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บทคัดยอ 

 จากการวิจัยในอดีต แสดงใหเห็นถึงการท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีมักมีความเสี่ยงท่ีเพ่ิมข้ึนตอการสูญเสียมวล

อันเนื่องมาจากผลขางเคียงของยาตานไวรัส ซ่ึงจากการท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีมีความจําเปนตองรับประทานยาตาน

ไวรัสเปนประจําอยางสมํ่าเสมอเพ่ือควบคุมปริมาณไวรัสเอชไอวีในรางกายไมใหสูงจนเกินไป จนในปจจุบัน ยัง

มีองคความรูอยูอยางจํากัด เก่ียวกับการใชโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือสงเสริมพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารและการออกกําลังกายในการเสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี การวิจัยครั้งนี้

จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยโดยนักกําหนดอาหารวิชาชีพใน

การเสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี โดยผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมารับบริการท่ีแผนก

ผูปวยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชาท่ีไดรับการคัดเลือกตามเกณฑคัดเขาและคัดออก

จํานวนท้ังสิ้น 130 คน แบงเปนกลุมทดลองท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย 65 คน และกลุมควบคุมท่ีไดรับ

การดูแลสุขภาพแบบเดิมโดยโรงพยาบาลจํานวน 65 คน ทําการทดลองระยะเวลา 12 สัปดาห โดยนัดหมาย

อาสาสมัครกลุมทดลองมาพบนักกําหนดอาหารเพ่ือใหโภชนบําบัดทางการแพทยจํานวน 6 ครั้ง ในขณะท่ีกลุม

ควบคุมทําการเก็บขอมูลในสัปดหแรกและสัปดาหสุดทายของการนัดหมาย ผลการวิจัยพบวาอาสาสมัครกลุม

ทดลองมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีมีประโยชนตอมวลกระดูกไดแก แคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม 

และฟอสอรัส สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเพ่ือเสร็จสิ้นสัปดาหสุดทายของการนัดหมาย 

(p<0.05) รวมถึงพฤติกรรมการออกกําลังกายพบวา ในสัปดาหสุดทายของการนัดหมายอาสาสมัครกลุม

ทดลองมีพฤติกรรมการออกกําลังกายมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจาก เม่ือ

เปรียบเทียบภายในกลุมพบวา อาสาสมัครกลุมทดลองมีพฤติกรรมการรับประทานแคลเซียม วิตามินดี 

แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส และการออกกําลังกายในสัปดาหสุดทายของการทดลองมากกวาสัปดาหแรกท่ีเริ่มนัด

หมายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) จึงสรุปไดวา การใหโภชนบําบัดทางการแพทยมีประสิทธิผลชวยปรับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีชวยเสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี 
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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 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
เอชไอวี หรือ Human Immunodeficiency Virus (HIV) เปนโรคติดตอท่ีถือเปนปญหาดาน

สาธารณสุขท่ีสําคัญอยางแพรหลายท่ัวโลก สงผลทําใหผูติดเชื้อมีความบกพรองในระบบภูมิคุมกัน ทําใหมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อฉวยโอกาส รวมไปถึงทําใหรางกายมีความตองการพลังงานจาก
อาหารท่ีรับประทานเพ่ิมข้ึน ซ่ึงเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการเพ่ิมข้ึน (Obi et al., 2010) หาก
ผูติดเชื้อไมไดรับการดูแลรักษาหรือไมไดรับยาตานเชื้อไวรัส ก็จะพัฒนาไปสูการเปน Acquired Immune 
Deficiency Syndrome (AIDS) จากรายงานพบวาปจจุบันมีผูติดเชื้อเอชไอวีท่ัวโลก 34,000,000ราย 
(UNAIDS, 2011) สวนในประเทศไทย มีรายงานการติดเชื้อเอชไอวีในประเทศ 430,000ราย (Department of 
Disease Control, 2014) ซ่ึงผูติดเชื้อควรไดรับยาตานเชื้อไวรัส Antiretroviral therapy (ART) เม่ือมีระดับ
เม็ดเลือดขาว Cluster of Differentiation (CD4) ลดลงต่ําตามเกณฑการวินิจฉัยของแพทย เพ่ือลดจํานวน
เชื้อในรางกาย ทําใหผูติดเชื้อใชชีวิตเหมือนคนท่ัวไปไดปกติในสังคม โดยคําแนะนําดานโภชนาการเพ่ือปองกัน
ภาวะทุพโภชนาการและการเกิดโรคแทรกซอนในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น เนื่องจากผูติดเชื้อเอชไอวีมีการเพ่ิมการ
เผาผลาญพลังงานในขณะพักผอนท่ีเพ่ิมมากข้ึน จึงจําเปนตองไดรับพลังงานจากสารอาหารเพ่ิมข้ึน โดยในผูติด
เชื้อท่ีไมมีอาการแสดงนั้น มีคําแนะนําในการไดรับพลังงานท่ีเพ่ิมข้ึน 10% สวนผูติดเชื้อท่ีแสดงอาการ 
คําแนะนําในการไดรับพลังงานจากการรับประทานอาหารควรเพ่ิมข้ึน 20% เพ่ือรักษาระดับน้ําหนักตัวใหคงท่ี 
(Hsu et al, 2005) ดังนั้น ผูติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการมากกวาคนท่ัวไป
เนื่องมาจากความตองการพลังงานและสารอาหารตางๆท่ีเพ่ิมมากข้ึน โดยโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย กอตั้งเม่ือป พ.ศ. 2445 เปนหนวยงานภายในสภากาชาดไทยท่ีมีแผนกอายุรกรรม
ใหบริการในการใหคําปรึกษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธ เชน โรคเอดส โรคซิฟลิส ไวรัสตับอักเสบบี เปนตน 
รวมท้ังชวยเหลือผูติดเชื้อเอชไอวีในการตรวจหาสถานการณติดเชื้อ ใหคําปรึกษา การรักษา และการติดตาม
ประเมินอาการทางคลินิกและดานภาวะโภชนาการของผูติดเชื้อ จึงถือเปนสถานพยาบาลชั้นนําแหงหนึ่งของ
ประเทศไทย ในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีอยางครบวงจร ตั้งอยูท่ีอําเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี 

การสูญเสียมวลกระดูก (Bone loss) รวมไปถึงปญหาอ่ืนๆเก่ียวกับกระดูก เชน ภาวะกระดูกพรุน 
กระดูกหัก เปนตน อันเนื่องมากจากผลขางเคียงของการรับประทานยาตานเชื้อและการรับประทานแคลเซียม 
วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสท่ีไมเพียงพอตอความตองการในแตละวันในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น นับเปน
ปญหาดานโภชนาการของผูติดเชื้อเอชไอวีปญหาหนึ่งท่ีสําคัญยิ่ง อันจะสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อ โดย
อุบัติการณการเกิดโรคท่ีเก่ียวของกับกระดูกเนื่องมาจากการสูญเสียมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นสามารถ
พบไดสูงมากในปจจุบัน และเปนปญหาท่ีมักถูกมองขามจากผูท่ีทํางานดานสาธารณสุข (Ofotokun et al, 
2011) ซ่ึงสาเหตุของการสูญเสียมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นนอกจากการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลง
ของแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสท่ีไมเพียงพอแลว ยังเกิดมาจากผลขางเคียงของการ
รับประทานยาตานเชื้อไวรัสท่ีกอใหเกิดภาวะ Turnover ของมวลกระดูก ทําใหมีการขับแคลเซียมออกมาจาก
กระดูกมากข้ึน (Haskelberg et al, 2012) ผูติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความเสี่ยงในการสูญเสียมวลกระดูกและไดรับ
ผลกระทบจากการมีภาวะท่ีกระดูกไมแข็งแรงมากกวาคนท่ัวไป และในการศึกษาปจจุบันพบอุบติการณการโรค
กระดูกพรุนในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีสูงอยางมาก (Cazanave et al, 2008) สําหรับคําแนะนําสําหรับความ
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ตองการแคลเซียมซ่ึงเปนสวนประกอบหลักของกระดูกอยูท่ีประมาณวันละ 1,000-1,300 มิลลิกรัมตอวัน 
(Bhatia 2008) แตในปจจุบันนั้นยังไมมีการศึกษาถึงความตองการแคลเซียมของผูติดเชื้อเอชไอวีโดยเฉพาะแต
อยางใด ผูติดเชื้อเอชไอวีจึงไดรับคําแนะนําใหรับประทานแคลเซียมรวมไปถึงวิตามินดี แมกนีเซียมและ
ฟอสฟอรัสในปริมาณเดียวกับความตองการของคนท่ัวไป จากรายงานการศึกษาท่ีผานมา พบวา ประชากรใน
ประเทศไทยสวนใหญมีพฤติกรรมการรับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสท่ีไมเพียงพอ
ตอความตองการในแตละวัน (Ivanovitch et al, 2014) นอกจากนี้ ดวยวิถีชีวิตท่ีเปลี่ยนแปลงไปของคนไทย
ทําใหพฤติกรรมการสัมผัสกับแสงแดดเพ่ือใหรางกายไดสรางวิตามินดีท่ีมีหนาท่ีทํางานรวมกับแคลเซียมในการ
เสริมความแข็งแรงของกระดูกก็ลดลงไปดวย ทําใหยังพบอุบัติการณการขาดวิตามินดีในประชากรไทยรวมไป
ถึงประชากรในแถบพ้ืนท่ีเอเชียตะวันออกเฉียงใต (Nimitphong et al, 2013) 

การใหโภชนบําบัดทางการแพทย (Medical Nutrition Therapy; MNT) คือการใหการดูแลดาน
อาหารใหกับผูปวยในภาวะตางๆ โดยมีกระบวนการในการคัดกรอง ประเมินความเสี่ยงดานภาวะโภชนาการ 
การใหคําปรึกษาดานอาหารและโภชนาการเฉพาะโรค การใหคําปรึกษาดานการมีกิจกรรมในแตละวัน 
(Physical activity) รวมถึงการติดตามเพ่ือประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย เพ่ือชวยในการฟนฟูและ
สงเสริมการรักษาของแพทย ซ่ึงตองอาศัยความรูและประสบการณจากนักกําหนดอาหารวิชาชีพในการดูแล
ดานอาหารและโภชนาการแกผูปวย จากผลการศึกษากอนหนารายงานถึงประโยชนของการใหโภชนบําบัดทาง
การแพทยในภาวะโรคตางๆท่ีเปนประโยชนตอผูปวยไดเปนอยางดี เชน การใหโภชนบําบัดเพ่ือการปองกัน
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือดูแลผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 และชนิดท่ี 2 
ซ่ึงชวยฟนฟูภาวะโรคและคุณภาพชีวิตของผูปวยไดเปนอยางดี (Morris et al, 2010) คําแนะนําการใหโภชน
บําบัดทางการแพทยภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแกคําแนะนําดานการรับประทานอาหารท่ีมีไขมันต่ํา การดื่ม
แอลกอฮอล และการออกกําลังกาย เปนตน ซ่ึงพบวามีสวนชวยลดโรคแทรกซอนและอัตราการตายของผูปวย
โรคโรคเลือดหัวใจไดดี (Adar et al, 2013) ในสวนขอมูลของการใหโภชนบําบัดในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น มี
การศึกษากอนหนาพบประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยในผูติดเชื้อเอชไอวีเพ่ือลดระดับไขมัน
ในเลือด ซ่ึงผูติดเชื้อเอชไอวีมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีดีข้ึนรวมถึงมีระดับไขมันในเลือดท่ีลดลงอยาง
มีนัยสําคัญ (Figueiredo et al, 2013) รวมถึงการดูแลดานอาหารโดยใหสารอาหารเสริมแกผูติดเชื้อเอชไอวี
พบวาชวยแกไขปญหาโภชนาการขาดและอัตราการตายเนื่องมาจากการขาดสารอาหารของผูติดเชื้อเอชไอวีได 
(Filteau et al, 2015) อยางไรก็ตาม ถึงแมจะมีการศึกษาถึงประโยชนของการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลง
ของแคลเซียม เพ่ือชวยลดการเกิดภาวะสูญเสียมวลกระดูกในผูติดเชื้อเอชเอวี (Vecchi  et al, 2012) แตใน
ปจจุบันยังขาดแนวทางในการสงเสริมการรับประทานอาหารท่ีเปนประโยชนตอกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี จึง
เปนท่ีมาในการศึกษาครั้งนี้เพ่ือศึกษาถึงผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยแกผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมารับ
บริการท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ในการสงเสริมการรับประทานอาหารเพ่ือเสริมสราง
ความแข็งแรงของกระดูกและลดความเสี่ยงตอการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี 

 

1.2 วัตถุประสงคของโครงการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผู

ติดเชื้อเอชไอวีโดยการสงเสริมใหเพ่ิมการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของสารอาหารอันเปนประโยชนตอ
มวลกระดูก  
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2. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและ
ฟอสฟอรัสท่ีมีบทบาทตอการทํางานของกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี 

3. เพ่ือใหไดแนวทางในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีดานอาหารและโภชนาการในการเสริมสรางบริโภคนิสัยท่ีดี
ของผูติดเชื้อเอชไอวี 

 

1.3 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดทราบประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผู
ติดเชื้อเอชไอวีโดยการสงเสริมใหเพ่ิมการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของสารอาหารอันเปนประโยชนตอ
มวลกระดูก  

2. ไดขอมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและ
ฟอสฟอรัสท่ีมีบทบาทตอการทํางานของกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี 

3. ไดแนวทางในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีดานอาหารและโภชนาการในการเสริมสรางบริโภคนิสัยท่ีดีของผู
ติดเชื้อเอชไอวี 

 
1.4 ขอบเขตของโครงการวิจัย 

โครงการวิจัยนี้ ดําเนินการในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรี
ราชา จังหวัดชลบุรี จํานวน 130 คน เพ่ือศึกษาถึงประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยในการ
สงเสริมการรับประทานอาหารโดยมุงเนนใหไดรับสารอาหารท่ีเปนประโยชนตอมวลกระดูก แบงเปนกลุมท่ี
ไดรับโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือสงเสริมการรับประทานอาหารท่ีเปนประโยชนตอกระดูก และกลุมท่ีไดรับ
การบริการสุขภาพแบบปกติ ทําการเก็บขอมูลโดยการบันทึกรายการอาหารท่ีรับประทานเพ่ือคํานวนปริมาณ
สารอาหารท่ีไดรับประทานของอาสาสมัครท้ัง 2 กลุมเพ่ือเปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ของการใหโภชนบําบัดทาง
การแพทย ระยะเวลาการศึกษา 1 ป 
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บทที่ 2 

วรรณกรรมและผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

2.1 ปญหาดานภาวะโภชนาการของผูติดเช้ือเอชไอวี 

ภาวะโภชนาการท่ีผิดปกติ หรือ ทุพโภชนาการ สามารถพบไดมากในผูติดเชื้อเอชไอวี และจะรายแรง
ไดยิ่งข้ึนหากผูติดเชื้อไมไดรับการรักษา จากการศึกษาในอดีตท่ีผานมาพบวา ผูติดเชื้อจะมีอาการขางตนไดแก
น้ําหนักลด สูญเสียปริมาณโปรตีนภายในรางกาย (Serwadda et al, 1985) ซ่ึงภาวะทุพโภชนาการในผูติดเชื้อ
เอชไอวีนั้นสามารถเกิดข้ึนไดจากหลายปจจัย ไดแก การรับประทานอาหารไดไมเพียงพอตอความตองการหรือ
มีปญหาในการดูดซึมสารอาหาร การเสื่อมสภาพของการทํางานของระบบยอยอาหาร รวมไปถึงผลขางเคียง
จากยา โดยหากผูติดเชื้อมีภาวะโภชนาการท่ีย่ําแยก็จะเพ่ิมโอกาสในการติดเชื้อฉวยโอกาสเนื่องมากจากระบบ
ภูมิคุมกันท่ีเสื่อมสภาพลง ซ่ึงในรายของผูติดเชื้อท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัสนั้น ผูติดเชื้อจะมีความเสี่ยงในการไดรับ
ผลขางเคียงจากยาท่ีอาจสงผลตอภาวะโภชนาการได ซ่ึงระบบยอยอาหารเปนระบบการทํางานท่ีจะนําไปสูการ
เกิดภาวะทุพโภชนาการไดโดยตรงและมักจะไดรับผลกระทบจากยามากท่ีสุด ระบบยอยอาหารจะเปนระบบ
การทํางานขอรางกายท่ีไดรับผลกระทบเม่ืออยูระยะแรกเริ่มท่ีจะไดรับยา อาการจะมีไดแก รูสึกผะอืดผะอม 
คลื่นไส อาเจียน ไมอยากอาหาร เปนตน (Chubineh et al, 2008) ผลขางเคียง ดังกลาวสามารถนําไปสูภาวะ
ทุพโภชนาการไดท้ังจากน้ําหนักตัวท่ีลดลง ภาวะขาดน้ํา นอกจากนี้ในสวนของ Micronutrients พบวาผูผูติด
เชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานไวรัสจะมีสงผลทําใหปริมาณ Micronutrient ในรางกายบางชนิดลดต่ําลง เชน ธาตุ
เหล็ก เปนตน (Semba et al, 2002) ดังนั้นจึงมีการศึกษาหลายการศึกษา พยายามแกไขปญหาการขาด
สารอาหารประเภท Micronutrient ดวยวิธีการใหสารอาหารเสริมลงไปแกผูติดเชื้อควบคูไปกับการรับยาตาน
เชื้อไวรัส ผลท่ีไดพบวามีท้ังออกมาท้ังในแงบวกและแงลบ คือชวยใหภาวะโภชนาการของผูติดเชื้อดีข้ึนมาได
บาง แตก็มีหลายการศึกษาท่ีพบวาการใหสารอาหารเสริมเขาไป ไมไดทําใหสภาวะทางโภชนาการของผูติดเชื้อ
ดีข้ึนมาไดแตอยางใด (Tang et al, 2000; Rousseau et al, 2004; Look et al, 2001) ซ่ึงสถานการณ
แนวโนมดานภาวะโภชนาการของผูติดเชื้อในปจจุบันนั้น เนื่องจากพัฒนาการดานการแพทยและยาท่ีใชในผูติด
เชื้อ ทําใหผูติดเชื้อสามารถชีวิตอยูไดเหมือนคนปกติ ท้ังวิถีชีวิตและความอยากอาหาร ทําใหปจจุบันผูติดเชื้อ
สามารถรับประทานอาหารไดเปนปกติเหมือนคนท่ัวไป และเริ่มสงผลใหภาวะน้ําหนักเกินซ่ึงถือเปนภาวะทุพ
โภชนาการประเภทหนึ่งเปนปญหาสําคัญท่ีเกิดในผูติดเชื้อในปจจุบัน (McCormick et al, 2014; Ogunmola 
et al, 2014; Kim et al, 2012) 

 

2.2 ภาวะการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเช้ือเอชไอวี 

จากหลักฐานการศึกษาท่ีผานมาพบวา ผูภาวะการเกิดการสูญเสียมวลกระดูกเปนอาการแทรกซอนท่ี
สําคัญอยางหนึ่งท่ีพบไดบอยในผูติดเชื้อเอชไอวี ซ่ึงภาวะความผิดปกติของกระดูกท่ีพบไดบอยในผูติดเชื้อเอชไอ
วีไดแกภาวะ Osteopenia และ Osteoporosis โดยท่ีภาวะ Osteopenia คือภาวะท่ีเกิดการลดความ
หนาแนนของมวลกระดูกลง ทําใหมวลกระดูกมีความหนาแนนท่ีต่ํา และสามารถพัฒนาไปสูการเกิดโรคกระดูก
พรุน (Osteoporosis) ไดในอนาคตและนําไปสูการเกิดกระดูกหัก (Fracture) สงผลกระทบตอคุณภาพ
ชีวิตประจําวันของผูติดเชื้อ ซ่ึงในปจจุบันมีรายงานวาอุบัติการณท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีมีการหักของกระดูกนั้นอยูท่ี 
30-70% ถือวามีอัตราสวนท่ีสูงกวาผูท่ีไมมีภาวะติดเชื้อ (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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จะวัดความหนาแนนของมวลกระดูกนั้นสามารถทําไดหลายวิธี โดยวิธีท่ีเปนท่ีนิยมในปจจุบันไดแก dual-
energy X-ray absorptiometry (DEXA) ซ่ึงมีคาใชจายท่ีคอนขางสูง สําหรับสาเหตุของการเกิดภาวะสูญเสีย
มวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น นอกจากการรับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของโปรตีนไดไมเพียงพอตอ
ความตองการในแตละวันแลว ผลจากการไดรับยาตานเชื้อไวรัสก็ถือเปนปจจัยหนึ่งท่ีเพ่ิมความเสี่ยงในการ
สูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี โดยกลไกของการเกิดภาวะการสูญเสียมวกระดูกจากการไดรับยาตาน
เชื้อไวรัสนั้นในปจจุบันยังไมทราบแนชัด แตมีการศึกษาท่ีผานมารายงานถึงความสัมพันธของการใชยาตาน
ไวรัสท่ีมีสวนทําใหความหนาแนนของกระดูกของผูติดเชื้อเอไอวีลดลง เชน การศึกษาในป 2015 พบวาผูปวยท่ี
ใชยา Tenofovir ซ่ึงเปนยาตานไวรัสชนิดหนึ่งท่ีนิยมใชในผูติดเชื้อเอชไอวีทําใหมีความหนาแนนของมวล
กระดูกท่ีลดลงเม่ือไดรับยาไปในระยะเวลาหนึ่งเนื่องมากจากกอใหเกิดการสูญเสียความสมดุลของฟอสฟอรัส 
และยับยั้งการเผาผลาญวิตามินดีในรางกาย ดังนั้นการใชยาตานไวรัส Tenofovir จึงเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด
โรคกระดูกพรุนไดในผูติดเชื้อเอชไอวี (Gill et al, 2015) และยาตานเชื้อไวรัสอ่ืนๆ เชน Efavirenz พบวามีผล
ตอการทําใหรางกายขาดวิตามินและฟอสเฟตอยางรุนแรง (Welz et al, 2010) นอกจากนี้ รายงานการศึกษา
กอนหนานี้ไดยืนยันถึงผลของการใชยาตานเชื่อไวรัสท่ีมีสวนเก่ียวของกับตอมพาราไทรอยดและมีผลตอการ
ยับยั้งการสรางมวลกระดูกใหม และกระตุนการสลายกระดูกเพ่ิมมากข้ึน จากรายงานดังกลาวสามารถสรุปได
วาการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเปนอีกปจจัยหนึ่งนอกเหนือจากการรับประทานอาหารท่ีทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีมี
ความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะสูญเสียมวลกระดูกไดมากกวาคนท่ัวไป (Gutierrez et al, 2011) โดยแนวทางการ
แกปญหาการเรื่องภาวะการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น มีรายงานการศึกษาพบวาการให
แคลเซียมและวิตามินดีเสริมลงไปใหผูติดเชื้อเอชไอวี สามารถชวยลดความเสี่ยงในการสูญเสียมวลกระดูกของผู
ติดเชื้อเอชไอวีได (McComseya et al, 2007) ซ่ึงในปจจุบันไดมีผลิตภัณฑอาหารท่ีอยูในทองตลาดจํานวน
มากท่ีมีเกินเติมแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสท่ีมีสวนชวยเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูก 
ลงไปในตัวผลิตภัณฑ เพ่ือชวยใหผูบริโภคไดรับแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสมากข้ึน รวมไป
ถึงคําแนะนําในการออกกําลังกาย พบวามีการศึกษาวิจัยในหลายรูปแบบท่ีไดผลตรงกันถึงประสิทธิผลของการ
ออกกําลังท่ีมีความสัมพันธกับการเพ่ิมข้ึนของมวลกระดูก (Todd et al, 2003) นอกจากนี้ การใหผิวหนังได
สัมผัสกับแสงแดดยังเปนอีกแนวทางหนึ่งท่ีทําใหรางกายไดสรางวิตามินดีข้ึนมาได นอกเหนือจากการ
รับประทานอาหาร ซ่ึงพบวามีสวนชวยปองกันภาวะสูญเสียมวลกระดูก และเสริมสรางมวลกระดูกใหแข็งแรง
ข้ึนได (Holick 2004) โดยมีการศึกษาถึงชวงเวลาท่ีรางกายสัมผัสกับแสงแดดแลวสามารถสังเคราะหวิตามินได
สูงท่ีสุดคือชวงเวลาประมาณ 11.00-14.00 นาฬิกา (Harinarayan et al, 2013) แตในปจจุบันยังไมมี
คําแนะนําท่ีแนชัดถึงจํานวนระยะเวลาท่ีควรสัมัสกัแสงแดดในแตละวัน อีกท้ังแตละประเทศในโลกมีจํานวน
แสงแดดและความเขมขนของแสงแดดท่ีตางกันออกไป ซ่ึงยังตองมีการศึกษาขอมูลเหลานี้ตอไปในอนาคต 

 

2.3 การใหโภชนบําบัดทางการแพทย 

การใหโภชนบําบัดทางการแพทยสําหรับผูปวยในแตละสภาวะโรคนั้นมีวิธีจําเพาะเจาะจงท่ีแตกตางกัน
ออกไปในแตละโรค จากรายงานการศึกษาในอดีตท่ีผานมา พบวาการใหโภชนบําบัดทางการแพทยมี
ประสิทธิผลชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีข้ึนจากโรคท่ีเปนได ตัวอยางเชนมีการศึกษาหลายการศึกษาพบวาการ
ใหโภชนบําบัดทางการแพทยแกผูปวยโรคกินผิดปกติ (Eating disorder) นั้นสามารถชวยใหผูปวยมีแบบ
แผนการรับประทาน อาหารทางปากท่ีดีข้ึน อีกท้ังชวยใหผูปวยรักษาน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑไดอยาง
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เหมาะสม (Nikolic et al, 2009) สวนการใหโภชนบําบัดทางการแพทยแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น พบวาการให
คําปรึกษาดานอาหารและโภชนาการแกผูติดเชื้อท่ีเหมาะสม มีสวนสําคัญในการชวยใหผูติดเชื้อเอชไอวีมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีดีข้ึน ซ่ึงสงผลดีตอสภาวะโภชนาการและคุณภาพชีวิตของผูติดเชื้อ โดย
คําแนะนําดานโภชนาการแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น เนนไปท่ีการใหผูติดเชื้อเอชไอวีเลือกรับประทานอาหารท่ีมี
ประโยชน และตองเปนอาหารท่ีสะอาด ผานการปรุงสุก ไมขัดกับวัฒนธรรมและความเชื่อทางศาสนา รวมไป
ถึงการสงเสริมใหผูติดเชื้อเอชไอวีออกกําลังเปนประจํา เพ่ือชวยในเรื่องของการรักษามวลกลามเนื้อ ปองกัน
การสะสมของไขมันท่ีมากเกินไป และเพ่ือรักษาระดับน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑท่ีเหมาะสม (Nerad et al, 
2003) ซ่ึงมีคําแนะนําในการรับประทานอาหารสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวีเพ่ือใหเพียงพอตอความตองการของ
รางกาย โดยแบงไดเปนพลังงานจากอาหาร วิตามินและเกลือแรตางๆดังนี้  

2.3.1 พลังงาน 

ในวัยผูใหญท่ีติดเชื้อเอชไอวีท่ียังไมมีการแสดงอาการ คําแนะนําในการรับประทานอาหารคือควรไดรับ
พลังงานเพ่ิมข้ึนประมาณ 10 % ของพลังงานท่ีควรไดรับตอวันเนื่องจากผูติดเชื้อจะมีคา Resting Energy 
Expenditure (REE) หรือพลังงานในขณะพักท่ีสูงข้ึนและเพ่ือปองกันน้ําหนักตัวลดลง ในขณะท่ีผูติดเชื้อเอชไอ
วีท่ีมีการแสดงอาการทางคลินิก ควรไดรับพลังงานเพ่ิมข้ึนประมาณ 20-30 % ของพลังงานท่ีควรไดรับตอวัน 
เพ่ือลดโอกาสการติดเชื้อและปองกันไมใหน้ําหนักตัวลดลง 

2.3.2 โปรตีน 

การใหผูติดเชื้อเอชไอวีไดรับโปรตีนอยางเพียงพอถือเปนสิ่งสําคัญอยางยิ่งในการชวยใหผูติดเชื้อ
สามารถตอสูกับการติดเชื้อได อยางไรก็ตามในปจจุบันยังไมมีขอมูลมากพอท่ีจะสามารถยืนยันเพ่ือจะสนับสนุน
ใหผูติดเชื้อเอชไอวีรับประทานโปรตีนเพ่ิมข้ึนใหมากกวาความตองการพ้ืนฐานของรางกายแตอยางใด 

2.3.3 ไขมัน 

ปจจุบันยังไมมีคําแนะนําหรือหลักฐานเก่ียวกับปริมาณไขมันท่ีผูติดเชื้อเอชไอวีควรไดรับตอวัน วา
จะตองมีความแตกตางจากคนท่ัวไปอยางไร ซ่ึงมีบางคําแนะนําเก่ียวกับปริมาณการรับประทานไขมันของผูติด
เชื้อท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัสวาควรพิจารณาเปนรายบุคคลไป 

2.3.4 วิตามินและเกลือแร 

ผูติดเชื้อเอชไอวีควรไดรับการสงเสริมใหรับประทานวิตามินและเกลือแรตางๆ รวมไปถึงแคลเซียม 
วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัส ใหไดเพียงพอตาม Recommended Dietary Allowances (RDA) เพ่ือ
ชวยเสริมภูมิคุมกันในรางกาย ซ่ึงปริมาณความตองการแคลเซียมในแตละวันนั้น ในผูใหญอยูท่ีประมาณ 1,000 
mg ตอวัน ความตองการวิตามินดีอยูท่ีประมาณ  600 IU ความตองการแมกนีเซียมอยูท่ีประมาณ 400 mg 
ตอวัน ความตองการฟอสฟอรัสอยูท่ีประมาณ 700 mg ตอวัน (US Institute of Medicine 1997)
ขณะเดียวกันมีคําแนะนําวาผูติดเชื้อเอชไอวีอาจตองรับประทานวิตามินและเกลือแรใหมากกวาคา RDA ข้ึนไป
อีก และการใหสารอาหารเสริมแกผูติดเชื้อเอชไอวีอาจมีความจําเปนเพ่ือเสริมระบบภูมิคุมกันของรางกาย เชน 
วิตามินเอ สังกะสี วิตามินซี เหล็ก เปนตน (WHO, 2003) 
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บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ มีจุดประสงคเพ่ือศึกษาถึงประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือ
เสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอชไอวี โดยเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทาง
การแพทยกับกลุมควบคุมท่ีไมไดรับโภชนบําบัดทางการแพทยแตไดรับการดูแลและคําแนะนําจาก
สถานพยาบาลแบบเดิม 

3.1 การพัฒนาเครื่องมือวิจัย 

3.1.1 แบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐาน (Baseline questionnaire) 

จุดประสงคของการพัฒนาแบบสอบนี้คือ เพ่ือใหไดขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครในดานตางๆ ท้ังเพศ 
อายุ ดรรชนีมวลกาย อาชีพ รายไดตอเดือน ประวัติการเจ็บปวยของครอบครัวเก่ียวกับกระดูก ระยะเวลาท่ี
ไดรับยาตานเชื้อ ระดับ CD4 และระดับ Viral load (ภาคผนวก ก) 

3.1.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารและพฤติกรรมในชีวิตประจําวัน 

 แบบสอบถามคําถามปลายเปด (Open-ended questionnaire) เพ่ือสัมภาษณอาสาสมัครเก่ียวกับ
สัดสวนอาหารในแตละหมูท่ีรับประทานในชวง  1 วันท่ีผานมา (24 hours recall) โดยนักกําหนดอาหาร
วิชาชีพเปนผูสัมภาษณอาสาสมัครและทําการจดบันทึกขอมูลในแบบสอบถาม ขอมูลจากอาหารท่ีไดถูกนํามา
วิเคราะหจํานวนพลังงาน การกระจายพลังงาน รวมถึงปริมาณแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียมและฟอสฟอรัส
ท่ีอาสาสมัครรับประทาน นอกจากนี้ แบบสอบถามสัมภาษณถึงพฤติกรรมการออกกําลังกายใน 1 สัปดาห วา
อาสาสมัครมีการออกกําลังกายอยางนอยสัปดาหละ 2-3 วัน ครั้งละอยางนอย 20 นาทีหรือไม (ภาคผนวก ข) 

3.1.3 แบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน  

แบบสอบปลายเปด พัฒนาข้ึนเพ่ือเก็บขอมูลดานการรับประทานอาหาร โดยการเก็บขอมูลการ
รับประทานอาหารนี้ผูวิจัยไดทําการสอนเรื่องการนับสัดสวนอาหารตามรายการแลกเปลี่ยนอาหารไทย 
(Sammasud 2004) โดยใชแบบจําลองอาหาร Food model ในการสาธิตสัดสวนอาหาร (Serving size) 
ของอาหารในหมวดตางๆ เพ่ือทําการสอนและใหอาสาสมัครสาธิตการนับสวนอาหารในหมวดตางๆแลว ผูวิจัย
ไดมอบหมายใหอาสาสมัครทําการจดบันทึกสัดสวนของอาหารและเครื่องปรุงรสท่ีเติมเขาไประหวางม้ืออาหาร
ท่ีตัวอาสาสมัครรับประทาน โดยเปนการบันทึกดวยตัวดวยตัวเองของอาสาสมัคร จํานวน 3 วัน โดยใน 3 วันนี้ 
ผูวิจัยไดใหอาสาสมัครบันทึกสัดสวนอาหารท่ีรับประทานในวันธรรมดา 2 วัน และวันหยุดสุดสัปดาหอีก 1 วัน 
เพ่ือใหไดขอมูลการรับประทานอาหารท่ีหลากหลายในความแตกตางของแตละวัน โดยทําการบันทึกทุกๆ 2 
สัปดาห นอกจากนี้ แบบสอบถามไดมีการสอบถามถึงขอมูลดานการออกกําลังกาย วาอาสาสมัครมีการออก
กําลังกายอยางนอยสัปดาหละ 2-3 วัน ครั้งละอยางนอย 20 นาทีหรือไม (ภาคผนวก ค) ซ่ึงขอมูลพลังงาน การ
กระจายพลังงานจากโปรตีน คารโบไฮเดรต ไขมัน ปริมาณแคลเซียมท่ี ปริมาณวิตามินดี ปริมาณแมกนิเซียม 
ปริมาณฟอสฟอรัส ถูกนํามาคํานวนและวิเคราะหดวยโปรแกรมสําเร็จรูปสําหรับวิเคราะหสารอาหาร 
(INMUCAL-Nutrient version 3.0) พัฒนาโดยสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล 
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โดยชุดคําถามทุกชุดไดรับการตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหาจากผูเชี่ยวชาญดานโภชนาการและ
การดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี จากสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล และคลินิกนิรนาม ศูนยวิจัยโรคเอดส 
สภากาชาดไทย จํานวนท้ังหมด 3 ทาน เพ่ือตรวจสอบแกไขความเท่ียงตรงของคําถามและความเหมาะสมของ
ภาษาท่ีใช จากนั้น ชุดคําถามและแบบชี้แจงรายละเอียดข้ันตอนการดําเนินการวิจัยไดนําเสนอและไดรับการ
อนุมัติจริยะธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา (ภาคผนวก ง) จากนั้นผูวิจัยไดทําการทดสอบแบบสอบถามทุกชุดกับผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีลักษณะ
ใกลเคียงกับกลุมเปาหมายการทดลองจํานวน 12 ราย (Hertzog, 2008) เพ่ือทดสอบความเขาใจในคําถาม 
กอนเริ่มดําเนินการวิจัยในกลุมเปาหมายจริง 

 

3.2 อาสาสมัครท่ีใชในการศึกษา 

อาสาสมัครท่ีใชในการศึกษาไดแกผูติดเชื้อเอชไอวีท้ังเพศหญิงและชายท่ีมารับบริการท่ีแผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย โดยเปนการสุมตัวอยางโดยวิธี 
Convenience sampling มีเกณฑดังนี้ 

 เกณฑคัดเขา 

1. เปนผูท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัสมาแลวไมต่ํากวา 6 เดือน 
2. สามารถชวยเหลือตัวเองไดในชีวิตประจําวัน ไมเปนอุปสรรคตอการออกกําลังกายหรือบริหาร

รางกาย  
3. ไมมีอาการแสดงท่ีเปนอันตรายรายแรงและสามารถติดตอไปยังผูอ่ืน 
4. เปนผูท่ีบรรลุนิติภาวะ มีอายุ 20 ปข้ึนไป 
5. เปนผูท่ีไมมีจิตวิกลจริต หรือมีความบกพรองดานสติปญญาท่ีจะทําใหเกิดอุปสรรคตอการสื่อสาร 
6. สามารถอานและเขียนภาษาไทยได 

 

เกณฑการคัดออก 

1. อาสาสมัครท่ีบันทึกขอมูลการรับประทานอาหารและขอมูลอ่ืนๆไมครบถวน 
2. ออกจากข้ันตอนการทําการศึกษาระหวางการเก็บขอมูลกะทันหันดวยเหตุผลสวนตัว 
3. เปนผูท่ีมีแผลหรือปญหาตางๆภายในชองปาก ซ่ึงเปนอุปสรรคตอการเค้ียวหรือการกลืนอาหาร 
4. ผูท่ีมีประวัติแพนมวัวเนื่องมาจากการขาดเอนไซม Lactase 

 

โดยจํานวนอาสาสมัครท่ีเขารวมทําการศึกษาในแตละกลุมนั้น สามารถคํานวณไดจากสมการดังนี้ 

𝑛 (แตละกลุม) =
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) 

จากสมการดังกลาว จํานวนอาสาสมัครในแตละกลุมท่ีคํานวณไดท่ีใชในการศึกษาคือกลุมละ 54 คน 
โดยเพ่ิมจํานวนอาสาสมัครเผื่อสําหรับออกจากการทดลอง (Drop out) อีก 20% ดังนั้น อาสาสมัครท่ีใชใน
การศึกษาครั้งนี้จึงมีท้ังหมดกลุมละ  65 คน รวมจํานวนอาสาสมัครท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ท้ังสิ้น 130 คน 

 

3.3 ข้ันตอนการวิจัย 
3.3.1 ประชาสัมพันธชี้แจงรายละเอียดการวิจัย 

ผูวิจัยไดทําการประชาสัมพันธการวิจัยโดยไดขอความรวมมือกับเจาหนาท่ีประจําแผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชาเปนผูประชาสัมพันธใหผูติดเชื้อท่ีมารับบริการทราบ จากนั้น
ผูวิจัยไดทําการติดตอกับอาสาสมัครท่ีสนใจเขารวมการวิจัยเพ่ือทําการนัดหมายในครั้งท่ี 1 เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงคของการวิจัย ผลท่ีคาดวาจะไดรับ และใหอาสาสมัครเซ็นใบยินยอมการเขารวมการวิจัยดวยความ
สมัครใจโดยไมมีการบังคับขูเข็นใดๆท้ังสิ้น รวมไปถึงใสหมายเลขรหัสประจําตัวอาสาสมัครท่ีเขารวมการวิจัย
แทนการใสชื่อและนามสกุลจริงของอาสาสมัคร 

3.3.2 การเก็บขอมูลจากอาสาสมัคร 

ภายหลังการนัดหมายครั้งท่ี 1 ท่ีอาสาสมัครเซ็นใบยินยอมการเขารวมการวิจัยแลว ในการนัดหมาย
ครั้งท่ี 2 ในอีก 2 สัปดาหถัดไปท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ผูวิจัยไดทําการสุมอาสาสมัคร
ท่ีเขารวมการวิจัยโดยการจับฉลากแบบ Quota sampling เพ่ือแบงกลุมอาสาสมัครออกเปนกลุมท่ีรับโภชน
บําบัดทางการแพทย (Intervention) และกลุมควบคุม (Control) กลุมละ 65 คนเทาๆกัน โดยท้ัง 2 กลุม
ไดรับมอบหมายใหตอบแบบสอบถามขอมูลแบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐานและขอมูลการรับประทานอาหารใน 1 
วันท่ีผานมา โดยขอมูลดานการรับประทานอาหารเปนการจดบันทึกขอมูลโดยนักกําหนดอาหารวิชีพ จากนั้น
ทําการสอนเรื่องรายการแลกเปลี่ยนอาหาร การนับสัดสวนอาหารแตละหมวดหมูตามรายการแลกเปลี่ยน
อาหารไทย เพ่ือมอบหมายใหอาสาสมัครกลับไปทําการจดบันทึกขอมูลอาหารท่ีตัวเองรับประทานจํานวน 3 
วัน สําหรับในสวนกลุมควบคุมนั้นไดทําการนัดหมายใหมาพบผูวิจัยอีกครั้งในสัปดาหท่ี 12 ซ่ึงเปนสัปดาห
สุดทายของการวิจัยเพ่ือสงบันทึกขอมูลการรับระทานอาหาร 3 วัน สวนกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย
นั้น ในวันนัดหมายครั้งท่ี 2 ผูวิจัยไดใหพบนักกําหนดอาหารวิชาชีพในหองท่ีเตรียมไวใหในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เพ่ือใหโภชนบําบัดทางการแพทย และทําการนัดหมายในทุกๆ 2 สัปดาห ในการ
นัดหมายครั้งท่ี 3, 4, และ 5 รวมจํานวนท่ีพบนักกําหนดอาหารวิชาชีพท้ังหมด 4 ครั้ง และนัดหมายใหสงแบบ
บันทึกการรับประทานอาหารอีกครั้งในการนัดหมายครั้งท่ี 6 โดยวันท่ีผูวิจัยนัดหมายอาสาสมัครท้ังหมดในแต
ละครั้ง สามารถคลาดเคลื่อนได ±3 วัน เผื่อในวันท่ีอาสาสมัครไมสะดวกมาพบผูวิจัยในวันท่ีนัด (Parker et al, 
2014) 
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3.2.1 อาสาสมัครกลุมควบคุม 

สําหรับอาสาสมัครกลุมควบคุม ซ่ึงเปนกลุมท่ีไมไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย ในการนัดหมายครั้งท่ี 
1 นั้น ผูวิจัยไดใหอาสาสมัครรับทราบถึงขอมูลเก่ียวกับการวิจัย รวมถึงเซ็นใบยินยอมการเขารวมการวิจัย และ
ระบุหมายเลขประจําตัวอาสาสมัคร จากนั้นในการนัดหมายครั้งท่ี 2 ในอีก 2 สัปดาหถัดไป อาสาสมัครในกลุม
นี้ไดนัดหมายใหมาพบผูวิจัยอีกครั้งท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เพ่ือตอบแบบสอบถาม
ขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไป รวมไปถึงประวัติการรับประทานอาหารใน 1 วันท่ีผานมา (24 hours recall) และขอมูล
ดานการออกกําลังกาย จากนั้นอาสาสมัครไดรับการสอนเรื่องการนับสัดสวนอาหาร ตามรายการแลกเปลี่ยน
อาหารไทย เพ่ือใชในการจดบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน (3 days record) ในวันเดียวกัน ใช
เวลาในข้ันตอนนี้ประมาณ 45 นาที จากนั้น อาสาสมัครไดถูกมอบหมายใหจดบันทึกขอมูลดานการรับประทาน
อาหาร 3 วัน แบงเปนวันธรรมดา 2 วัน และวันหยุด 1 วัน รวมถึงขอมูลการออกกําลังกายในรอบสัปดาห ดวย
แบบบันทึกท่ีผูวิจัยแจกให โดยนัดหมายใหอาสาสมัครนําขอมูลท่ีไดจดบันทึกมาสงคืนใหกับผูวิจัยในสัปดาหท่ี 
12 ซ่ึงเปนสัปดาหสุดทายของการวิจัยท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา โดยวันท่ีผูวิจัยนัด
หมายอาสาสมัครสามารถคลาดเคลื่อนได ±3 วัน เผื่อในวันท่ีอาสาสมัครไมสะดวกมาพบผูวิจัยในวันท่ีนัด 

3.2.2 อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย 

สําหรับอาสาสมัครกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทยนั้น ภายหลังจากไดเซ็นใบยินยอมการเขา
รวมการวิจัยในการนัดหมายครั้งท่ี 1 แลว ถัดมาอีก 2 สัปดาหในการนัดหมายครั้งท่ี 2 ผูวิจัยไดทําการนัดหมาย
อาสาสมัครกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือมาพบนักกําหนดอาหารท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรม
ราชเทวี ณ ศรีราชา เม่ืออาสาสมัครเสร็จสิ้นการกรอกขอมูลท่ัวไปและขอมูลดานการรับประทานอาหาร (24 
hours recall) และการใหความรูเรื่องการนับสัดสวนอาหารตามรายการแลกเปลี่ยนอาหารไทยแลว 
อาสาสมัครไดเขาพบกับนักกําหนดอาหารท่ีหองท่ีจัดเตรียมไวแบบตัวตอตัว เพ่ือรับความรูเรื่องการรับประทาน
อาหารท่ีเปนแหลงของแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส ไดแก นมและผลิตภัณฑจากนม ผักใบ
เขียวเขม เตาหูแข็ง ปลาและกุงตัวเล็ก ถ่ัวและธัญพืชไมขัดสีตางๆ รวมไปถึงผลิตภัณฑในทองตลาดมีท่ีการเติม
สารอาหารดังกลาวลงไปในผลิตภัณฑ รวมไปถึงการยกตัวอยางการวางแผนการรับประทานอาหารในแตละวัน
เพ่ือใหไดสัดสวนท่ีเหมาะสมสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี โดยแนะนําใหรับประทานอาหารใหไดรับพลังงานมากกวา
ความตองการพลังงานรวมในแตละวัน (Total energy expenditure; TEE) 10% ในกรณีท่ีมีดรรชนีมวลกาย
อยูในเกณฑปกติ และเพ่ิมข้ึนจาก TEE อีก 50% ในกรณีท่ีมีน้ําหนักตัวต่ํากวาเกณฑ  สวนการกระจายพลังงาน
จากคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมันนั้น นักกําหนดอาหารวิชาชีพไดทําการพิจารณาเปนรายบุคคลไป 
เนื่องจากยังไมมีคําแนะนําการกระจายพลังงานจากสารอาหารประเภท Macronutrient ท่ีแนชัด (WHO 
2003) และใหความรูถึงประโยชนของการออกกําลังกาย โดยใหคําแนะนําใหอาสาสมัครออกกําลังกายอยาง
นอยสัปดาหละ 2-3 ครั้งตอสัปดาห ครั้งละ 20-50 นาที (Ciccolo et al, 2004) ใชเวลาในข้ันตอนนี้ประมาณ 
60 นาที จากนั้นผูวิจัยไดทําการนัดหมายอาสาสมัครในกลุมนี้อีกครั้งท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ 
ศรีราชา ในทุกๆ 2 สัปดาห เปนจํานวนท้ังสิ้น 4 ครั้ง (ในการนัดหมายถัดไปในครั้งท่ี 3, 4, และ 5) โดยการนัด
หมายแตละครั้ง โดยอาสาสมัครไดพบนักกําหนดอาหารเพ่ือสงเสริมใหอาสาสมัครรับประทานอาหารตามท่ีให
ความรูไวในการนัดหมายครั้งท่ี 2 รวมถึงสงเสริมการออกกําลังกาย สัปดาหละ 2-3 วัน ครั้งละประมาณ 20-50 
นาที ซ่ึงอาสาสมัครไดรับมอบหมายใหทําการจดบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน แบงเปนบันทึกการ
รับประทานอาหารในวันธรรมดา 2 วันและวันหยุด 1 วัน รวมถึงขอมูลการออกกําลังกายใน 1 สัปดาห ดวย
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แบบบันทึกท่ีผูวิจัยแจกให โดยนัดหมายใหอาสาสมัครนําขอมูลท่ีไดจดบันทึกมาสงคืนใหกับผูวิจัยในการนัด
หมายครั้งท่ี 6 ในสัปดาหท่ี 12 สัปดาห ซ่ึงเปนสัปดาหสุดทาย โดยวันท่ีผูวิจัยนัดหมายอาสาสมัครท้ังหมดในแต
ละครั้ง สามารถคลาดเคลื่อนได ±3 วัน เผื่อในวันท่ีอาสาสมัครไมสะดวกมาพบผูวิจัยในวันท่ีนัด 

 

3.4 การวิเคราะหอมูลทางสถิติ 

ขอมูลท่ัวไปไดแก อายุ ระดับดรรชนีมวลกาย ระดับ CD4 level ระดับ Viral load และขอมูลดาน
ปริมาณสารอาหารท่ีรับประทาน ไดแก ปริมาณแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส ท่ีไดจากการ
วิเคราะหสารอาหาร ไดถูกนํามาหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใชสถิติ Independent paired t-
test ในการหาความแตกตางของคาเฉลี่ยของขอมูลในดานตางๆท่ีกลาวมาขางตนระหวางกลุมท่ีไดรับโภชน
บําบัดทางการแพทยกับกลุมควบคุม สวนขอมูลดานการออกกําลังกายและระยะเวลาท่ีไดรับยาตานเชื้อ นั้น 
ถูกนํามาวิเคราะหเปนสัดสวนรอยละ โดยใชสถิติ Pearson’s chi square test ในการหาความแตกตางของ
สัดสวน ขอมูลประวัติการเจ็บปวยของครอบครัวเก่ียวกับกระดูกนั้นไดถูกนํามาคํานวนสัดสวนของผูมีกับไมมี
ประวัติการเจ็บปวยของครอบครัวเก่ียวกับกระดูก โดยใชสถิติ Fisher exact two-sided test ในการหาความ
แตกตางของสัดสวนระหวางกลุม ดวยโปรแกรมวิเคราะหสถิติสําเร็จรูป Predictive Analytics Software 
Statistics (PASW) เวอรชัน 21 (SPSS Inc, Chicago, Il) version 18.0 กําหนดระดับนัยสําคัญไวท่ี p<0.05 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

4.1 ขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัคร 

ขอมูลพ้ืนฐานของอาสาสมัครท่ีเปนผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวนท้ังสิ้น 130 คนท่ีผานเกณฑคัดเขาและคัด
ออกและไดเซ็นใบยินยอมในการเขารวมการวิจัย จากนั้นอาสาสมัครไดถูกจับฉลากโดยสุมจากรายชื่อในการ
แบงกลุมท่ีไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย (MNT) กับกลมควบคุมท่ีไมไดรับโภชนบําบัดทางการแพทย ผลท่ีได
พบวาขอมูลดานคาเฉลี่ยของอายุ ดัชนีมวลกาย รายไดตอเดือน ระดับCD4 ระดับCD4 ท่ีเคยต่ําท่ีสุด และระดับ 
Viral load ของอาสมัครท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และขอมูลดานอัตราสวน
ของเพศ อาชีพ ประวัติครอบครัวของโรคท่ีเก่ียวของกับกระดูก ระยะเวลาท่ีไดรับยาตานไวรัส และชนิดของ 
CDC Category ของผูติดเชื้อ ท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน ดังแสดงใน
ตารางท่ี 1 

 

4.2 ประสิทธิผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทย 

  ขอมูลดานพฤติกรรมในการออกกําลังกาย การกระจายพลังงานจากอาหารและปริมาณสารอาหารแต
ละประเภทของอาสาสมัครท้ังสองกลุม พบวา ในสัปดาหแรก (Baseline) ท่ีไดทําการเก็บขอมูล ไมพบความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในขอมูลดานปริมาณสารอาหารชนิดตางๆท่ีรับประทานและพฤติกรรม
การออกกําลังกายระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุม ในขณะท่ีเม่ือสิ้นสุดการนัดหมายครั้งสุดทายในสัปดาหท่ี 
12 (End point) ผลท่ีไดพบวา อาสาสมัครกลุมทดลองท่ีไดพบนักกําหนดอาหารวิชาชีพมีพฤติกรรมการ
รับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.05) นอกจากนี้ ผลท่ีไดพบวา จํานวนอาหารสมัครในกลุมทดลองมีผูท่ีออกกําลังกายตามเปาหมายวันละ 
20-50 นาทีตอสัปดาหมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงในตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 1 ขอมูลพ้ืนฐานของอาสมัครเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีไดรับโภนบําบัดทางการแพทย (MNT) กับ
กลุมควบคุม (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 ขอมูลการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายในสัปดาหแรกและสัปดาหสุดทายของการเก็บ
ขอมูล เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุม 

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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 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายเม่ือ
เสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกของอาสาสมัครกลุมทดลองดียิ่งข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพบวา
ปริมาณการรับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสของอาสาสมัครกลุมทดลองในสัปดาห
สุดทายเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับสัปดาหแรก (p<0.05) ในขณะท่ีการกระจาย
พลังงานจากคารโบไฮเดรตและไขมันลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) และสุดทายพบวา จํานวนของ
อาสาสมัครในกลุมทดลองท่ีมีการออกกําลังกายตามคําแนะนําของนักกําหนดอาหารวิชาชีพมมีเพ่ิมข้ึนอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในสัปดาหสุดทายของการทดลองเม่ือเปรียบเทียบกับจํานวนของผูออกกําลังกายตาม
คําแนะนําในสัปดาหแรก (p<0.05) ดังแสดงในตารางท่ี 3 

 

ตารางท่ี 3 แสดงขอมูลปริมาณการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายของอาสาสมัครกลุมทดลอง
เปรียบเทียบระหวางสัปดาหแรกและสัปดาหสุดทายของการวิจัย 

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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ในสวนของกลุมควบคุม ผลการวิจัยพบวาขอมูลดานพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออก
กําลังกายของอาสาสมัครกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสัปดาหแรกและ
สัปดาหสุดทายของการนัดหมาย ยกเวนขอมูลปริมาณพลังงานจากอาหารเฉลี่ยท่ีรับประทานตอวันของ
อาสาสมัครกลุมควบคุมในสัปดาหสุดทายเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับสัปดาหแรก 
(p<0.05) ดังแสดงในตารางท่ี 4 

 

ตารางท่ี 4 แสดงขอมูลปริมาณการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายของอาสาสมัครกลุมควบคุม
เปรียบเทียบระหวางสัปดาหแรกและสัปดาหสุดทายของการวิจัย 

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 

 ในปจจุบัน มีงานวิจัยหลายชิ้นท่ีรายงานถึงปจจัยตางๆท่ีกอใหเกิดความเสี่ยงนําไปสูภาวะทุพ
โภชนาการของผูติดเชื้อเอชไอวี ไดแก การรับประทานอาหารไดนอยและไมเพียงพอตอความตองการ ปญหาใน
เรื่องของระบบยอยอาหาร ปญหาผลขางเคียงจากการรับประทานยาตานไวรัส ซ่ึงจากปญหาเหลานี้ท่ีนําไปสู
ภาวะทุพโภชนาการของผูติดเชื้อเอชไอวี สงผลทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีการทํางานของระบบภูมิคุมกันภายใน
รางกายท่ีลดประสิทธิภาพลงและกอใหเกิดความเสี่ยงตอการเจ็บปวยดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และจากท่ีผูติด
เชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัสนั้น ในอดีตพบผลกระทบจากผลขางเคียงของยาตานไวรัสกอใหเกิดปญหา
การทํางานของระบบยอยอาหาร กลาวคือการรบกวนการทํางานของระบบยอยอาหาร นําไปสูการยอยและดูด
ซึมสารอาหารบางชนิดไดนอยลงกวาปกติ รวมถึงอาการอ่ืนๆท่ีสงผลตอภาวะโภชนาการ เชน คลื่นไส อาเจียน 
ไมอยากอาหาร และน้ําหนักลด เปนตน (Chubineh et al., 2008) นอกจากนี้ ยังมีงานวิจัยพบวาผลของการ
รับประทานยาตานไวรัสสงผลตอความสามารถในการดูดซึมสารน้ําและเกลือแรบางชนิด นําไปสูภาวะการขาด
ธาตุเหล็กและสารอาหารชนิดอ่ืนๆในผูติดเชื้อเอชไอวี (Semba et al., 2002) โดยงานวิจัยกอนหนาแสดงถึง
ผลการวิจัยท่ียังไมเปนท่ีแนชัดของการใหสารอาหารเสริม (Dietary supplement) เพ่ือสงเสริมภาวะ
โภชนาการและแกไขปญหาขาดสารอาหารในผูติดเชื้อเอชไอวี (Tang et al., 2000; Rousseau et al., 2000; 
Look et al., 1997) แตดวยความกาวหนาทางดานวิทยาการทางการแพทยและยาตานไวรัส ปจจุบันจึงพบวา
ผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับยาตานไวรัสขวยใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีความอยากอาหารและมีความสามารถในการรับรส
รับกลิ่นของอาหารไดเหมือนกับคนท่ัวไป จึงเปนเหตุชวยใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีน้ําหนักตัวท่ีเพ่ิมข้ึนและมีภาวะ
โภชนาการท่ีดียิ่งข้ึนจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีไมตางจากคนท่ัวไป จนในปจจุบันพบปญหาภาวะ
โภชนาการเกินของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมากข้ึน (McCormick et al., 2014; Ogunmola et al., 2014; Kim et 
al., 2012) สําหรับภาวะมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น จากรายงานปจจุบันพบวาอุบัติการณการแตกหัก
ของกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีมีสูงถึง 30-70% ซ่ึงถือวาเปนสัดสวนท่ีสูงกวาคนท่ัวไปอยางมีนัยสําคัญ 
(Bonjocha et al., 2010; Borderia et al., 2009) ปญหาการสูญเสียมวลกระดูกไมเปนแคมีสาเหตุมาจาก
การรับประทานโปรตีนและสารอาหารชนิดอ่ืนๆอยางไมเพียงพอตอความตองการเปนเวลานานๆ แตยังพบวามี
สาเหตุมาจากผลขางเคียงของการรับประทานยาตานไวรัสซ่ึงถือเปนปจจัยสําคัญท่ีนําไปสูการสูญเสียความ
หนาแนนของมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี ซ่ึงถึงแมวากลไกการสูญเสียมวลกระดูกท่ีเปนสาเหตุมาจากการ
รับประทานยาตานไวรัสจะยังไมสามารถอธิบายไดแนชัด แตอยางไรก็ตามมีงานวิจัยในอดีตหลายชิ้นท่ีบงชี้ถึง
ความสัมพันธของการรับประทานยาตานไวรัสและการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวี โดยในป 2015 
มีงานวิจัยพบวาการรับประทานยา Tenofovir ซ่ึงถือเปนยาตานไวรัสท่ีนิยมใชในผูติดเชื้อเอชไอวีสงผลตอ
ปริมาณฟอสฟอรัสท่ีไมสมดุลในเลือด รวมถึงลดความสามารถในการดูดซึมวิตามินดีของรางกาย นําไปสูความ
เสี่ยงตอความหนาแนนของมวลกระดูก (Gill et al., 2015) เชนเดียวกับงานวิจัยกอนหนาท่ีแสดงใหเห็นถึง
ความสัมพันธของการสูญเสียมวลกระดูกกับการรับประทานยาตานไวรัส Efavirenz ซ่ึงนําไปสูการขาดวิตามิน
และฟอสฟอรัสอยางรุนแรงของผูติดเชื้อเอชไอวี (Welz et al., 2010) 

 งานวิจัยในอดีตพบวาความเสี่ยงตอการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อเอชไอวีอาจสามารถแกไขได
บางสวน จากการใหอาหารเสริม ไดแก แคลเซียมท่ีชวยลดความเสี่ยงตอการสูญเสียมวลกระดูกของผูติดเชื้อ
เอชไอวี (McComseya et al., 2007) ในปจจุบัน ผลิตภัณฑอาหารท่ีวางขายในทองตลาด เชน นม โยเกิรต 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogunmola%20OJ%5Bauth%5D
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ผลิตภัณฑท่ีทําจากนม เปนตน มากมีการเติมแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสลงไปใน
ผลิตภัณฑอาหาร ซ่ึงสามารถหาซ้ือไดงายและมีราคาถูก การแนะนําใหผูติดเชื้อเอชไอวีรับประทานผลิตภัณฑ
อาหารท่ีมีการเติมสารอาหารเหลานั้นสามารถชวยใหไดรับสารอาหารตามปริมาณท่ีแนะนําตอวันไดมากข้ึน 
นอกจากนี้ ยังมีแบบแผนการรับประทานอาหารอ่ืนท่ีเปนทางเลือกในการวางแผนการรับประทานอาหารท่ีเปน
แหลงของแคลเซียม ซ่ึงนิยมแนะนําในผูปวยท่ีมีภาวะแพน้ําตาลแลคโทสในนมท่ีตองหลีกเลี่ยงการรับประทาน
นมและอาหารท่ีมีสวนประกอบของนม โดยแหลงอาหารประเภทอ่ืนท่ีเปนแหลงท่ีดีของแคลเซียมไดแก ผักใบ
เขียวเขม เตาหูแข็ง และผลิตภัณฑอาหารอ่ืนท่ีมีการเสริมแคลเซียม (Bains et al., 2007; Silanikove et al., 
2015; Eadmusik et al., 2013) โดยคําแนะนําของงานวิจัยกอนหนายังสนับสนุนใหมีการออกกําลังกายควบคู
ไปกับการรับประทานสารอาหารเสริมดังกลาวเพ่ือประสิทธิภาพของมวลกระดูกท่ีดียิ่งข้ึน (Todd et al., 
2003) รวมไปถึงคําแนะนําในการใหรางกายไดสัมผัสกับแสงแดด ท่ีชวยกระตุนใหรางกายมีการสังเคราะห
วิตามินดีจากคลอเรสเตอรอลใตผิวหนังเพ่ิมมากข้ึน โดยหนาท่ีของวิตามินดีท่ีสําคัญคือชวยดูดซึมแคลเซียมซ่ึง
ถือเปนการเพ่ิมความหนาแนนของมวลกระดูกไดอีกทางหนึ่ง (Holick 2004) โดยชวงเวลาของวันท่ีมีการ
แนะนําวาสงผลดีท่ีสุดในการสัมผัสกับแสงแดดเพ่ือใหรางกายไดสังเคราะหวิตามินดีคือชวงระหวาง 11.00 – 
14.00 นาฬิกา (Harinarayan et al., 2013) ผลจากงานวิจัยในครั้งนี้ยังแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของการใช
โภชนบําบัดทางการแพทยโดยนักกําหนดอาหารวิชาชีพในการชวยเสริมสรางความแข็งแรงของมวลกระดูกของ
ผูติดเชื้อเอชไอวีโดยการใหคําแนะนําดานการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือสงเสริมการ
รับประทานอาหารท่ีเปนแหลงของสารอาหารท่ีจําเปนตอมวลกระดูก ผลการวิจัยท่ีไดพบวาอาสาสมัครกลุม
ทดลองมีพฤติกรรมการรับประทานแคลเซียม วิตามินดี แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสมากกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังเสร็จสิ้นการดําเนินการวิจัย นอกจากนี้ อาสาสมัครกลุมทดลองยังมีพฤติกรรมม
การออกกําลังกายตามคําแนะนําท่ีดียิ่งข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังเสร็จสิ้นการวิจัยเม่ือเปรียบเทียบ
กับกลุมควบคุม ผลการวิจัยท่ีไดสอดคลองกับผลการวิจัยกอนหนาท่ีแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของการให
โภชนบําบัดทางการแพทยท่ีชวยเสริมสรางภาวะโภชนาการท่ีดียิ่งข้ึนของผูติดเชื้อเอชไอวีจากการใหความรูดาน
อาหารและโภชนาการ เพ่ือปรับพฤติกรรมมการรับประทานอาหารของอาสาสมัครใหถูกสุขลักษณะยิ่งข้ึน (เชน 
อาหารสะอาด หลีกเลี่ยงอาหารดิบ เลือกรับประทานนอาหารท่ีมีไขมันต่ํา เปนตน) นอกจากนี้ งานวิจัยกอน
หนายังแนะนําถึงการใหโภชนบําบัดทางการแพทยแกผูติดเชื้อเอชไอวีควรคํานึงถึงการรักษามวลกลามเนื้อและ
น้ําหนักตัว การรักษาระดับไขมันของรางกายใหเปนปกติ และการหลีกเลี่ยงการรับประทานท่ีไมผานการปรุงสุก 
โดยหลักการท้ังหมดนี้ตองไมขัดตอความเชื่อทางศาสนาและวัฒนธรรมของผูท่ีตองการปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผูปวย (Nerad et al., 2003) และงานวิจัยกอนหนาแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของการ
ใหโภชนบําบัดทางการแพทยในการชวยสงเสริมภาวะโภชนาการและเพ่ิมปริมาณการรับประทานอาหารใหตรง
ตามคําแนะนําในผูปวยท่ีเปนโรคกินผิดปกติ (Eating disorder) ซ่ึงสามารถชวยรักษาน้ําหนักตัวของคนไขและ
เพ่ิมปริมาณการรับประทานอาหารทางปากของผูปวยไดเปนอยางดี (Ozier et al., 2011) ขอจํากัดของการ
วิจัยครั้งนี้คือขอมูลดานชนิดของการออกกําลังกายของอาสาสมัครและระยะเวลาในการสัมผัสกับแสงแดดของ
อาสาสมัครไมไดทําการบันทึก จึงไมสามารถทราบถึงชนิดของการออกกําลังกายของอาสาสมัครและกิจกรรม
ในท่ีกลางแจงท่ีอาสาสมัครทําภายหลังไดรับคําแนะนําจากนักกําหนดาอาหาร นอกจากนี้ คําแนะนําสําหรับ
การวิจัยในอนาคตควรมีการเฝาติดตามเพ่ือใหไดขอมูลดานพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลัง
กายในระยะยาว รวมถึงการวัดมวลกระดูกของอาสาสมัคร ไดแก การทํา Dual-energy X-ray 
absorptiometry (DEXA) เปนสิ่งท่ีแนะนําสําหรับการวิจัยในอนาคต เพ่ือใชในการประเมินมวลกระดูกเพ่ือดู
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ประสิทธิภาพของการใหโภชนบําบัดในการสงเสริมความแข็งแรงของมวลกระดูกไดอยางชัดเจนยิ่งข้ึนภายหลัง
เสร็จสิ้นการวิจัย  

 

5.2 สรุปผลการวิจัย 

จากผลท่ีไดของการวิจัยครั้งนี้สามารถสรุปไดวา การใหโภชนบําบัดทางการแพทยมีประสิทธิผลในการ
ปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายท่ีชวยเสริมสรางมวลกระดูกท่ีแข็งแรงในผูติดเชื้อ
เอชไอวี 

 

5.3 อุปสรรคในการทาวิจัยและขอเสนอแนะ 

 การดําเนินการวิจัยกับผูติดเชื้อเอชไอวีเปนเรื่องท่ีละเอียดออนและตองรักษาความลับของอาสาสมัคร

อยางเขมงวด ทําใหอาสาสมัครบางรายเกิดความสงสัยและไมม่ันใจตอความปลอดภัยเก่ียวกับขอมูลสวนตัว

กอนตัดสิ้นใจเขารวมการทดลอง ซ่ึงผูวิจัยไดแกไขโดยประสานกับพยาบาลวิชาชีพหัวหนาอาคารอนุสรณ 100 

ป โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชาซ่ึงเปนผูเชี่ยวชาญการดูแลผูติดเชื้อ และมีความคุนเคยสนิท

สนมกับผูติดเชื้อท่ีมารับบริการเปนอยางดี ชวยประสานงานและใหความม่ันใจกับผูติดเชื้อ รวมท้ังจัดหา

สถานท่ีหองสําหรับการใหโภชนบําบัดทางการแพทยซ่ึงเปนหองมิดชิด ปราศจากบุคคลภายนอกท่ีไมมีความ

เก่ียวของ การดําเนินการวิจัยเพ่ือเก็บขอมูลจึงผานไปไดดวยดี 

 อาสาสมัครกลุมทดลองบางรายลืมวันท่ีทําการนัดหมายเพ่ือมาพบกับผูวิจัย ดังนั้นกอนถึงวันนัดหมาย 

1 วันผูวิจัยจะมีการโทรศัพทไปแจงเตือนอาสาสมัครกอนทุกครั้ง 
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รายงานสรุปการเงินของโครงการวิจัย 
ทุนอุดหนุนการวิจัย งบประมาณเงินรายได (เงินอุดหนุนจากรัฐบาล) 
ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560 (เพ่ิมเติม) สัญญาเลขท่ี 45/2560 (เพ่ิมเติม) 

ช่ือโครงการ: ผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอช
ไอวี 
ช่ือหัวหนาโครงการวิจัย นายอลงกต สิงหโต 
งบประมาณท่ีไดรับ 230,000 บาท 
รายงานในชวงตั้งแตวันท่ี 24 พฤษภาคม 2560 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2561 
ระยะเวลาดาเนินการ 1 ป ตั้งแตวันท่ี 24 พฤษภาคม 2560 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2561 
 

รายรับ 
งวดท่ี 1 (50%) 103,500 บาท ไดรับเม่ือวันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 2560 
งวดท่ี 2 (40%) 82,800 บาท ไดรับเม่ือวันท่ี 20 ธันวาคม พ.ศ. 2560 
งวดท่ี 3 (10%) 20,700 บาท ยังไมไดรับ 
รวมรายรับท้ัง 3 งวด เปนเงิน 207,000 บาท 
(รวมคาธรรมเนียมอุดหนุนสถาบัน 23,000 บาท เปนเงิน 230,000 บาท) 

รายจาย 

รายการ งบประมาณท่ีตั้งไว งบประมาณท่ีใช
จริง 

คงเหลือ/เกิน 

1. งบบุคลากร 
- คาจางผูชวยนักวิจัย 1 คน ระยะเวลาจาง 1 
เดือน 
2 งบดําเนินงาน 
2.1 คาตอบแทน 
- คาตอบแทนคณะผูวิจัย 
- คาตอบแทนกลุมตัวอยาง 130 คน เม่ือสิ้นสุด
โครงการ คนละ 800 บาท (130x800) 
- คาตอบแทนของอาสมัครกลุมท่ีไดรับโภชน
บําบัดทางการแพทยตามหมายนัด ครั้งละ 200 
บาท x 4 ครั้ง x 65 คน 
2.2 คาวัสดุ 

 
3. คาสาธารณูปโภค 
(คาธรรมเนียมอุดหนุนสถาบัน) 

 
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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แบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐาน 
โครงการวิจัย : ผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอช

ไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัส 
 
รหัสประจําตัวผูเขารวมโครงการ.................... 
เพศ O ชาย  O หญิง 
อายุ..............ป 
อายุ .............. ป 
น้ําหนัก .............. กิโลกรัม 
สวนสูง ............. เซนติเมตร  ระดับดัชนีมวลกาย…………… 
 
ลักษณะการประกอบอาชีพ 
O เกษตรกร   O งานรับจางท่ีตองอยูกลางแจง 
O พนักออฟฟศ   O คาขาย 
O ขาราชการ   O ธรุกิจสวนตัว/อ่ืนๆ ระบุ........... 
 
รายไดตอเดือน 
O นอยกวา 7,000 บาทตอเดือน  O 7,000-15,000 บาทตอเดือน 
O 15,000-25,000 บาทตอเดือน  O มากกวา 25,000 บาทตอเดือน 
 
 
ระยะเวลาท่ีทานไดรับยาตานเชื้อมาแลว 
O ไมต่ํากวา 6 เดือน  O 6 เดือน – 1 ป 
O 1 – 5 ป   O 5 -10 ป 
O นานกวา 10 ป 
 
ทานมีประวัติของบุคคลในครอบครัวท่ีปวยดวยโรคท่ีเก่ียวของกับกระดูกหรือไม 
O มี    O ไมมี 
 
ระดับ CD 4 ลาสุด ...................... cells/mm3 
ระดับ Viral load ลาสุด ...................... coppies/ml 
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ภาคผนวก ข แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารและพฤติกรรมในชีวิตประจําวัน 
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แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารและพฤติกรรมในชีวิตประจําวัน 
โครงการวิจัย : ผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอช

ไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัส 
 
รหัสประจําตัวผูเขารวมโครงการ.................... 
ใน 1 สัปดาห ทานไดออกกําลังกายหรือเลนกีฬาอยางนอยสัปดาหละ 2-3 วัน วันละอยางนอย 20 นาทีหรือไม? 
O ใช    O ใช 
แบบบันทึกการรับประทานอาหาร 24 Hours recall 

ม้ือเชา กลางวัน เย็น 

   

รวมพลังงาน...........kcal  CHO…………….% PRO……………….% FAT……………………% 
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ภาคผนวก ค แบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน 
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แบบบันทึกขอมูลการรับประทานอาหาร 3 วัน 
โครงการวิจัย : ผลของการใหโภชนบําบัดทางการแพทยเพ่ือเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูกในผูติดเชื้อเอช

ไอวีท่ีไดรับยาตานเชื้อไวรัส 
รหัสประจําตัวผูเขารวมโครงการ.................... 
โปรดใหขอมูลของทานตามความเปนจริง 
แบบบันทึกการรับประทานอาหารวันท่ี 1 
(วันธรรมดา) 

ม้ือเชา กลางวัน เย็น 

   

…………………..สวนของผูวิจัย................................ 
รวมพลังงาน...........kcal  CHO…………….% PRO……………….% FAT……………………% 
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แบบบันทึกการรับประทานอาหารวันท่ี 2 
(วันธรรมดา) 

ม้ือเชา กลางวัน เย็น 

   

…………………..สวนของผูวิจัย................................ 
รวมพลังงาน...........kcal  CHO…………….% PRO……………….% FAT……………………% 
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แบบบันทึกการรับประทานอาหารวันท่ี 3 
(วันวันหยุดสุดสัปดาห) 

ม้ือเชา กลางวัน เย็น 

   

…………………..สวนของผูวิจัย................................ 
รวมพลังงาน...........kcal  CHO…………….% PRO……………….% FAT……………………% 
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ภาคผนวก ง แบบรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก จ นิพนธตนฉบับสําหรับตีพิมพวารสารนานาชาติ 
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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 



44 
 

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 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogunmola%20OJ%5Bauth%5D
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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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