau et al, 2004; Look et al, 2001) ซ่ึงสถานการณ
แนวโนมดานภาวะโภชนาการของผูติดเชื้อในปจจุบันนั้น เนื่องจากพัฒนาการดานการแพทยและยาท่ีใชในผูติด
เชื้อ ทําใหผูติดเชื้อสามารถชีวิตอยูไดเหมือนคนปกติ ท้ังวิถีชีวิตและความอยากอาหาร ทําใหปจจุบันผูติดเชื้อ
สามารถรับประทานอาหารไดเปนปกติเหมือนคนท่ัวไป และเริ่มสงผลใหภาวะน้ําหนักเกินซ่ึงถือเปนภาวะทุพ
โภชนาการประเภทหนึ่งเปนปญหาสําคัญท่ีเกิดในผูติดเชื้อในปจจุบัน (McCormick et al, 2014; Ogunmola 
et al, 2014; Kim et al, 2012) 

 

2.2 ภาวะการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเช้ือเอชไอวี 

จากหลักฐานการศึกษาท่ีผานมาพบวา ผูภาวะการเกิดการสูญเสียมวลกระดูกเปนอาการแทรกซอนท่ี
สําคัญอยางหนึ่งท่ีพบไดบอยในผูติดเชื้อเอชไอวี ซ่ึงภาวะความผิดปกติของกระดูกท่ีพบไดบอยในผูติดเชื้อเอชไอ
วีไดแกภาวะ Osteopenia และ Osteoporosis โดยท่ีภาวะ Osteopenia คือภาวะท่ีเกิดการลดความ
หนาแนนของมวลกระดูกลง ทําใหมวลกระดูกมีความหนาแนนท่ีต่ํา และสามารถพัฒนาไปสูการเกิดโรคกระดูก
พรุน (Osteoporosis) ไดในอนาคตและนําไปสูการเกิดกระดูกหัก (Fracture) สงผลกระทบตอคุณภาพ
ชีวิตประจําวันของผูติดเชื้อ ซ่ึงในปจจุบันมีรายงานวาอุบัติการณท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีมีการหักของกระดูกนั้นอยูท่ี 
30-70% ถือวามีอัตราสวนท่ีสูงกวาผูท่ีไมมีภาวะติดเชื้อ (Bonjoch et al, 2010; Borderi et al, 2009) การท่ี

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogunmola%20OJ%5Bauth%5D
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จะวัดความหนาแนนของมวลกระดูกนั้นสามารถทําไดหลายวิธี โดยวิธีท่ีเปนท่ีนิยมในปจจุบันไดแก dual-
energy X-ray absorptiometry (DEXA) ซ่ึงมีคาใชจายท่ีคอนขางสูง สําหรับสาเหตุของการเกิดภาวะสูญเสีย
มวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น นอกจากการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของโปรตีนไดไมเพียงพอตอ
ความตองการในแตละวันแลว ผลจากการไดรับยาตานเชื้อไวรัสก็ถือเปนปจจัยหนึ่งท่ีเพ่ิมความเสี่ยงในการ
สูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี โดยกลไกของการเกิดภาวะการสูญเสียมวกระดูกจากการไดรับยาตาน
เชื้อไวรัสนั้นในปจจุบันยังไมทราบแนชัด แตมีการศึกษาท่ีผานมารายงานถึงความสัมพันธของการใชยาตาน
ไวรัสท่ีมีสวนทําใหความหนาแนนของกระดูกของผูติดเชื้อเอไอวีลดลง เชน การศึกษาในป 2015 พบวาผูปวยท่ี
ใชยา Tenofovir ซ่ึงเปนยาตานไวรัสชนิดหนึ่งท่ีนิยมใชในผูติดเชื้อเอชไอวีทําใหมีความหนาแนนของมวล
กระดูกท่ีลดลงเม่ือไดรับยาไปในระยะเวลาหนึ่งเนื่องมากจากกอใหเกิดการสูญเสียความสมดุลของฟอสฟอรัส 
และยับยั้งการเผาผลาญวิตามินดีในรางกาย ดังนั้นการใชยาตานไวรัส Tenofovir จึงเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด
โรคกระดูกพรุนไดในผูติดเชื้อเอชไอวี (Gill et al, 2015) และยาตานเชื้อไวรัสอ่ืนๆ เชน Efavirenz พบวามีผล
ตอการทําใหรางกายขาดวิตามินและฟอสเฟตอยางรุนแรง (Welz et al, 2010) นอกจากนี้ รายงานการศึกษา
กอนหนานี้ไดยืนยันถึงผลของการใชยาตานเชื่อไวรัสท่ีมีสวนเก่ียวของกับตอมพาราไทรอยดและมีผลตอการ
ยับยั้งการสรางมวลกระดูกใหม และกระตุนการสลายกระดูกเพ่ิมมากข้ึน จากรายงานดังกลาวสามารถสรุปได
วาการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเปนอีกปจจัยหนึ่งนอกเหนือจากการรับประทานอาหารท่ีทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีมี
ความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะสูญเสียมวลกระดูกไดมากกวาคนท่ัวไป (Gutierrez et al, 2011) โดยแนวทางการ
แกปญหาการเรื่องภาวะการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น มีรายงานการศึกษาพบวาการให
แคลเซียมและวิตามินดีเสริมลงไปใหผูติดเชื้อเอชไอวี สามารถชวยลดความเสี่ยงในการสูญเสียมวลกระดูกของผู
ติดเชื้อเอชไอวีได (McComseya et al, 2007) ซ่ึงในปจจุบันไดมีผลิตภัณฑอาหารท่ีอยูในทองตลาดจํานวน
มากท่ีมีเกินเติมแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสท่ีมีสวนชวยเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูก 
ลงไปในตัวผลิตภัณฑ เพ่ือชวยใหผูบริโภคไดรับแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสมากข้ึน รวมไป
ถึงคําแนะนําในการออกกําลังกาย พบวามีการศึกษาวิจัยในหลายรูปแบบท่ีไดผลตรงกันถึงประสิทธิผลของการ
ออกกําลังท่ีมีความสัมพันธกับการเพ่ิมข้ึนของมวลกระดูก (Todd et al, 2003) นอกจากนี้ การใหผิวหนังได
สัมผัสกับแสงแดดยังเปนอีกแนวทางหนึ่งท่ีทําใหรางกายไดสรางวิตามินดีข้ึนมาได นอกเหนือจากการ
รับประทานอาหาร ซ่ึงพบวามีสวนชวยปองกันภาวะสูญเสียมวลกระดูก และเสริมสรางมวลกระดูกใหแข็งแรง
ข้ึนได (Holick 2004) โดยมีการศึกษาถึงชวงเวลาท่ีรางกายสัมผัสกับแสงแดดแลวสามารถสังเคราะหวิตามินได
สูงท่ีสุดคือชวงเวลาประมาณ 11.00-14.00 นาฬิกา (Harinarayan et al, 2013) แตในปจจุบันยังไมมี
คําแนะนําท่ีแนชัดถึงจํานวนระยะเวลาท่ีควรสัมัสกัแสงแดดในแตละวัน อีกท้ังแตละประเทศในโลกมีจํานวน
แสงแดดและความเขมขนของแสงแดดท่ีตางกันออกไป ซ่ึงยังตองมีการศึกษาขอมูลเหลานี้ตอไปในอนาคต 

 

2.3 การใหโภชนบําบัดทางการแพทย 

การใหโภชนบําบัดทางการแพทยสําหรับผูปวยในแตละสภาวะโรคนั้นมีวิธีจําเพาะเจาะจงท่ีแตกตางกัน
ออกไปในแตละโรค จากรายงานการศึกษาในอดีตท่ีผานมา พบวาการใหโภชนบําบัดทางการแพทยมี
ประสิทธิผลชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีข้ึนจากโรคท่ีเปนได ตัวอยางเชนมีการศึกษาหลายการศึกษาพบวาการ
ใหโภชนบําบัดทางการแพทยแกผูปวยโรคกินผิดปกติ (Eating disorder) นั้นสามารถชวยใหผูปวยมีแบบ
แผนการรับประทาน อาหารทางปากท่ีดีข้ึน อีกท้ังชวยใหผูปวยรักษาน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑไดอยาง
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เหมาะสม (Nikolic et al, 2009) สวนการใหโภชนบําบัดทางการแพทยแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น พบวาการให
คําปรึกษาดานอาหารและโภชนาการแกผูติดเชื้อท่ีเหมาะสม มีสวนสําคัญในการชวยใหผูติดเชื้อเอชไอวีมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีดีข้ึน ซ่ึงสงผลดีตอสภาวะโภชนาการและคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อ โดย
คําแนะนําดานโภชนาการแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น เนนไปท่ีการใหผูติดเชื้อเอชไอวีเลือกรับประทานอาหารท่ีมี
ประโยชน และตองเปนอาหารท่ีสะอาด ผานการปรุงสุก ไมขัดกับวัฒนธรรมและความเชื่อทางศาสนา รวมไป
ถึงการสงเสริมใหผูติดเชื้อเอชไอวีออกกําลังเปนประจํา เพ่ือชวยในเรื่องของการรักษามวลกลามเนื้อ ปองกัน
การสะสมของไขมันท่ีมากเกินไป และเพ่ือรักษาระดับน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑท่ีเหมาะสม (Nerad et al, 
2003) ซ่ึงมีคําแนะนําในการรับประทานอาหารสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวีเพ่ือใหเพียงพอตอความตองการของ
รางกาย โดยแบงไดเปนพลังงานจากอาหาร วิตามินและเกลือแรตางๆดังนี้  

2.3.1 พลังงาน 

ในวัยผูใหญท่ีติดเชื้อเอชไอวีท่ียังไมมีการแสดงอาการ คําแนะนําในการรับประทานอาหารคือควรไดรับ
พลังงานเพ่ิมข้ึนประมาณ 10 % ของพลังงานท่ีควรไดรับตอวันเนื่องจากผูติดเชื้อจะมีคา Resting Energy 
Expenditure (REE) หรือพลังงานในขณะพักท่ีสูงข้ึนและเพ่ือปองกันน้ําหนักตัวลดลง ในขณะท่ีผูติดเชื้อเอชไอ
วีท่ีมีการแสดงอาการทางคลินิก ควรไดรับพลังงานเพ่ิมข้ึนประมาณ 20-30 % ของพลังงานท่ีควรไดรับตอวัน 
เพ่ือลดโอกาสการติดเชื้อและปองกันไมใหน้ําหนักตัวลดลง 

2.3.2 โปรตีน 

การใหผูติดเชื้อเอชไอวีไดรับโปรตีนอยางเพียงพอถือเปนสิ่งสําคัญอยางยิ่งในการชวยใหผูติดเชื้อ
สามารถตอสูกับการติดเชื้อได อยางไรก็ตามในปจจุบันยังไมมีขอมูลมากพอท่ีจะสามารถยืนยันเพ่ือจะสนับสนุน
ใหผูติดเชื้อเอชไอวีรับประทานโปรตีนเพ่ิมข้ึนใหมากกวาความตองการพ้ืนฐานของรางกายแตอยางใด 

2.3.3 ไขมัน 

ปจจุบันยังไมมีคําแนะนําหรือหลักฐานเก่ียวกับปริมาณไขมันท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีควรไดรับตอวัน วา
จะตองมีความแตกตางจากคนท่ัวไปอยางไร ซ่ึงมีบางคําแนะนําเก่ียวกับปริมาณการรับประทานไขมันของผูติด
เชื้อท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัสวาควรพิจารณาเปนรายบุคคลไป 

2.3.4 วิตามินและเกลือแร 

ผูติดเชื้อเอชไอวีควรไดรับการสงเสริมใหรับประทานวิตามินและเกลือแรตางๆ รวมไปถึงแคลเซียม 
วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัส ใหไดเพียงพอตาม Recommended Dietary Allowances (RDA) เพ่ือ
ชวยเสริมภูมิคุมกันในรางกาย ซ่ึงปริมาณความตองการแคลเซียมในแตละวันนั้น ในผูใหญอยูท่ีประมาณ 1,000 
mg ตอวัน ความตองการวิตามินดีอยูท่ีประมาณ  600 IU ความตองการแมกนีเซียมอยูท่ีประมาณ 400 mg 
ตอวัน ความตองการฟอสฟอรัสอยูท่ีประมาณ 700 mg ตอวัน (US Institute of Medicine 1997)
ขณะเดียวกันมีคําแนะนําวาผูติดเชื้อเอชไอวีอาจตองรับประทานวิตามินและเกลือแรใหมากกวาคา RDA ข้ึนไป
อีก และการใหสารอาหารเสริมแกผูติดเชื้อเอชไอวีอาจมีความจําเปนเพ่ือเสริมระบบภูมิคุมกันของรางกาย เชน 
วิตามินเอ สังกะสี วิตามินซี เหล็ก เปนตน (WHO, 2003) 
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บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ มีจุดประสงคเพ่ือศึกษาถึงประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือ
เสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี โดยเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทาง
การแพทยกับกลุมควบคุมท่ีไมไดรับโภชนบําบัดทางการแพทยแตไดรับการดูแลและคําแนะนําจาก
สถานพยาบาลแบบเดิม 

3.1 การพัฒนาเครื่องมือวิจัย 

3.1.1 แบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐาน (Baseline questionnaire) 

จุดประสงคของการพัฒนาแบบสอบนี้คือ เพ่ือใหไดขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครในดานตางๆ ท้ังเพศ 
อายุ ดรรชนีมวลกาย อาชีพ รายไดตอเดือน ประวัติการเจ็บปวยของครอบครัวเก่ียวกับกระดูก ระยะเวลาท่ี
ไดรับยาตานเชื้อ ระดับ CD4 และระดับ Viral load (ภาคผนวก ก) 

3.1.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารและพฤติกรรมในชีวิตประจําวัน 

 แบบสอบถามคําถามปลายเปด (Open-ended questionnaire) เพ่ือสัมภาษณอาสาสมัครเก่ียวกับ
สัดสวนอาหารในแตละหมูท่ีรับประทานในชวง  1 วันท่ีผานมา (24 hours recall) โดยนักกําหนดอาหาร
วิชาชีพเปนผูสัมภาษณอาสาสมัครและทําการจดบันทึกขอมูลในแบบสอบถาม ขอมูลจากอาหารท่ีไดถูกนํามา
วิเคราะหจํานวนพลังงาน การกระจายพลังงาน รวมถึงปริมาณแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัส
ท่ีอาสาสมัครรับประทาน นอกจากนี้ แบบสอบถามสัมภาษณถึงพฤติกรรมการออกกําลังกายใน 1 สัปดาห วา
อาสาสมัครมีการออกกําลังกายอยางนอยสัปดาหละ 2-3 วัน ครั้งละอยางนอย 20 นาทีหรือไม (ภาคผนวก ข) 

3.1.3 แบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน  

แบบสอบปลายเปด พัฒนาข้ึนเพ่ือเก็บขอมูลดานการรับประทานอาหาร โดยการเก็บขอมูลการ
รับประทานอาหารนี้ผูวิจัยไดทําการสอนเรื่องการนับสัดสวนอาหารตามรายการแลกเปลี่ยนอาหารไทย 
(Sammasud 2004) โดยใชแบบจําลองอาหาร Food model ในการสาธิตสัดสวนอาหาร (Serving size) 
ของอาหารในหมวดตางๆ เพ่ือทําการสอนและใหอาสาสมัครสาธิตการนับสวนอาหารในหมวดตางๆแลว ผูวิจัย
ไดมอบหมายใหอาสาสมัครทําการจดบันทึกสัดสวนของอาหารและเครื่องปรุงรสท่ีเติมเขาไประหวางม้ืออาหาร
ท่ีตัวอาสาสมัครรับประทาน โดยเปนการบันทึกดวยตัวดวยตัวเองของอาสาสมัคร จํานวน 3 วัน โดยใน 3 วันนี้ 
ผูวิจัยไดใหอาสาสมัครบันทึกสัดสวนอาหารท่ีรับประทานในวันธรรมดา 2 วัน และวันหยุดสุดสัปดาหอีก 1 วัน 
เพ่ือใหไดขอมูลการรับประทานอาหารท่ีหลากหลายในความแตกตางของแตละวัน โดยทําการบันทึกทุกๆ 2 
สัปดาห นอกจากนี้ แบบสอบถามไดมีการสอบถามถึงขอมูลดานการออกกําลังกาย วาอาสาสมัครมีการออก
กําลังกายอยางนอยสัปดาหละ 2-3 วัน ครั้งละอยางนอย 20 นาทีหรือไม (ภาคผนวก ค) ซ่ึงขอมูลพลังงาน การ
กระจายพลังงานจากโปรตีน คารโบไฮเดรต ไขมัน ปริมาณแคลเซียมท่ี ปริมาณวิตามินดี ปริมาณแมกนิเซียม 
ปริมาณฟอสฟอรัส ถูกนํามาคํานวนและวิเคราะหดวยโปรแกรมสําเร็จรูปสําหรับวิเคราะหสารอาหาร 
(INMUCAL-Nutrient version 3.0) พัฒนาโดยสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 
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โดยชุดคําถามทุกชุดไดรับการตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหาจากผูเชี่ยวชาญดานโภชนาการและ
การดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี จากสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล และคลินิกนิรนาม ศูนยวิจัยโรคเอดส 
สภากาชาดไทย จํานวนท้ังหมด 3 ทาน เพ่ือตรวจสอบแกไขความเท่ียงตรงของคําถามและความเหมาะสมของ
ภาษาท่ีใช จากนั้น ชุดคําถามและแบบชี้แจงรายละเอียดข้ันตอนการดําเนินการวิจัยไดนําเสนอและไดรับการ
อนุมัติจริยะธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา (ภาคผนวก ง) จากนั้นผูวิจัยไดทําการทดสอบแบบสอบถามทุกชุดกับผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีลักษณะ
ใกลเคียงกับกลุมเปาหมายการทดลองจํานวน 12 ราย (Hertzog, 2008) เพ่ือทดสอบความเขาใจในคําถาม 
กอนเริ่มดําเนินการวิจัยในกลุมเปาหมายจริง 

 

3.2 อาสาสมัครท่ีใชในการศึกษา 

อาสาสมัครท่ีใชในการศึกษาไดแกผูติดเชื้อเอชไอวีท้ังเพศหญิงและชายท่ีมารับบริการท่ีแผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย โดยเปนการสุมตัวอยางโดยวิธี 
Convenience sampling มีเกณฑดังนี้ 

 เกณฑคัดเขา 

1. เปนผูท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัสมาแลวไมต่ํากวา 6 เดือน 
2. สามารถชวยเหลือตัวเองไดในชีวิตประจําวัน ไมเปนอุปสรรคตอการออกกําลังกายหรือบริหาร

รางกาย  
3. ไมมีอาการแสดงท่ีเปนอันตรายรายแรงและสามารถติดตอไปยังผูอ่ืน 
4. เปนผูท่ีบรรลุนิติภาวะ มีอายุ 20 ปข้ึนไป 
5. เปนผูท่ีไมมีจิตวิกลจริต หรือมีความบกพรองดานสติปญญาท่ีจะทําใหเกิดอุปสรรคตอการสื่อสาร 
6. สามารถอานและเขียนภาษาไทยได 

 

เกณฑการคัดออก 

1. อาสาสมัครท่ีบันทึกขอมูลการรับประทานอาหารและขอมูลอ่ืนๆไมครบถวน 
2. ออกจากข้ันตอนการทําการศึกษาระหวางการเก็บขอมูลกะทันหันดวยเหตุผลสวนตัว 
3. เปนผูท่ีมีแผลหรือปญหาตางๆภายในชองปาก ซ่ึงเปนอุปสรรคตอการเค้ียวหรือการกลืนอาหาร 
4. ผูท่ีมีประวัติแพนมวัวเนื่องมาจากการขาดเอนไซม Lactase 

 

โดยจํานวนอาสาสมัครท่ีเขารวมทําการศึกษาในแตละกลุมนั้น สามารถคํานวณไดจากสมการดังนี้ 

𝑛 (แตละกลุม) =
2(Z∝2 + Zβ)2 σ2

∆2
 

โดยท่ี Zα/2= 5% type I error (1.96) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hertzog%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18183564
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 Zβ = (1-β) = 0.80, Z0.2 = 0.842 

  σ = standard deviation of mean difference = 571.9 (Figueiredo et al, 2013) 

  ∆ = mean difference = 302.6 (Figueiredo et al, 2013) 

จากสมการดังกลาว จํานวนอาสาสมัครในแตละกลุมท่ีคํานวณไดท่ีใชในการศึกษาคือกลุมละ 54 คน 
โดยเพ่ิมจํานวนอาสาสมัครเผื่อสําหรับออกจากการทดลอง (Drop out) อีก 20% ดังนั้น อาสาสมัครท่ีใชใน
การศึกษาครั้งนี้จึงมีท้ังหมดกลุมละ  65 คน รวมจํานวนอาสาสมัครท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ท้ังสิ้น 130 คน 

 

3.3 ข้ันตอนการวิจัย 
3.3.1 ประชาสัมพันธชี้แจงรายละเอียดการวิจัย 

ผูวิจัยไดทําการประชาสัมพันธการวิจัยโดยไดขอความรวมมือกับเจาหนาท่ีประจําแผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชาเปนผูประชาสัมพันธใหผูติดเชื้อท่ีมารับบริการทราบ จากนั้น
ผูวิจัยไดทําการติดตอกับอาสาสมัครท่ีสนใจเขารวมการวิจัยเพ่ือทําการนัดหมายในครั้งท่ี 1 เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงคของการวิจัย ผลท่ีคาดวาจะไดรับ และใหอาสาสมัครเซ็นใบยินยอมการเขารวมการวิจัยดวยความ
สมัครใจโดยไมมีการบังคับขูเข็นใดๆท้ังสิ้น รวมไปถึงใสหมายเลขรหัสประจําตัวอาสาสมัครท่ีเขารวมการวิจัย
แทนการใสชื่อและนามสกุลจริงของอาสาสมัคร 

3.3.2 การเก็บขอมูลจากอาสาสมัคร 

ภายหลังการนัดหมายครั้งท่ี 1 ท่ีอาสาสมัครเซ็นใบยินยอมการเขารวมการวิจัยแลว ในการนัดหมาย
ครั้งท่ี 2 ในอีก 2 สัปดาหถัดไปท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ผูวิจัยไดทําการสุมอาสาสมัคร
ท่ีเขารวมการวิจัยโดยการจับฉลากแบบ Quota sampling เพ่ือแบงกลุมอาสาสมัครออกเปนกลุมท่ีรับโภชน
บําบัดทางการแพทย (Intervention) และกลุมควบคุม (Control) กลุมละ 65 คนเทาๆกัน โดยท้ัง 2 กลุม
ไดรับมอบหมายใหตอบแบบสอบถามขอมูลแบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐานและขอมูลการรับประทานอาหารใน 1 
วันท่ีผานมา โดยขอมูลดานการรับประทานอาหารเปนการจดบันทึกขอมูลโดยนักกําหนดอาหารวิชีพ จากนั้น
ทําการสอนเรื่องรายการแลกเปลี่ยนอาหาร การนับสัดสวนอาหารแตละหมวดหมูตามรายการแลกเปลี่ยน
อาหารไทย เพ่ือมอบหมายใหอาสาสมัครกลับไปทําการจดบันทึกขอมูลอาหารท่ีตัวเองรับประทานจํานวน 3 
วัน สําหรับในสวนกลุมควบคุมนั้นไดทําการนัดหมายใหมาพบผูวิจัยอีกครั้งในสัปดาหท่ี 12 ซ่ึงเปนสัปดาห
สุดทายของการวิจัยเพ่ือสงบันทึกขอมูลการรับระทานอาหาร 3 วัน สวนกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย
นั้น ในวันนัดหมายครั้งท่ี 2 ผูวิจัยไดใหพบนักกําหนดอาหารวิชาชีพในหองท่ีเตรียมไวใหในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เพ่ือใหโภชนบําบัดทางการแพทย และทําการนัดหมายในทุกๆ 2 สัปดาห ในการ
นัดหมายครั้งท่ี 3, 4, และ 5 รวมจํานวนท่ีพบนักกําหนดอาหารวิชาชีพท้ังหมด 4 ครั้ง และนัดหมายใหสงแบบ
บันทึกการรับประทานอาหารอีกครั้งในการนัดหมายครั้งท่ี 6 โดยวันท่ีผูวิจัยนัดหมายอาสาสมัครท้ังหมดในแต
ละครั้ง สามารถคลาดเคลื่อนได ±3 วัน เผื่อในวันท่ีอาสาสมัครไมสะดวกมาพบผูวิจัยในวันท่ีนัด (Parker et al, 
2014) 
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3.2.1 อาสาสมัครกลุมควบคุม 

สําหรับอาสาสมัครกลุมควบคุม ซ่ึงเปนกลุมท่ีไมไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย ในการนัดหมายครั้งท่ี 
1 นั้น ผูวิจัยไดใหอาสาสมัครรับทราบถึงขอมูลเก่ียวกับการวิจัย รวมถึงเซ็นใบยินยอมการเขารวมการวิจัย และ
ระบุหมายเลขประจําตัวอาสาสมัคร จากนั้นในการนัดหมายครั้งท่ี 2 ในอีก 2 สัปดาหถัดไป อาสาสมัครในกลุม
นี้ไดนัดหมายใหมาพบผูวิจัยอีกครั้งท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เพ่ือตอบแบบสอบถาม
ขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไป รวมไปถึงประวัติการรับประทานอาหารใน 1 วันท่ีผานมา (24 hours recall) และขอมูล
ดานการออกกําลังกาย จากนั้นอาสาสมัครไดรับการสอนเรื่องการนับสัดสวนอาหาร ตามรายการแลกเปลี่ยน
อาหารไทย เพ่ือใชในการจดบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน (3 days record) ในวันเดียวกัน ใช
เวลาในข้ันตอนนี้ประมาณ 45 นาที จากนั้น อาสาสมัครไดถูกมอบหมายใหจดบันทึกขอมูลดานการรับประทาน
อาหาร 3 วัน แบงเปนวันธรรมดา 2 วัน และวันหยุด 1 วัน รวมถึงขอมูลการออกกําลังกายในรอบสัปดาห ดวย
แบบบันทึกท่ีผูวิจัยแจกให โดยนัดหมายใหอาสาสมัครนําขอมูลท่ีไดจดบันทึกมาสงคืนใหกับผูวิจัยในสัปดาหท่ี 
12 ซ่ึงเปนสัปดาหสุดทายของการวิจัยท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา โดยวันท่ีผูวิจัยนัด
หมายอาสาสมัครสามารถคลาดเคลื่อนได ±3 วัน เผื่อในวันท่ีอาสาสมัครไมสะดวกมาพบผูวิจัยในวันท่ีนัด 

3.2.2 อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย 

สําหรับอาสาสมัครกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทยนั้น ภายหลังจากไดเซ็นใบยินยอมการเขา
รวมการวิจัยในการนัดหมายครั้งท่ี 1 แลว ถัดมาอีก 2 สัปดาหในการนัดหมายครั้งท่ี 2 ผูวิจัยไดทําการนัดหมาย
อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือมาพบนักกําหนดอาหารท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรม
ราชเทวี ณ ศรีราชา เม่ืออาสาสมัครเสร็จสิ้นการกรอกขอมูลท่ัวไปและขอมูลดานการรับประทานอาหาร (24 
hours recall) และการใหความรูเรื่องการนับสัดสวนอาหารตามรายการแลกเปลี่ยนอาหารไทยแลว 
อาสาสมัครไดเขาพบกับนักกําหนดอาหารท่ีหองท่ีจัดเตรียมไวแบบตัวตอตัว เพ่ือรับความรูเรื่องการรับประทาน
อาหารท่ีเปนแหลงของแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส ไดแก นมและผลิตภัณฑจากนม ผักใบ
เขียวเขม เตาหูแข็ง ปลาและกุงตัวเล็ก ถ่ัวและธัญพืชไมขัดสีตางๆ รวมไปถึงผลิตภัณฑในทองตลาดมีท่ีการเติม
สารอาหารดังกลาวลงไปในผลิตภัณฑ รวมไปถึงการยกตัวอยางการวางแผนการรับประทานอาหารในแตละวัน
เพ่ือใหไดสัดสวนท่ีเหมาะสมสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี โดยแนะนําใหรับประทานอาหารใหไดรับพลังงานมากกวา
ความตองการพลังงานรวมในแตละวัน (Total energy expenditure; TEE) 10% ในกรณีท่ีมีดรรชนีมวลกาย
อยูในเกณฑปกติ และเพ่ิมข้ึนจาก TEE อีก 50% ในกรณีท่ีมีน้ําหนักตัวต่ํากวาเกณฑ  สวนการกระจายพลังงาน
จากคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมันนั้น นักกําหนดอาหารวิชาชีพไดทําการพิจารณาเปนรายบุคคลไป 
เนื่องจากยังไมมีคําแนะนําการกระจายพลังงานจากสารอาหารประเภท Macronutrient ท่ีแนชัด (WHO 
2003) และใหความรูถึงประโยชนของการออกกําลังกาย โดยใหคําแนะนําใหอาสาสมัครออกกําลังกายอยาง
นอยสัปดาหละ 2-3 ครั้งตอสัปดาห ครั้งละ 20-50 นาที (Ciccolo et al, 2004) ใชเวลาในข้ันตอนนี้ประมาณ 
60 นาที จากนั้นผูวิจัยไดทําการนัดหมายอาสาสมัครในกลุมนี้อีกครั้งท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ 
ศรีราชา ในทุกๆ 2 สัปดาห เปนจํานวนท้ังสิ้น 4 ครั้ง (ในการนัดหมายถัดไปในครั้งท่ี 3, 4, และ 5) โดยการนัด
หมายแตละครั้ง โดยอาสาสมัครไดพบนักกําหนดอาหารเพ่ือสงเสริมใหอาสาสมัครรับประทานอาหารตามท่ีให
ความรูไวในการนัดหมายครั้งท่ี 2 รวมถึงสงเสริมการออกกําลังกาย สัปดาหละ 2-3 วัน ครั้งละประมาณ 20-50 
นาที ซ่ึงอาสาสมัครไดรับมอบหมายใหทําการจดบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน แบงเปนบันทึกการ
รับประทานอาหารในวันธรรมดา 2 วันและวันหยุด 1 วัน รวมถึงขอมูลการออกกําลังกายใน 1 สัปดาห ดวย
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แบบบันทึกท่ีผูวิจัยแจกให โดยนัดหมายใหอาสาสมัครนําขอมูลท่ีไดจดบันทึกมาสงคืนใหกับผูวิจัยในการนัด
หมายครั้งท่ี 6 ในสัปดาหท่ี 12 สัปดาห ซ่ึงเปนสัปดาหสุดทาย โดยวันท่ีผูวิจัยนัดหมายอาสาสมัครท้ังหมดในแต
ละครั้ง สามารถคลาดเคลื่อนได ±3 วัน เผื่อในวันท่ีอาสาสมัครไมสะดวกมาพบผูวิจัยในวันท่ีนัด 

 

3.4 การวิเคราะหอมูลทางสถิติ 

ขอมูลท่ัวไปไดแก อายุ ระดับดรรชนีมวลกาย ระดับ CD4 level ระดับ Viral load และขอมูลดาน
ปริมาณสารอาหารท่ีรับประทาน ไดแก ปริมาณแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส ท่ีไดจากการ
วิเคราะหสารอาหาร ไดถูกนํามาหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใชสถิติ Independent paired t-
test ในการหาความแตกตางของคาเฉลี่ยของขอมูลในดานตางๆท่ีกลาวมาขางตนระหวางกลุมท่ีไดรับโภชน
บําบัดทางการแพทยกับกลุมควบคุม สวนขอมูลดานการออกกําลังกายและระยะเวลาท่ีไดรับยาตานเชื้อ นั้น 
ถูกนํามาวิเคราะหเปนสัดสวนรอยละ โดยใชสถิติ Pearson’s chi square test ในการหาความแตกตางของ
สัดสวน ขอมูลประวัติการเจ็บปวยของครอบครัวเก่ียวกับกระดูกนั้นไดถูกนํามาคํานวนสัดสวนของผูมีกับไมมี
ประวัติการเจ็บปวยของครอบครัวเก่ียวกับกระดูก โดยใชสถิติ Fisher exact two-sided test ในการหาความ
แตกตางของสัดสวนระหวางกลุม ดวยโปรแกรมวิเคราะหสถิติสําเร็จรูป Predictive Analytics Software 
Statistics (PASW) เวอรชัน 21 (SPSS Inc, Chicago, Il) version 18.0 กําหนดระดับนัยสําคัญไวท่ี p<0.05 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

4.1 ขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัคร 

ขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครท่ีเปนผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวนท้ังสิ้น 130 คนท่ีผานเกณฑคัดเขาและคัด
ออกและไดเซ็นใบยินยอมในการเขารวมการวิจัย จากนั้นอาสาสมัครไดถูกจับฉลากโดยสุมจากรายชื่อในการ
แบงกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย (MNT) กับกลมควบคุมท่ีไมไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย ผลท่ีได
พบวาขอมูลดานคาเฉลี่ยของอายุ ดัชนีมวลกาย รายไดตอเดือน ระดับCD4 ระดับCD4 ท่ีเคยต่ําท่ีสุด และระดับ 
Viral load ของอาสมัครท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และขอมูลดานอัตราสวน
ของเพศ อาชีพ ประวัติครอบครัวของโรคท่ีเก่ียวของกับกระดูก ระยะเวลาท่ีไดรับยาตานไวรัส และชนิดของ 
CDC Category ของผูติดเชื้อ ท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน ดังแสดงใน
ตารางท่ี 1 

 

4.2 ประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทย 

  ขอมูลดานพฤติกรรมในการออกกําลังกาย การกระจายพลังงานจากอาหารและปริมาณสารอาหารแต
ละประเภทของอาสาสมัครท้ังสองกลุม พบวา ในสัปดาหแรก (Baseline) ท่ีไดทําการเก็บขอมูล ไมพบความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในขอมูลดานปริมาณสารอาหารชนิดตางๆท่ีรับประทานและพฤติกรรม
การออกกําลังกายระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุม ในขณะท่ีเม่ือสิ้นสุดการนัดหมายครั้งสุดทายในสัปดาหท่ี 
12 (End point) ผลท่ีไดพบวา อาสาสมัครกลุมทดลองท่ีไดพบนักกําหนดอาหารวิชาชีพมีพฤติกรรมการ
รับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.05) นอกจากนี้ ผลท่ีไดพบวา จํานวนอาหารสมัครในกลุมทดลองมีผูท่ีออกกําลังกายตามเปาหมายวันละ 
20-50 นาทีตอสัปดาหมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงในตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 1 ขอมูลพ้ืนฐานของอาสมัครเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีไดรับโภนบําบัดทางการแพทย (MNT) กับ
กลุมควบคุม (Control) 

Characteristics MNT 
(n=65) 

Control 
(n=65) 

P value 

Age, mean (SD) 43.01 (7.22) 44.15 (5.97) 0.06a 
Sex 
     Male, n (%) 
     Female, n (%) 

 
53 (81.53) 
12 (18.47) 

 
50 (76.92) 
15 (23.08) 

 
0.42b 

Body Mass Index, mean (SD) 23.26 (3.23) 24.14 (3.37) 0.92a 
Occupation 
     Employee, n (%) 
     Government official, n (%) 
     Vendor, n (%) 
     Private business, n (%) 

 
32 (49.23) 
3 (4.61) 

12 (18.46) 
18 (27.70) 

 
35 (53.84) 
2 (3.08) 

15 (23.08) 
13 (20.00) 

 
0.68b 

Monthly income (in Thai Baht), mean (SD) 17,630.76  
(8,856.17) 

18,867.18 
(11,245.54) 

0.71a 

Family History of Bone Disease 
     Yes, n (%) 
     No, n (%) 

 
30 (46.15) 
35 (53.85) 

 
33 (50.76) 
32 (49.240 

 
0.72c 

Length of receive ART 
     < 1 year, n (%) 
     1-5y year, n (%) 
     > 5 year, n (%) 

 
12 (18.46) 
48 (73.84) 
5 (7.70) 

 
13 (20.00) 
45 (69.23) 
4 (10.77) 

 
0.47c 

CD4 level*, mean (SD) 571.33 (110.23) 599.09 (99.26) 0.66a 
CDC category 
     A1-Asymptomatic with ≥500 cells/µL, n (%) 
     A2-Asymptomatic with 200-499 cells/µL, n (%) 

 
52 (80.00) 
13 (20.00) 

 
54 (83.07) 
11 (16.93) 

 
0.82c 

Lowest CD4 T cell count*, mean (SD) 305.46 (39.86) 309.68 (36.71) 0.33a 
Viral load**, mean (SD) 512.16 (19.22) 510.12 (24.12) 0.08a 
*cells/mm3 
**copies/ml 
aIndependent paired t-test 
bPearson’s chi square test 
cFisher exact two-sided test 
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ตารางท่ี 2 ขอมูลการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายในสัปดาหแรกและสัปดาหสุดทายของการเก็บ
ขอมูล เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุม 

Nutrients intake 
and exercise 

habits 

Baseline p value End point p value 
MNT 
n =65 

Control 
n =65 

MNT 
n =65 

Control 
n =65 

Energy in kcal, 
mean (SD) 
 

2401.36 
(473.79) 

2284.66 
(386.15) 

0.11b 2445.46 
(447.56) 

2330.56 
(395.21) 

0.39a 

Percent of calories 
of carbohydrate, 
mean (SD) 

53.63  
(5.44) 

54.49 
(5.31) 

0.79b 52.32 
(4.41) 

54.07  
(4.86) 

0.48a 

Percent of calories 
of protein, mean 
(SD) 

14.92  
(4.43) 

15.49  
(4.18) 

0.60b 17.35 
(4.55) 

15.73 
(4.42) 

0.67a 

Percent of calories 
of fat, mean (SD) 

31.45 
(6.94) 

30.17 
(7.52) 

0.63b 30.16 
(5.49) 

30.33 
(7.26) 

0.09a 

Daily Calcium 
intake in mg, mean 
(SD) 

662.63 
(148.16) 

648.35 
(128.35) 

0.30b 845.87 
(126.74) 

648.64 
(170.43) 

0.02a* 

Daily vitamin D 
intake in IU, mean 
(SD) 

306.73 
(62.67) 

337.47 
(47.01) 

0.05b 497.61 
(84.08) 

324.75 
(62.25) 

0.03a* 

Daily Magnesium 
intake in mg, mean 
(SD) 

296.09 
(33.86) 

299.78 
(38.70) 

 

0.30b 427.67 
(82.10) 

298.29 
(65.81) 

0.02a* 

Daily Phosphorus 
intake in mg, mean 
(SD) 

625.21 
(109.85) 

629.86 
(107.61) 

0.81b 734.23 
(90.27) 

629.26 
(120.05) 

<0.00a* 

Exercise habits 
     At least 20-50 
minutes, 2-3 days 
a week, n (%) 
     No, n (%) 

 
14 (21.54) 
51 (78.46) 

 
24 (39.92) 
41 (60.08) 

 
0.05a 

 
40 

(61.54) 
25 

(38.46) 

 
25 

(38.46) 
38 

(61.54) 

 
0.02b* 

aIndependent paired t-test 
bPearson’s chi square test 
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 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายเม่ือ
เสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกของอาสาสมัครกลุมทดลองดียิ่งข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพบวา
ปริมาณการรับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสของอาสาสมัครกลุมทดลองในสัปดาห
สุดทายเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับสัปดาหแรก (p<0.05) ในขณะท่ีการกระจาย
พลังงานจากคารโบไฮเดรตและไขมันลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) และสุดทายพบวา จํานวนของ
อาสาสมัครในกลุมทดลองท่ีมีการออกกําลังกายตามคําแนะนําของนักกําหนดอาหารวิชาชีพมมีเพ่ิมข้ึนอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในสัปดาหสุดทายของการทดลองเม่ือเปรียบเทียบกับจํานวนของผูออกกําลังกายตาม
คําแนะนําในสัปดาหแรก (p<0.05) ดังแสดงในตารางท่ี 3 

 

ตารางท่ี 3 แสดงขอมูลปริมาณการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายของอาสาสมัครกลุมทดลอง
เปรียบเทียบระหวางสัปดาหแรกและสัปดาหสุดทายของการวิจัย 

Nutrients intake and exercise 
habits 

Baseline End point %change 
from baseline 

p value 

Energy in kcal, mean (SD) 
 

2401.36 
(473.79) 

2445.46 
(447.56) 

+1.83 <0.00a* 

Percent of calories of 
carbohydrate, mean (SD) 

53.63  
(5.44) 

52.32 
(4.41) 

-2.44 <0.00a* 

Percent of calories of protein, 
mean (SD) 

14.92  
(4.43) 

17.35 
(4.55) 

+16.28 <0.00a* 

Percent of calories of fat, 
mean (SD) 

31.45 
(6.94) 

30.16 
(5.49) 

-4.10 <0.00a* 

Daily Calcium intake in mg, 
mean (SD) 

662.63 
(148.16) 

845.87 
(126.74) 

+27.65 <0.00a* 

Daily vitamin D intake in IU, 
mean (SD) 

306.73 
(62.67) 

497.61 
(84.08) 

+62.23 <0.00a* 

Daily Magnesium intake in mg, 
mean (SD) 

296.09 
(33.86) 

427.67 
(82.10) 

+44.43 <0.00a* 

Daily Phosphorus intake in mg, 
mean (SD) 

625.21 
(109.85) 

734.23 
(90.27) 

+17.43 <0.00a* 

Exercise habits 
     At least 20-50 minutes, 2-3 
days a week, n (%) 
     No, n (%) 

 
14 

(21.54) 
51 

(78.46) 

 
40 

(61.54) 
25 

(38.46) 

 
+185.71 

 
-50.98 

 
<0.00b* 

aPaired samples t-test 
bPearson’s chi square test 
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ในสวนของกลุมควบคุม ผลการวิจัยพบวาขอมูลดานพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออก
กําลังกายของอาสาสมัครกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสัปดาหแรกและ
สัปดาหสุดทายของการนัดหมาย ยกเวนขอมูลปริมาณพลังงานจากอาหารเฉลี่ยท่ีรับประทานตอวันของ
อาสาสมัครกลุมควบคุมในสัปดาหสุดทายเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับสัปดาหแรก 
(p<0.05) ดังแสดงในตารางท่ี 4 

 

ตารางท่ี 4 แสดงขอมูลปริมาณการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายของอาสาสมัครกลุมควบคุม
เปรียบเทียบระหวางสัปดาหแรกและสัปดาหสุดทายของการวิจัย 

Nutrients intake and exercise 
habits 

Baseline End point %change from 
baseline 

p value 

Energy in kcal, mean (SD) 
 

2284.66 
(386.15) 

2330.56 
(395.21) 

+20.09 <0.00a* 

Percent of calories of 
carbohydrate, mean (SD) 

54.49 (5.31) 54.07  
(4.86) 

+0.77 <0.28a 

Percent of calories of protein, 
mean (SD) 

15.49  
(4.18) 

15.73 
(4.42) 

+1.54 <0.41a 

Percent of calories of fat, 
mean (SD) 

30.17 
(7.52) 

30.33 
(7.26) 

+0.53 <0.30a 

Daily Calcium intake in mg, 
mean (SD) 

648.35 
(128.35) 

648.64 
(170.43) 

+0.04 <0.48a 

Daily vitamin D intake in IU, 
mean (SD) 

337.47 
(47.01) 

324.75 
(62.25) 

-3.76 <0.75a 

Daily Magnesium intake in mg, 
mean (SD) 

299.78 
(38.70) 

298.29 
(65.81) 

-0.49 <0.83a 

Daily Phosphorus intake in mg, 
mean (SD) 

629.86 
(107.61) 

629.26 
(120.05) 

-0.09 <0.95a 

Exercise habits 
     At least 20-50 minutes, 2-3 
days a week, n (%) 
     No, n (%) 

 
24 

(39.92) 
41 

(60.08) 

 
25 

(38.46) 
38 

(61.54) 

 
+4.16 

 
-7.31 

 
<0.85b 

aPaired samples t-test 
bPearson’s chi square test 
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บทที่ 5  

อภิปรายผลการวิจัย และสรุปผลการวิจัย 

 ในปจจุบัน มีงานวิจัยหลายชิ้นท่ีรายงานถึงปจจัยตางๆท่ีกอใหเกิดความเสี่ยงนําไปสูภาวะทุพ
โภชนาการของผูติดเชื้อเอชไอวี ไดแก การรับประทานอาหารไดนอยและไมเพียงพอตอความตองการ ปญหาใน
เรื่องของระบบยอยอาหาร ปญหาผลขางเคียงจากการรับประทานยาตานไวรัส ซ่ึงจากปญหาเหลานี้ท่ีนําไปสู
ภาวะทุพโภชนาการของผูติดเชื้อเอชไอวี สงผลทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีการทํางานของระบบภูมิคุมกันภายใน
รางกายท่ีลดประสิทธิภาพลงและกอใหเกิดความเสี่ยงตอการเจ็บปวยดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และจากท่ีผูติด
เชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัสนั้น ในอดีตพบผลกระทบจากผลขางเคียงของยาตานไวรัสกอใหเกิดปญหา
การทํางานของระบบยอยอาหาร กลาวคือการรบกวนการทํางานของระบบยอยอาหาร นําไปสูการยอยและดูด
ซึมสารอาหารบางชนิดไดนอยลงกวาปกติ รวมถึงอาการอ่ืนๆท่ีสงผลตอภาวะโภชนาการ เชน คลื่นไส อาเจียน 
ไมอยากอาหาร และน้ําหนักลด เปนตน (Chubineh et al., 2008) นอกจากนี้ ยังมีงานวิจัยพบวาผลของการ
รับประทานยาตานไวรัสสงผลตอความสามารถในการดูดซึมสารน้ําและเกลือแรบางชนิด นําไปสูภาวะการขาด
ธาตุเหล็กและสารอาหารชนิดอ่ืนๆในผูติดเชื้อเอชไอวี (Semba et al., 2002) โดยงานวิจัยกอนหนาแสดงถึง
ผลการวิจัยท่ียังไมเปนท่ีแนชัดของการใหสารอาหารเสริม (Dietary supplement) เพ่ือสงเสริมภาวะ
โภชนาการและแกไขปญหาขาดสารอาหารในผูติดเชื้อเอชไอวี (Tang et al., 2000; Rousseau et al., 2000; 
Look et al., 1997) แตดวยความกาวหนาทางดานวิทยาการทางการแพทยและยาตานไวรัส ปจจุบันจึงพบวา
ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานไวรัสขวยใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีความอยากอาหารและมีความสามารถในการรับรส
รับกลิ่นของอาหารไดเหมือนกับคนท่ัวไป จึงเปนเหตุชวยใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีน้ําหนักตัวท่ีเพ่ิมข้ึนและมีภาวะ
โภชนาการท่ีดียิ่งข้ึนจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีไมตางจากคนท่ัวไป จนในปจจุบันพบปญหาภาวะ
โภชนาการเกินของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมากข้ึน (McCormick et al., 2014; Ogunmola et al., 2014; Kim et 
al., 2012) สําหรับภาวะมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น จากรายงานปจจุบันพบวาอุบัติการณการแตกหัก
ของกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีมีสูงถึง 30-70% ซ่ึงถือวาเปนสัดสวนท่ีสูงกวาคนท่ัวไปอยางมีนัยสําคัญ 
(Bonjocha et al., 2010; Borderia et al., 2009) ปญหาการสูญเสียมวลกระดูกไมเปนแคมีสาเหตุมาจาก
การรับประทานโปรตีนและสารอาหารชนิดอ่ืนๆอยางไมเพียงพอตอความตองการเปนเวลานานๆ แตยังพบวามี
สาเหตุมาจากผลขางเคียงของการรับประทานยาตานไวรัสซ่ึงถือเปนปจจัยสําคัญท่ีนําไปสูการสูญเสียความ
หนาแนนของมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี ซ่ึงถึงแมวากลไกการสูญเสียมวลกระดูกท่ีเปนสาเหตุมาจากการ
รับประทานยาตานไวรัสจะยังไมสามารถอธิบายไดแนชัด แตอยางไรก็ตามมีงานวิจัยในอดีตหลายชิ้นท่ีบงชี้ถึง
ความสัมพันธของการรับประทานยาตานไวรัสและการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี โดยในป 2015 
มีงานวิจัยพบวาการรับประทานยา Tenofovir ซ่ึงถือเปนยาตานไวรัสท่ีนิยมใชในผูติดเชื้อเอชไอวีสงผลตอ
ปริมาณฟอสฟอรัสท่ีไมสมดุลในเลือด รวมถึงลดความสามารถในการดูดซึมวิตามินดีของรางกาย นําไปสูความ
เสี่ยงตอความหนาแนนของมวลกระดูก (Gill et al., 2015) เชนเดียวกับงานวิจัยกอนหนาท่ีแสดงใหเห็นถึง
ความสัมพันธของการสูญเสียมวลกระดูกกับการรับประทานยาตานไวรัส Efavirenz ซ่ึงนําไปสูการขาดวิตามิน
และฟอสฟอรัสอยางรุนแรงของผูติดเชื้อเอชไอวี (Welz et al., 2010) 

 งานวิจัยในอดีตพบวาความเสี่ยงตอการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีอาจสามารถแกไขได
บางสวน จากการใหอาหารเสริม ไดแก แคลเซียมท่ีชวยลดความเสี่ยงตอการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อ
เอชไอวี (McComseya et al., 2007) ในปจจุบัน ผลิตภัณฑอาหารท่ีวางขายในทองตลาด เชน นม โยเกิรต 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogunmola%20OJ%5Bauth%5D
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ผลิตภัณฑท่ีทําจากนม เปนตน มากมีการเติมแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสลงไปใน
ผลิตภัณฑอาหาร ซ่ึงสามารถหาซ้ือไดงายและมีราคาถูก การแนะนําใหผูติดเชื้อเอชไอวีรับประทานผลิตภัณฑ
อาหารท่ีมีการเติมสารอาหารเหลานั้นสามารถชวยใหไดรับสารอาหารตามปริมาณท่ีแนะนําตอวันไดมากข้ึน 
นอกจากนี้ ยังมีแบบแผนการรับประทานอาหารอ่ืนท่ีเปนทางเลือกในการวางแผนการรับประทานอาหารท่ีเปน
แหลงของแคลเซียม ซ่ึงนิยมแนะนําในผูปวยท่ีมีภาวะแพน้ําตาลแลคโทสในนมท่ีตองหลีกเลี่ยงการรับประทาน
นมและอาหารท่ีมีสวนประกอบของนม โดยแหลงอาหารประเภทอ่ืนท่ีเปนแหลงท่ีดีของแคลเซียมไดแก ผักใบ
เขียวเขม เตาหูแข็ง และผลิตภัณฑอาหารอ่ืนท่ีมีการเสริมแคลเซียม (Bains et al., 2007; Silanikove et al., 
2015; Eadmusik et al., 2013) โดยคําแนะนําของงานวิจัยกอนหนายังสนับสนุนใหมีการออกกําลังกายควบคู
ไปกับการรับประทานสารอาหารเสริมดังกลาวเพ่ือประสิทธิภาพของมวลกระดูกท่ีดียิ่งข้ึน (Todd et al., 
2003) รวมไปถึงคําแนะนําในการใหรางกายไดสัมผัสกับแสงแดด ท่ีชวยกระตุนใหรางกายมีการสังเคราะห
วิตามินดีจากคลอเรสเตอรอลใตผิวหนังเพ่ิมมากข้ึน โดยหนาท่ีของวิตามินดีท่ีสําคัญคือชวยดูดซึมแคลเซียมซ่ึง
ถือเปนการเพ่ิมความหนาแนนของมวลกระดูกไดอีกทางหนึ่ง (Holick 2004) โดยชวงเวลาของวันท่ีมีการ
แนะนําวาสงผลดีท่ีสุดในการสัมผัสกับแสงแดดเพ่ือใหรางกายไดสังเคราะหวิตามินดีคือชวงระหวาง 11.00 – 
14.00 นาฬิกา (Harinarayan et al., 2013) ผลจากงานวิจัยในครั้งนี้ยังแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของการใช
โภชนบําบัดทางการแพทยโดยนักกําหนดอาหารวิชาชีพในการชวยเสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกของ
ผูติดเชื้อเอชไอวีโดยการใหคําแนะนําดานการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือสงเสริมการ
รับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของสารอาหารท่ีจําเปนตอมวลกระดูก ผลการวิจัยท่ีไดพบวาอาสาสมัครกลุม
ทดลองมีพฤติกรรมการรับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสมากกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังเสร็จสิ้นการดําเนินการวิจัย นอกจากนี้ อาสาสมัครกลุมทดลองยังมีพฤติกรรมม
การออกกําลังกายตามคําแนะนําท่ีดียิ่งข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังเสร็จสิ้นการวิจัยเม่ือเปรียบเทียบ
กับกลุมควบคุม ผลการวิจัยท่ีไดสอดคลองกับผลการวิจัยกอนหนาท่ีแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของการให
โภชนบําบัดทางการแพทยท่ีชวยเสริมสรางภาวะโภชนาการท่ีดียิ่งข้ึนของผูติดเชื้อเอชไอวีจากการใหความรูดาน
อาหารและโภชนาการ เพ่ือปรับพฤติกรรมมการรับประทานอาหารของอาสาสมัครใหถูกสุขลักษณะยิ่งข้ึน (เชน 
อาหารสะอาด หลีกเลี่ยงอาหารดิบ เลือกรับประทานนอาหารท่ีมีไขมันต่ํา เปนตน) นอกจากนี้ งานวิจัยกอน
หนายังแนะนําถึงการใหโภชนบําบัดทางการแพทยแกผูติดเชื้อเอชไอวีควรคํานึงถึงการรักษามวลกลามเนื้อและ
น้ําหนักตัว การรักษาระดับไขมันของรางกายใหเปนปกติ และการหลีกเลี่ยงการรับประทานท่ีไมผานการปรุงสุก 
โดยหลักการท้ังหมดนี้ตองไมขัดตอความเชื่อทางศาสนาและวัฒนธรรมของผูท่ีตองการปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผูปวย (Nerad et al., 2003) และงานวิจัยกอนหนาแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของการ
ใหโภชนบําบัดทางการแพทยในการชวยสงเสริมภาวะโภชนาการและเพ่ิมปริมาณการรับประทานอาหารใหตรง
ตามคําแนะนําในผูปวยท่ีเปนโรคกินผิดปกติ (Eating disorder) ซ่ึงสามารถชวยรักษาน้ําหนักตัวของคนไขและ
เพ่ิมปริมาณการรับประทานอาหารทางปากของผูปวยไดเปนอยางดี (Ozier et al., 2011) ขอจํากัดของการ
วิจัยครั้งนี้คือขอมูลดานชนิดของการออกกําลังกายของอาสาสมัครและระยะเวลาในการสัมผัสกับแสงแดดของ
อาสาสมัครไมไดทําการบันทึก จึงไมสามารถทราบถึงชนิดของการออกกําลังกายของอาสาสมัครและกิจกรรม
ในท่ีกลางแจงท่ีอาสาสมัครทําภายหลังไดรับคําแนะนําจากนักกําหนดาอาหาร นอกจากนี้ คําแนะนําสําหรับ
การวิจัยในอนาคตควรมีการเฝาติดตามเพ่ือใหไดขอมูลดานพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลัง
กายในระยะยาว รวมถึงการวัดมวลกระดูกของอาสาสมัคร ไดแก การทํา Dual-energy X-ray 
absorptiometry (DEXA) เปนสิ่งท่ีแนะนําสําหรับการวิจัยในอนาคต เพ่ือใชในการประเมินมวลกระดูกเพ่ือดู
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ประสิทธิภาพของการใหโภชนบําบัดในการสงเสริมความแข็งแรงของมวลกระดูกไดอยางชัดเจนยิ่งข้ึนภายหลัง
เสร็จสิ้นการวิจัย  

 

5.2 สรุปผลการวิจัย 

จากผลท่ีไดของการวิจัยครั้งนี้สามารถสรุปไดวา การใหโภชนบําบัดทางการแพทยมีประสิทธิผลในการ
ปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายท่ีชวยเสริมสรางมวลกระดูกท่ีแข็งแรงในผูติดเชื้อ
เอชไอวี 

 

5.3 อุปสรรคในการทาวิจัยและขอเสนอแนะ 

 การดําเนินการวิจัยกับผูติดเชื้อเอชไอวีเปนเรื่องท่ีละเอียดออนและตองรักษาความลับของอาสาสมัคร

อยางเขมงวด ทําใหอาสาสมัครบางรายเกิดความสงสัยและไมม่ันใจตอความปลอดภัยเก่ียวกับขอมูลสวนตัว

กอนตัดสิ้นใจเขารวมการทดลอง ซ่ึงผูวิจัยไดแกไขโดยประสานกับพยาบาลวิชาชีพหัวหนาอาคารอนุสรณ 100 

ป โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชาซ่ึงเปนผูเชี่ยวชาญการดูแลผูติดเชื้อ และมีความคุนเคยสนิท

สนมกับผูติดเชื้อท่ีมารับบริการเปนอยางดี ชวยประสานงานและใหความม่ันใจกับผูติดเชื้อ รวมท้ังจัดหา

สถานท่ีหองสําหรับการใหโภชนบําบัดทางการแพทยซ่ึงเปนหองมิดชิด ปราศจากบุคคลภายนอกท่ีไมมีความ

เก่ียวของ การดําเนินการวิจัยเพ่ือเก็บขอมูลจึงผานไปไดดวยดี 

 อาสาสมัครกลุมทดลองบางรายลืมวันท่ีทําการนัดหมายเพ่ือมาพบกับผูวิจัย ดังนั้นกอนถึงวันนัดหมาย 

1 วันผูวิจัยจะมีการโทรศัพทไปแจงเตือนอาสาสมัครกอนทุกครั้ง 
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รายงานสรุปการเงินของโครงการวิจัย 
ทุนอุดหนุนการวิจัย งบประมาณเงินรายได (เงินอุดหนุนจากรัฐบาล) 
ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560 (เพ่ิมเติม) สัญญาเลขท่ี 45/2560 (เพ่ิมเติม) 

ช่ือโครงการ: ผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอช
ไอวี 
ช่ือหัวหนาโครงการวิจัย นายอลงกต สิงหโต 
งบประมาณท่ีไดรับ 230,000 บาท 
รายงานในชวงตั้งแตวันท่ี 24 พฤษภาคม 2560 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2561 
ระยะเวลาดาเนินการ 1 ป ตั้งแตวันท่ี 24 พฤษภาคม 2560 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2561 
 

รายรับ 
งวดท่ี 1 (50%) 103,500 บาท ไดรับเม่ือวันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 2560 
งวดท่ี 2 (40%) 82,800 บาท ไดรับเม่ือวันท่ี 20 ธันวาคม พ.ศ. 2560 
งวดท่ี 3 (10%) 20,700 บาท ยังไมไดรับ 
รวมรายรับท้ัง 3 งวด เปนเงิน 207,000 บาท 
(รวมคาธรรมเนียมอุดหนุนสถาบัน 23,000 บาท เปนเงิน 230,000 บาท) 

รายจาย 

รายการ งบประมาณท่ีตั้งไว งบประมาณท่ีใช
จริง 

คงเหลือ/เกิน 

1. งบบุคลากร 
- คาจางผูชวยนักวิจัย 1 คน ระยะเวลาจาง 1 
เดือน 
2 งบดําเนินงาน 
2.1 คาตอบแทน 
- คาตอบแทนคณะผูวิจัย 
- คาตอบแทนกลุมตัวอยาง 130 คน เม่ือสิ้นสุด
โครงการ คนละ 800 บาท (130x800) 
- คาตอบแทนของอาสมัครกลุมท่ีไดรับโภชน
บําบัดทางการแพทยตามหมายนัด ครั้งละ 200 
บาท x 4 ครั้ง x 65 คน 
2.2 คาวัสดุ 

 
3. คาสาธารณูปโภค 
(คาธรรมเนียมอุดหนุนสถาบัน) 

 
20,000 

 
 
 

23,000 
104,000 

 
52,000 

 
 

8,000 
 
 

23,000 

 
20,000 

 
 
 

23,000 
104,000 

 
52,000 

 
 

8,000 
 
 

23,000 

 
0 
 
 
 
0 
0 
 
0 
 
 
0 
 
 
0 

รวม 230,000 230,000 0 
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ภาคผนวก ก แบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัคร 
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แบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐาน 
โครงการวิจัย : ผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอช

ไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัส 
 
รหัสประจําตัวผูเขารวมโครงการ.................... 
เพศ O ชาย  O หญิง 
อายุ..............ป 
อายุ .............. ป 
น้ําหนัก .............. กิโลกรัม 
สวนสูง ............. เซนติเมตร  ระดับดัชนีมวลกาย…………… 
 
ลักษณะการประกอบอาชีพ 
O เกษตรกร   O งานรับจางท่ีตองอยูกลางแจง 
O พนักออฟฟศ   O คาขาย 
O ขาราชการ   O ธรุกิจสวนตัว/อ่ืนๆ ระบุ........... 
 
รายไดตอเดือน 
O นอยกวา 7,000 บาทตอเดือน  O 7,000-15,000 บาทตอเดือน 
O 15,000-25,000 บาทตอเดือน  O มากกวา 25,000 บาทตอเดือน 
 
 
ระยะเวลาท่ีทานไดรับยาตานเชื้อมาแลว 
O ไมต่ํากวา 6 เดือน  O 6 เดือน – 1 ป 
O 1 – 5 ป   O 5 -10 ป 
O นานกวา 10 ป 
 
ทานมีประวัติของบุคคลในครอบครัวท่ีปวยดวยโรคท่ีเก่ียวของกับกระดูกหรือไม 
O มี    O ไมมี 
 
ระดับ CD 4 ลาสุด ...................... cells/mm3 
ระดับ Viral load ลาสุด ...................... coppies/ml 
 
 
 
 
 
 
 



32 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารและพฤติกรรมในชีวิตประจําวัน 
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แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารและพฤติกรรมในชีวิตประจําวัน 
โครงการวิจัย : ผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอช

ไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัส 
 
รหัสประจําตัวผูเขารวมโครงการ.................... 
ใน 1 สัปดาห ทานไดออกกําลังกายหรือเลนกีฬาอยางนอยสัปดาหละ 2-3 วัน วันละอยางนอย 20 นาทีหรือไม? 
O ใช    O ใช 
แบบบันทึกการรับประทานอาหาร 24 Hours recall 

ม้ือเชา กลางวัน เย็น 

   

รวมพลังงาน...........kcal  CHO…………….% PRO……………….% FAT……………………% 
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ภาคผนวก ค แบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน 
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แบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน 
โครงการวิจัย : ผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอช

ไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัส 
รหัสประจําตัวผูเขารวมโครงการ.................... 
โปรดใหขอมูลของทานตามความเปนจริง 
แบบบันทึกการรับประทานอาหารวันท่ี 1 
(วันธรรมดา) 

ม้ือเชา กลางวัน เย็น 

   

…………………..สวนของผูวิจัย................................ 
รวมพลังงาน...........kcal  CHO…………….% PRO……………….% FAT……………………% 
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แบบบันทึกการรับประทานอาหารวันท่ี 2 
(วันธรรมดา) 

ม้ือเชา กลางวัน เย็น 

   

…………………..สวนของผูวิจัย................................ 
รวมพลังงาน...........kcal  CHO…………….% PRO……………….% FAT……………………% 
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แบบบันทึกการรับประทานอาหารวันท่ี 3 
(วันวันหยุดสุดสัปดาห) 

ม้ือเชา กลางวัน เย็น 

   

…………………..สวนของผูวิจัย................................ 
รวมพลังงาน...........kcal  CHO…………….% PRO……………….% FAT……………………% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



38 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง แบบรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก จ นิพนธตนฉบับสําหรับตีพิมพวารสารนานาชาติ 
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Abstract 
Background Previous studies have established the risk of bone loss among people living 
with HIV affected by antiretroviral therapy drug side effects and inadequate nutrients intake. 
Until recently, there have been limits on using the medical nutrition therapy to improve 
dietary habits for improve bone health among people living with HIV. 
Objective This study aimed to investigate the effectiveness of medical nutrition therapy in 
improving the bone health in PLHIV by promoting dietary habits. 
Design This was a randomized control trial study conducted at the Queen Savang Vadhana 
memorial hospital. Participants were randomly identified (by quota sampling) to MNT group 
(intervention group) and control group. 
Participants/setting One hundred and thirty people living with HIV at Out-patient 
department at the Queen Savang Vadhana memorial hospital were recruited to participate 
in this study by convenient sampling. 
Intervention Sixty five participants of MNT group made a totally 6 appointments (12 weeks) 
to meet registered dietitians for receiving medical nutrition therapy to improve dietary habits 
for improving bone health. While 65 participants in control group received only routine care 
at hospital service center. 
Main outcome measures Amount of nutrients intake (calcium, vitamin D, potassium, and 
phosphorus) and length of exercise. 
Statistical analyses performed Independent paired t-test was used to compare the means 
of nutrients intake between groups. Percentage difference between groups was test by 
Pearson’s chi square and Fisher exact two-side test. 
Results In general, participants in MNT group  had significant higher amount of nutrient 
intakes (calcium, vitamin D, potassium, and phosphorus) and length of exercise than control 
group after finishing the final week (p<0.05). Also, participants in MNT group had significant 
increase in amount of calcium, vitamin D, potassium, and phosphorus intakes and length of 
exercise after final week compared with before intervention (p<0.05). 
Conclusion Medical nutrition therapy is effectiveness for improving food habits and physical 
activity to promote bone health among people living with HIV. 
Keyword: HIV, bone, medical nutrition therapy, food habits, exercise 
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1. Introduction 

Human immunodeficiency virus (HIV) is an infectious disease that largely impacts on 
health status by immune system suppression. Increase in energy requirement of infected 
patients due to rising in energy expenditure for fight against the infection imposes risk in 
undernourished people living with HIV (PLHIV), which can lead to further complications (Obi 
et al., 2010). PLHIV who cannot access the treatment and antiretroviral therapy (ART) to 
maintain CD4 cells at optimal level and viral load suppression undergo Acquired Immune 
Deficiency Syndrome (AIDS) development. Recent report showed global epidemic of PLHIV 
at 36.7 million (Fettig et al., 2014). In Thailand, there are 430,000 PLHIV (World Health 
Organize, 2017). The nutritional recommendation for PLHIV is aimed to provide sufficient 
intake of calories, vitamins, and minerals to maintain a good health status and quality of life. 
Due to increasing in resting metabolic rate among PLHIV, increase of 10% of total caloric 
intake is suggested for asymptomatic PLHIV to maintain their nutritional status and prevent 
weight loss. In addition, increase of 20% of total caloric intake is suggested for symptomatic 
PLHIV to compensate for the metabolic rate increase and fight against complications such as 
under-nutrition, muscle wasting, tuberculosis (TB), and immune suppression which allows 
further opportunistic infection (Kosmiski 2011; Musoke et al., 2011). 

Loss of bone density is a commonly found problem in PLHIV which greatly impacts 
quality of life that needs more attention from health care professionals (Ofotokun 2011). 
Decreasing in bone density of PLHIV leads to further complications such as osteopenia, 
osteoporosis, and even bone fracture. These could be the result of drug side effects and 
long-term inadequate intake of food sources having calcium (Ca), vitamin D, Magnesium (Mg), 
and Phosphorus (P). Long-term adequate intake of Ca, vitamin D, Mg, and P is proven to be 
essential for the improvement of bone health and the prevention of osteoporosis (Peters et 
al., 2010). Previous study revealed PLHIV on ART have more risk in loosing bone density due 
to the drug side effects that results in the turnover of bone mass through increasing Ca 
elimination from bone (Haskelberg et al., 2012; Gutierrez et al., 2011; Cazanave et al., 2008). 
Ca is an example of essential minerals that contribute to the healthy bone that cannot be 
produced in the human body. The recommended daily Ca requirement ranges between 
1,000-1,300 mg/day for healthy people (Bhatia 2008). Up to now there is no report on the 
minimal Ca requirement in PLHIV, even though experts suggested that PLHIV need to take in 
Ca and other minerals at the same amount as healthy people. Unfortunately, report showed 
high prevalence of inadequate daily intake of Ca, vitamin D, Mg, and P in Thailand even 
among healthy people (Ivanovitch et al., 2014). Moreover, trends in globalization and 
urbanization cause changes in daily life style in which people are exposed less sun light 
resulting in the decrease of vitamin D synthesis in the body among the population of 
Thailand and other Southeast Asia countries (Nimitphong et al., 2012). 
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Medical Nutrition Therapy (MNT) is a dietary intervention for patients in several 
conditions based on the evidence and guidance aimed at improving nutritional status, 
prevention of malnutrition, and rehabilitation by nutritional screening, investigation, 
intervention, evaluation, and monitoring. These activities are conducted by nutritionists or 
dietitians with skills in communication that can educate patients on dietary planning and 
daily physical activity. Previous studies revealed the effectiveness of MNT when combined 
with medical therapy delivered by a health care teams to improve the health status of 
patients in several diseases. For example, study indicated MNT intervention is an effective 
measure in controlling type 1&2 diabetic blood sugar that can improve patients’ quality of 
life (Morris et al., 2010). As well in a 2013 study indicated that MNT intervention is an 
effective mean in reducing the risk of complications and mortality among patients having 
cardiovascular disease by promoting low fat food consumption, appropriate amount of 
alcohol intake, and increase in exercise (Adar et al., 2013). A previous study revealed the 
effectiveness of MNT in reducing blood lipid profiles among PLHIV by improving dietary 
pattern (Figueiredo et al., 2013). Moreover, study indicated nutritional intervention by dietary 
supplementation can help in preventing nutrient deficiency development that can reduce 
mortality rate in PLHIV due to undernourishment (Filteau et al., 2015). Previous study 
showed the effectiveness of an increased intake in the amount of food sources having Ca 
and other minerals in reducing the risk in loss of bone density (Vecchi et al., 2012). However, 
there is still no study and recommended regimens suggested for the consumption of food 
sources having Ca, vitamin D, Mg, and P, which are beneficial to bone heath, among PLHIV. 
This study, therefore, aimed to investigate the effectiveness of MNT in improving the bone 
health in PLHIV by promoting the consumption of food sources having Ca and other 
minerals. The investigation was conducted at the Queen Savang Vadhana Memorial Hospital 
which was founded in 1902 under the auspice the Thai Red Cross Society. It is serving as a 
complete HIV health care service center for PLHIV in Chonburi province and the eastern part 
of Thailand. Its activities include screening, treatment, monitoring, and consultation for 
PLHIV. 

 
4. Materials and Methods 
 This study aimed to investigate an effectiveness of MNT in improving bone health 
among PLHIV who received MNT intervention (MNT group) in comparison to control group 
who received only routine care from the original health service system at the hospital. 
 4.1 Development of research tools 
 4.1.1 Self-respondent to baseline questionnaires 
 This close-ended questionnaires aimed to investigate the background information of 
participants including sex, age, body mass index (BMI), occupation, monthly income, medical 
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history of family members on bone disease, length of receiving ART, CD4 level, and viral 
load.  
 4.1.2 Twenty four-hours recall questionnaires 
 This 24-hours recall questionnaires were developed to determine food intake within 
24 hours of the selected participants. A professionally registered dietitian interviewed and 
recorded food consumed by participants at the second visit of the study and used this data 
to calculate total energy intake, energy distribution, and amount of minerals intake (Ca, 
vitamin D, Mg, and P). In addition, this questionnaires also asked about weekly exercise 
behavior, whether participants were performing 20-50 minutes per day at least 2-3 days per 
week. 
 
 4.1.3 Self-respondent on 3-days food record questionnaires 
 This open ended-questionnaires were developed to assign selected participants to 
record their food intakes after they finished the training of Thai food exchange list and 
portion size counting (Sammasud 2004). Participants were assigned to record their foods, 
beverages, and any seasoning added to their food being consumed (ie., sauces, sugar, etc.) in 
2 working days and 1 holiday. In addition, the question on exercise was provided in these 
questionnaires to ask about weekly exercise behavior that participants had performed for 20 
minutes per day at least 2-3 days per week. All recorded data (also from 24-hours recall 
questionnaire) were calculated for total energy intake, energy distribution, amount of 
mineral intakes (Ca, vitamin D, Mg, and P) using the package software program (INMUCAL-
Nutrients version 3.0) developed by the Institute of Nutrition Mahidol University (INMU), 
Thailand. 
 All developed questionnaires were submitted to a panel of nutrition and dietetic 
experts at the INMU and expert professionals in HIV health care at the Queen Savang 
Vadhana Memorial Hospital for their comments, reviews, and editorial proofreading. Once 
completed, the edited questionnaires were revised according to the feedbacks for use in 
research ethics submission to the board of research ethics committee at the Queen Savang 
Vadhana Memorial Hospital for review and approval before pretest in 12 PLHIV with 
comparable and similar demographic characteristics and social economic background as the 
participants of the study (Hertzog 2008). 
 4.2 Population 
 One hundred and thirty of males and females PLHIV at the Queen Savang Vadhana 
Memorial Hospital were appropriately sampled for the study. Participants who meet the 
following inclusion criteria were recruited: asymptomatic PLHIV with ART for at least 6 
months, age above 20 years old, able to read and write Thai language, willingness to 
participate in the study. Exclusion criteria includes: participants whose do not complete any 
questionnaire, exhibiting behavioral problems (ie., attention deficit hyperactive disorder 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hertzog%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18183564
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[ADHD]), unable to participate throughout the study period, participants with oral problems 
(ie., wound, teeth loss, etc.) which affect food intake, ,medical history of lactose intolerance. 

1.3 Study procedures 
An introductory letter was sent to the director of Queen Savang Vadhana Memorial 

Hospital providing information on study protocol, informed consents, and permission to use 
hospital premises (data collecting rooms) to conduct the study on visiting days. 

1.3.1 Public relation of the study 
PLHIV who come for service at the health care service in Outpatient Department 

(OPD), Division of Medicine, Queen Savang Vadhana Memorial Hospital were asked and 
invited to participate in the study. All invited PLHIV received an informed consent form and 
a letter briefly describing the study protocol at the first visit. All participants signed informed 
consent forms to confirm their agreements to participate in this study. 

1.3.2 Data collection 
After the first visit, selected participants were re-invited within the next 2 weeks for 

the second visit at the Queen Savang Vadhana Memorial Hospital. At the second visit, all 
130 selected participants were grouped into 65 participants for MNT group and 65 
participants for control group, and each were identified by a participant code number. 
Participants in both groups were asked to complete the baseline questionnaires in the 
provided room. Once the questionnaires are completed, registered dietitian interviewed 
them on exercise behaviors and their food intakes within 24 hours and recorded the 24-
hours recall questionnaires to collect data on their exercise behaviors and food intakes. 
After that, all participants were given knowledge on Thai food exchange list and trained in 
portion size counting using the food models as the educating tool. In addition, participants in 
MNT group were invited to the counseling room to meet the registered dietitian for receiving 
MNT on dietary for bone health improvement. Finally, all 130 participants were assigned to 
complete a 3-days food record for the next visit. For control group, participants in this group 
had an appointment in week 12 (final week) at the Queen Savang Vadhana Memorial 
Hospital to submit their self-recorded questionnaires, whereas MNT group had appointments 
at every 2 week for the visits numbers 3, 4, and 5 to meet the registered dietitian in order to 
receive the MNT (Parker et al., 2014). Participants in MNT group also had an appointment for 
the final visit at week 12 (visit 6) ±3 days to submit their 3-days food records.  

1.3.2.1 Control group 
At the first visit, participants in control group were invited to a room to receive 

informed consent forms and a letter briefly describing the study protocol. After signing the 
informed consents, participants in control group were re-invited within the next 2 weeks for 
the second visit to complete the self-respondent baseline questionnaires and 24-hours 
recall (by interview). After that, participants in control group received knowledge on Thai 
food exchange list and food portion size counting, but did not receive knowledge and 
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encouragement on food intake to support bone health (i.e., they received only routine care 
at hospital service center). Once completed, participants in control group were assigned to 
complete self-respondent on 3-days food record questionnaires (2 working days and 1 
holiday) and re-invited again at week 12 to the Queen Savang Vadhana Memorial Hospital to 
submit their completed self-respondents on 3-day record questionnaires. The study 
procedure in the second visit had taken 45 minutes to complete these steps. 

1.3.2.2 MNT group 
For MNT group, participants were invited to a provided room at the Queen Savang 

Vadhana Memorial Hospital to receive informed consent forms and a letter briefly describing 
the study protocol. In the next 2 weeks, participants were re-invited again to the same room 
at the second visit to complete the self-respondent baseline questionnaire and 24-hour 
recalls (by interview). Also, participants in MNT group received knowledge on Thai food 
exchange list and food portion size counting. In addition, participants in MNT group received 
knowledge and encouragement on food intake to support bone health. The individually 
counseling was conducted by the registered dietitian to encourage and inspire them to 
increase amount of food intakes which are rich in Ca, vitamin D, MG, and P. The examples of 
food to be promoted are the food ingredients and food products that were easily found in 
their communities such as milk and milk products, dark green leafy vegetables, hard tofu, 
small fish and dried shrimps, unrefined grains, and fortified commercial products. Menu 
planning was created by the registered dietitian for PLHIV in MNT group for daily dietary 
pattern to promote an adequate intakes with the total energy expenditure (TEE) increased 
by 10% from the calculated total energy intake for PLHIV who have normal BMI, and 
increased by 50% from the calculated total energy intake for PLHIV who were underweight 
to promote weight gain. Energy distribution from carbohydrate, protein, and fat were 
individually planned (World Health Organization 2003). Moreover, participants in MNT group 
were encouraged to have a weekly moderate aerobic exercise, such as jogging, cycling, etc., 
for 2-3 days per week at least 20-50 minutes per day to promote bone density (Ciccolo 
2004). The study procedure in the visit 2 took 60 minutes to complete these steps. 

On the completion of the second visit, participants in MNT group made an 
appointment again at every 2 week for the visits numbers 3, 4, and 5 to meet the registered 
dietitian for monitoring and encouragement on the practice in the food behavior and 
exercise according to the suggestion at visit#2. The visits #3, 4, and 5 took 20-50 minutes to 
complete the procedure. After that participants in MNT group were assigned to answer the 
self-respondent questionnaires on 3-days food record to record their food intakes (2 working 
days and 1 holiday) and submit their completed food record at the final appointment in the 
visit #6. Every visit time varied for ±3 days for participants who were busy and found it 
inconvenient to come on the appointment day. 

1.4 Statistical analysis 
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Means±SD of age, BMI, CD4 level, Lowest CD4 level, viral load level, total energy 
intake, percentage of energy distribution, and amount of nutrients consumed (Ca, vitamin D, 
Mg, and P) were presented. Independent paired t-test was used to compare the means 
between groups. Percentages of data on sex, exercise, occupation, and length of receiving 
ART were reported and were tested for the percentage difference between groups by 
Pearson’s chi square test. Percentages on medical history of family members on bone 
disease and CDC category were reported and were tested for difference between groups by 
Fisher exact two-side test. Statistical analyses were performed by using the Predictive 
Analytics Software Statistics (SPSS Inc, Chicago, Il), version 21.0. Statistical significance was 
deemed significant at p<0.05. 

 
Results 
At baseline, results revealed there were no significant differences on demographics 

and characteristics data of the participants compared between MNT group and control 
group. Most of the participants in both groups were male and the mean of BMI indicated 
that participants were overweight. Most of them received ART for 1-5 years with the most 
CDC category reported in this study was A1-Asymptomatic with ≥500 cells/µL (table 1). 
 
Table 1: Baseline data on the characteristics of the participants compared between MNT 
group and control group 

Characteristics MNT 
(n=65) 

Control 
(n=65) 

P value 

Age, mean (SD) 43.01 (7.22) 44.15 (5.97) 0.06a 
Sex 
     Male, n (%) 
     Female, n (%) 

 
53 (81.53) 
12 (18.47) 

 
50 (76.92) 
15 (23.08) 

 
0.42b 

Body Mass Index, mean (SD) 23.26 (3.23) 24.14 (3.37) 0.92a 
Occupation 
     Employee, n (%) 
     Government official, n (%) 
     Vendor, n (%) 
     Private business, n (%) 

 
32 (49.23) 
3 (4.61) 

12 (18.46) 
18 (27.70) 

 
35 (53.84) 
2 (3.08) 

15 (23.08) 
13 (20.00) 

 
0.68b 

Family History of Bone Disease 
     Yes, n (%) 
     No, n (%) 

 
30 (46.15) 
35 (53.85) 

 
33 (50.76) 
32 (49.240 

 
0.72c 

Length of receive ART 
     < 1 year, n (%) 
     1-5y year, n (%) 

 
12 (18.46) 
48 (73.84) 

 
13 (20.00) 
45 (69.23) 

 
0.47b 
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Characteristics MNT 
(n=65) 

Control 
(n=65) 

P value 

     > 5 year, n (%) 5 (7.70) 4 (10.77) 
CD4 level*, mean (SD) 571.33 (110.23) 599.09 (99.26) 0.66a 
CDC category 
     A1-Asymptomatic with ≥500 cells/µL, n (%) 
     A2-Asymptomatic with 200-499 cells/µL, n (%) 

 
52 (80.00) 
13 (20.00) 

 
54 (83.07) 
11 (16.93) 

 
0.82c 

Lowest CD4 T cell count*, mean (SD) 305.46 (39.86) 309.68 (36.71) 0.33a 
Viral load**, mean (SD) 512.16 (19.22) 510.12 (24.12) 0.08a 
*cells/mm3 
**copies/ml 
aIndependent paired t-test 
bPearson’s chi square test 
cFisher exact two-sided test 

 
 
For food habits and physical activity, results indicated that at baseline there were no 

significant difference on exercise habits and quality of food consumed between MNT group 
and control group. Meanwhile, results revealed at the end point (after finishing the 
intervention) participants in MNT group had the amount of Ca, vitamin D, Mg, and P intake 
significant higher than the control group (p<0.05). Moreover, the number of participants in 
MNT group was significant higher than the control group on weekly exercise according to the 
guideline (p<0.05) (table 2). 

 
Table 2: Food consumption and exercise habits before and after intervention compared 
between MNT group and control group 

Nutrients intake 
and exercise habits 

Baseline p value End point p value 
MNT 
n =65 

Control 
n =65 

MNT 
n =65 

Control 
n =65 

Energy in kcal, 
mean (SD) 
 

2401.36 
(473.79) 

2284.66 
(386.15) 

0.11b 2445.46 
(447.56) 

2330.56 
(395.21) 

0.39a 

Percent of calories 
of carbohydrate, 
mean (SD) 

53.63  
(5.44) 

54.49 
(5.31) 

0.79b 52.32 
(4.41) 

54.07  
(4.86) 

0.48a 

Percent of calories 
of protein, mean 
(SD) 

14.92  
(4.43) 

15.49  
(4.18) 

0.60b 17.35 
(4.55) 

15.73 
(4.42) 

0.67a 
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Nutrients intake 
and exercise habits 

Baseline p value End point p value 
MNT 
n =65 

Control 
n =65 

MNT 
n =65 

Control 
n =65 

Percent of calories 
of fat, mean (SD) 

31.45 
(6.94) 

30.17 
(7.52) 

0.63b 30.16 
(5.49) 

30.33 
(7.26) 

0.09a 

Daily Calcium 
intake in mg, mean 
(SD) 

662.63 
(148.16) 

648.35 
(128.35) 

0.30b 845.87 
(126.74) 

648.64 
(170.43) 

0.02a* 

Daily vitamin D 
intake in IU, mean 
(SD) 

306.73 
(62.67) 

337.47 
(47.01) 

0.05b 497.61 
(84.08) 

324.75 
(62.25) 

0.03a* 

Daily Magnesium 
intake in mg, mean 
(SD) 

296.09 
(33.86) 

299.78 
(38.70) 

 

0.30b 427.67 
(82.10) 

298.29 
(65.81) 

0.02a* 

Daily Phosphorus 
intake in mg, mean 
(SD) 

625.21 
(109.85) 

629.86 
(107.61) 

0.81b 734.23 
(90.27) 

629.26 
(120.05) 

<0.00a* 

Exercise habits 
     At least 20-50 
minutes, 2-3 days 
a week, n (%) 
     No, n (%) 

 
14 (21.54) 
51 (78.46) 

 
24 (39.92) 
41 (60.08) 

 
0.05a 

 
40 

(61.54) 
25 

(38.46) 

 
25 

(38.46) 
38 

(61.54) 

 
0.02b* 

aIndependent paired t-test 
bPearson’s chi square test 

 

When compared within groups on food habits and physical activity modifications, 
results revealed that the food habits and physical activity to promote bone health in MNT 
group after intervention were significantly improved. The amount of Ca, vitamin D, Mg, and P 
intake of the participants in MNT group after intervention were significantly higher than 
before intervention (p<0.05). In addition, amount of calories consumed and percentage of 
calories of protein were significant increased (p<0.05), while the percents of calories of 
carbohydrate and fat were significant decreased (p<0.05). Finally, results revealed the 
number of participants who succeeded in performing exercise according to the guideline was 
significant increased (p<0.05) (table 3). 
 
Table 3: Food consumption and exercise habits compared between baseline and end point 
of MNT group 
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Nutrients intake and exercise 
habits 

Baseline End point %change 
from 

baseline 

p value 

Energy in kcal, mean (SD) 
 

2401.36 
(473.79) 

2445.46 
(447.56) 

+1.83 <0.00a* 

Percent of calories of 
carbohydrate, mean (SD) 

53.63  
(5.44) 

52.32 
(4.41) 

-2.44 <0.00a* 

Percent of calories of protein, 
mean (SD) 

14.92  
(4.43) 

17.35 
(4.55) 

+16.28 <0.00a* 

Percent of calories of fat, 
mean (SD) 

31.45 
(6.94) 

30.16 
(5.49) 

-4.10 <0.00a* 

Daily Calcium intake in mg, 
mean (SD) 

662.63 
(148.16) 

845.87 
(126.74) 

+27.65 <0.00a* 

Daily vitamin D intake in IU, 
mean (SD) 

306.73 
(62.67) 

497.61 
(84.08) 

+62.23 <0.00a* 

Daily Magnesium intake in mg, 
mean (SD) 

296.09 
(33.86) 

427.67 
(82.10) 

+44.43 <0.00a* 

Daily Phosphorus intake in mg, 
mean (SD) 

625.21 
(109.85) 

734.23 
(90.27) 

+17.43 <0.00a* 

Exercise habits 
     At least 20-50 minutes, 2-3 
days a week, n (%) 
     No, n (%) 

 
14 

(21.54) 
51 

(78.46) 

 
40 

(61.54) 
25 

(38.46) 

 
+185.71 

 
-50.98 

 
<0.00b* 

aPaired samples t-test 
bPearson’s chi square test 
 

For control group, results revealed no significant difference on food habits and 
physical activity modifications compared between baseline and end point, except for 
calories consumed that was significant increased at end point (table 4). 

 
Discussion 

Recently, many studies have reported on several factors leading to undernourished 
development, such as inadequate food intake, gastrointestinal system problems, drug side 
effects, which entail risk in immune suppression and risk in further opportunistic infection. 
PLHIV on ART are at more risk in being affected by the drug side effects as the result of drug 
interaction, particularly in gastrointestinal track, leading to the interferences of nutrient 
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ingestion and absorption, nausea, vomiting, loss of appetite, and weight loss (Chubineh et 
al., 2008). In addition, ART side effects can interfere with fluid and mineral absorptions 
leading to iron and other micronutrient deficiencies (Semba et al., 2002). Previous 
studies reported mixed results of the effectiveness of dietary supplementary intervention in 
improving nutritional status of PLHIV (Tang et al., 2000; Rousseau et al., 2000; Look et al., 
1997). Fortunately, advance in medicine and pharmaceuticals, such as ART, help to promote 
health and nutritional status among PLHIV by improving appetite, regaining their normal 
taste sensation, and enhancing naso-oral stimulation that promote their consumption of 
larger amount of food which causes over-nutrition among PLHIV in modern day (McCormick 
et al., 2014; Ogunmola et al., 2014; Kim et al., 2012). For bone health in PLHIV, recent 
reports showed there are high incidents of bone fracture ranging from 30 to 70% which are 
higher than in non-infected persons (Bonjocha et al., 2010; Borderia et al., 2009). Loss of 
bone density in PLHIV is not only due to long-term inadequate intakes of proteins and other 
nutrients, but drug side effects which are also becoming the main factor that increases the 
risk in the loss of bone density. Although, etiology and mechanism of bone loss by ART is 
still unclear, previous studies indicated possible relationship between ART and loss of bone 
density among PLHIV. In 2015, a study reported that PLHIV who received Tenofovir, ART 
commonly used in PLHIV, showed P imbalance and decreased vitamin D absorption that 
affected bone mass density (Gill et al., 2015). As well, another study showed the relationship 
between ART and bone density, such as Efavirenz, which caused severe vitamin and 
phosphate deficiencies (Welz et al., 2010). 

The risk of bone health among PLHIV can be partially solved by intervention with 
dietary supplementary, such as Ca supplement that can lower the risk for PLHIV in 
developing bone loss (McComseya et al., 2007). Nowadays, commercial nutrients (ie., milk, 
milk products, etc.) fortified with Ca, vitamin D, Mg, and P are available that can help PLHIV 
to achieve adequate daily nutritional needs. As well, there is an alternative eating plan for 
food sources containing Ca that has been suggested for people with lactose intolerance to 
avoid consuming milk and milk products. The other sources of foods rich in Ca are green 
leafy vegetable and calcium-fortified commercial foods and products (Bains et al., 2007; 
Silanikove et al., 2015; Eadmusik et al., 2013). In addition, a few studies pointed out that 
increase in nutrient intake in combination with exercise are more effective in increasing bone 
density (Todd et al., 2003). Moreover, a study suggests that the sun exposure, which 
stimulates vitamin D synthesis, can increase vitamin D level which acts synergistically with Ca 
supplement in maintaining bone mass and preventing the loss of bone density (Holick 2004). 
The period of the day that is suggested to be the most effective in being exposed to the sun 
for maximal vitamin D synthesis is between 11.00 am-14.00 pm (Harinarayan et al., 2013). 
The findings of this study also revealed the effectiveness of medical nutrition therapy 
intervention by the registered dietitian to improve bone health among PLHIV by encouraging 
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food sources with nutrients necessary in bone formation. Results indicated the participants 
in MNT group had significant higher amounts of Ca, vitamin D, Mg, and P intake than control 
group after intervention. In addition, participants in MNT group had significant improvement 
in exercise habits compared with control group after intervention. These findings supported 
the findings of previous studies that indicated MNT intervention can improve PLHIV 
nutritional status by giving knowledge on food intake and inspiring them to improve dietary 
behavior (ie., clean, avoidance of uncooked, low fat food, etc.). Moreover, previous study 
suggested that MNT for PLHIV focuses on maintaining muscle mass and body weight, 
preventing fat deposition, and avoiding uncooked food, all of which must not be in conflict 
with the belief and culture of the patients (Nerad et al., 2003). Another study showed the 
effectiveness of MNT intervention in improving nutritional status and dietary requirement, 
such that patients with eating disorder can maintain their body weights by improving oral 
food intake (Ozier et al., 2011). The limitation of this study was that the data on type of 
exercise and length of sun exposure of participants were not collected. Therefore, the 
effectiveness of the type of practising exercise and outdoor activity were not described. In 
addition, a longer period of study as well as a follow-up of whether knowledge, food 
behavior, and physical activity after the intervention period are still retained among this 
group of people are suggested. Finally, employment of advance bone assessment, such as 
Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), which can measure bone mineral density is 
suggested for further study to evaluate the effectiveness of MNT in improving bone health 
after the intervention. In conclusion, the MNT is an effectiveness mean for improving food 
habits and physical activity to promote bone health among PLHIV. 
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