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บทคดัย่อ 
 

 การวจิยัน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อประเมินผลของการใหบ้ริการของคลินิกรับยาต่อเน่ือง
โดยเภสัชกรในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวี ณ โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์ เป็นการวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่ม
ตวัอยา่ง ตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยนอกโรคติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีภาวะโรคคงท่ี 48 คน กลุ่มควบคุม คือ ผูป่้วย
ติดเช้ือเอชไอวี 24 คนท่ีรับการรักษาจากแพทยต์ามปกติ ส่วนกลุ่มทดลอง คือ ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว ี
24 คนท่ีรับบริการในคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร ทุก 2 เดือน เป็นเวลา 3 คร้ัง การบริการจาก
คลินิกรับยาต่อเน่ืองประกอบดว้ย การประเมินอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาตา้นไวรัสเอดส์ การคดั
กรองโรคติดเช้ือฉวยโอกาส การส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการเพื่อติดตามผลการรักษา การสั่งใชย้า
เดิมท่ีผูป่้วยเคยไดรั้บ และการส่งต่อผูป่้วยไปพบแพทยต์ามแนวทางการปฏิบติังานท่ีก าหนดโดย
แพทยแ์ละเภสัชกร อีกทั้งมีการให้ความรู้เร่ืองโรคเอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์แก่ผูป่้วยจ านวน 2 
คร้ัง ผลลพัธ์ท่ีศึกษา ได้แก่ น ้ าหนกัตวั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส จ านวน CD4, viral load 
ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์ ความร่วมมือในใชย้า คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจ 
และระยะเวลาในการรอรับบริการของผูป่้วย  
  กลุ่มท่ีรับบริการจากคลินิกรับยาต่อเน่ืองและกลุ่มท่ีรับบริการจากแพทยต์ามปกติ
ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) ในเร่ืองผลทางคลินิก ไดแ้ก่ น ้ าหนกัตวั การเกิด
โรคติดเช้ือฉวยโอกาส ระดบั CD4 และ viral load ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์ 
ความร่วมมือในการใชย้า คุณภาพชีวติ และความพึงพอใจต่อการบริการ กลุ่มท่ีรับบริการจากคลินิก
รับยาต่อเน่ืองใชเ้วลารอรับบริการนอ้ยกวา่กลุ่มท่ีรับบริการจากแพทยต์ามปกติประมาณ 60 นาที ใน
การรับบริการคร้ังท่ี 3 (p<0.001)  
  สรุปผลไดว้า่ คลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรสามารถใหก้ารดูแลผูป่้วยติดเช้ือเอช
ไอวท่ีีมีภาวะโรคคงท่ีได ้โดยไม่มีผลกระทบต่อผลทางคลินิกและยงัเพิ่มความสะดวกโดยลดเวลารอ
คอยแก่ผูป่้วยดว้ย 
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 ABSTRACT 
 

  The objective of this study was to determine the effects of the pharmacist-
managed medication refill clinic for HIV infected patients. The study design was randomized 
controlled trial. The subjects were 48 HIV infected outpatients with well control of their infection. 
The control group was 24 HIV infected patients receiving usual care from physicians. The 
experimental group was 24 HIV infected patients receiving care from the pharmacist-managed 
medication refill clinic every 2 months for 3 times. The care from refill clinic consisted of 
assessment of adverse drug reactions, screening of opportunistic infection, prescribing a 
laboratory test to monitor clinical outcomes, refill of antiretroviral drugs under use, referral of 
patients to physician according to the guideline agreed upon by physicians and pharmacists, and 
two sessions of patient education on AIDS and antiretroviral drugs.  The study outcomes were 
body weight, opportunistic infection, absolute CD4, viral load, knowledge on AIDS and 
antiretroviral drugs, adherence, quality of life, satisfaction and waiting time. 
  Patients in refill clinic group was not different from those receiving care from 
physicians in term of clinical outcomes--body weight, opportunistic infection,  absolute  CD4  
and viral load and also their knowledge on AIDS and antiretroviral drugs, adherence, quality of 
life and satisfaction (p>0.05). Patients in refill clinic group spent less time for waiting and 
receiving care compared to those in control group about 60 minute at the third service (p<0.001). 
  The conclusion, the pharmacist-managed medication refill clinic could provide 
care for HIV infected patients with stable conditions with no effects on clinical outcomes. The 
refill clinic also reduces the waiting time for these patients. 
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บทที ่1 
บทน ำ 

 
 

ควำมเป็นมำของปัญหำและปัญหำ 
โรคติดเช้ือเอชไอว/ีโรคเอดส์ (AIDS; Acquired Immunodeficiency Syndrome) 

เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคญัทัว่โลกรวมทั้งประเทศไทย เน่ืองจากมีจ านวนผูป่้วยเพิ่มสูงข้ึนทุก ๆ 
ปี แมว้่าแนวโน้มการติดเช้ือรายใหม่จะลดลง Joint United Nations Program on HIV/AIDS 
(UNAIDS) และ World Health Organization (WHO) รายงานวา่ ในปี พ.ศ. 2551 มีผูติ้ดเช้ือเอชไอวี
ทัว่โลกประมาณ 33.4 ล้านคน เป็นผูใ้หญ่ประมาณ 31.3 ล้านคน เป็นเด็กท่ีอายุต  ่ากว่า 15 ปี 
ประมาณ 2.1 ลา้นคน (1) ในประเทศไทย ส านกัระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคไดรั้บรายงานจ านวน
ผูป่้วยเอดส์ จากสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐและเอกชนตั้งแต่ พ.ศ. 2527 ถึงวนัท่ี 31 มีนาคม 
พ.ศ. 2554 รวมทั้งส้ิน 372,874 ราย และมีผูเ้สียชีวติ 98,153 ราย (2)  
  ปัจจุบนัการรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอว ีคือ การใชย้าตา้นไวรัสสูตรท่ีมีประสิทธิภาพสูง
หรือท่ีเรียกวา่ Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) โดยการใชย้าตา้นไวรัสเท่ากบัหรือ
มากกวา่ 3 ชนิดร่วมกนั เพื่อยบัย ั้งการแบ่งตวัของเช้ือไวรัส (3, 4) เป้าหมายท่ีส าคญัของการรักษา
ดว้ยยาตา้นไวรัสเอดส์ คือ ลดปริมาณ viral load ให้ต ่าท่ีสุดและนานท่ีสุด รวมทั้งให้ระดบั CD4 
กลบัสู่ระดบัปกติมากท่ีสุด ท าให้ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี มีชีวิตยืนยาวท่ีสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได ้ลด
อุบติัการณ์ของการติดเช้ือฉวยโอกาส (5-7) เน่ืองจากโรคติดเช้ือฉวยโอกาสยงัคงเป็นสาเหตุส าคญั
ของอตัราการเจ็บป่วย และอตัราการตายของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี (8) การวินิจฉัยตั้งแต่เร่ิมแรก การ
ติดตามดูแลผูป่้วยโดยการตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบติัการเพื่อประเมินผลการรักษา 
การเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า และการเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสเป็นระยะ ๆ เป็นส่ิง
ส าคญัในการช่วยป้องกนัหรือแกไ้ขการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและโรคติดเช้ือฉวย
โอกาสไดท้นัท่วงที 
  การให้บริการยาตา้นเอชไอวีในประเทศไทย เร่ิมตน้จากกรมควบคุมโรคไดเ้ร่ิม
โครงการวิจยัยาตา้นเอชไอวีมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 เร่ิมจากยาเพียง 1 ชนิด จนปีงบประมาณ พ.ศ. 
2543 ไดมี้การพฒันาระบบและขยายการให้บริการแก่ผูป่้วยโรคเอดส์ โดยใชย้าตา้นเอชไอวี 3 ชนิด
พร้อมกนั ต่อมาในปี พ.ศ. 2545 ไดเ้ร่ิมมีการผลิตยาตา้นเอชไอวีสูตรพื้นฐานชนิดสูตรผสม 3 ชนิด
ภายในประเทศ เป็นผลใหร้าคายาถูกลง และมีการเขา้ถึงบริการมากข้ึนในทุก ๆ ระบบ จนกระทัง่ใน
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ปีงบประมาณ พ.ศ. 2547 ไดจ้ดัตั้งโครงการการเขา้ถึงบริการยาตา้นไวรัสเอดส์ระดบัชาติส าหรับผู ้
ติดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยโรคเอดส์ (National Access to Antiretroviral Programs for Patients with 
HIV/AIDS; NAPHA) โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาประสิทธิภาพการรักษาและสนบัสนุนให้ผูติ้ด
เช้ือเอชไอวีและผูป่้วยโรคเอดส์ สามารถเขา้สู่ระบบการให้บริการอยา่งครบถว้น และต่อเน่ืองได้
ครอบคลุมมากข้ึน (9) 
  โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ไดเ้ขา้ร่วมโครงการ 
NAPHA และจดัตั้งคลินิกพิเศษ (day care) ในวนัเสาร์เฉพาะสัปดาห์แรกของทุกเดือน เพื่อบริการ
ดูแลรักษาผูป่้วยนอกติดเช้ือเอชไอวีประมาณ 200 ราย มีแพทยท์ัว่ไปให้การรักษา 2 ราย พบว่า 
ระยะเวลาเฉล่ียในการรอรับบริการนานถึง 3 ชัว่โมง และมีจ านวนผูป่้วยท่ีรับยาตา้นไวรัสเอดส์
เพิ่มข้ึนทุกเดือน นอกจากน้ีไม่สามารถแบ่งผูป่้วยเหล่าน้ีให้มารับบริการในวนัธรรมดาได ้เน่ืองจาก
โรงพยาบาลตอ้งใชส้ถานท่ีในการบริการผูป่้วยโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ ท าใหไ้ม่สามารถหาพื้นท่ีเพื่อบริการ
ผูป่้วยเอชไอวี/เอดส์ซ่ึงตอ้งให้การรักษาแยกจากผูป่้วยกลุ่มอ่ืนทั้งน้ีเพื่อรักษาความลบัของผูป่้วย 
รวมทั้งการบริการผูป่้วยนอกติดเช้ือเอชไอวขีองเภสัชกรท่ีไม่ไดเ้ป็นระบบแบบแผนท่ีชดัเจน มีเพียง
การจ่ายยา ให้ความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์และยาต้านไวรัสเอดส์เพียงคร้ังเดียวก่อนท่ีผูป่้วยจะ
รับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์เท่านั้น จากปัญหาขา้งตน้เภสัชกรในฐานะผูเ้ช่ียวชาญดา้นยาสามารถ
ทบทวนการสั่งใชย้าท่ีเหมาะสมให้ผูป่้วยโดยเฉพาะในผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีมีภาวะโรคคงท่ี โดยการ
ทบทวนการจ่ายยาต ารับเดิมท่ีผูป่้วยไดรั้บหรือสั่งใช้ยาท่ีไดมี้การตกลงร่วมกนัระหว่างแพทยแ์ละ
เภสัชกร ท าให้สามารถแบ่งเบาภาระงานของแพทย ์และแพทยมี์เวลาในการดูแลผูป่้วยท่ีมีความ
ซบัซ้อนของโรคมากข้ึน (10-12) จากการศึกษาผลของการให้บริการคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัช
กรในผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง ในปี พ.ศ. 2546 พบวา่ การควบคุมความดนัโลหิต ความพึงพอใจ 
และคุณภาพชีวิตของผูป่้วยในคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรกบัคลินิกท่ีพบแพทยต์ามปกติไม่
แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (13) และจากการศึกษาในผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีโรงพยาบาล
ตรัง ปี พ.ศ. 2547 พบวา่ ผลการควบคุมน ้ าตาล ความร่วมมือในการใชย้าตามสั่ง และความพึงพอใจ
ของผูป่้วยท่ีรับบริการในคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรกบัคลินิกพบแพทยต์ามปกติไม่แตกต่าง
กนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (14) 

โดยปกติผูป่้วยไดรั้บการดูแลรักษาและใหค้  าแนะน าจากแพทย ์อยา่งไรก็ตามเภสัช
กรเองก็มีบทบาทส าคญัในการรักษาด้วยยาในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวีโดยการให้ค  าปรึกษา การให้
ความรู้แก่ผูป่้วย การปรับเปล่ียนยาและขนาดยา การติดตามผลการรักษา การประเมินปัญหาและ
ความร่วมมือในการใช้ยา เพื่อให้ผูป่้วยมีความรู้และความร่วมมือในการใช้ยาท่ีดีข้ึน (15, 16) 
เน่ืองจากความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์มีความสัมพนัธ์กบัผลการรักษาของ
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ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวี (17-19) การศึกษาในอดีต พบวา่ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการแทรกแซงจากเภสัชกรดว้ย
บทบาทดงักล่าวขา้งตน้ มีความรู้ ความร่วมมือในการใช้ยา ความพึงพอใจ คุณภาพชีวิต และระดบั 
CD4 เพิ่มสูงข้ึน และอาการขา้งเคียงท่ีเกิดจากยา รวมทั้ง viral load ลดลง (20, 21) ส าหรับประเทศ
ไทย มีการศึกษาผลของระบบรับยาตา้นไวรัสเอดส์อยา่งต่อเน่ืองโดยเภสัชกร พบวา่ ภายหลงัเขา้สู่
ระบบการรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร ผูป่้วยมีระดบั CD4 น ้ าหนกัตวั ความร่วมมือในการใชย้า ความ
พึงพอใจ ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ดีกว่าก่อนเขา้สู่ระบบการรับยา
ต่อเน่ืองอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ แต่การศึกษาดงักล่าวมีรูปแบบการศึกษาแบบวดัผลก่อนและหลงั
โดยไม่มีกลุ่มควบคุมซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีดูแลโดยแพทย ์จึงท าให้ไม่อาจสรุปผลของคลินิกรับยาต่อเน่ือง
อย่างชดัเจน นอกจากน้ีระยะเวลาการศึกษาสั้นเพียง 3 เดือน ท าให้การตรวจวดัระดบั CD4 ไม่
ครอบคลุมผูป่้วยทุกราย (22) 

ดงันั้น ผูว้จิยัจึงสนใจท่ีจะศึกษาผลของการใหบ้ริการคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัช
กรในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว ีณ โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์การทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุม โดยศึกษา
ในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวท่ีีเขา้รับบริการคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรเปรียบเทียบกบัผูป่้วยติดเช้ือ
เอชไอวท่ีีเขา้รับบริการกบัแพทย ์
 
วตัถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาผลของการใหบ้ริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรต่อผูป่้วยติด
เช้ือเอชไอว ีในดา้นต่าง ๆ ดงัน้ี 

- ผลทางคลินิก ได้แก่ น ้ าหนกัตวั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส จ านวน CD4 
(absolute CD4) และ viral load  

- ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์  
- ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์  
- คุณภาพชีวติ 
- ความพึงพอใจของผูป่้วย 
- ระยะเวลาในการรอรับบริการ 
 2. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของแพทยต่์อการใหบ้ริการคลินิกรับยาตา้นไวรัสเอดส์

อยา่งต่อเน่ืองโดยเภสัชกร  
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ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับ 
 หากการให้บริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรในผูติ้ดเช้ือเอชไอวีมี

ประสิทธิผลไม่แตกต่างจากคลินิกพบแพทยต์ามปกติ ก็จะเป็นขอ้มูลสนับสนุนให้มีการบริการ
คลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรของคลินิกโรคเอดส์ท่ีโรงพยาบาลร่อนพิบูลยต่์อไป และยงัเป็น
ตน้แบบในการขยายไปยงัโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ หรือสถานพยาบาลอ่ืน ๆ หากพบวา่การบริการดงักล่าวยงั
ไม่ไดผ้ลดี ก็จะเป็นขอ้มูลในการแกไ้ขต่อไป ทั้งน้ีเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บบริการท่ีรวดเร็วข้ึน และยงัคง
มีผลทางคลินิก คุณภาพชีวติ และความพึงพอใจท่ีดี 
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บทที ่2 
เอกสารและงานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 

 
 

1. โรคเอดส์  
เอดส์ (AIDS; Acquired Immunodeficiency Syndrome) เป็นโรคติดเช้ือจากไวรัสท่ี

ช่ือวา่ Human Immunodeficiency Virus (HIV) ชนิดท่ี 1 และ 2 โดยส่วนใหญ่พบวา่เป็นการติดเช้ือ
เอชไอวีชนิดท่ี 1 เช้ือไวรัสจะเขา้ไปท าลายเม็ดเลือดขาวหรือ CD4 ท่ีเป็นภูมิคุม้กนัโรคของร่างกาย 
ท าใหภู้มิคุม้กนัของร่างกายลดลง จนถึงระดบัท่ีผูป่้วยมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือฉวยโอกาสไดห้ลาย
ประเภท ส่งผลเพิ่มทั้งอตัราการเจบ็ป่วยและอตัราการตาย ดงันั้นโรคเอดส์จึงไดก้ลายเป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขท่ีส าคญัทัว่โลกในปัจจุบนั (23) 
  การรายงานสถานการณ์เอดส์ทัว่โลกล่าสุด นับตั้งแต่มีการแพร่ระบาดของเช้ือ
ไวรัสเอชไอวี UNAIDS/WHO คาดว่ามีผูติ้ดเช้ือเอชไอวีแลว้ประมาณ 60 ลา้นคน และมีผูเ้สียชีวิต
ประมาณ 25 ลา้นคนโดยเฉพาะใน พ.ศ. 2551 มีผูติ้ดเช้ือเอชไอวีทัว่โลกประมาณ 33.4 ลา้นคน และ
เป็นผูเ้สียชีวิตจากโรคเอดส์ประมาณ  2 ล้านคน ทวีป Sub-Saharan Africa เป็นพื้นท่ีท่ีได้รับ
ผลกระทบจากการติดเช้ือไวรัสเอชไอวมีากท่ีสุด รองลงมาอยูใ่นแถบ South  South East Asia ร้อย
ละ 97 ของประเทศท่ีมีการติดเช้ือสูงเป็นประเทศท่ีมีรายไดต้ ่าหรือยากจนและรายไดป้านกลาง (1) 
ส าหรับประเทศไทย ส านกัระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคไดร้ายงานจ านวนผูป่้วยเอดส์ จากสถาน
บริการสาธารณสุขภาครัฐและเอกชน ตั้งแต่ พ.ศ. 2527 ถึงวนัท่ี 31 มีนาคม พ.ศ. 2554 รวมทั้งส้ิน 
372,874 ราย และมีผูเ้สียชีวิต 98,153 ราย กลุ่มอายุท่ีพบมากเป็นกลุ่มวยัท างานท่ีมีอายุระหวา่ง 20 - 
44 ปี พบวา่ กลุ่มอายุ 30 - 34 ปี มีผูป่้วยสูงสุด (ร้อยละ 24.94) รองลงมาอายุ 25 - 29 ปี, 35 - 39 ปี 
และ 40 - 44 ปี คิดเป็นร้อยละ 21.74, 18.09 และ 10.57 ตามล าดบั ส่วนกลุ่มอายุต ่าสุด คือ กลุ่มอาย ุ
10 - 14 ปี (ร้อยละ 0.43) (2) 
  โรคติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์เป็นปัญหาส าคญัของหลาย ๆ ประเทศทัว่โลก
รวมทั้งประเทศไทย เน่ืองจากเป็นสาเหตุของความเจ็บป่วยและการเสียชีวิตในบุคคลเกือบทุกวยั 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผูท่ี้มีอายุระหว่าง 25 - 44 ปี ซ่ึงเป็นก าลงัส าคญัของครอบครัวและประเทศชาติ 
นอกจากน้ีโรคเอดส์ยงัเป็นโรคท่ีไม่สามารถรักษาให้หายขาดได ้จึงตอ้งรับประทานยาอยา่งต่อเน่ือง
และตรงเวลาไปตลอดชีวิต เพื่อป้องกนัการด้ือยาซ่ึงท าให้การรักษาลม้เหลว และผูป่้วยเสียชีวิตได้
ในท่ีสุด (7) มาตรฐานการรักษาโรคติดเช้ือเอชไอวีในปัจจุบนั คือ การใช้ยาตา้นเอชไอวี ตั้งแต่ 3 
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ชนิดข้ึนไปร่วมกนั หรือท่ีเรียกวา่ Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) (3, 4) โดยมี
เป้าหมายในการลดระดบั HIV-1 RNA ในพลาสมาให้อยูใ่นระดบัท่ีต ่าท่ีสุด จนเคร่ืองท่ีใชใ้นการ
ตรวจวดัไม่สามารถตรวจวดัไดห้รือระดบัต ่ากว่า 20 - 500 copies/ml และคงอยู่ในระดบันั้นให้ได้
นานท่ีสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได ้เพื่อใหเ้กิดการฟ้ืนฟูหรือการรักษาสภาพการท างานของระบบภูมิคุม้กนั
ของร่างกาย (ระดบั CD4 เพิ่มข้ึน) ส่งผลเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูป่้วย และลดการเจ็บป่วยหรือการ
เสียชีวติท่ีเกิดข้ึนจากโรคติดเช้ือฉวยโอกาส (5-7) 

อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือเอชไอว ีแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (24) คือ 
  1. Primary/Acute HIV infection 
   เป็นระยะท่ีร่างกายตอบสนองต่อการติดเช้ือเอชไอวีเฉียบพลนั ซ่ึงมกัมีอาการไม่
รุนแรง ไม่จ  าเพาะ และหายเองได ้อาการต่าง ๆ มกัเกิดข้ึนหลงัการติดเช้ือเอชไอวีใหม่ ๆ โดยเฉล่ีย
ประมาณ 2 - 4 สัปดาห์ (พบรายงานตั้งแต่ 6 วนั – 6 สัปดาห์) ผูป่้วยจะแสดงอาการของการติดเช้ือ
คร้ังแรกซ่ึงเหมือนอาการของไขห้วดั มีต่อมน ้ าเหลืองทัว่ไปโต มีผื่นข้ึนตามตวัแต่ไม่คนั มีอุจจาระ
ร่วงเฉียบพลนั หรืออาการคล้ายเยื่อหุ้มสมองอกัเสบแบบไร้เช้ือ (aseptic meningitis) ซ่ึงอาการ
เหล่าน้ีจะหายไปภายใน 2 สัปดาห์ การตรวจหา antibody ต่อเช้ือจะไดผ้ลลบ แต่ถา้ตรวจ viral load 
ในกระแสเลือด จะพบเช้ือเอชไอวีอยู่ในปริมาณสูง โดยอาจพบมากกว่า 1,000,000 copies/ml 
เน่ืองจากเช้ือเอชไอวีแบ่งตวัและแพร่กระจายไปทัว่ร่างกายอย่างรวดเร็วรวมทั้งต่อมน ้ าเหลือง ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา่ ร้อยละ 40 ของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีแสดงอาการเหล่าน้ี ในขณะเดียวกนั
ร่างกายจะตอบสนองต่อการติดเช้ือเอชไอวี โดยการสร้าง CD8 ซ่ึงจะท าให้ปริมาณของเช้ือเอชไอวี
ในกระแสเลือดลดลง 

2. Clinical latent period 
  เป็นระยะท่ีผูป่้วยจะไม่แสดงอาการผิดปกติใด ๆ ของการติดเช้ือเอชไอวี ซ่ึง
ระยะเวลาจะยาวหรือสั้นแตกต่างกนัในแต่ละบุคคล แต่เฉล่ียประมาณ 10 ปี อยา่งไรก็ตามในระยะน้ี
เช้ือเอชไอวียงัมีการแบ่งตวัอย่างต่อเน่ืองในระบบน ้ าเหลืองของร่างกาย และค่อย ๆ ท าลายระบบ
ภูมิคุม้กนัของร่างกายไปเร่ือย ๆ ทั้งท่ีปริมาณของเช้ือเอชไอวีในกระแสเลือดลดลง เม่ือเช้ือเอชไอวี
แบ่งตวัอยา่งต่อเน่ืองจะท าลายภูมิคุม้กนัของร่างกาย ซ่ึงแสดงใหเ้ห็นโดยปริมาณ CD4 ทั้งในกระแส
เลือดและ GALT (gut associated lymphoid tissue) จะค่อย ๆ ลดลงจนถึงจุดหน่ึง ร่างกายก็จะแสดง
อาการของการติดเช้ือเอชไอว ีและ/หรือการติดเช้ือฉวยโอกาส ซ่ึงเขา้สู่ระยะท่ีสาม  

3. AIDS  
เป็นระยะท่ีผูป่้วยมีระบบภูมิคุม้กนัลดต ่าลง โดยปริมาณของ CD4 ลดลง ผูป่้วยจะ

มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือเอชไอวี โรคติดเช้ือฉวยโอกาสและ/หรือโรคมะเร็ง และ
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อาจเสียชีวิตได้ในท่ีสุดถ้าไม่ได้รับการรักษาท่ีถูกต้อง ศูนย์ควบคุมโรคติดต่อของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (The Center of Disease Control and Prevention; CDC) ไดแ้บ่งอาการเจ็บป่วยเป็น
กลุ่มต่าง ๆ เพื่อระบุวา่ ในระยะท่ีสามน้ีผูป่้วยเป็นโรคเอดส์ (AIDS-defining illness) ดงัแสดงใน
ภาคผนวก ก ซ่ึงอาการแสดงทางคลินิกในกลุ่ม C เป็นอาการของโรคติดเช้ือฉวยโอกาสต่าง ๆ ท่ีพบ
บ่อย คือ Pneumocystis jiroveci pneumonia, Cryptococcal meningitis เป็นตน้ 
 
2. หลกัการใช้ยาต้านไวรัส 

ส าหรับประเทศไทย การพิจารณาเร่ิมยาตา้นไวรัสใหพ้ิจารณาทั้งจากอาการและ
ระดบั CD4 เป็นส าคญั ดงัตารางท่ี 1 (25) 

ยาต้านไวรัสทีม่ีจ าหน่ายในประเทศไทย แบ่งเป็น 5 กลุ่ม (25) คือ 
1) Nucleoside or Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs or 

NtRTIs) ไดแ้ก่ zidovudine (AZT), stavudine (d4T), lamivudine (3TC), emtricitabine (FTC), 
didanosine (ddI), abacavir (ABC), tenofovir (TDF) นอกจากน้ียงัมียาสูตรผสม เช่น AZT/3TC 
300/150 mg, d4T/3TC 30/150 mg, TDF/FTC 300/200 mg (FTC มีในรูปสูตรผสมกบั TDF เท่านั้น) 

2) Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) ไดแ้ก่ nevirapine 
(NVP), efavirenz (EFV), etravirine (ETR) โดย NVP ยงัมีอยูใ่นรูปสูตรผสมร่วมกบั NRTIs เช่น 
d4T/3TC/NVP 30/150/200 mg และ AZT/3TC/NVP 250/150/200 mg 

3) Protease Inhibitors (PIs) ไดแ้ก่ indinavir (IDV), ritonavir (RTV), nelfinavir 
(NFV), saquinavir (SQV), lopinavir/ritonavir (LPV/r), atazanavir (ATV), darunavir (DRV) 

4) Integrase Inhibitors ไดแ้ก่ raltegravir (RAL) 
5) Fusion Inhibitors (FIs) ไดแ้ก่ enfuvirtide (ENF) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



               8 
 

ตารางที ่1 เกณฑก์ารเร่ิมยาตา้นไวรัสในประเทศไทย 

อาการทางคลนิิก ระดับ CD4 (cells/mm3) ค าแนะน า 

มีความเจบ็ป่วยของระยะเอดส์*  เทา่ใดก็ตาม เร่ิมยาตา้นไวรัส 

มีอาการ** เท่าใดก็ตาม เร่ิมยาตา้นไวรัส 
ไม่มีอาการ <350 เร่ิมยาตา้นไวรัส 
ไม่มีอาการ >350 ยงัไม่เร่ิมยาตา้นไวรัสใหติ้ดตาม

อาการและตรวจ CD4 ทุก 6 เดือน 
หญิงตั้งครรภ ์ เท่าใดก็ตาม เร่ิมยาตา้นไวรัส และหยดุยาหลงั

คลอด ถา้ก่อนการรักษาดว้ยยาตา้น
ไวรัสมีระดบั CD4>350 cells/mm3 

* ดูภาคผนวก ก ความเจบ็ป่วยของระยะเอดส์ (AIDS-defining illness) 
** อาการดงักล่าว ไดแ้ก่ เช้ือราในปาก ตุ่มคนัทัว่ตวัโดยไม่ทราบสาเหตุ (pruritic papular eruptions: 
PPE) ไขเ้ร้ือรังไม่ทราบสาเหตุ อุจจาระร่วงเร้ือรังท่ีไม่ทราบสาเหตุนานกวา่ 14 วนั น ้าหนกัลด
มากกวา่ร้อยละ 10 ใน 3 เดือน และ herpes zoster มากกวา่ 2 dermatomes 

 
ส าหรับประเทศไทย องคก์ารเภสัชกรรมไดผ้ลิตยาตา้นไวรัสเอดส์โดยรวมยา 3 

ชนิดไวใ้นเม็ดเดียวกนั (26) ไดแ้ก่   
  1. stavudine 30 mg + lamivudine 150 mg + nevirapine 200 mg (GPOVIR®S30) 
  2. zidovudine 250 mg + lamivudine 150 mg + nevirapine 200 mg 
(GPOVIR®Z250)  

สูตรยาตา้นไวรัสท่ีแนะน าเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือกในประเทศไทย  
ดงัตารางท่ี 2  
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ตารางที่ 2 สูตรยาตา้นไวรัสท่ีแนะน าเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือกในประเทศไทย  

NRTIs  

 

+ 

NNRTIs  
ในกรณีท่ี 
เกิดผลขา้ง 
เคียงจาก 
ยากลุ่ม  
NNRTIs 

PIs 

สูตรแรก 

 EFV 
หรือ 
NVP 

 

สูตรแรก 
  AZT + 3TC    LPV/r 
  TDF + 3TC/FTC  
สูตรทางเลอืก สูตรทางเลอืก 
  ABC + 3TC   ATV/r 
  d4T + 3TC   DRV/r 
  ddI + 3TC   SQV/r 

 
3. อาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาต้านไวรัส 

  ยาตา้นไวรัสท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ซ่ึงเป็น
สาเหตุท่ีท าให้เกิดการเจ็บป่วย ตอ้งหยุดยาหรือเปล่ียนแปลงการรักษา และการไม่ร่วมมือในการใช้
ยา (27) ทั้งหมดน้ีสามารถน าไปสู่ความลม้เหลวในการรักษา การพฒันาไปสู่ภาวะด้ือยาและสูญเสีย
ทางเลือกของการรักษาในอนาคตได ้นอกจากน้ีบางอาการไม่พึงประสงคอ์าจเพิ่มอตัราการเจ็บป่วย 
และเป็นปัจจยัเส่ียงของภาวะแทรกซ้อนในอนาคตได ้(28, 29) ผูป่้วยประมาณร้อยละ 25 ตอ้งหยุด
หรือปรับเปล่ียนสูตรยา HAART ภายในหน่ึงปีแรกของการรักษา เน่ืองจากอาการไม่พึงประสงค์
จากยา (30, 31) ดงันั้น การคน้หา จดัการ และป้องกนัอาการไม่พึงประสงคท่ี์เก่ียวขอ้งกบั HAART 
เป็นเร่ืองส าคญัเพื่อให้การรักษามีประสิทธิผล (29) ยาตา้นไวรัสในประเทศไทยมีหลายชนิด แต่มี
เพียง 4 ชนิดท่ีเก่ียวขอ้งกบังานวิจยัน้ี จึงได้รวบรวมขอ้มูลอาการไม่พึงประสงค์จากยาทั้ง 4 ชนิด 
ตามกลไกการออกฤทธ์ิของยา ดงัน้ี 

1. Nucleoside or Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs or NtRTIs) 
1.1 zidovudine (AZT) 
ในช่วงเวลาหลายปีท่ีผ่านมา ได้มีการแนะน าให้ลดขนาดยาของ AZT จาก 1500 

มิลลิกรัม/วนั เป็น 600 มิลลิกรัม/วนั ซ่ึงท าใหผู้ป่้วยสามารถทนต่อยาไดดี้ข้ึน อาการไม่พึงประสงคท่ี์
ร้ายแรงท่ีสุด คือ การกดไขกระดูก  ซ่ึงเป็นสาเหตุของภาวะโลหิตจางและ/หรือ neutropenia (32-34) 
ปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะโลหิตจาง ไดแ้ก่ ขนาดยา ระยะเวลาในการรักษา ระดบั CD4 ต ่า (<200 
เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร) ภาวะโรคท่ีรุนแรง การมีประวติัการเกิดภาวะโลหิตจาง (34-36) ระดบั 
HIV-1 RNA ในพลาสมาสูง (37) และไดรั้บยาท่ีมีฤทธ์ิกดไขกระดูกชนิดอ่ืน ๆ ร่วมดว้ย (เช่น 
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ganciclovir, hydroxyurea และ pyrimethamine) (38) การศึกษาในผูป่้วย 498 รายท่ีได้รับ 
cotrimoxazole ในการป้องกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาส พบว่า การเร่ิมให้ HAART ท่ีมี AZT เป็น
องคป์ระกอบ ท าใหค้ร่ึงหน่ึงของผูป่้วยเกิด severe neutropenia โดยเกือบทั้งหมดของผูป่้วยสามารถ
กลบัเป็นปกติได้ภายหลงัหยุด cotrimoxazole ท  าให้มีขอ้แนะน าว่า ความเป็นพิษดงักล่าวเกิดจาก
อนัตรกิริยาระหวา่งยาท่ีกดไขกระดูกร่วมกนัทั้งสองชนิด (39) การศึกษาในประเทศ Nigeria, Cote 
d’Ivoire, Haiti และ India พบวา่ อตัราการเกิดภาวะโลหิตจางท่ีเกิดจาก AZT เป็นร้อยละ 3-12 (39-
42) ส าหรับการศึกษาติดตามแบบยอ้นหลงัในภาคตะวนัออกของประเทศอินเดียโดยกลุ่มศึกษา
ไดรั้บการรักษาตามแนวปฏิบติัของประเทศอินเดีย ซ่ึงไดรั้บยา 2NRTIs (AZT/d4T + 3TC) และ 
1NNRTI (NVP หรือ EFV) ส่วน AZT ไดส้ั่งจ่ายใหผู้ป่้วยท่ีมีระดบัฮีโมโกลบินมากกวา่ 8 g/dL และ 
d4T ไดเ้ร่ิมตน้เม่ือผูป่้วยมีระดบัฮีโมโกลบินนอ้ยกวา่ 8 g/dL ผลปรากฏวา่ ผูป่้วยท่ีไดรั้บ AZT ร้อย
ละ 16.2 เกิดภาวะโลหิตจาง ระดบัฮีโมโกลบินลดลงเป็นเวลา 3.66 + 3.9 เดือน และฮีโมโกลบินเป็น
ปกติภายใน 1.26 + 0.78 เดือน หลงัแทนท่ี AZT ดว้ย d4T ผูป่้วยร้อยละ 94.4 ท่ีเร่ิมตน้ดว้ย AZT ท า
ใหเ้กิด anemia ภายใน 6 เดือนหลงัจากเร่ิมตน้การรักษา เม่ือพิจารณาขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย แสดง
ให้เห็นว่า ความเส่ียงของการเกิดภาวะโลหิตจางมักเกิดข้ึนกับผูป่้วยท่ีมีระดับฮีโมโกลบินต ่า 
(p=0.002) ผูห้ญิงมีแนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะโลหิตจางมากกว่าผูช้าย (p=0.026) ) ส ำหรับผูป่้วยท่ี
เร่ิมต้นกำรรักษำด้วยสูตรยำท่ีมี d4T แล้วเปล่ียนแปลงเป็น AZT แทน เน่ืองจำก peripheral 
neuropathy หรือ lipoatrophy ท่ีระยะเวลำ 14.4 + 3.8 เดือน ผูป่้วยทั้งหมดของกลุ่มน้ีเพียงร้อยละ 6.8 
ท่ีเกิดภาวะโลหิตจางหลงัจำกเปล่ียนเป็น AZT ท่ีเวลำ 3.2 + 1.6 เดือน เกิดข้ึนเร็วกวำ่ผูป่้วยท่ีเร่ิมตน้
ดว้ย AZT ตั้งแต่ตน้อย่ำงมีนยัส ำคญั (p<0.01) สรุปได้ว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่มกัเกิดภาวะโลหิตจาง
ภายใน 6 เดือนของการเร่ิมตน้การรักษาดว้ย AZT เหมือนดงัการศึกษาอ่ืน ๆ ในผูป่้วยเหล่าน้ีมากถึง
ร้อยละ 77 ท่ีระดบัฮีโมโกลบินจะกลบัคืนมาทนัที หลงัจากหยุดการรักษาดว้ย  AZT ภายใน 1 เดือน 
(43) โดยทัว่ไป AZT ท  าใหเ้กิดอาการไม่พึงประสงคอ่ื์น ๆ ไดแ้ก่ ปวดศีรษะ (ร้อยละ 12-18) เหน่ือย
ลา้ (ร้อยละ 2-7) คล่ืนไส้ (ร้อยละ 4-26) นอนไม่หลบั (ร้อยละ 4-5) อาเจียน (ร้อยละ 3-8) ปวดเม่ือย
กลา้มเน้ือ (ร้อยละ 5-8) และกลา้มเน้ืออ่อนแรง (ร้อยละ 6-8) เป็นตน้ (38) นอกจากน้ี AZT ท าให้
เล็บมือและเล็บเทา้มีสีคล ้ าได ้(44, 45) และการศึกษาหน่ึง พบว่า การรักษาดว้ย AZT/3TC และ 
LPV/RTV ท าใหเ้กิดภาวะด้ือต่ออินซูลิน ในขณะท่ี NVP และ LPV/RTV ไม่ท าให้เกิดภาวะดงักล่าว
ข้ึน ดงันั้น ภาวะด้ือต่ออินซูลินน่าจะเกิดจาก AZT (46) 

1.2 stavudine (d4T) 
การใช ้d4T มีแพร่หลายเน่ืองจากราคาถูก (47, 48) d4T มกัท าให้เกิดพิษต่อไมโท

คอนเดรียเป็นผลให้เกิด lipoatrophy, peripheral neuropathy, lactic acidosis และ pancreatitis (49) 
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ปัจจยัเส่ียงของการเกิด peripheral neuropathy  คือ ระดบั CD4<100 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร, การมี
ประวติัของ peripheral neuropathy, การไดรั้บ neurotoxic agents อ่ืน ๆ, การรับประทานแอลกอ
ฮอลล์มากเกินไป และการขาดวิตามินบี 12 (50, 51) อตัราการเกิด peripheral neuropathy จากผูป่้วย
ท่ีไดรั้บ d4T ในประเทศพฒันาแลว้ อยูใ่นช่วง ร้อยละ 10-21 (50, 52) ส าหรับการศึกษาแบบติดตาม
ไปขา้งหน้าในประเทศแคเมอรูน อินเดีย และไทย  พบว่า อตัราการเกิด peripheral neuropathy 
คล้ายคลึงกนั และต ่ากว่าในประเทศท่ีพฒันาแล้ว (41, 53-55) การศึกษาในชาวตะวนัตกพบ
ความสัมพนัธ์ของ d4T กบัการเกิด lipodystrophy สูงถึงร้อยละ 50-63 (56-58) lipodystrophy 
หมายถึง การท่ีผูป่้วยมีภาวะไขมนักระจายตวัผิดปกติ ไดแ้ก่ ภาวะไขมนัหายไป (lipoatrophy) และ/
หรือภาวะไขมนัสะสมมากเกินไป (lipohypertrophy) มกัเกิดร่วมกบัภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติและ
ภาวะด้ือต่ออินซูลิน ภาวะไขมนัหายไปมกัเป็นการสูญเสียไขมนับริเวณใบหน้า (แกม้) แขน ขา และ
กน้ ในขณะท่ีภาวะไขมนัสะสมมากเกินไปมกัพบไดบ้ริเวณส่วนทอ้ง ดา้นหลงัตน้คอ และเตา้นม 
(59) อาการเหล่าน้ีเป็นการเพิ่มความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจได ้(60) lipodystrophy ท่ี
เกิดจาก d4T โดยทัว่ไปมกัเป็น lipoatrophy อาจมีภาวะขาดสารอาหารร่วมดว้ย (61) จากการศึกษา
ประสิทธิภาพและอาการไม่พึงประสงคข์อง GPO-VIRS (d4T + 3TC + NVP) ในผูป่้วยติดเช้ือเอช
ไอวีท่ีไม่เคยไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์ ท่ีโรงพยาบาลชลบุรี ประเทศไทย พบวา่ หลงัจากผูป่้วยไดรั้บ
การรักษาดว้ย  GPO-VIRS เป็นเวลา 2 ปี ร้อยละ 16.8 ของผูป่้วยแสดงอาการ lipodystrophy และ
กลุ่มผูป่้วยอายุมาก (40-49 ปี) เกิด lipodystrophy มากกวา่กลุ่มอ่ืนอย่างมีนยัส าคญั (p=0.043) (62) 
นอกจากน้ีการศึกษาแบบติดตามไปขา้งหนา้ พบวา่ เช้ือชาติมีผลต่อการเกิด lipodystrophy โดยร้อย
ละ 17 ของผูป่้วยใน Southeast Asian เกิด lipodystrophy ในขณะท่ีประเทศอินเดียเกิดร้อยละ 46.1 
(62-64) วิธีการลดอุบติัการณ์ของ lipodystrophy วิธีหน่ึง คือ การเร่ิมต้นรักษาด้วย d4T (ใน 
HAART) นาน 6-12 เดือน เม่ือเร่ิมเกิด lipodystrophy ให้เปล่ียนจาก d4T เป็น AZT แทน (65) 
แนวทางน้ีน าขอ้ดีของ d4T ท่ีมีราคาถูกและท าใหผู้ป่้วยทนต่อยาดี ตลอดจนแกไ้ขปัญหาภาวะโลหิต
จางท่ีเกิดข้ึนภายใน 6 เดือนแรกจาก AZT (66-69) นอกจากน้ีมีการศึกษาในประเทศก าลงัพฒันาท่ี
พบว่า d4T ท าให้เกิด lactic acidosis ข้ึน โดยมีความเส่ียงสูงในผูป่้วยเพศหญิง (70-72) ส าหรับ
อาการไม่พึงประสงคอ่ื์น ๆ ท่ีเกิดจาก d4T คือ อาการอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ ปวดทอ้ง ความรู้สึกไม่
สบายกาย นอนไม่หลบั และการเพิ่มข้ึนของระดบั  liver transaminase (73) 

1.3 lamivudine (3TC) 
3TC ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์เพียงเล็กน้อย และผูป่้วยทนต่อยาดี ส่ิงท่ี

แตกต่างจาก nucleoside analogues อ่ืน ๆ คือ 3TC ไม่ไดส้อดแทรกเขา้ไปใน mitochondrial DNA 
(74) อาการไม่พึงประสงคส่์วนใหญ่ของ 3TC ข้ึนกบัขนาดยา คือ ทอ้งเสีย เม่ือยลา้ อ่อนเพลีย ปวด
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ศีรษะและความผิดปกติของการหลบั (73, 75) ส าหรับความเป็นพิษต่อระบบเลือด และ peripheral 
neuropathy แทบจะไม่สัมพนัธ์กบัการใช ้3TC (76) การศึกษายา 3TC ในการรักษาโรคตบัอกัเสบบี 
ซ่ึงขนาดยาท่ีใช้ต ่ากวา่ขนาดในการรักษาการติดเช้ือเอชไอวี พบวา่ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยา
จริงและยาหลอกสามารถทนต่อยาไดเ้หมือนกนั (77)  

2. Non-Nucleoside ReverseTranscriptase Inhibitors (NNRTIs) 
2.1 nevirapine (NVP) 
ในประเทศก าลงัพฒันามีการใช ้NVP กนัมาก เน่ืองจากราคาถูกกวา่ EFV (47, 48) 

จากการศึกษาแบบติดตามไปขา้งหนา้ในประเทศเฮติ อินเดีย ไทย และมาลาวี พบวา่ NVP ท าให้เกิด
ผืน่ถึงร้อยละ 3-26 (41, 42, 53, 55, 78, 79) ผูป่้วยเพศหญิงอาจมีความเส่ียงเพิ่มข้ึนในการเกิดผื่นจาก 
NVP (78, 80-82) NVP สามารถเหน่ียวน าให้ร่างกายสร้างเอนไซมม์าท าลายตวัเองได ้มกัเกิดข้ึน
ภายใน 2-4 สัปดาห์แรกหลังจากการได้รับยา ซ่ึงเป็นเหตุผลของการแนะน าให้ใช้ขนาดยาเพียง
คร่ึงหน่ึงส าหรับ 2 สัปดาห์แรกของการรักษา (38) โดยเร่ิมตน้ NVP ดว้ยขนาดยา 200 มิลลิกรัม  
วนัละคร้ัง นาน 2 สัปดาห์ แลว้ตามดว้ยขนาด 200 มิลลิกรัม วนัละ 2 คร้ัง (83) วิธีการน้ีท าใหผู้ป่้วย
ทนต่อ NVP ไดดี้ข้ึนโดยลดอุบติัการณ์การเกิดผื่น (38) และช่วยป้องกนัการเกิดผื่นท่ีรุนแรงได ้เช่น 
Stevens Johnson syndrome (83) NVP เป็นตวัชกัน า cytochrome P-450 3A4 isoenzyme ในระดบั
ปานกลาง จึงจ าเป็นตอ้งระมดัระวงัการเกิดอนัตรกิริยา โดยเฉพาะกับยาท่ีถูกเมตาบอไลท์ผ่าน
เอนไซม ์cytochrome P-450 3A4 (38) อยา่งไรก็ตามอุบติัการณ์ทั้งหมดของการเกิดผื่นประมาณร้อย
ละ 17-24 (38) ผื่นมีแนวโนม้มกัเกิดข้ึนในช่วง 6 สัปดาห์แรกของการรักษา ซ่ึงผูป่้วยควรจะไดรั้บ
ความรู้ในการปฏิบติัตวัเม่ือผื่นเกิดข้ึน ถา้ผื่นเกิดข้ึนในช่วง 2 สัปดาห์แรกของการใช้ยาไม่ควรเพิ่ม
ขนาดยาจนกระทัง่ผื่นไดรั้บการแกไ้ข (38) อุบติัการณ์ของ Stevens Johnson syndrome เป็นร้อยละ 
0.5 (84) อุบติัการณ์ของการเกิดผื่นรุนแรงเป็นร้อยละ 4-8 หากเกิดผื่นรุนแรงจ าเป็นตอ้งหยุด NVP 
และเปล่ียนเป็น NNRTI ตวัอ่ืนหรือสูตรยาตา้นไวรัสอ่ืน หากแทนท่ีดว้ย EFV ก็สามารถใชไ้ดอ้ยา่ง
ปลอดภยั เน่ืองจากไดมี้หลกัฐานเพียงเล็กน้อยท่ียืนยนัการเกิดการแพย้าขา้มตวัระหว่างยาทั้งสอง
ชนิด (78, 85) 

จากการศึกษาแบบติดตามไปขา้งหน้าในประเทศเฮติ ไทย อินเดีย แซมเบีย และ
มาลาวี พบวา่ อตัราการเกิดความเป็นพิษต่อตบัจาก NVP นอ้ยกวา่ร้อยละ 1-7 (41, 42, 53, 55, 79, 
86) ความเป็นพิษต่อตบัจาก NVP มกัเกิดข้ึนในช่วง 2 ถึง 6 สัปดาห์แรกของการใชย้า (87) ค านิยาม
ของความเป็นพิษต่อตบั คือ การเพิ่มข้ึน 3-5 เท่าของระดับ serum transaminase (aspartate 
transaminase [AST], alanine transaminase [ALT], gamma glutamyl transferase [GGT]) โดยมี
หรือไม่มีอาการทางคลินิก ปัจจยัเส่ียงของการเกิดความเป็นพิษต่อตบั ได้แก่ ผูป่้วยเพศหญิงท่ีมี
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ระดับ CD4>250 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร (88) หรือมี BMI<18.5  ผูป่้วยเพศชายท่ีมีระดับ 
CD4>400 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร (89) ผูป่้วยท่ีมีระดบัอลับูมินต ่า (90) เช้ือชาติ (91, 92) โดยเช้ือ
ชาติไทยอาจจะเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดความเป็นพิษต่อตบัจาก NVP (93) การติดเช้ือไวรัสตบั
อกัเสบบีหรือ/และไวรัสตบัอกัเสบซีร่วมดว้ย (61, 94, 95) และการใชย้ารักษาวณัโรค (61) กรณีท่ี
ผูป่้วยเกิดความเป็นพิษต่อตบัอยา่งรุนแรง จากการไดรั้บ NVP ควรเปล่ียนสูตรยา และไม่ควรไดรั้บ 
NVP อีกในอนาคต (88) ส าหรับผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บยาตา้นไวรัสมาก่อน แลว้เปล่ียนมาใช ้NVP และมี
ระดบั CD4 สูงกวา่ CD4 thresholds อาจจะไม่มีความเส่ียงมากข้ึนในการเกิดตบัอกัเสบ (96) อาการ
ไม่พึงประสงคอ่ื์น ๆ ไดแ้ก่ ไข ้(ร้อยละ 5-10) ปวดหวั (ร้อยละ 7-10)  คล่ืนไส้ (ร้อยละ 7-11) (38) 
และทอ้งเสีย (97, 98) การรับประทาน NVP พร้อมอาหารอาจท าใหล้ดอาการคล่ืนไส้ได ้(38) 
 

4. โรคติดเช้ือฉวยโอกาส (opportunistic infection) (25, 99, 100)  
โรคติดเช้ือฉวยโอกาสเป็นโรคแทรกซ้อนของผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส์ 

สามารถพบไดทุ้กช่วงของการรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสเอดส์ ไม่วา่จะก่อน ระหวา่ง หรือหลงัการรักษา 
และยงัคงเป็นสาเหตุของความเจ็บป่วยและการเสียชีวิตได ้เช้ือก่อโรคอาจจะเป็นแบคทีเรีย เช่น 
Salmonella spp. เช้ือรา เช่น Candida spp., Pneumocystis jiroveci, Cryptococcus neoformans, 
Penicillium marneffei และ Histoplasma capsulatum เช้ือไวรัส เช่น JC virus, Cytomegalovirus 
(CMV), Herpes simplex virus, Herpes zoster virus และ Epstein-Barr virus หรือโปโตซวั เช่น 
Toxoplasma gondii, Cryptosporidium parvum และ Isospora belli ส าหรับโรคติดเช้ือฉวยโอกาสท่ี
พบบ่อยในประเทศไทย 5 อนัดบัแรก จากรายงานสถานการณ์ผูป่้วยเอดส์ ณ วนัท่ี 31 มีนาคม พ.ศ. 
2554 ของศูนยข์อ้มูลทางระบาดวทิยา ส านกัระบาดวทิยา กรมควบคุมโรค เรียงตามล าดบั ดงัน้ี (2) 
  1. Mycobacterium tuberculosis ทั้งชนิด pulmonary และ extrapulmonary  
พบไดร้้อยละ 30.12 
  2. Pneumocystic jiroveci pneumonia (PCP) พบไดร้้อยละ 19.68 
  3. Wasting syndrome (emaciation, slim disease) พบไดร้้อยละ 19.30 
  4. Cryptococcosis พบไดร้้อยละ 13.49  
  5. Candidiasis ของหลอดอาหาร หลอดลม (trachea, bronchi) หรือปอด  
พบไดร้้อยละ 4.86 

Tuberculosis (TB) 
วณัโรคเกิดจากเช้ือ Mycobacterium tuberculosis เป็นโรคติดเช้ือฉวยโอกาสท่ีพบ

มากท่ีสุดในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวี WHO ประมาณวา่ วณัโรคเป็นสาเหตุของการตายร้อยละ 13 ของ
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ผูป่้วยเอดส์ การติดเช้ือเอชไอวีเป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัท่ีสุดต่อการเกิดวณัโรค ผูท่ี้ติดเช้ือเอชไอวีมี
โอกาสเป็นวณัโรค แมว้า่ภูมิคุม้กนัจะอยูใ่นระดบัเท่าใดก็ตาม ดงันั้น ตอ้งประเมินผูติ้ดเช้ือเอชไอวี
ทุกรายวา่ก าลงัป่วยเป็นวณัโรคหรือไม่ (101) การติดต่อของเช้ือวณัโรคส่วนใหญ่เกิดจากการหายใจ
เอาละอองเล็ก ๆ ท่ีมีเช้ือวณัโรคเขา้ไปในระบบทางเดินหายใจ และสามารถก่อโรคไดใ้นอวยัวะของ
ร่างกาย  

ลกัษณะอาการทางคลินิกท่ีพบบ่อย คือ ไข ้ไอเร้ือรังเกิน 3 สัปดาห์หรือไอเป็น
เลือด เบ่ืออาหาร อ่อนเพลีย น ้าหนกัลดโดยไม่ทราบสาเหตุ เหง่ือออกตอนกลางคืน เจ็บหนา้อก และ
หายใจขดั ลักษณะทางคลินิกของวณัโรคในผูติ้ดเช้ือเอชไอวี จะมีความแตกต่างกันตามระดับ
ภูมิคุม้กนัของผูป่้วย ในระยะท่ีภูมิคุม้กนัยงับกพร่องไม่มาก อาการแสดงของวณัโรคจะเป็นแบบ 
typical TB  และมกัพบวณัโรคท่ีปอดเป็นส่วนใหญ่ แต่เม่ือภูมิคุม้กนับกพร่องมาก จะมีอาการแสดง
ของวณัโรคนอกปอดเพิ่มสูงข้ึน ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวีและวณัโรคร่วมดว้ย หากไดรั้บ HAART และ
ยารักษาวณัโรค ท าให้อัตราการเกิดโรค การกลับเป็นซ ้ าและอตัราการตายท่ีเกิดจากวณัโรคมี
แนวโน้มลดลงและการเพิ่มอตัราการรอดชีวิต การใช้ HAART พบว่า มีความสัมพนัธ์กบัการลด
ความเส่ียงของการเกิดวณัโรคมากกวา่ร้อยละ 80 

การรักษาให้ใช้สูตรมาตรฐาน คือ 2HRZE(S)/4-7HR ประกอบดว้ย Isoniazid + 
Rifampicin + Pyrazinamide + Ethambutol หรือ Streptomycin 2 เดือน ต่อดว้ย Isoniazid + 
Rifampicin 4-7 เดือน สูตรยาตา้นไวรัสเอดส์ท่ีแนะน าหากผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวีและวณัโรคร่วมดว้ย 
คือ d4T + 3TC + EFV, AZT + 3TC + EFV เน่ืองจาก rifampicin อาจเกิดปฏิกิริยากบัยาตา้นเอชไอวี
กลุ่ม Protease Inhibition (PIs) และ Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor (NNRTIs) ท า
ให้ระดับยากลุ่ม PIs และ NNRTIs ลดลงอย่างมาก กรณีท่ีผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวีได้รับ NVP-
containing HAART อยู่ก่อนแลว้ ต่อมาเป็นวณัโรคสามารถให้การรักษาวณัโรคดว้ยสูตรยาท่ีมี 
rifampicin ไดโ้ดยไม่ตอ้งเปล่ียน NVP เป็น EFV 

Pneumocystis carinii pneumonia (PCP) 
PCP เป็นโรคติดเช้ือฉวยโอกาสท่ีพบไดบ้่อยในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวีท่ีเป็นผูใ้หญ่ 

เช้ือท่ีเป็นสาเหตุ คือ Pneumocytis jiroveci ซ่ึงจดัอยูใ่นกลุ่มเช้ือรา มกัท าให้เกิดปอดอกัเสบ ส าหรับ
ประเทศไทย พบ PCP มากเป็นอนัดบั 2 รองจากวณัโรค ร้อยละ 80 ของผูป่้วยเอดส์ท่ีมี CD4 ต ่ากวา่ 
200 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร จะมีความเส่ียงต่อการเกิด PCP ถา้ไม่ไดรั้บการป้องกนัแบบปฐมภูมิ 

ลกัษณะทางคลินิก : ผูป่้วยส่วนใหญ่มีอาการไอไม่มีเสมหะ หายใจหอบเหน่ือย 
หายใจเร็ว หรือชีพจรเตน้เร็ว บางคนอาจมีอาการเขียวจากการขาดออกซิเจน อาการอ่ืน ๆ ท่ีไม่
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จ าเพาะ ได้แก่ ไขเ้ร้ือรัง อ่อนเพลีย น ้ าหนักลด เหง่ือออกตอนกลางคืน อาการจะมากข้ึนเร่ือย ๆ 
ภายในเวลาเป็นสัปดาห์ 

การรักษาระยะเฉียบพลนั:  
ยาท่ีแนะน าใหใ้ชเ้ป็นอนัดบัแรก ไดแ้ก่ 
- Trimetroprim (TMP) 15-20 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั + Sulfamethoxazole (SMX) 

75 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั โดยการรับประทานในกรณีอาการไม่รุนแรง หรือให้ทางหลอดเลือดด า
ในกรณีอาการรุนแรง โดยหยดเขา้หลอดเลือดด าแต่ละคร้ังนาน 60-90 นาที แบ่งให้วนัละ 3-4 คร้ัง 
นาน 21 วนั ในกรณีให้ยาทางหลอดเลือดด าเม่ือผูป่้วยอาการดีข้ึนแล้วสามารถเปล่ียนเป็นยา
รับประทานได ้

ยาทางเลือก ไดแ้ก่ 
- Clindamycin 600 มิลลิกรัม โดยการหยดเขา้หลอดเลือดด าชา้ ๆ ในอตัราเร็วไม่

เกิน 30 มิลลิกรัม/นาที ทุก 8 ชัว่โมง หรือรับประทานคร้ังละ 300-450 มิลลิกรัม ทุก 6 ชัว่โมง 
ร่วมกบั primaquine 30 มิลลิกรัม/วนั รับประทานนาน 21 วนั 
  การป้องกนัแบบปฐมภูมิ 
  ขอ้บ่งช้ี 
  1. CD4 นอ้ยกวา่ 200 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตรหรือ CD4 นอ้ยกวา่ร้อยละ 14 
  2. ประวติัเป็นเช้ือรา candida ในช่องปากและหลอดอาหาร 
  3. ประวติัการป่วยท่ีสัมพนัธ์กบัเอดส์หรือเป็นเอดส์ 
  4. ไขไ้ม่ทราบสาเหตุ (อุณหภูมิสูงกวา่ 37.7 องศาเซลเซียส) นานเกิน 2 สัปดาห์ 
  5. ผืน่คนัตามตวัแบบ pruritic popular eruption (PPE) 
  6. น ้าหนกัลดมากกวา่ร้อยละ 10-15 ภายในเวลา 3 เดือน โดยไม่ทราบสาเหตุ 
  ยาท่ีใชใ้นการป้องกนั 
  ยาท่ีแนะน าใหใ้ชเ้ป็นอนัดบัแรก ไดแ้ก่ 

- TMP 80 มิลลิกรัม-SMX 400 มิลลิกรัม รับประทาน 2 เมด็ วนัละคร้ัง หรือ  
TMP 160 มิลลิกรัม-SMX 800 มิลลิกรัม รับประทาน 1 เมด็ วนัละคร้ัง  

ยาทางเลือก ไดแ้ก่ 
- Dapsone 100 mg รับประทานวนัละคร้ัง 
การป้องกนัแบบทุติยภูมิ 

  ขอ้บ่งช้ี คือ ผูท่ี้เคยเป็น PCP มาก่อน ส าหรับยาท่ีใชใ้นการป้องกนัเหมือนกนักบั
การป้องกนัแบบปฐมภูมิ 
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  การหยดุยาป้องกนั 
-  การป้องกนัแบบปฐมภูมิ ผูป่้วยท่ีไดรั้บ HAART จนมีระดบั CD4 มากกวา่ 200 

เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร นานอยา่งนอ้ย 3 เดือน สามารถหยดุยาป้องกนัได ้แต่ถา้ CD4 นอ้ยกวา่ 200 
เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร ควรเร่ิมใหย้าป้องกนัใหม่ 

- การป้องกนัแบบทุติยภูมิ ให้รับประทานยาป้องกนัตลอดชีวิต พิจารณาหยุดยา
ป้องกนัในผูป่้วยท่ีไดรั้บ HAART จนมีระดบั CD4 มากกวา่ 200 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร นาน
ติดต่อกนัอยา่งนอ้ย 3 เดือน และเร่ิมใหย้าใหม่เม่ือ CD4 นอ้ยกวา่ 200 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือ
ผูป่้วยท่ีเป็น PCP ขณะท่ีระดบั CD4 มากกวา่ 200 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร ควรไดรั้บยาการป้องกนั
แบบทุติยภูมิไปตลอด ถึงแมร้ะดบั CD4 จะเพิ่มข้ึนจากการไดรั้บยาตา้นไวรัสก็ตาม 

Cryptococcosis 
โรคติดเช้ือราท่ีเกิดจากเช้ือ Cryptococcus neoformans เป็นการติดเช้ือฉวยโอกาสท่ี

พบไดบ้่อยเป็นอนัดบั 4 ของผูป่้วยเอดส์ในประเทศไทย และมกัเกิดในผูป่้วยท่ีมี CD4 นอ้ยกวา่ 100 
เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร เช้ือดงักล่าวเป็นสาเหตุส าคญัท่ีสุดของผูป่้วยเยื่อหุ้มสมองอกัเสบ ในผูป่้วย
เหล่าน้ีนอกจาก cryptococcal meningitis แลว้อาจพบการติดเช้ือท่ีอวยัวะอ่ืน ๆ เช่น ปอด ผิวหนงั 
ต่อมน ้าเหลือง ตบั มา้ม และไขกระดูก เป็นตน้ อาการแสดงของเยื่อหุ้มสมองอกัเสบ ไดแ้ก่ ไข ้ปวด
ศีรษะ คล่ืนไส้ อาเจียน คอแข็ง การมองเห็นท่ีเปล่ียนไป จอตาบวม เดินเซ และชัก การวินิจฉัย
เบ้ืองตน้ท าไดโ้ดยการตรวจเลือดหา cryptococcal antigen 

การรักษา 
- ในช่วง induction therapy ให้ amphotericin B 0.7-1.0 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั 

หยดเขา้หลอดเลือดด า นาน 4 - 6 ชัว่โมง เป็นระยะเวลาอยา่งนอ้ย 2 สัปดาห์แรกของการรักษา ตาม
ดว้ย consolidation therapy ให้ fluconazole 400 มิลลิกรัม/วนั หรือ itraconazole 400 มิลลิกรัม/วนั 
อีก 8-10 สัปดาห์ หรือจนกวา่ผลเพาะเช้ือจากน ้าไขสันหลงัไม่พบเช้ือ 
  การป้องกนั 
  ขอ้บ่งช้ีส าหรับการป้องกนัแบบปฐมภูมิ ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีไม่มีอาการแสดงของเยื่อ
หุ้มสมองอกัเสบจากเช้ือ Cryptococcus neoformans มีผลตรวจ Cryptococcal antigen ในเลือดเป็น
ลบ และมีระดบั CD4 นอ้ยกวา่ 100 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร 

ยาท่ีใช ้: fluconazole 400 มิลลิกรัม รับประทานสัปดาห์ละคร้ัง 
ขอ้บ่งช้ีส าหรับการป้องกนัแบบทุติยภูมิ ส าหรับผูป่้วยทุกรายหลงัจากการรักษา 

cryptococcal meningitis ในระยะ consolidation therapy ครบแลว้ เพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ า 
ยาท่ีใช ้: fluconazole 200-400 มิลลิกรัม/วนั รับประทานวนัละคร้ัง  
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การหยดุยาป้องกนั 
- การป้องกนัแบบปฐมภูมิ : ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา HAART จนระดบั CD4 มากกวา่ 100 

เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร นานอยา่งนอ้ย 3 เดือน สามารถหยดุยาป้องกนัได ้แต่ถา้ CD4 นอ้ยกวา่ 100 
เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร ควรเร่ิมใหย้าป้องกนัใหม่อีกคร้ัง 

- การป้องกนัแบบทุติยภูมิ : ใหรั้บประทานยาป้องกนัตลอดชีวิต หรือพิจารณาหยุด
ยาในผูป่้วยท่ีไดรั้บ HAART จนระดบั CD4 มากกวา่ 200 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร นานอยา่งนอ้ย 6 
เดือน แต่ถา้ CD4 นอ้ยกวา่ 200 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร ควรเร่ิมใหย้าป้องกนัใหม่อีกคร้ัง 

Toxoplasmic 
  Toxoplasmic encephalitis เกิดจากเช้ือ Toxoplasma gondii เป็นสาเหตุท่ีพบบ่อย
ท่ีสุดของ mass lesion ในสมอง ท าให้ผูป่้วยมีอาการผิดปกติเฉพาะท่ีของระบบประสาท เช่น ปวด
หวั สับสน กลา้มเน้ืออ่อนแรง ไข ้จนอาจท าให้ชกั หมดสติ และ coma ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเส่ียงต่อการ
เกิดโรคเม่ือค่า CD4 นอ้ยกวา่ 100 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร 
  การรักษาระยะเฉียบพลนั 

ยาหลกั : pyrimethamine 200 มิลลิกรัม ตามดว้ย 50 มิลลิกรัม/วนั (น ้ าหนกั <60 
kg) หรือ 75 มิลลิกรัม/วนั (น ้ าหนกั 60 kg) ร่วมกบั sulfadiazine 1,000 มิลลิกรัม (น ้ าหนกั <60 kg) 
หรือ 1,500  มิลลิกรัม (น ้ าหนกั 60 kg) รับประทานทุก 6 ชัว่โมง ร่วมกบั folinic acid 10-25 
มิลลิกรัม/วนั เป็นเวลาอยา่งนอ้ย 6 สัปดาห์ 

ยาทางเลือก : clindamycin 600-1,200 มิลลิกรัม หยดเขา้หลอดเลือดด าอยา่งชา้ ๆ 
ในอตัราเร็วไม่เกิน 30 มิลลิกรัม/นาที ทุก 6 ชัว่โมง หรือ 300-450 มิลลิกรัม ให้โดยการรับประทาน
ทุก 6 ชัว่โมง ร่วมกบั pyrimethamine ร่วมกบั folinic acid 10-25 มิลลิกรัม/วนั เป็นเวลาอยา่งนอ้ย  
6 สัปดาห์ 

การป้องกนั 
ขอ้บ่งช้ีส าหรับการป้องกนัแบบปฐมภูมิ 
1. ผูป่้วยท่ีมี CD4 นอ้ยกวา่ 100 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร 
2. ผูติ้ดเช้ือเอชไอวท่ีีมี IgG antibody ต่อ toxoplasma เป็นบวก 
ยาหลกั : TMP-SMX single strength รับประทาน 2 เม็ด/วนั หรือ double strength

รับประทาน 1 เมด็/วนั 
  ยาทางเลือก : dapsone 50 มิลลิกรัม/วนั รับประทานร่วมกบั pyrimethamine 50 
มิลลิกรัม/สัปดาห์ ร่วมกบั folinic acid (leucovorin) 25 มิลลิกรัม/สัปดาห์  
   



               18 
 

  ขอ้บ่งช้ีส าหรับการป้องกนัแบบทุติยภูมิ 
  ผูป่้วยท่ีเคยเป็นสมองอกัเสบจาก toxoplasma มาก่อน 
  ยาหลกั : sulfadiazine 500-1,000 มิลลิกรัม รับประทานทุก 6 ชัว่โมง ร่วมกบั 
pyrimethamine 25-50 มิลลิกรัม/วนั โดยการรับประทานร่วมกบั folinic acid 10-25 มิลลิกรัม/วนั 
  ยาทางเลือก : clindamycin 300-450 มิลลิกรัม รับประทานทุก 6-8 ชัว่โมง ร่วมกบั 
pyrimethamine 25-50 มิลลิกรัม/วนั โดยการรับประทานร่วมกบั folinic acid 10-25 มิลลิกรัม/วนั 

การหยดุยาป้องกนั 
- การป้องกนัแบบปฐมภูมิ : ผูป่้วยท่ีไดรั้บ HAART จนมีระดบั CD4 มากกวา่ 200 

เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร นานอยา่งนอ้ย 3 เดือน สามารถหยดุยาป้องกนัได ้แต่ถา้ CD4 นอ้ยกวา่ 200 
เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร ควรเร่ิมใหย้าป้องกนัใหม่อีกคร้ัง 

- การป้องกนัแบบทุติยภูมิ : ผูป่้วยท่ีไดรั้บ HAART จนมีระดบั CD4 มากกวา่ 200 
เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร นานอยา่งนอ้ย 6 เดือน สามารถหยดุยาป้องกนัได ้แต่ถา้ CD4 นอ้ยกวา่ 200 
เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร ควรเร่ิมใหย้าป้องกนัใหม่อีกคร้ัง 

Mycobacterium avium complex (MAC) infection 
MAC เป็นกลุ่มของเช้ือ nontuberculous mycobacterium ท่ีพบไดท้ัว่ไปในดิน น ้ า 

อาหาร และสัตวต่์าง ๆ รวมทั้งสัตวปี์ก และเป็นสาเหตุของโรคติดเช้ือฉวยโอกาสท่ีพบไดบ้่อยข้ึนใน
ผูป่้วยเอดส์ท่ีมีระดบั CD4<50 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร และเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยของการเสียชีวิต
ของผูป่้วยระยะสุดทา้ย MAC ท่ีเกิดข้ึนในผูป่้วยเอดส์จะเป็นชนิดแพร่กระจายไปตามอวยัวะต่าง ๆ 
เช่น ต่อมน ้ าเหลือง ไขกระดูก ตบั การวินิจฉยัท่ีสะดวก คือ การเพาะเช้ือ mycobacteria จากกระแส
เลือดหรือส่ิงส่งตรวจ อาการท่ีพบบ่อย ได้แก่ ไข้เ ร้ือรัง น ้ าหนักลด เหง่ือออกตอนกลางคืน 
อ่อนเพลีย ทอ้งเสียเร้ือรัง ปวดทอ้ง ซีด และตบัโต 

การรักษา 
ยาหลกั : clarithromycin 500 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง ร่วมกบั 

ethambutol รับประทานในขนาด 15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั 
ทางเลือก : azithromycin 500-600 มิลลิกรัม รับประทานวนัละคร้ัง ร่วมกบั 

ethambutol รับประทานในขนาด 15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั 
การป้องกนั 
ขอ้บ่งช้ีส าหรับการป้องกนัแบบปฐมภูมิ : ผูป่้วยท่ีมีระดบั CD4 นอ้ยกวา่ 50 เซลล์/

ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร และตอ้งไม่มีลกัษณะทางคลินิกบ่งช้ีหรือสงสัยวา่จะมีการติดเช้ือน้ี 
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ยาท่ีแนะน าใหใ้ช:้ clarithromycin ขนาด 500 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
                     azithromycin ขนาด 1000-1,250 มิลลิกรัม รับประทานสัปดาห์ละคร้ัง 

ขอ้บ่งช้ีส าหรับการป้องกนัแบบทุติยภูมิ: ผูป่้วยทุกรายหลงัจากไดรั้บการรักษาโรค
ติดเช้ือ MAC แลว้ เพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ า 

ยาท่ีแนะน าใหใ้ช ้: เหมือนกบัยาท่ีใชรั้กษา 
การหยดุยาป้องกนั 
- การป้องกนัแบบปฐมภูมิ : ผูป่้วยท่ีไดรั้บ HAART จนมีระดบั CD4 มากกวา่ 100 

เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร นานอยา่งนอ้ย 3 เดือน สามารถหยุดยาป้องกนัได ้แต่ถา้ CD4 นอ้ยกวา่ 50 
- 100 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร ควรเร่ิมใหย้าป้องกนัใหม่อีกคร้ัง 

- การป้องกนัแบบทุติยภูมิ : หลงัจากไดรั้บยารักษา MAC มาอยา่งนอ้ย 12 เดือน 
และตอบสนองต่อการรักษาดว้ย HAART จนมีระดบั CD4 มากกวา่ 100 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร 
นานอยา่งนอ้ย 6 เดือน สามารถหยดุยาป้องกนัได ้แต่ถา้ CD4 นอ้ยกวา่ 100 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร 
ควรเร่ิมใหย้าป้องกนัใหม่อีกคร้ัง 
  Candidiasis 

Candidiasis เกิดจากเช้ือ Candida albican ท่ีพบในผูติ้ดเช้ือเอชไอวี มกัจะเป็น 
mucosal candidiasis คือ oropharyngeal candidiasis, cervicovaginal candidiasis, esophageal 
candidiasis และ diaper dermatitis การเกิด oropharyngeal candidiasis หรือ esophageal candidiasis 
เป็นตวับ่งช้ีของการมีภาวะภูมิคุม้กนัต ่า และมกัจะเกิดข้ึนบ่อยในผูป่้วยท่ีมี CD4 นอ้ยกวา่ 200 เซลล/์
ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร 

การรักษา 
1. oropharyngeal candidiasis เป็นเช้ือราในช่องปาก อาการของเช้ือราในช่องปากท่ี

พบบ่อย อาจแบ่งออกไดเ้ป็น 3 แบบ คือ แบบเป็นแผ่นฝ้าขาว แบบล้ินและเยื่อบุช่องปากแดง และ
แบบแผลอกัเสบมุมปาก การรักษา oropharyngeal candidiasis ให้เร่ิมการรักษาดว้ยยาท่ีออกฤทธ์ิ
เฉพาะท่ี และใช้การรักษาแบบ systemic therapy ในผูป่้วยท่ีลม้เหลวต่อการรักษาเฉพาะท่ี หรือ
ผูป่้วยท่ีไม่ร่วมมือในการรักษา ระยะเวลาในการรักษา 7-14 วนั 

ยาหลกั : clotrimazole oral troches 10 มิลลิกรัม อมวนัละ 4 - 5 คร้ัง  
ยาทางเลือก : nystatin oral solution 500,000 หน่วยหยดในปาก วนัละ 5 คร้ัง   
                 fluconazole 100 มิลลิกรัม รับประทานวนัละคร้ัง  
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2. esophageal candidiasis เป็นเช้ือราในหลอดอาหาร มีอาการท่ีส าคญั คือ กลืน
อาหารเจบ็และล าบาก ปวดแสบบริเวณหลงักระดูกหนา้อก ร่วมกบัพบฝ้าขาวท่ีล้ินหรือในปาก 
ระยะเวลาในการรักษา 14-21 วนั 

ยาหลกั : fluconazole 200 มิลลิกรัม รับประทานวนัละคร้ัง 
ยาทางเลือก : amphotericin B 0.3-0.5 มิลลิกรัม /กิโลกรัม/วนั หยดเขา้หลอดเลือด

ด านาน 4-6 ชัว่โมง วนัละคร้ัง 
 
5. ความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) 

องค์การอนามยัโลก ได้นิยามความหมายของ adherence คือ พฤติกรรมความ
ร่วมมือร่วมใจของผูป่้วยในการปฏิบติัดูแลตนเองอยา่งเหมาะสมกบัภาวะสุขภาพ (ตามค าแนะน า) 
อย่างต่อเน่ืองครอบคลุมการใช้ยาตามแผนการรักษา การรับประทานอาหาร และการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการด าเนินชีวิตให้เหมาะสมกบัภาวะสุขภาพ ซ่ึงพฤติกรรมเหล่าน้ีตอ้งเกิดข้ึนจากความ
ตกลงยนิยอมร่วมกนัระหวา่งผูป่้วยกบัผูรั้กษา (102) 

ปัจจุบนัมาตรฐานการรักษาโรคเอดส์ คือ การใชย้าตา้นไวรัสสูตร HAART ซ่ึงเป็น
สูตรท่ีมีประสิทธิภาพในการลดปริมาณไวรัส และเพิ่มระดบัภูมิคุม้กนัของร่างกาย (3, 4, 19) การ
รักษาดว้ยยาตา้นไวรัสเป็นการรักษาระยะยาว เพื่อลดจ านวนเช้ือเอชไอวีในร่างกายให้อยูใ่นปริมาณ
ท่ีต ่าท่ีสุด (มีระดบั HIV RNA<50 copies/ml) และนานท่ีสุด ซ่ึงจะช่วยให้ร่างกายมีระดบัภูมิคุม้กนั
สูงข้ึน (มีระดบั CD4 เพิ่มข้ึน) สามารถชะลอการด าเนินของโรค และลดอตัราการตายจากโรคเอดส์
ได ้(103) ในการรักษาท่ีสามารถลดปริมาณเช้ือเอชไอวี ให้ลดต ่าลงมากอยา่งมีประสิทธิภาพและไม่
เกิดการด้ือยานั้น ผูป่้วยมีความจ าเป็นตอ้งรับประทานยาตา้นไวรัสให้ไดอ้ย่างถูกตอ้ง (ทั้งแง่ถูกวิธี 
ครบทุกเม็ดและทุกม้ือตรงเวลา) และรับประทานยาอย่างสม ่าเสมอและต่อเน่ืองไปตลอดชีวิต ให้
ผูป่้วยมีชีวิตท่ียืนยาวและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน (104) แต่พบวา่มีผูป่้วยเพียงร้อยละ 40-50 เท่านั้นท่ี
ประสบความส าเร็จในการรักษา สาเหตุส าคญัอนัดบัแรก คือ ผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือในการใชย้า
ตา้นไวรัสเอดส์ (105, 106) งานวิจยัหลายฉบบัแสดงให้เห็นวา่ ความร่วมมือในการรับประทานยา
ตา้นไวรัสเอดส์อย่างเคร่งครัด มีความสัมพนัธ์อย่างมากต่อความส าเร็จในการรักษาทั้งทางด้าน
คลินิก ไวรัส และระบบภูมิคุม้กนั นอกจากน้ียงัช่วยลดปัญหาการด้ือยาได ้  

Angela และคณะ ประเมินผลโดยการแทรกแซงจากเภสัชกรในคลินิกโรคเอดส์ท่ี 
Kaiser Permanente Medical Care Program โดยศึกษาแบบติดตามยอ้นหลงั พบวา่ ความร่วมมือใน
การใชย้าของผูป่้วยเพิ่มจากร้อยละ 81 เป็น 89 (p=0.003) ระดบั CD4 เพิ่มข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทาง
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สถิติ (p<0.001) และจ านวนผูป่้วยท่ีมีระดบั HIV RNA ท่ีไม่สามารถตรวจวดัไดเ้พิ่มข้ึนอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) (107) 

Paterson และคณะ ไดศึ้กษาความสัมพนัธ์ระหวา่งระดบัความร่วมมือในการใชย้า
ตา้นไวรัสกบัการตอบสนองทางภูมิคุม้กนัและไวรัส โดยติดตามแบบสังเกตไปขา้งหนา้ พบวา่ ร้อย
ละ 78 ของผูป่้วยท่ีมีระดบัความร่วมมือในการใชย้ามากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 95 สามารถวดัระดบั
ไวรัสในเลือดต ่ากวา่ 400 copies/ml ขณะท่ีผูป่้วยซ่ึงมีความร่วมมือในการใชย้าร้อยละ 90 ถึง 94.9 
เพียงร้อยละ 45 สามารถวดัระดบัไวรัสในเลือดต ่ากวา่ 400 copies/ml ซ่ึงแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (p<0.001) ผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใช้ยามากกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 95 CD4 เพิ่มข้ึน 83 
cells/mm3 และผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใชย้านอ้ยกวา่ร้อยละ 95 CD4 เพิ่มข้ึน 6 cells/mm3 (P=0.045) 
ดงันั้นความร่วมมือในการใชย้ามีความสัมพนัธ์กบัการเปล่ียนแปลงของระดบั CD4 อยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (19) 

Low-Beer  และคณะ ศึกษาความสัมพนัธ์ระหวา่งความร่วมมือในการใชย้ากบัการ
ตอบสนองทางไวรัส โดยเป็นการติดตามแบบยอ้นหลงั พบวา่ ร้อยละ 84 ของผูป่้วยท่ีมีระดบัความ
ร่วมมือในการใช้ยา มากกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 95 สามารถวดัระดบัไวรัสในเลือดต ่ากว่า 500 
copies/ml ส่วนผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใชย้านอ้ยกวา่ร้อยละ 95 ถึงร้อยละ 90 เพียงร้อยละ 64 สามารถ
วดัระดบัไวรัสในเลือดต ่ากวา่ 500 copies/ml (p<0.001) (108) 

Haubrich และคณะ ไดศึ้กษาความสัมพนัธ์ระหวา่งระดบัความร่วมมือในการใชย้า
ตา้นไวรัสกบัการตอบสนองทางระบบอิมมูนและไวรัส โดยเป็นการติดตามแบบสังเกตไปขา้งหนา้ 
พบวา่ ท่ีเวลา 6 เดือน ผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใชย้านอ้ยกวา่ร้อยละ 80 มีระดบั HIV RNA เพิ่มข้ึนเป็น 
0.2log10 copies/ml แต่ผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใชย้าร้อยละ 95-99 มีระดบั HIV RNA ลดลงเป็น 1log10 
copies/ml (p=0.03) ส าหรับผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใชย้านอ้ยกวา่ร้อยละ 80 มีค่าเฉล่ียของระดบั CD4 
ลดลง 19x106 cells/l แต่ผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใชย้าร้อยละ 95-99 มีค่าเฉล่ียของระดบั CD4 เพิ่มข้ึน 
87x106 cells/l (p=0.01) ผลการตอบสนองของผูป่้วยทั้ง 2 กลุ่ม ทั้งทางระบบอิมมูนและไวรัส
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (17) 

นอกจากน้ีมีการศึกษาแบบติดตามไปขา้งหนา้ ผูป่้วย 1,634 ราย ไดรั้บยาตา้นไวรัส
ใน British Columbia ประเทศแคนาดา พบว่า ผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใชย้านอ้ยกวา่หรือเท่ากบัร้อย
ละ 95  มีโอกาสเกิดความลม้เหลวทางไวรัสมากกวา่ผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใช้ยามากกวา่ร้อยละ 95 
ถึง 1.66 เท่า (109) 

จากการศึกษาดงักล่าวขา้งตน้ แสดงให้เห็นว่า ความร่วมมือในการรับประทานยา
ตา้นไวรัสท่ีเหมาะสมควรอยูใ่นระดบัมากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 95 ท าให้บรรลุเป้าหมายในการ
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รักษา เกิดประสิทธิภาพยบัย ั้งการแบ่งตวัของเช้ือไวรัสอยูใ่นระดบัต ่าท่ีสุด ผูป่้วยมีสุขภาพท่ีดีข้ึน ไม่
เกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส และลดโอกาสของการแพร่เช้ือด้ือยาไปสู่ผูอ่ื้นได ้ความร่วมมือในการใช้
ยาตา้นไวรัสของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี จะแตกต่างจากโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ เช่น โรคความดนัโลหิตสูง ท่ี
ตอ้งการความร่วมมือเพียงร้อยละ 80 ก็ท  าให้บรรลุเป้าหมายของการรักษาได ้ (110) แต่ถา้ผูป่้วยท่ี
รับประทานยาตา้นไวรัสไดน้อ้ยกวา่ร้อยละ 95 ก็จะท าใหไ้ม่สามารถลดปริมาณเช้ือไวรัสให้ต ่าลงใน
ระดบัท่ีให้ผลการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพได ้ส่งผลให้เกิดปัญหาร้ายแรงต่อผูป่้วย และยงัเป็น
ปัญหาส าคญัต่อระบบสาธารณสุขในภาพรวมอีกดว้ย ตลอดจนเป็นปัญหาทางด้านเศรษฐศาสตร์
สุขภาพ เน่ืองจากตอ้งเร่ิมตน้รักษาผูติ้ดเช้ือด้ือยาดว้ยสูตรยาท่ีมีราคาแพงข้ึน ผูป่้วยท่ีด้ือยามีความ
เส่ียงต่อการติดเช้ือโรคฉวยโอกาสต่าง ๆ มากข้ึน ท าให้ค่าใชจ่้ายในการรักษาโดยรวมสูงข้ึนไปดว้ย 
(111) 

ปัจจัยทีม่ีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส (112) 
ปัจจยัท่ีมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัส ประกอบดว้ย ผูป่้วย 

ยา ลกัษณะของโรค ความสัมพนัธ์ระหวา่งผูป่้วยและผูใ้ห้บริการ และลกัษณะสถานบริการ แสดงดงั
รูปท่ี 1       

            
รูปที ่1 ปัจจยัท่ีมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัส (112) 

   
1. ปัจจยัดา้นผูป่้วย  

   โดยทัว่ไป ปัจจยัด้านสังคมประชากร (sociodemographic factors) ไม่สามารถ
ท านายพฤติกรรมความร่วมมือในการใชย้าได ้แมว้า่หลายการศึกษาไดพ้บวา่ เพศชาย ชนผวิขาว  
ผูท่ี้อายุมาก ผูท่ี้มีรายได้สูง ผูท่ี้มีระดับการศึกษาสูงและมีความสามารถในการอ่านและเขียน 
สัมพนัธ์กบัความร่วมมือในการใชย้าท่ีดี นอกจากน้ีปัจจยัดา้นจิตวิทยาสังคม (psychosocial factors) 
บางปัจจยัมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมความร่วมมือในการใชย้า ประกอบดว้ย อาการซึมเศร้า การ
เจ็บป่วยทางจิต การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ การใช้ยาเสพติด การสนับสนุนทางสังคม และ
ลกัษณะเฉพาะของแต่ละบุคคลท่ีเก่ียวขอ้งกบัรูปร่างและน ้ าหนกั เป็นตน้ การรับรู้ของผูป่้วยต่อยาท่ี
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ใช้และความเขา้ใจความสัมพนัธ์ระหว่างความร่วมมือในการใช้ยาและการด้ือยา เป็นส่ิงท่ีบ่งถึง
ความร่วมมือในการใชย้าท่ีดี (112) 
  2. ปัจจยัดา้นยา  

การรักษาดว้ย HAART มีความซบัซ้อน เพราะผูป่้วยอาจตอ้งใช้ยามากกวา่ 20 เม็ด
ต่อวนัและตอ้งมีการจ ากดัอาหารและน ้ า เม่ือสูตรยามีความซบัซ้อนมากข้ึน ส่งผลให้ความร่วมมือ
ในการใช้ยาลดลง (103) นอกจากน้ี HAART สามารถท าให้เกิดอาการขา้งเคียงท่ีรุนแรงแบบ
ชัว่คราว (เช่น ทอ้งเสีย อาเจียน) หรือแบบถาวรและมีผลในระยะยาวได ้(เช่น ปลายประสาทอกัเสบ 
และการเปล่ียนแปลงเมตาบอลิซึม) อาการขา้งเคียงจากการใชย้าตา้นไวรัสมีผลท าให้ความร่วมมือ
ในการใชย้าลดลง (103, 112) การก าหนดเวลาในการรับประทานยาท่ีเหมาะสมกบัการท ากิจกรรม
ในแต่ละวนั การมีเคร่ืองมืออ านวยความสะดวกในการรับประทานยา (เช่น กล่องใส่ยาพร้อมระบุ
ขนาดยาและค าแนะน า เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเตือนเวลาของการรับประทานยา ) สัมพนัธ์กบัการ
เพิ่มข้ึนของความร่วมมือในการใชย้า (103) 
  3. ลกัษณะของโรค  
  การติดเช้ือฉวยโอกาสอยูก่่อน ท าใหค้วามร่วมมือในการใชย้าเพิ่มข้ึน ดงันั้นความ
รุนแรงของอาการเจบ็ป่วยเป็นแรงจูงใจใหผู้ป่้วยร่วมมือในการใชย้า (112) 
  4. ความสัมพนัธ์ระหวา่งผูป่้วยและผูใ้หบ้ริการ  
  ความสัมพนัธ์ระหว่างผูป่้วยและผูใ้ห้บริการนั้นอาจจะมีอิทธิพลต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยา ปัจจยัน้ีประกอบดว้ย การรับรู้ของผูป่้วยถึงความสามารถของผูใ้ห้บริการ ความเป็น
กนัเอง ความไวว้างใจ การส่ือสารแบบเปิดเผย ความร่วมมือกนั ความเต็มใจในการยอมรับการ
ตดัสินใจของผูป่้วยในการรักษา การส่งต่อผูป่้วยอย่างเหมาะสม และความพึงพอใจในภาพรวม
ทั้งหมดของผูป่้วย (112)   
  5. สถานท่ีบริการ  
  การมารับบริการของผูป่้วยน าไปสู่ความร่วมมือในการใช้ยาท่ีดีข้ึน ในขณะท่ีการ
ไม่มาตามนดัมีความสัมพนัธ์กบัความลม้เหลวทางไวรัส ลกัษณะของสถานท่ีบริการอาจจะเก่ียวขอ้ง
กับความร่วมมือในการใช้ยา ประกอบด้วย การเดินทางสะดวก ความเป็นมิตรของเจ้าหน้าท่ี 
ส่ิงแวดลอ้มภายในสถานท่ีบริการดี ความเหมาะสมของการนดัหมาย และการรักษาความลบัของ
ผูป่้วย (112) 

การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัส  
เจา้หน้าท่ีทางการแพทย์จ  าเป็นตอ้งประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผูป่้วย 

เม่ือพบผู ้ป่วยท่ีมีความร่วมมือในการใช้ยาน้อย ควรแทรกแซงเพื่อให้มีความร่วมมือท่ีดีข้ึน 
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โดยทัว่ไปวิธีการวดัความร่วมมือในการใชย้าประกอบดว้ย การวดัทางออ้ม ไดแ้ก่ การรายงานดว้ย
ตนเอง การใชเ้คร่ืองมืออิเล็กทรอนิคส์ (Electronic Drug Monitoring: EDM) การนบัเม็ดยาท่ีเหลือ 
การตรวจสอบความสม ่าเสมอในการมารับยา (pharmacy refill records) และการวดัทางตรง คือ การ
วดัระดบัยาในเลือด วิธีการประเมินความร่วมมือ แต่ละวิธีมีความแม่นย  า ขอ้ดี และขอ้เสียแตกต่าง
กนั (113) ในปัจจุบนัน้ียงัไม่มีวิธีใดท่ีเป็นมาตรฐานในการประเมินความร่วมมือ วิธีการวดัท่ีดีท่ีสุด
ควรใชห้ลายวธีิร่วมกนั (114, 115) วธีิการวดั ไดแ้ก่ 
  1. การรายงานดว้ยตนเอง (self report)   
  เป็นวธีิท่ีนิยมใชว้ดัความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัส มีการใชอ้ยา่งแพร่หลายทั้ง
ทางคลินิกและการวจิยั รวมทั้งประเทศท่ีมีทรัพยากรอยา่งจ ากดั เน่ืองจากเป็นวธีิท่ีสะดวก เสีย
ค่าใชจ่้ายนอ้ย และง่าย (116) การรายงานผลดว้ยตวัเองสามารถแบ่งไดเ้ป็น 3 ลกัษณะ ดงัน้ี 

1.1 การสัมภาษณ์ผูป่้วยโดยตรง เก่ียวกบัการรับประทานยาโดยถามผูป่้วยถึง
จ านวนยาท่ีผูป่้วยไม่ไดรั้บประทานในช่วงเวลาท่ีผา่นมา ซ่ึงช่วงเวลาท่ีใชใ้นการถาม คือ 1 วนั 2 วนั 
3 วนั และ 4 วนัท่ีผา่นมา หรือ 1 วนั 3 วนั 7 วนั และ 30 วนั ท่ีผา่นมา หรือ 2 สัปดาห์ 4 สัปดาห์ และ 
6 สัปดาห์ท่ีผา่นมา แลว้น ามาค านวณหาค่าร้อยละของการใชย้า การสัมภาษณ์ใชเ้วลาเพียงเล็กนอ้ย 
ขอ้จ ากดัของวิธีน้ี คือ ค่าความร่วมมือท่ีไดม้กัสูงกว่าความเป็นจริง เน่ืองจากผูป่้วยมีแนวโนม้ท่ีจะ
ตอบใหไ้ดรั้บการยอมรับ แมว้า่จะไม่เป็นจริงก็ตาม (113, 114, 117) 

1.2 บนัทึกการใชย้าประจ าวนัของผูป่้วย วิธีน้ีให้ผูป่้วยบนัทึกเวลาการรับประทาน
ยาดว้ยตวัเอง เป็นวธีิท่ีไดข้อ้มูลท่ีถูกตอ้ง ทั้งจ  านวนท่ีรับประทานและเวลาท่ีรับประทานยา ขอ้จ ากดั
ของวิธีน้ี คือ ผูป่้วยสามารถท าไดใ้นระยะเวลาหน่ึงเท่านั้น เพราะการท าบนัทึกประจ าวนัเป็น
เวลานาน จะท าให้ผูป่้วยเกิดความเบ่ือหน่ายและไม่บนัทึกตามความเป็นจริง รวมทั้งหากผูป่้วยลืม
บนัทึก ขอ้มูลท่ีไดจ้ะไม่ครบถว้น (114) 

1.3 แบบสอบถามท่ีให้ผูป่้วยเป็นผูต้อบ วิธีน้ีสะดวก เสียค่าใชจ่้ายนอ้ย และง่ายท่ี
จะน าไปใช้ในการติดตามผูป่้วย (118) ขอ้จ ากดัของวิธีน้ีคือ แบบทดสอบส่วนมากจ าเป็นตอ้งให้
ผูป่้วยบอกเล่าถึงพฤติกรรมการรับประทานยาในอดีต จึงอาจท าใหไ้ดข้อ้มูลท่ีไม่ถูกตอ้ง เป็นวิธีท่ีไม่
เหมาะกบัผูป่้วยท่ีมีปัญหาเก่ียวกบัความจ า ความร่วมมือจากวิธีน้ีมกัสูงกวา่ความเป็นจริง (118, 119) 
ปัจจุบนัยงัไม่มีแบบสอบถามท่ีเป็นมาตรฐานในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาตา้นไวรัส 
(119) แบบสอบถามท่ีไดรั้บการพฒันาและทดสอบความเท่ียง ความตรง จากหลายองค์กร ไดแ้ก่ 
Patient Medication Adherence Questionnaire (PMAQ) (118), AIDS Clinical Trail Group’s 
(ACTG) (114), Customized Adherence Self-Report Questionnaire (CASQ) (120) และ Simplified 
Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) (119) ในการศึกษาน้ีใชแ้บบประเมินความร่วมมือ



               25 
 

ในการใช้ยา ซ่ึงดดัแปลงมาจาก SMAQ ของ Knobel และคณะ (119) ประกอบดว้ย ขอ้ค าถาม
จ านวน 6 ขอ้ (ภาคผนวก จ) ซ่ึงผ่านการทดสอบความน่าเช่ือถือของเคร่ืองมือในผูติ้ดเช้ือเอชไอวี
จ  านวนทั้งส้ิน 3,004 ราย ท่ีไดรั้บยาตา้นไวรัสจากโรงพยาบาลทั้งส้ิน 69 แห่งในประเทศสเปน ผล
การทดสอบสรุปไดว้า่  

ก. ความเท่ียง : Cronbach’s alpha เท่ากบั 0.75 ความเท่ียงเชิงความสอดคลอ้ง
ระหวา่งบุคคล (interobserver reliability) ท่ีแสดงดว้ยค่า K = 0.74 

ข. การทดสอบความตรง 
- ความตรงตามโครงสร้าง (construct validity) พบความสัมพนัธ์ระหวา่งความ

ร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสกบัผลการตอบสนองทางไวรัสวทิยา แสดงความสัมพนัธ์ดว้ยค่า Odds 
Ratio (OR) (ภาคผนวก จ) 

- ความตรงเชิงความสัมพนัธ์กับเกณฑ์ (criterion-related validity) พบ
ความสัมพนัธ์ระหวา่งคะแนนจากแบบวดัและความร่วมมือท่ีประเมินดว้ยเคร่ืองมืออิเล็คทรอนิคส์
บนัทึกการเปิด-ปิดฝาขวด ความไว และความจ าเพาะของเคร่ืองมือเท่ากบัร้อยละ 72 และร้อยละ 91 
ตามล าดบั (119) 

 ส ำหรับในประเทศไทยแบบวดั SMAQ ได้ผ่ำนกำรทดสอบควำมเท่ียง จำก
กำรศึกษำของ ศุทธินี ตนัพงศเ์จริญ ในผูป่้วยจ ำนวน 26 รำย ไดค้่ำ Cronbach’s alpha เท่ำกบั 0.58 
(121) 

จากการศึกษาของ Hugen และคณะ (122) พบวา่ ความร่วมมือในการใชย้าตา้น
ไวรัสจากการใหผู้ป่้วยตอบเองมีความสัมพนัธ์กบัความร่วมมือท่ีวดัจากวิธีอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ MEMS การ
วดัระดบัยาในเลือด การนบัเมด็ยาท่ีเหลือ การมารับยาซ ้ าตามนดั การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก และการ
บนัทึกการใชย้าประจ าวนั นอกจากน้ีมีการศึกษาท่ีพบความสัมพนัธ์ระหวา่งความร่วมมือในการใช้
ยาท่ีไดจ้ากการตอบแบบสอบถามกบัการตอบสนองทางไวรัสวทิยา (119, 120) 

2. การใชเ้คร่ืองมืออิเล็กทรอนิคส์ (Electronic Drug Monitoring: EDM)  
การใช้เคร่ืองมืออิเล็กทรอนิคส์ เช่น Medication Event Monitoring System: 

MEMS โดยฝาของขวดยาฝังไมโครชิพไว ้ท าหน้าท่ีบนัทึกวนั และเวลาการเปิดฝาขวดยาในแต่ละ
คร้ัง การวดัความร่วมมือในการใช้ยา โดยสันนิษฐานว่า ทุกคร้ังท่ีเปิดฝาขวดยาเสดงถึงการ
รับประทานยาของผูป่้วย แต่การวดัโดยวธีิน้ีอาจท าให้ค่าท่ีไดแ้ตกต่างจากความเป็นจริง โดยค่าท่ีวดั
ไดอ้าจต ่ากว่าความเป็นจริง เน่ืองจากผูป่้วยหยิบยาจ านวนมากกว่าขนาดยาท่ีตอ้งรับประทานจริง 
หรือค่าท่ีวดัไดอ้าจสูงกวา่ความเป็นจริง เน่ืองจากผูป่้วยเปิดฝาขวดยาโดยท่ีไม่ไดห้ยิบยา ขอ้ดีของวิธี
น้ี คือ การรู้วนัและเวลาท่ีผูป่้วยรับประทานยา แต่ขอ้เสีย คือ ราคาแพง (113) 
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3. การนบัเมด็ยาท่ีเหลือ (113, 123) 
  วิธีน้ีเป็นการนบัเม็ดยาท่ีผูป่้วยน ามาคืนในแต่ละคร้ังของการนดัหมาย แลว้น ามา
ค านวณหาร้อยละของความร่วมมือในการใชย้า เป็นวิธีท่ีง่ายและสะดวก ค่าใชจ่้ายนอ้ย ค่าท่ีไดมี้
ความน่าเช่ือถือ ถา้ผูป่้วยไม่รู้ตวั และมีความซ่ือสัตยต่์อผูน้บัเม็ดยา หากผูป่้วยทราบก่อนวา่จะมีการ
นบัเม็ดยา ค่าท่ีไดอ้าจสูงเกินความเป็นจริง เพราะผูป่้วยน าเม็ดยาทิ้งโดยไม่รับประทานยาก็ได ้
ส าหรับวิธีน้ีผูป่้วยตอ้งไดรั้บยาอยา่งถูกตอ้ง ไม่ขาดหรือเกินจากจ านวนท่ีแพทยส์ั่ง มิฉะนั้นค่าท่ีได้
อาจไม่ตรงกับความเป็นจริง และถ้าผูป่้วยได้รับยาหลายชนิด แล้วน ายามาไม่ครบก็ไม่สามารถ
ค านวณค่าได ้สูตรท่ีใชใ้นการค านวณหา 
ร้อยละความร่วมมือในการใชย้า คือ 
   จ านวนยาท่ีใหไ้ปคร้ังก่อน – จ านวนยาท่ีเหลือ              x 100 
  จ านวนยาท่ีรับประทานต่อวนั x จ  านวนวนัท่ีใหย้าไปรับประทาน 

4. การตรวจสอบการมารับยา  
สมมติฐานของวิธีน้ี คือ ถ้าผูป่้วยไม่มารับยาจากเภสัชกร แสดงว่าผูป่้วยไม่ได้

รับประทานยา อยา่งไรก็ตามสมมติฐานน้ีอาจไม่ถูกตอ้ง ถา้ผูป่้วยไดรั้บยาจากแหล่งอ่ืน (เช่น เพื่อน
หรือสมาชิกในครอบครัว) ขอ้ดีของวิธีน้ี คือ ง่าย แต่มีขอ้จ ากดั คือ ขอ้มูลท่ีไดจ้ะหยาบ มีความ
น่าเช่ือถือนอ้ย เพราะการมารับยาตรงตามนดัทุกคร้ังไม่ไดบ้่งช้ีวา่ ผูป่้วยให้ความร่วมมือในการใชย้า
ตามท่ีแพทยส์ั่งอยา่งเคร่งครัด และไม่ไดแ้สดงถึงพฤติกรรมการรับประทานยาในแต่ละวนั อีกทั้งไม่
สามารถใชไ้ดก้บัผูป่้วยท่ีรับยาจากหลายแห่ง (113) 

5. การวดัระดบัยาในเลือด  
วิธีน้ีเป็นการวดัโดยตรง หากระดบัยาท่ีวดัได้มีค่าต ่าแสดงถึงความไม่ร่วมมือใน

การใชย้า และความลม้เหลวทางไวรัส แต่ความสัมพนัธ์ดงักล่าวไม่ไดป้รากฏทุกการศึกษา ส าหรับ
วิธีน้ีอาจมีปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีมีผลต่อระดบัยาในเลือดมากกวา่ความร่วมมือในการใชย้า เช่น อนัตรกิริยา
ระหว่างยาและอาหาร วิธีน้ีสามารถบอกถึงความร่วมมือใน 24 ชัว่โมงท่ีผ่านมา ไม่ไดแ้สดงความ
ร่วมมือในระยะยาวอยา่งแทจ้ริง นอกจากน้ีถา้ผูป่้วยรู้วา่ ตนเองจะตอ้งตรวจวดัระดบัยาในกระแส
เลือด ผูป่้วยอาจรับประทานยาอยา่งสม ่าเสมอเฉพาะก่อนท่ีมาเจาะเลือดเท่านั้น ขอ้จ ากดัของวิธีน้ี คือ 
ราคาแพง และไม่สามารถวดัระดบัยาไดทุ้กตวัยา (113) 

กลวธีิในการเพิม่ความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัส 
การรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสแตกต่างจากโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ  ความร่วมมือในการใชย้าท่ี

เหมาะสมควรอยูใ่นระดบัมากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 95 จึงจ าเป็นท่ีจะตอ้งตระหนกัถึงเหตุผลท่ีท า
ให้ผูป่้วยไม่ร่วมมือในการใชย้า การศึกษาถึงเหตุผลท่ีท าให้ผูป่้วย 248 ราย ไม่ร่วมมือในการใชย้า 
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พบวา่ ผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ 50 ท่ีลืม การรู้สึกไม่สบายหรือเกิดอาการขา้งเคียงจากยาร้อยละ 20 ไม่
มีเวลาร้อยละ 9 และไม่มียาในขณะท่ีตอ้งรับประทานร้อยละ 6 (124) นอกจากน้ียงัมีรายงานเหตุผล
ท่ีท าให้ผูป่้วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ การลืมกินยา (ร้อยละ 30-66) ตารางการกินยาไม่
สอดคล้องกบัการด าเนินชีวิตประจ าวนั (ร้อยละ 36-57) ความซับซ้อนของสูตรยา (ร้อยละ 7-52) 
ความกลวัผลของอาการขา้งเคียงจากยา (ร้อยละ 13-42) และความกงัวลเก่ียวกบัการเปิดเผยการติด
เช้ือเอชไอวขีองผูป่้วย (ร้อยละ 14-33) (125)  

กลวธีิการเพิ่มความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสมีหลายวธีิ ดงัน้ี (115) 
  1. คดักรองผูป่้วยทั้งหมดว่า มีภาวะกดดนัทางจิตใจหรือไม่ ก่อนท่ีจะเร่ิมตน้ 
HAART ถา้มีควรรักษาภาวะกดดนัก่อนท่ีจะเร่ิม HAART 
  2. คัดกรองผู ้ป่วยในเร่ืองการใช้สารเสพติด การด่ืมแอลกอฮอลล์  และควร
สนบัสนุนใหผู้ป่้วยรับการบ าบดั ถา้ผูป่้วยไม่เตม็ใจเขา้รับการบ าบดัสารเสพติด แต่ยืนยนัท่ีจะเร่ิมใช ้
HAART บุคลากรทางการแพทย์ควรให้ผู ้ป่วย รับประทานยาต่อหน้าบุคลากรทางการแพทย ์
(Directly Observed Therapy; DOT)  
  3. ประเมินความเช่ือและการรับรู้ของผูป่้วยเก่ียวกบั HAART ถา้ผูป่้วยรับรู้เก่ียวกบั 
HAART ในด้านลบหรือไม่เช่ือว่า ยาจะช่วยยืดการมีชีวิตต่อได้ ส่ิงน้ีอาจเป็นอุปสรรคต่อความ
ร่วมมือในการใชย้า  
  4. ประเมินความรับผดิชอบและความพร้อมของผูป่้วย ในการเร่ิมตน้ HAART นั้น
บุคลากรทางการแพทยต์อ้งให้ความรู้ และเวลาท่ีเพียงพอ เพื่อให้ผูป่้วยจดัการกบัความกงัวลต่าง ๆ 
และบุคลากรควรตระหนกัวา่ ไม่จ  าเป็นท่ีจะตอ้งเร่ิมตน้ HAART ดว้ยความเร่งด่วน ในทางตรงขา้ม
ควรเร่ิมตน้ HAART เม่ือผูป่้วยพร้อม 
  5. การเปิดโอกาสให้ผูป่้วยไดมี้ส่วนร่วมในการปรับตารางการรับประทานยา เพื่อ
สะดวกและสอดคลอ้งกบัการด าเนินชีวติประจ าวนัของผูป่้วย 
  6. การให้สมาชิกในครอบครัว เพื่อน หรือคู่สมรสช่วยเหลือผูป่้วยในเร่ืองการ
รับประทานยา ส่ิงน้ีเป็นการเพิ่มการสนบัสนุนทางสังคม เพื่อกระตุน้ให้ความร่วมมือในการใช้ยา
ของผูป่้วยเพิ่มข้ึน 
  7. การเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยท่ีตอ้งการเปล่ียนแปลงสูตรยา HAART เน่ืองจากอาการ
ขา้งเคียงจากยา โดยเจา้หนา้ท่ีร่วมพูดคุยกบัผูป่้วยให้เขา้ใจ และตระหนกัถึงการเปล่ียนแปลงสูตรยา 
HAART เม่ือมีความจ าเป็นเท่านั้น 
  8. ควรติดตามและประเมินผลความร่วมมือในการใช้ยาตา้นไวรัสทุกคร้ังของการ
นดัหมาย พร้อมทั้งคน้หาและแกไ้ขปัญหาต่าง ๆ ใหแ้ก่ผูป่้วย 
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  9. สร้างความสัมพนัธ์ท่ีดีระหว่างผูป่้วยและผูใ้ห้บริการ เพื่อให้ผูป่้วยมีความ
ไวว้างใจ และกลา้ท่ีจะพดูคุยปรึกษาปัญหา 
  10. สร้างระบบการรักษาดูแลท่ีพร้อมให้ผูป่้วยสามารถติดต่อ ปรึกษาปัญหาไดง่้าย
และสะดวก 
  11. จดัหาอุปกรณ์ท่ีช่วยเตือนความจ าให้กบัผูป่้วย เช่น นาฬิกาปลุก กล่องใส่ยา 
พร้อมแนะน าการใชป้ระโยชน์จากอุปกรณ์เหล่าน้ี เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการใชย้าของผูป่้วย 
  12. ควรแจง้ให้ผูป่้วยทราบ ค่าปริมาณไวรัสและระดบั CD4 เพื่อเพิ่มแรงจูงใจให้
ผูป่้วยมีความร่วมมือในการใชย้าท่ีดีต่อไป (115) 
  13. การให้ความรู้แก่ผูป่้วย เพื่อให้ตระหนักถึงความส าคญัของการรักษาดว้ยยา
ตา้นไวรัส ควรมีรายละเอียดท่ีส าคญั ดงัน้ี (126) 
  - ลกัษณะเมด็ยาท่ีรับประทาน (อาจแสดงรูปภาพหรือตวัอยา่งเมด็ยา) 
  - ตารางการรับประทานยา ได้แก่ จ  านวนเม็ดยาต่อม้ือ จ านวนม้ือต่อวนั ช่วง
ระยะเวลาการรับประทานยาแต่ละม้ือ 
  -  สภาวะท่ีเหมาะสมในการรับประทานยา ไดแ้ก่ รับประทานพร้อมอาหาร ก่อน
อาหารหรือหลงัอาหาร ชนิดของอาหารท่ีมีผลต่อยา 
  -  วธีิการน ายาออกมารับประทาน หรือการเก็บรักษายาท่ีถูกตอ้ง 
  -  อาการขา้งเคียงท่ีพบบ่อย ช่วงเวลาท่ีเกิดและการปฏิบติัตวัเม่ือเกิดอาการขา้งเคียง 
  - ระยะเวลาในการรักษา 
  -  ความส าคญัของความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัส  

- ผลเสียของการไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ การเกิดภาวะด้ือยา การ
สูญเสียทางเลือกในการรักษา เป็นตน้ 

 
6. คลนิิกเติมยา (refill clinic) 

ระบบการรับยาต่อเน่ือง เป็นระบบท่ีเภสัชกรสั่งจ่ายยาให้ผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีผ่าน
การพิจารณาจากแพทยว์า่สามารถรับยาเดิมต่อไดใ้นช่วงระยะเวลาหน่ึง ผูป่้วยจะไดรั้บการประเมิน
จากเภสัชกรโดยตรงเป็นระยะ ๆ วตัถุประสงค์ของระบบน้ี คือ เพื่อให้ผูป่้วยโรคเร้ือรังไดรั้บบริการ
ท่ีสะดวก รวดเร็ว และไดรั้บการดูแลการใชย้าอยา่งต่อเน่ืองถูกตอ้ง ปลอดภยั มีประสิทธิภาพ (14, 
127) 
  เภสัชกรมีบทบาทดูแลผูป่้วยในคลินิกรับยาต่อเน่ืองในโรคเร้ือรังหลายโรค ดงัน้ี 

1. โรคความดนัโลหิตสูง (13, 128, 129) 
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2. โรคเบาหวาน (14, 130) 
3. โรคท่ีใชย้าตา้นการแขง็ตวัของเลือด (131) 
4. โรคติดเช้ือ HIV (132)  
5. โรคลมชกั (133) 
6. โรคไขมนัในเลือดสูง (134) 
7. โรคหอบหืด (135) 
แนวคิดของระบบบริการรับยาต่อเน่ืองในคลนิิกเติมยา 
การบริการรับยาต่อเน่ืองมีวตัถุประสงค์เพื่อขยายบทบาทของเภสัชกรในการ

บริการแก่ผูป่้วยนอกและแกปั้ญหาท่ีเกิดจากการบริการในคลินิกทัว่ไป ระบบน้ีเนน้บริการผูป่้วยท่ีมี
โรคเร้ือรังซ่ึงตอ้งใช้ยาตามค าสั่งแพทยอ์ย่างต่อเน่ืองเพื่อควบคุมอาการของโรค ในคลินิกทัว่ไป
ปริมาณผูป่้วยท่ีมารับบริการดว้ยโรคเหล่าน้ีมีจ  านวนเพิ่มข้ึนเร่ือย ๆ ท าให้ผูป่้วยตอ้งใชเ้วลานานใน
การรอรับการตรวจรักษา ท าให้มีผูป่้วยจ านวนหน่ึงไม่ยอมมาพบแพทยต์ามนดัและขาดการกินยา
อยา่งต่อเน่ือง ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได ้เพื่อแกไ้ขปัญหา
ดงักล่าว แพทยจึ์งใชว้ิธีสั่งยาคร้ังละหลาย ๆ เดือน ให้แก่ผูป่้วยท่ีมีการควบคุมโรคไดดี้ ไม่มีโรค
แทรกซ้อน ท าให้ผูป่้วยเกิดความสะดวกในการมารับบริการ และไม่ตอ้งกลบัมารับยาบ่อย ๆ แต่
ขอ้เสีย คือ ถา้มีอาการขา้งเคียงหรือความผิดปกติใด ๆ เกิดข้ึนกบัผูป่้วยในระหว่างนั้นก็จะไม่
สามารถประเมินและแกไ้ขปัญหาได้อย่างทนัท่วงที ดงันั้นระบบการรับยาต่อเน่ือง จึงเป็นอีก
แนวทางหน่ึงท่ีใช้ส าหรับติดตามประเมินสถานะของผูป่้วย รวมทั้งลดระยะเวลา และเพิ่มความ
สะดวกในการมารับการบริการของผูป่้วย (136) 

รูปแบบการส่ังใช้ยาของผู้ประกอบวชิาชีพ (11, 137) 
โดยทัว่ไปการสั่งใชย้าของผูป้ระกอบวชิาชีพแบ่งออกเป็น 3 แบบ คือ 
1. การสั่งใชย้าโดยอิสระ (independent prescribing) 
หมายถึง ผูเ้ช่ียวชาญหรือบุคลากรมีอ านาจการรักษาและรับผิดชอบผลท่ีเกิดข้ึน

จากการรักษาแต่เพียงผูเ้ดียว ตามกฎหมายผูเ้ช่ียวชาญจะตอ้งเป็นผูมี้ความรู้ ทกัษะ และความช านาญ
ในการวนิิจฉยัโรค คือ แพทย ์เน่ืองจากกระบวนการรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพของแพทย์ ท าให้
เช่ือมัน่ไดว้า่แพทยเ์ป็นบุคลากรผูเ้ช่ียวชาญในการวนิิจฉยัโรค 

2. การสั่งใชย้าโดยผูไ้ดรั้บมอบอ านาจจากผูอ่ื้น (dependent prescribing) 
หมายถึง บุคลากรทางการแพทยท่ี์ไดรั้บมอบอ านาจในการสั่งใชย้า เช่น เภสัชกร

ซ่ึงได้รับมอบอ านาจจากผูมี้อ  านาจในการสั่งใช้ยาโดยอิสระ คือ แพทย์ การสั่งใช้ยาจะต้องมี
ขอ้ตกลงอย่างเป็นทางการระหว่างผูส้ั่งใชย้าโดยอิสระ และผูส้ั่งใช้ยาท่ีไดรั้บมอบอ านาจจากผูอ่ื้น 
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แนวทางท่ีก าหนดร่วมกนัน้ีถูกใชใ้นการปฏิบติังานและการตดัสินใจในการดูแลผูป่้วย  แพทยผ์ูม้อบ
อ านาจตอ้งมีความเช่ือมัน่ในความรู้ ทกัษะ ความช านาญ และการตดัสินใจของบุคลากรผูไ้ดรั้บมอบ
อ านาจ ทั้งผูม้อบอ านาจและผูรั้บมอบอ านาจจะตอ้งรับผดิชอบร่วมกนัต่อผลและความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน
จากการรักษา ในทางปฏิบติัแบ่งออกได ้3 แบบ ดงัน้ี  

2.1 การสั่งใชย้าตามขั้นตอนการปฏิบติังานท่ีก าหนด (protocol) 
การสั่งใชย้าดว้ยวธีิน้ีเป็นรูปแบบท่ีมีการใชม้ากท่ีสุด ขั้นตอนการปฏิบติังานการสั่ง

ใชย้าในลกัษณะน้ีมีความชดัเจน อธิบายถึงรายละเอียดของขั้นตอนการปฏิบติังานต่าง ๆ ท่ีก าหนด
ข้ึนส าหรับเภสัชกรท่ีมีอ านาจในการสั่งใช้ยา โดยเป็นขอ้ตกลงร่วมกนัระหว่างแพทยแ์ละเภสัชกร 
ขั้นตอนการปฏิบติังานประกอบดว้ย  

- ชนิดของโรค ยาหรือประเภทของยา และการตดัสินใจในการสั่งยาตามขอ้ตกลง 
- ขั้นตอนเกณฑก์ารตดัสินใจหรือแผนการท่ีเภสัชกรจะตอ้งปฏิบติัตามเม่ือสั่งใชย้า 
- การมีส่วนร่วมของแพทยแ์ละเภสัชกรในขอ้ตกลง 
- ระยะเวลา 
- ความรับผดิชอบของแต่ละส่วนท่ีเก่ียวขอ้ง 
- การบนัทึกขอ้มูล และกลไกการส่งผูป่้วยกลบัไปยงัแพทย ์
- นโยบายส าหรับการทบทวนและการแกไ้ขขั้นตอนการปฏิบติังาน 
2.2 การสั่งใชย้าโดยใชบ้ญัชียา (formulary) 
เภสัชกรไดรั้บมอบอ านาจจากแพทยใ์นการสั่งใชย้าภายในรายการยาท่ีก าหนดตาม

กรอบบญัชียา รวมทั้งอาการท่ีสามารถรักษา ระยะเวลาของการรักษา เกณฑ์ส าหรับการส่งต่อ และ
ขอ้จ ากดัในการสั่งใชย้า การสั่งใชย้าลกัษณะน้ีมีความชดัเจนนอ้ยกวา่การสั่งใชย้าโดยใชข้ั้นตอนการ
ปฏิบติังานท่ีก าหนด แต่มีความยดืหยุน่ในการปฏิบติังานมากกวา่ 

2.3 การสั่งใชย้าใหแ้ก่ผูป่้วยท่ีไดรั้บการส่งต่อจากแพทย ์(patient referral) 
ผูป่้วยแต่ละรายจะไดรั้บการส่งต่อมาพบเภสัชกรโดยแพทย ์เพื่อให้เภสัชกรดูแล

เก่ียวกบัการใชย้าท่ีเหมาะสมหรือเพื่อบรรลุผลในการรักษา เภสัชกรส่วนใหญ่ท่ีไดรั้บมอบอ านาจใน
การสั่งใช้ยาลกัษณะน้ีจะปฏิบติังานอยู่ท่ีแผนกผูป่้วยนอกภายในโรงพยาบาลซ่ึงสะดวกในการท่ี
ผูป่้วยมาพบ 

3. การสั่งใชย้าร่วมกนั (collaborative prescribing) 
วิธีน้ีอาศยัความร่วมมือระหว่างเภสัชกรและแพทยห์รือผูมี้อ  านาจในการสั่งใช้ยา

ไดต้ามกฎหมาย เน่ืองจากแพทยเ์ป็นบุคลากรท่ีมีความรู้ความช านาญในการวินิจฉยัโรค  และเภสัช
กรมีความรู้ความช านาญในการใช้ยารักษาโรค จึงมีความเหมาะสมท่ีบุคลากรทั้ง 2 วิชาชีพจะ
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ร่วมมือกนัในการดูแลผูป่้วย และตอ้งจดัท าขอ้ตกลงร่วมกนัเพื่อก าหนดลกัษณะของผูป่้วยท่ีเภสัชกร
สามารถให้การดูแลได้ แต่ไม่ไดก้  าหนดขั้นตอนการปฏิบติังานของเภสัชกรในการดูแลผูป่้วย การ
สั่งใชย้าในรูปแบบน้ีแพทยจ์ะวินิจฉัยโรคและเร่ิมตน้ตดัสินใจให้การรักษาแก่ผูป่้วย และหลงัจาก
นั้นเภสัชกรจะเป็นผูเ้ลือกใชย้าและเร่ิมการให้ยาแก่ผูป่้วย รวมทั้งติดตามผลการรักษา ปรับยาตาม
ผลการรักษา และให้การรักษาผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง รวมทั้งหยุดการรักษาด้วยยาเม่ือผูป่้วยมี
ผลการรักษาเหมาะสมแล้ว โดยทั้งแพทยแ์ละเภสัชกรจะตอ้งมีความรับผิดชอบร่วมกนัต่อผลท่ี
เกิดข้ึนจากการรักษาและความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย 

ตัวอย่างคลนิิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร 
งานคลินิกเติมยาเกิดข้ึนคร้ังแรกเม่ือ ค.ศ. 1970 (138, 139) คลินิกน้ีไดถู้กออกแบบ

เพื่อใหเ้ภสัชกรไดใ้ชข้ั้นตอนการปฏิบติังานท่ีก าหนดข้ึนเป็นแนวทางในการเลือกใชย้าเพื่อให้มัน่ใจ
วา่เป็นไปตามมาตรฐานการรักษา ในบางคลินิกบทบาทของเภสัชกรไดถู้กขยายออกไปรวมถึงการ
วนิิจฉยัโรคดว้ยเม่ือผา่นการอบรมโดยแพทยแ์ลว้ (140, 141) การปฏิบติังานของคลินิกเติมยาไดถู้ก
ออกแบบเพื่อคลินิกโรคทัว่ไป และคลินิกเฉพาะโรค (129) ปี ค.ศ. 1983 Scrivens และคณะ อธิบาย
ถึงคลินิกเติมยาทัว่ไปใน Veterans Administration Medical Center วา่ความรับผิดชอบของเภสัชกร
ประกอบด้วย การรวบรวมประวติัการได้รับยาของผูป่้วย การติดตามอาการไม่พึงประสงค์ การ
ติดตามผลการรักษาดว้ยยา การให้ค  าปรึกษาดา้นการรักษา การให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วย เภสัชกรมีอ านาจ
ในการสั่ง หยดุ หรือเปล่ียนแปลงยา ใหค้วามรู้แก่ผูป่้วย และส่งต่อผูป่้วย (142) 

ปี ค.ศ. 1978 มหาวิทยาลยัในรัฐแคลิฟอร์เนียมีโครงการน าร่องในการฝึกอบรม
เภสัชกรเพื่อช่วยเหลือแพทยใ์นการรักษาผูป่้วยโรคเร้ือรังภายใตข้ั้นตอนการปฏิบติังานท่ีก าหนดข้ึน
โดยแพทยแ์ละเภสัชกร เม่ือเภสัชกรผา่นการอบรมแลว้จะไดฝึ้กปฏิบติัหน้าท่ีตามคลินิกเฉพาะโรค
ต่าง ๆ ได้แก่ เบาหวาน โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูงและคลินิกโรคทั่วไป มีการประเมิน
ผลการรักษาของเภสัชกรโดยแพทย์ ซ่ึงผลการประเมินพบวา่ เภสัชกรมีการสั่งใชย้าต่อเน่ืองอยา่ง
เหมาะสม (127)  

ปี ค.ศ. 1980 The Long Beach Veterans Administration Medical Center 
(LBVAMC) ไดจ้ดัตั้งบริการเภสัชกรรมคลินิก การใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือดให้มีประสิทธิภาพ
ยิ่งข้ึน และลดการเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล (143) การประเมินความคุ้มทุน (cost-benefit 
evaluation) ของบริการน้ี โดยการเปรียบเทียบผูป่้วยกลุ่มทดลองซ่ึงรับการรักษาจากเภสัชกรคลินิก
กบักลุ่มควบคุม พบวา่ เภสัชกรสามารถท าให้เกิด prothrombin time ในระดบัท่ีเหมาะสมไดม้ากข้ึน 
และลดอุบติัการณ์ของการเขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนของยาตา้นการแข็งตวั
ของเลือด และสามารถควบคุมค่าใชจ่้ายใหเ้หมาะสมได ้(131) 
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ปี ค.ศ. 1981 San Francisco General Hospital ไดเ้ร่ิมให้การบริการผูป่้วยนอกแก่
ผูป่้วยโรคเอดส์ท่ีเป็นโรคมะเร็งร่วมดว้ย แพทยมี์ความกงัวลในเร่ืองการเกิดอนัตรกิริยาระหวา่งยา
และการใชย้าท่ีอยูใ่นระหวา่งการวิจยั (investigational drug) จึงไดเ้พิ่มเภสัชกรเขา้เป็นเจา้หนา้ท่ีใน
คลินิกน้ีดว้ยตั้งแต่เดือนมีนาคม  ค.ศ. 1984 ภาระหนา้ท่ีของเภสัชกร คือ พฒันากระบวนการส าหรับ
ติดตามและการสั่งใชย้า investigational drugs อยา่งมีประสิทธิภาพ และการฝึกอบรมพยาบาลใน
การใช ้vertical laminar airflow hood อยา่งถูกตอ้งเหมาะสม เภสัชกรจดัท ามาตรฐานของการเตรียม
ยาตา้นมะเร็งใน vertical laminar airflow hood นอกจากน้ีผูป่้วยจ านวนมาก ท าให้เจา้หนา้ท่ีมีเวลา
เพียงเล็กนอ้ยท่ีจะตอบค าถามผูป่้วยเก่ียวกบัอนัตรกิริยาระหวา่งยาและอาการขา้งเคียงจากยา ดงันั้น
เภสัชกรไดจ้ดัท าแผน่พบัการให้ความรู้แก่ผูป่้วยเก่ียวกบั investigational drugs และยาบางชนิดท่ีมกั
ใช้ในการรักษาโรคเอดส์ รวมทั้งจดัท าเอกสารขอ้มูล investigational drugs ให้แก่บุคลากรทาง
การแพทยท่ี์สั่งใช้ยาน้ีดว้ย ในส่วนของคลินิกรับยาต่อเน่ือง เภสัชกรสามารถเร่ิมหรือปรับยาของ
ผูป่้วย ติดตามการรักษาโดยสามารถสั่งจ่ายยาท่ีเป็นไปตามแนวทางท่ีก าหนดไว ้การประเมิน
ประสิทธิผลจากการใช้ยาและความร่วมมือในการใช้ยาของผูป่้วย รวมทั้งประเมินอุณหภูมิ ชีพจร 
อตัราการหายใจ และสั่งการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการท่ีเก่ียวขอ้งได ้(132)  

ในปัจจุบนัอตัราการติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่เพิ่มสูงข้ึน โดยเฉพาะประเทศท่ีมี
รายได้ต ่า ดังเช่น Uganda อีกทั้งประเทศดังกล่าวต้องเผชิญปัญหาการขาดแคลนเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขดว้ย คลินิก HIV/AIDS จ าเป็นตอ้งคน้หานวตักรรมท่ีสามารถให้การรักษาผูป่้วยจ านวน
มาก และเหมาะกบัสภาวะเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขท่ีมีอยู่อย่างจ ากดั ดงันั้น Pharmacy-Only Refill 
Program (PRP) จึงถูกออกแบบเพื่อแทนท่ีวธีิการเดิม (Standard of Care: SOC) SOC คือ การท่ีผูป่้วย
มาพบแพทยใ์นแต่ละเดือน แต่ PRP คือ การท่ีผูป่้วยมาพบเภสัชกรเท่านั้นโดยแพทยเ์ป็นผูก้  าหนด
เกณฑ์การคดัเลือกผูป่้วยเหล่าน้ี การวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง วิธีการ PRP 
กบั SOC ท่ีคลินิก HIV/AIDS ขนาดใหญ่ ประสิทธิผลท่ีวดั คือ ระดบั CD4>500 cells/ul พบวา่ PRP 
มีความคุ้มค่าทางด้านต้นทุนประสิทธิผลมากกว่า SOC ท าให้โปรแกรมน้ีสามารถช่วยคลินิก 
HIV/AIDS ขนาดใหญ่ใน Uganda และประเทศท่ีมีรายไดต้  ่าอ่ืน ๆ เพื่อแกไ้ขปัญหาจ านวนผูป่้วยท่ี
เพิ่มข้ึนได ้(144) นอกจากน้ีได้มีการเปรียบเทียบผลของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีรับยาตา้นไวรัสท่ีเขา้
โปรแกรม PRP เป็นเวลา 1 ปี กบักลุ่มท่ีไม่เขา้โปรแกรม พบวา่ PRP มีระดบั CD4 เพิ่มข้ึนอยา่งมี
นัยส าคญัทางสถิติ (p<0.001) แต่กลุ่มควบคุมมีระดบั CD4 ไม่แตกต่างจากเดิม (p=0.72) ส าหรับ
อุบติัการณ์การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p=0.61)  ดงันั้น PRP เป็นรูปแบบหน่ึงซ่ึงเหมาะกบัสถานท่ีท่ีมีทรัพยากรอยา่งจ ากดั (145) ส าหรับ
ใน Sub-Saharan Africa ก็ประสบปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทยเ์ช่นกนั ส่งผลกระทบ



               33 
 

ต่อการป้องกนั และการรักษาโรคติดเช้ือเอชไอว ี ดงันั้นการเปล่ียนแปลงการรักษาจากแพทยไ์ปเป็น
พยาบาล หรือเภสัชกร เป็นการแกไ้ขปัญหาอยา่งหน่ึงท่ีเป็นไปได ้ความคาดหวงัท่ีจะลดภาระงาน
ของแพทย ์ในขณะท่ียงัคงด ารงไวซ่ึ้งคุณภาพของการรักษา และความสามารถในการรักษาเป็นส่ิงท่ี
ท าได ้(146) การประเมินผลความคุม้ค่า พบว่า การรักษาโดยพยาบาลหรือเภสัชกรสามารถลด
จ านวนแพทยแ์ละค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วยยาตา้นไวรัสอย่างมากมาย และยงับรรเทาภาวะขาด
แคลนเจา้หนา้ท่ีทางการแพทยไ์ด ้(147) 

ในประเทศไทย คลินิกเติมยาเร่ิมเป็นคร้ังแรกท่ีโรงพยาบาลเสนา จงัหวดั
พระนครศรีอยุธยา เม่ือ ปี พ.ศ. 2541 โดยเร่ิมด าเนินการในคลินิกพิเศษเฉพาะโรคท่ีมีอายุรแพทย์
รักษาผูป่้วยโรคเร้ือรัง เช่น โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสูง เป็นตน้ เพื่อให้ไดรั้บบริการท่ี
สะดวก รวดเร็ว มีการดูแลการใช้ยาอย่างต่อเน่ือง และมีประสิทธิภาพ แต่ยงัไม่มีกระบวนการ
ประเมินผลระบบการรับยาต่อเน่ือง (14, 136) ต่อมาไดมี้การศึกษาผลของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดย
เภสัชกรของผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง ณ แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลพทัลุง พ.ศ. 2545 กลุ่มท่ี
เขา้รับบริการในคลินิกรับยาต่อเน่ือง (กลุ่มทดลอง) และกลุ่มท่ีพบแพทย ์(กลุ่มควบคุม) ไม่แตกต่าง
กนัในเร่ืองความสามารถควบคุมความดนัโลหิตบนและล่าง ความร่วมมือในการใชย้า และการมา
โรงพยาบาลตามนดั แต่พบว่า เวลาในการรอรับบริการทั้ง 3 คร้ัง ของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) ผูป่้วยทั้ง 2 กลุ่มพึงพอใจมากกบัการบริการของคลินิก
โรคความดนัโลหิตสูงแต่ไม่พบความแตกต่างกนัทั้งก่อนและหลงัการวิจยั (p>0.05) ดงันั้นผูป่้วย
โรคความดนัโลหิตสูงท่ีสามารถควบคุมความดนัโลหิตไดดี้แลว้ การดูแลโดยเภสัชกรท าให้คุณภาพ
การรักษาไม่แตกต่างจากแพทย ์(13)  

ส าหรับผูป่้วยโรคเบาหวาน ไดมี้การศึกษาผลของการให้บริการคลินิกเติมยาโดย
เภสัชกร ณ โรงพยาบาลตรัง โดยสุ่มผูป่้วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีเขา้รับบริการในคลินิกเติมยา 
(กลุ่มทดลอง) และกลุ่มท่ีพบแพทยต์ามปกติ (กลุ่มควบคุม) พบวา่ ผูป่้วยกลุ่มควบคุมมีความรู้ ความ
เขา้ใจเก่ียวกบัโรคและการปฏิบติัตวัหลงัการวิจยัลดลง (p=0.017) ส่วนผูป่้วยกลุ่มทดลองมีความรู้
ก่อนและหลงัการวิจยัไม่แตกต่างกนั (p=0.148) ผูป่้วยทั้งสองกลุ่มมีความพึงพอใจในการรับบริการ 
ร้อยละของผูป่้วยท่ีมีค่า HbA1c อยู่ในเกณฑ์ท่ีก าหนดและค่าน ้ าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร 
(FPG) ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.557, 0.074 และ 0.533 ตามล าดบั) (14)  

ส่วนผูป่้วยโรคเอดส์ ไดมี้การศึกษาผลของระบบการรับยาตา้นไวรัสเอดส์อย่าง
ต่อเน่ืองโดยเภสัชกรในโรงพยาบาลเสนา เป็นการวิจยัเชิงทดลองแบบวดัผลก่อนและหลงัโดยไม่มี
กลุ่มควบคุม ผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมการศึกษาไดรั้บการส่งต่อจากแพทยใ์หอ้ยูใ่นความดูแลของเภสัชกรเป็น
ระยะเวลา 3 เดือน หลงัจากเขา้สู่ระบบรับยาต่อเน่ือง พบวา่ ผูป่้วยมีระดบั CD4 น ้ าหนกัตวั ความรู้ 
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ความร่วมมือในการใชย้า และความพึงพอใจมากกวา่ก่อนเขา้สู่ระบบรับยาต่อเน่ืองอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (p<0.05) เม่ือส้ินสุดการศึกษาแพทยทุ์กท่านมีความพึงพอใจต่อระบบรับยาตา้นไวรัสเอดส์
อยา่งต่อเน่ืองโดยเภสัชกร อยา่งไรก็ตามการศึกษาดงักล่าวเป็นรูปแบบการทดลองก่อนและหลงัโดย
ไม่มีกลุ่มควบคุม มีการวดัผลก่อนท าให้กลุ่มตวัอย่างต่ืนตวักบัการทดสอบ การเปล่ียนแปลงท่ี
เกิดข้ึนอาจไม่ไดม้าจากการแทรกแซงก็เป็นได ้(22) 
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บทที ่3 
วธิีด ำเนินกำรวจิัย 

 
 

1.  รูปแบบการวจัิย 
  การศึกษาน้ีเป็นการทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุม กลุ่มควบคุม คือ ผูป่้วยติดเช้ือ
เอชไอวีท่ีรับบริการในคลินิกพบแพทย์ตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลอง คือ ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวีท่ีรับ
บริการในคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร  
 
2.  สถานทีท่ าการวจัิย 
  โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์จงัหวดันครศรีธรรมราช ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 
30 เตียง คลินิกโรคเอดส์ให้บริการทุกวนัเสาร์สัปดาห์แรกของเดือน โดยผูใ้ห้บริการ คือ แพทย์
ทัว่ไป 2 ราย เภสัชกร 2 ราย และเจา้หนา้ท่ีเวชปฏิบติัครอบครัวและชุมชน 7 ราย 
 
3. ประชำกรและตัวอย่ำง 
  ประชากรท่ีศึกษา คือ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวท่ีีมารับบริการในคลินิกผูป่้วยนอกโรคเอดส์ 
ณ โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์ ซ่ึงมีภาวะโรคคงท่ี (ผูป่้วยมีระดบั CD4 มากกวา่ 200 เซลล์/ลูกบาศก์
มิลลิเมตร และไม่มีภาวะโรคอ่ืนร่วมดว้ย)  
  วธีิกำรเลอืกตัวอย่ำง 
  ผูว้ิจยัใช้การเลือกแบบตามสะดวกจากผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัตามเกณฑ์การคดัเขา้
ร่วมการวจิยั ดงัน้ี  

1. มีอายมุากกวา่ 18 ปีข้ึนไป และสามารถส่ือสารกบันกัวจิยัไดดี้ 
2. เป็นผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์สูตร GPO-VIRS30 นานอยา่ง

นอ้ย 3 เดือน หรือ GPO-VIRS30 แลว้เปล่ียนเป็น GPO-VIR Z250 นานอยา่งนอ้ย 3 เดือน  
3. มีระดบั CD4 >200 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตรและไม่มีภาวะโรคอ่ืนร่วมดว้ย 
4. ยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 
เกณฑก์ารคดัผูป่้วยออกจากการวจิยั ไดแ้ก่ 
1. ตั้งครรภ ์
2. ยา้ยไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืน 
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3. ตอ้งเปล่ียนสูตรยาในระหวา่งการวจิยั 
กำรค ำนวณขนำดตัวอย่ำง  
การค านวณขนาดตวัอย่างใช้โปรแกรม GPower (148) งานวิจยัใช้ Split plot 

ANOVA  เพื่อทดสอบนยัส าคญัทางสถิติของปฏิสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่ม (กลุ่มทดลอง-กลุ่มศึกษา) 
และเวลา (ก่อน-หลงัการแทรกแซง) นัน่คือ หากการดูแลโดยเภสัชกรไดผ้ลไม่ดี ผลการวิจยัจะไม่
พบความแตกต่างก่อนการแทรกแซง  แต่จะพบความแตกต่างหลงัการแทรกแซง แบบวิจยัท่ีใช้คือ
แบบวิจยัท่ีมีการวดัซ ้ า 2 คร้ังหรือ 4 คร้ังข้ึนกบัตวัแปร การทดสอบเป็นแบบสองทาง ความคลาด
เคล่ือนชนิดท่ี 1 เท่ากบั 0.05 อ  านาจการทดสอบเท่ากบั 0.80 ผูว้ิจยัคาดวา่ ความสัมพนัธ์ระหวา่งตวั
แปร เช่น การใชย้าตามสั่ง ซ่ึงวดัซ ้ า ณ เวลาต่าง ๆ น่าจะมีค่าสูง จึงก าหนดค่าความสัมพนัธ์ดงักล่าว
ท่ี 0.70 Cohen ก าหนดเกณฑ์คร่าว ๆ ส าหรับการวิเคราะห์ความแปรปรวนวา่ ขนาดอิทธิพลท่ีถือวา่
นอ้ย ปานกลาง และมาก คือ 0.10, 0.25 และ 0.40 (149) การวิจยัน้ีก าหนดขนาดอิทธิพลไวท่ี้ 0.15 
นัน่คือค่อนขา้งนอ้ย เพื่อใหก้ารทดสอบทางสถิติให้ผลท่ีมีนยัส าคญัแมมี้การเปล่ียนแปลงทางคลินิก
ท่ีค่อนขา้งนอ้ย ขนาดตวัอยา่งท่ีค านวณไดคื้อ 19 คนและ 28 คนส าหรับตวัแปรท่ีมีการวดัซ ้ า 2 และ 
4 คร้ัง ตามล าดบั การวจิยัน้ีใชต้วัอยา่งจ านวน 30 คนต่อกลุ่ม   
  วธีิกำรสุ่มแยกตัวอย่ำง 
  ผูว้ิจยัตรวจสอบรายช่ือผูป่้วยและคดัเลือกผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัตามเกณฑ์ หลงัจาก
นั้นแนะน าตวักบัผูป่้วยและช้ีแจงวตัถุประสงคข์องการวจิยั อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจวา่ การเขา้ร่วมการ
วจิยัข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของผูป่้วย และขอ้มูลในการศึกษาจะถูกเก็บไวเ้ป็นความลบั เม่ือตวัอยา่ง
ยินยอมเขา้ร่วมการวิจยัและเซ็นช่ือในใบสมคัรใจ (ภาคผนวก ฒ) ผูว้ิจยัก าหนดหมายเลขให้ผูป่้วย
และท าการสุ่มแยกดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ออกเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 
4. กำรด ำเนินกำรวจัิย 

ก่อนการศึกษา ผูว้จิยัช้ีแจงขั้นตอนการวิจยัแก่บุคลากรประจ าคลินิกโรคเอดส์ เก็บ
ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย และสุ่มแยกตวัอยา่งดงัวิธีการท่ีกล่าวแลว้ขา้งตน้ ผูป่้วยกลุ่มควบคุมเขา้รับ
บริการตามระบบปกติของคลินิกโรคเอดส์  พบแพทยทุ์ก 2 เดือน เป็นจ านวน 3 คร้ัง ส่วนกลุ่ม
ทดลองเขา้สู่ระบบรับยาต่อเน่ืองกบัเภสัชกรทุก 2 เดือน เป็นจ านวน 3 คร้ัง การด าเนินการวิจยัในแต่
ละกลุ่มโดยสรุปแสดงในรูปท่ี 2 และมีรายละเอียดดงัน้ี 
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รูปที ่2 ขั้นตอนการวจิยั 

ก่อนกำรวจัิย เก็บขอ้มูลทัว่ไป ประวติัการรักษา ผลทางคลินิก (น ้าหนกั จ านวน CD4, viral load 
  และการเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส) ความร่วมมือในการใชย้า ความรู้ คุณภาพชีวิต  
  ความพึงพอใจและระยะเวลาในการรอรับบริการของผูป่้วยทั้งหมด  

กลุ่มทดลอง   กลุ่มควบคุม 
                          

คร้ังที ่1   พบเภสัชกร     พบแพทย ์
             A 

          B                   
คร้ังที ่2   พบเภสัชกร      พบแพทย ์

          A            
           B 

คร้ังที ่3   พบเภสัชกร     พบแพทย ์
                  B        

ส้ินสุดกำรวจัิย     พบแพทย ์
  
  เก็บขอ้มูล ดงัน้ี ผลทางคลินิก (น ้าหนกั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส  
  จ านวน CD4 และ viral load) ความร่วมมือในการใชย้า ความรู้ คุณภาพชีวติ  
  ความพึงพอใจของผูป่้วย และความพึงพอใจของแพทย ์

  
 หมายเหตุ   - ระยะห่างของการติดตามแต่ละคร้ัง คือ 2 เดือน 
  - A คือ การใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยโดยเภสัชกร 
 -  B คือ การประเมินผูป่้วยโดยเภสัชกรตามขั้นตอนท่ีก าหนดข้ึน ประกอบดว้ย 
การประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยาตา้นไวรัสเอดส์และผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ และ
การคดักรองการเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส  

 
 
 
 

ในทั้ง 3 คร้ังเก็บขอ้มูล 

-การใชย้าตามสั่งโดย

การนบัเมด็ยา 

-ระยะเวลารอรับบริการ 
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4.1 กลุ่มทดลอง 
  ก่อนกำรแทรกแซง 2 เดือน  
  ผูว้จิยัเก็บขอ้มูลพื้นฐานต่าง ๆ ของผูป่้วย ไดแ้ก่  

1)  ขอ้มูลทัว่ไปและประวติัการรักษาตามแบบบนัทึกขอ้มูลผูป่้วย (ภาคผนวก ข) 
เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประวติัแพ้ยา เป็นต้น โดยการรวบรวมจากเวชระเบียน ฐาน
ขอ้มูลคอมพิวเตอร์ และการสัมภาษณ์ผูป่้วย 

2) ผลทางคลินิกตามแบบบนัทึกผลการติดตาม (ภาคผนวก ค) เช่น น ้าหนกั  
ความดนัโลหิต จ านวน CD4 และ viral load เป็นตน้ โดยการรวบรวมจากเวชระเบียนและ 
ฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ 
  3) ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ จากการประเมิน 2 วธีิ คือ 
  ก. การนับจ านวนเม็ดยาเหลือท่ีผูป่้วยน ามา และบนัทึกตามแบบบันทึกใน 
ภาคผนวก ง  อตัราความร่วมมือค านวณไดจ้ากสูตร ดงัน้ี  
  ร้อยละความร่วมมือในการใชย้า =           
  จ านวนยาท่ีใหไ้ปคร้ังก่อน – จ านวนยาท่ีเหลือ       x 100 
  จ านวนยาท่ีรับประทานต่อวนั x จ  านวนวนัท่ีใหย้าไปรับประทาน 
  การวจิยัน้ีถือวา่ ผูป่้วยท่ีใชย้ามากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 95 เป็นผูท่ี้ใหค้วามร่วมมือ
ในการใชย้า 

ข. แบบสอบถามประเมินความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ข้อค าถาม
จ านวน 6 ขอ้ (ภาคผนวก จ) ท่ีดดัแปลงมาจาก Simplified Medication Adherence Questionnaire 
(SMAQ) ของ Knobel และคณะ (119) 

การประเมินผลความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผูป่้วยจากการตอบแบบสอบถาม 
SMAQ เม่ือค าตอบขอ้ใดขอ้หน่ึงเป็นดงัน้ี ค  าถามเชิงคุณภาพขอ้ 1, 2, 3 และ 5 ตอบว่า เคยหรือใช่ 
ค าถามเชิงปริมาณ ขอ้ 4 ตอบ 3-5, 6-10 หรือ >10 คร้ัง และขอ้ 6 ตอบ >2 วนั หากค าตอบของขอ้ 1-6 
ไม่อยูใ่นเกณฑข์า้งตน้ ถือวา่ผูป่้วยร่วมมือในการใชย้า (119) 
  4)  ความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์เและยาต้านไวรัสเอดส์  จากการให้ผู ้ป่วยตอบ
แบบสอบถาม 30 ขอ้ดว้ยตนเอง (ภาคผนวก ฉ) แบบวดัน้ีดดัแปลงมาจากแบบวดัของศุทธินี ตนัพงศ์
เจริญ (150) เวลาท่ีใชใ้นการตอบแบบสอบถามประมาณ 20 นาที 
  5) คุณภาพชีวิตโดยแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี MOS-HIV 
ฉบบัภาษาไทย (151) (ภาคผนวก ช) เวลาท่ีใชใ้นการตอบแบบสอบถามประมาณ 30 นาที 
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  6) ความพึงพอใจของผูป่้วยซ่ึงประเมินโดยใช้แบบสอบถาม (ภาคผนวก ซ) น ามา
จากงานวจิยัของจิตติมา โภคาประกรณ์ (22) เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 10 นาที 

 7) ระยะเวลาในการรอรับบริการ โดยบนัทึกเวลาเร่ิมตน้ตั้งแต่ผูป่้วยยื่นบตัร
ประจ าตวัของผูป่้วยกบัเจา้หนา้ท่ีเวชระเบียนจนถึงเวลาท่ีผูป่้วยไดรั้บยา 
  กำรแทรกแซงคร้ังที ่1 ในกลุ่มทดลอง:  

1. กำรให้ควำมรู้: ผูว้จิยัใหค้วามรู้คร้ังแรกแก่ผูป่้วยแบบรายกลุ่ม กลุ่มละ 5 คน โดย
ใชเ้วลาประมาณ  60 นาที ตามสไลด์ท่ีเสนอใน ภาคผนวก ฏ พร้อมทั้งแจกแผน่พบั (ภาคผนวก ฐ) 
เน้ือหาของการให้ความรู้มีดงัน้ี โรคเอดส์คืออะไร เอดส์ติดต่อไดอ้ยา่งไร เอดส์รักษาไดห้รือไม่ ยา
ตา้นไวรัสเอดส์ท าหน้าท่ีอย่างไร ระยะเวลาในการรักษา เป้าหมายในการรักษา สูตรยาตา้นไวรัส
เอดส์ประกอบด้วยอะไร หลกั 3 ส่ิงในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ ความส าคญัของความ
ร่วมมือในการใช้ยา อาการแพย้า อาการขา้งเคียงจากยาตา้นไวรัสเอดส์ การปฏิบติัตวัเม่ือมีอาการ
ผิดปกติเกิดข้ึน ปฏิกิริยาระหว่างยาตา้นไวรัสเอดส์กบัยาอ่ืน ๆ วิธีช่วยให้รับประทานยาตา้นไวรัส
เอดส์อยา่งถูกตอ้ง รู้ไดอ้ยา่งไรวา่การรักษาไดผ้ล และการเก็บรักษายาท่ีถูกตอ้ง 

2. กำรประเมินผู้ป่วยโดยเภสัชกร: เภสัชกรประเมินผู ้ป่วยตามขั้นตอนการ
ปฏิบติังานของระบบรับยาตา้นไวรัสเอดส์ท่ีก าหนดข้ึนร่วมกนัระหว่างแพทยแ์ละเภสัชกร พร้อม
เก็บขอ้มูลต่าง ๆ คือ ผลทางคลินิก (น ้ าหนกั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส) อาการไม่พึงประสงค์
จากการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ของผูป่้วยจากการ
นบัจ านวนเมด็ยาท่ีเหลือ และระยะเวลาในการรอรับบริการ 

ขั้นตอนการปฏิบติังานของระบบรับยาตา้นไวรัสเอดส์อย่างต่อเน่ืองท่ีก าหนดข้ึน
ร่วมกนัระหวา่งแพทยแ์ละเภสัชกร มีดงัน้ี 

 2.1 เภสัชกรประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยาตา้นไวรัสเอดส์ จากการตรวจ
ร่างกายโดยพยาบาลและการสัมภาษณ์ตามแบบประเมินอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา (ภาคผนวก ญ)  

 หากพบอาการไม่พึงประสงค์ 1 หรือ 2 อาการ ให้โทรศพัทป์รึกษาแพทย ์ยกเวน้ 
ภาวะซีด ตวัเหลือง ตาเหลือง ผืน่ รูปร่างของร่างกายเปล่ียน จ ้าเลือดตามตวั แขน ขา เลือดก าเดา  
สีของเล็บผิดปกติ หากพบเพียงอาการใดอาการหน่ึง ตอ้งส่งผูป่้วยพบแพทย ์ หากพบอาการไม่พึง
ประสงค ์> 3 อาการ ตอ้งส่งผูป่้วยพบแพทย ์
  กรณีอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนมีความรุนแรง ตอ้งส่งผูป่้วยพบแพทย ์พร้อม
ประเมินความสัมพนัธ์ระหวา่งอาการไม่พึงประสงคก์บัยาท่ีสงสัย โดยใช ้Naranjo’s algorithm  
หากระดบัคะแนนอยูใ่นเกณฑ ์ใช่แน่ (certain: >9) ใช่ (probable: 5-8) หรืออาจจะใช่ (possible: 1-4) 
ตอ้งออกบตัรแพย้าใหแ้ก่ผูป่้วย 
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2.2 การประเมินผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ เพื่อติดตามผลการรักษาและ
อาการไม่พึงประสงคจ์ากยาตา้นไวรัสเอดส์ ดงัตารางท่ี 3 
 
ตำรำงที ่3 การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเพื่อติดตามผลการรักษาและอาการไม่พึงประสงคจ์าก 
    ยาตา้นไวรัสเอดส์สูตร GPO-VIR S30 และ GPO-VIR Z250  

กำรตรวจทำง
ห้องปฏิบัติกำร 

ค่ำปรกติ เกณฑ์กำรส่งผู้ป่วย 
พบแพทย์** 

เวลำในกำรตรวจ 

CD4 - - ทุก 6 เดือน 
Viral load - - ทุก 12 เดือน 
Lipid profile 
(TC, TG, LDL, HDL) 

TC: 200 mg/dl 
TG: 200 mg/dl 
HDL: 40-60 mg/dl 
LDL: 65-170 mg/dl 

TC: 200 mg/dl 
TG: 200 mg/dl 
 
LDL: 171 mg/dl 

ทุก 6 เดือน 

ALT, AST AST: male 0-35 u/l 
          female 0-31 u/l         
ALT: male 0-45 u/l 
          female 0-34 u/l 

>3 เท่าของค่าปกติ 
(กรณี > ค่าปกติ และ  
< 3 เท่าของค่าปกติ 
ควรเจาะซ ้ าทุก 1 เดือน) 

ทุก 6 เดือน 

FBS 70-120 mg/dl 121 mg/dl ทุก 6 เดือน 
CBC* 
Hgb 
Hct 

 
11-18.8 g/dl 
35-55% 

 
<11 g/dl 
<35% 

ทุก 6 เดือน 

หมำยเหตุ * หลงัการเปล่ียนสูตรยาจาก GPO-VIR S30 เป็น GPO-VIR Z250 ควรตรวจทุก 2 
เดือนในปีแรกแลว้ตรวจทุก 6 เดือนในปีต่อ ๆ ไป ส าหรับผูป่้วยท่ีไดรั้บสูตร GPO-VIR S30 ควร
ตรวจทุก 6 เดือน 
    ** ยกเวน้ CD4 และ viral load ใหพ้ิจารณาตามเกณฑท่ี์จะกล่าวต่อไป  
  1). CD4 (152) 
  ก. ค่า CD4 คงท่ีหรือเพิ่มข้ึนใหจ่้ายยาเดิม  
  ข. ค่า CD4 ลดลงน้อยกวา่ร้อยละ 25 ให้จ่ายยาเดิมและติดตามค่า CD4 ในคร้ัง
ถดัไป  
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 ตำรำงที ่3 (ต่อ)    
  ค. ค่า CD4 ลดลงเท่ากบัหรือมากกวา่ ร้อยละ 25 ส่งผูป่้วยพบแพทย ์
  2) Viral load (ระดบัไวรัสท่ีไม่สามารถตรวจวดัได ้คือ <20 copies/ml) 
  ก. ค่า VL<50 copies/ml ใหจ่้ายยาเดิม      

 ข. ค่า VL = 51-1,000 copies/ml ควรประเมินความร่วมมือในการใชย้าของผูป่้วย 
ถา้นอ้ยกวา่ร้อยละ 95 ยงัคงจ่ายยาเดิม ถา้มากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 95 ส่งผูป่้วยพบแพทย ์
  ค. ค่า VL >1,000 copies/ml ส่งผูป่้วยพบแพทย ์

 
2.3 การคดักรองการเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส จากการตรวจร่างกายโดยพยาบาล 

และการสัมภาษณ์ตามแบบประเมินโรคติดเช้ือฉวยโอกาส (ภาคผนวก ฎ) ผูว้ิจยัประเมินผูป่้วยวา่มี
อาการทางคลินิกของโรคติดเช้ือฉวยโอกาสหรือไม่ ดงัน้ี (99, 153) 

ก. วณัโรค: ไข ้ไอเร้ือรังเกิน 3 สัปดาห์หรือไอเป็นเลือด น ้าหนกัลด เจบ็หนา้อก 
เหง่ือออกตอนกลางคืน หายใจขดั 

ข. ปอดอกัเสบจากเช้ือ Pneumocystis jeroveci (PCP): ไข ้ไอแหง้ ๆ เจบ็หนา้อก 
หายใจหอบเหน่ือย ชีพจรเตน้เร็ว (>100 คร้ัง/นาที) อตัราการหายใจเร็ว (>20 คร้ัง/นาที)  
  ค. เยื่อหุ้มสมองอกัเสบจากเช้ือ Cryptococcus neoformans: ปวดศีรษะ ไข ้อาเจียน 
คอแขง็ อาการกลวัแสง เห็นภาพซอ้น ซึม ชกั  

ง. เช้ือราในช่องปาก (oropharyngeal candidiasis): ฝ้าขาวท่ีล้ินและในปาก 
จ. เช้ือราในหลอดอาหาร (esophageal candidiasis): ฝ้าขาวท่ีล้ินและในปาก   

กลืนอาหารล าบากและเจบ็ ปวดแสบบริเวณหลงักระดูกหนา้อก 
ฉ. สมองอกัเสบจากเช้ือ Toxoplasma gondii: ไข ้ปวดศีรษะ สับสน ชกั 

กลา้มเน้ืออ่อนแรง 
ช. Mycobacterium avium complex (MAC): ไข ้ เหง่ือออกกลางคืน น ้ าหนกัลด 

อ่อนเพลีย ทอ้งเสีย ปวดทอ้ง ซีด  
  หากพบอาการผดิปกติในแต่ละส่วนของโรคติดเช้ือฉวยโอกาส 1 หรือ 2 อาการ  
ใหโ้ทรศพัทป์รึกษาแพทย ์ 
  หากพบอาการผิดปกติ  >3 อาการในแต่ละส่วนของโรคติดเช้ือฉวยโอกาส ให้ส่ง
ผูป่้วยพบแพทย ์ยกเวน้ เช้ือราในช่องปากหรือเช้ือราในหลอดอาหาร หากพบเพียงอาการใดอาการ
หน่ึงเท่านั้น ใหส่้งผูป่้วยพบแพทย ์
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2.4 การส่งผูป่้วยกลบัไปพบแพทย ์ดงัน้ี  
ก. เม่ือผูป่้วยเขา้สู่ระบบรับยาอยา่งต่อเน่ืองโดยเภสัชกรครบ 6 เดือน 
ข. ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการอยูใ่นเกณฑท่ี์ตอ้งส่งผูป่้วยพบแพทย ์
ค. เกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสข้ึน 
ง. พบอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาตา้นไวรัสเอดส์  
2.5 หากผูป่้วยไม่มีลกัษณะตามเกณฑ์ในการส่งพบแพทย ์เภสัชกรทบทวนการสั่ง

จ่ายยาตา้นไวรัสเอดส์สูตรเดิมตามค าสั่งของแพทยใ์หก้บัผูป่้วย 
  กำรแทรกแซงคร้ังที ่2 ในกลุ่มทดลอง:  
  หลงัการแทรกแซงคร้ังท่ี 1 สองเดือน ผูว้จิยัใหก้ารแทรกแซงคร้ังท่ี 2 ดงัน้ี 
  1. กำรให้ควำมรู้: ผูว้ิจยัให้ความรู้คร้ังท่ีสองแก่ผูป่้วย แบบรายกลุ่ม กลุ่มละ 5 คน 
โดยใช้เวลาประมาณ 60 นาที ตามสไลด์ในภาคผนวก ฏ พร้อมทั้งแจกแผ่นพบั (ภาคผนวก ฐ) 
ความรู้ท่ีสอนเป็นการสรุปทบทวนเน้ือหาจากการแทรกแซงคร้ังท่ี 1 และเพิ่มเติมเน้ือหาดงัต่อไปน้ี 
CD4 คืออะไร เอดส์ไม่ติดต่อกนัทางใด ผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์แตกต่างกนัอยา่งไร  
โรคติดเช้ือฉวยโอกาสคืออะไร และผูติ้ดเช้ือเอชไอวคีวรปฏิบติัตวัอยา่งไร 
  2. กำรประเมินผู้ป่วยโดยเภสัชกร:  เภสัชกรประเมินผูป่้วยตามขั้นตอนการ
ปฏิบติังานของระบบรับยาตา้นไวรัสเอดส์เหมือนการแทรกแซงในคร้ังท่ี 1 พร้อมเก็บขอ้มูลผลทาง
คลินิก (น ้ าหนกั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส) อาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ 
ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ของผูป่้วยจากการนบัจ านวนเม็ดยาท่ีเหลือ และ
ระยะเวลารอรับบริการ 
  กำรแทรกแซงคร้ังที ่3 ในกลุ่มทดลอง (คร้ังสุดท้ำย) :  
  หลงัการแทรกแซงคร้ังท่ี 2 สองเดือน ผูว้จิยัใหก้ารแทรกแซงคร้ังท่ี 3 ดงัน้ี 

1. เภสัชกรประเมินผูป่้วยตามขั้นตอนการปฏิบติังานของระบบรับยาตา้นไวรัส
เอดส์ พร้อมเก็บขอ้มูลต่าง ๆ คือ ผลทางคลินิก (น ้ าหนกั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส) อาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยาตา้นไวรัสเอดส์ ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ของ
ผูป่้วยจากการนบัจ านวนเมด็ยาท่ีเหลือ และระยะเวลาในการรอรับบริการ 

2. การประเมินความพึงพอใจของแพทยต่์อระบบรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร จาก
การตอบแบบสอบถาม (ภาคผนวก ฌ) เวลาท่ีใชใ้นการตอบแบบสอบถามประมาณ 10 นาที  
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  หลงักำรแทรกแซงคร้ังสุดท้ำย 2 เดือน:  
หลังการแทรกแซงคร้ังสุดท้าย 2 เดือน ผูว้ิจยัเก็บข้อมูลของผูป่้วยกลุ่มทดลอง

ดงัต่อไปน้ี  
1. ผลทางคลินิก ไดแ้ก่ น ้าหนกั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส จ านวน CD4 และ  

viral load  
  2. ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ จากการนบัจ านวนเม็ดยาท่ี
เหลือ และการใหผู้ป่้วยตอบแบบสอบถาม SMAQ (ภาคผนวก จ)  
  3. ความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์และยาต้านไวรัสเอดส์ จากการให้ผู ้ป่วยตอบ
แบบสอบถาม (ภาคผนวก ฉ)  

4. คุณภาพชีวติของผูป่้วย จากการใหผู้ป่้วยตอบแบบสอบถาม (ภาคผนวก ช)  
5. ความพึงพอใจของผูป่้วย จากการใหผู้ป่้วยตอบแบบสอบถาม (ภาคผนวก ซ)  

  4.2 กลุ่มควบคุม  
  กระบวนการวจิยัในกลุ่มควบคุมมีดงัน้ี 

ก่อนเร่ิมการวจิยั ผูว้จิยัใชว้ธีิการเดียวกบัท่ีใชใ้นกลุ่มทดลองเพื่อเก็บขอ้มูลพื้นฐาน
ของผูป่้วย ขอ้มูลทางคลินิก ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ ความรู้เก่ียวกบัโรค
เอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์ คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจและระยะเวลาในการรอรับบริการของ
ผูป่้วย  

หลงัจากนั้น ผูป่้วยรับการรักษาจากแพทยต์ามระบบปกติของโรงพยาบาลทุก 2 
เดือนเป็นเวลา 3 คร้ัง ในแต่ละคร้ังผูว้ิจยัประเมินความร่วมมือในใช้ยาตา้นไวรัสเอดส์จากการนบั
จ านวนเมด็ยาท่ีเหลือ และบนัทึกระยะเวลาในการรอรับบริการของผูป่้วย 

หลงัการพบแพทยค์ร้ังสุดทา้ยเป็นเวลา 2 เดือน ผูว้ิจยัเก็บขอ้มูลต่าง ๆ ไดแ้ก่ ผล
ทางคลินิก (น ้ าหนกั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส จ านวน CD4 และ viral load) ความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสเอดส์ของผู ้ป่วยจากการนับจ านวนเม็ดยาท่ีเหลือและการตอบ
แบบสอบถาม SMAQ ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์ คุณภาพชีวิต และความพึง
พอใจของผูป่้วย  
  
5. เคร่ืองมือในกำรวจัิย 

1. แบบบนัทึกขอ้มูลผูป่้วย ประกอบดว้ยขอ้มูลทัว่ไปและการรักษา (ภาคผนวก ข) 
2. แบบบนัทึกผลการติดตาม (ภาคผนวก ค) โดยผลท่ีจะตอ้งติดตาม ไดแ้ก่ น ้ าหนกั 

ความดนัโลหิต อตัราการเตน้ของหวัใจ จ านวน CD4 และ viral load เป็นตน้ 
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  3. แบบบนัทึกความร่วมมือในการใช้ยาตา้นไวรัสเอดส์ (ภาคผนวก ง) จากการ
ประเมิน 2 วิธี คือ การนบัจ านวนเม็ดยาท่ีเหลือและการตอบแบบสอบถามประเมินความร่วมมือใน
การใช้ยาตา้นไวรัสเอดส์ (ภาคผนวก จ) ท่ีดดัแปลงมาจาก Simplified Medication Adherence 
Questionnaire (SMAQ) ของ Knobel และคณะ ซ่ึงประกอบดว้ยค าถาม 6 ขอ้ การทดสอบความ
น่าเช่ือถือของเคร่ืองมือในผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีไดรั้บยาตา้นไวรัส 3,004 ราย จากโรงพยาบาลทั้งส้ิน 
69 แห่งในประเทศสเปน พบ Cronbach’s alpha เท่ากบั 0.75 ความสอดคลอ้งระหวา่งผูป้ระเมิน 
(inter-observer reliability) หรือ Kappa = 0.74 แบบวดัมีความตรงตามโครงสร้าง (construct 
validity) โดยพบความตรงเชิงความสัมพนัธ์กบัเกณฑ์ (criterion-related validity) โดยคะแนนจาก
แบบวดัมีความสัมพนัธ์กบัความร่วมมือท่ีประเมินดว้ยเคร่ืองมืออิเล็คทรอนิคส์ท่ีบนัทึกการเปิด - 
ปิดฝาขวด ความไว และความจ าเพาะของเคร่ืองมือเท่ากบัร้อยละ 72 และร้อยละ 91 ตามล าดบั (119) 

ส าหรับประเทศไทย แบบวดั SMAQ ไดผ้า่นการทดสอบความเท่ียงในการศึกษา
น าร่องกบัผูป่้วย 26 ราย โดยศุทธินี ตนัพงศเ์จริญ ไดค้่า Cronbach’s alpha เท่ากบั 0.58 (121) 

4. แบบวดัความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์และยาต้านไวรัสเอดส์ (ภาคผนวก ฉ) 
ประกอบดว้ย ขอ้ค าถามจ านวน 30 ขอ้ แบ่งเป็น 2 ส่วน ไดแ้ก่ ความรู้เบ้ืองตน้เก่ียวกบัโรคติดเช้ือ
เอชไอว/ีโรคเอดส์ ภาวะแทรกซอ้นและการดูแลตนเอง จ านวน 16 ขอ้ และการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์
จ านวน 14 ขอ้ มีค าตอบให้เลือก 3 ตวัเลือก คือ ถูก ผิด และไม่ทราบ แบบวดัน้ีดดัแปลงมาจากแบบ
วดัของ ศุทธินี ตนัพงศเ์จริญ ผา่นการตรวจความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูเ้ช่ียวชาญจากคณะเภสัชศาสตร์ 
2 ท่าน ผ่านการทดสอบดว้ยเทคนิค think aloud กบัผูติ้ดเช้ือเอชไอวี จ  านวน 5 ราย และผ่านการ
ทดสอบความเท่ียงจากการน าไปใช้ทดสอบจริงกับผู ้ป่วยจ านวน 48 ราย มีค่าความเท่ียง 
(Cronbach’s alpha) เท่ากบั 0.78 

5. แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี MOS-HIV ฉบบัภาษาไทย 
(ภาคผนวก ช) ของสถาบนัวิจยัวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม
ทั้งหมด 35 ขอ้ แยกเป็น 11 มิติ (151) 

6. แบบประเมินความพึงพอใจของผูป่้วยต่อการให้บริการของคลินิกโรคเอดส์ 
(ภาคผนวก ซ) น ามาจากงานวจิยัของจิตติมา โภคาประกรณ์ ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม 13 ขอ้ แบบวดั
ประเมินความพึงพอใจ 4 ดา้น คือ ระบบการบริการ ระยะเวลา บุคลากรและสถานท่ี แบบวดัผา่น
การทดสอบความเท่ียงในผูป่้วย 20 ราย ไดค้่า Cronbach’s alpha เท่ากบั 0.748  

7. แบบสอบถามความพึงพอใจของแพทยต่์อระบบการรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร 
(ภาคผนวก ฌ) น ามาจากงานวจิยัของจิตติมา โภคาประกรณ์ ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม 8 ขอ้  
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8. แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยา (ภาคผนวก ญ) ท่ีผูว้ิจยัพฒันาข้ึนมา
เอง แบบประเมินผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูเ้ช่ียวชาญจากคณะเภสัชศาสตร์ 2 
ท่าน  

9. แบบประเมินโรคติดเช้ือฉวยโอกาส (ภาคผนวก ฎ) ท่ีผูว้ิจยัพฒันาข้ึนมาเอง 
แบบประเมินผา่นการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูเ้ช่ียวชาญจากคณะเภสัชศาสตร์ 2 ท่าน  

10. สไลด์น าเสนอการให้ความรู้แก่ผูป่้วย (ภาคผนวก ฏ) ท่ีผูว้ิจยัพฒันาข้ึนมาเอง 
และผา่นการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูเ้ช่ียวชาญจากคณะเภสัชศาสตร์ 2 ท่าน  

11. แผ่นพบัการให้ความรู้แก่ผูป่้วย (ภาคผนวก ฐ) ท่ีผูว้ิจยัพฒันามาจากแผ่นพบั
การให้ความรู้แก่ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีของฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์แผ่นพบัผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูเ้ช่ียวชาญจากคณะเภสัชศาสตร์ 2 ท่าน  
   จริยธรรมกำรวจัิย 

การวิจยัน้ีผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจยัในมนุษยข์องคณะ
เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ (ภาคผนวก ฑ) และไดรั้บการอนุญาตจากผูอ้  านวยการ
โรงพยาบาลร่อนพิบูลยใ์ห้ด าเนินการ การเขา้ร่วมการวิจยัเป็นความสมคัรใจของอาสาสมคัรเท่านั้น 
การปฏิเสธท่ีจะเขา้ร่วม จะไม่ท าให้เกิดการสูญเสียประโยชน์ท่ีอาสาสมคัรควรไดรั้บ และไม่มีการ
ลงโทษใด ๆ อาสาสมคัรสามารถเปล่ียนใจไม่เขา้ร่วมในการวิจยัได้เสมอไม่ว่าเวลาใด ผูว้ิจยัเก็บ
ขอ้มูลท่ีไดไ้วเ้ป็นความลบั หลงัจากเสร็จส้ินการวิจยัผูว้ิจยัท าลายขอ้มูลภายใน 6 เดือนเพื่อพิทกัษ์
สิทธ์ิแก่ตวัอยา่ง 

 
6. กำรวเิครำะห์ข้อมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนาไดแ้ก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ใน
การวิเคราะห์ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย ผลทางคลินิก ไดแ้ก่ น ้ าหนกั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
ระดบั CD4 และ viral load ความร่วมมือในการใชย้า ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์ 
คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจของผูป่้วย ระยะเวลาในการรอรับบริการ ความพึงพอใจของแพทยต่์อ
ระบบรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร 

2. สถิติเชิงอนุมาน โดยก าหนดระดบัความมีนยัส าคญัทางสถิติไวท่ี้ = 0.05 ดงัน้ี 
2.1. การทดสอบความเสมอเหมือนกนัของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนการ

ท าวจิยั 
- การเปรียบเทียบขอ้มูลเชิงคุณภาพใชก้ารทดสอบ Chi-Square  
- การเปรียบเทียบขอ้มูลเชิงปริมาณใช ้Unpaired sample t-test 
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2.2. การทดสอบความแตกต่างจากผลการวิจยัระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองในเร่ือง 

 - น ้ าหนกั จ านวน CD4, viral load ความร่วมมือในการใชย้า ความรู้เก่ียวกบัโรค
เอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์ คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจ และระยะเวลาในการรอรับบริการของ
ผูป่้วย โดยใชส้ถิติ Split plot ANOVA 

- สัดส่วนการเกิดโรคโรคติดเช้ือฉวยโอกาส สัดส่วนจ านวนผูป่้วยท่ีมีระดบัไวรัสท่ี
ไม่สามารถตรวจวดัได ้และสัดส่วนความร่วมมือในการใชย้า ใชก้ารทดสอบ Chi-Square  
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บทที ่4 
ผลการวจิัยและการอภิปรายผล 

 
 

ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐาน 
ส่วนท่ี 2 ผลทางคลินิก 
ส่วนท่ี 3 ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ 
ส่วนท่ี 4 ความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ 
ส่วนท่ี 5 คุณภาพชีวติ 
ส่วนท่ี 6 ความพึงพอใจของผูป่้วย 
ส่วนท่ี 7 ระยะเวลาในการรอรับบริการ 
ส่วนท่ี 8 ความพึงพอใจของแพทย ์
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพืน้ฐาน 
  ผูป่้วยผา่นเกณฑก์ารคดัเลือกทั้งหมด 53 คน ถูกสุ่มแยกออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  
กลุ่มควบคุม 27 คน และกลุ่มทดลอง 26 คน ผูป่้วยออกจากงานวิจยั 5 คน เพราะตั้งครรภ ์1 คน และ
เปล่ียนสูตรยาในระหวา่งการรักษา 4 คน (เปล่ียนจาก GPO-VIR S30 เป็น GPO-VIR Z250) ดงันั้น 
จ านวนผูป่้วยท่ีน ามาวเิคราะห์ผล คือ 48 คน เป็นกลุ่มควบคุม 24 คน และกลุ่มทดลอง 24 คน ขอ้มูล
ทัว่ไปของผูป่้วย แสดงอยูใ่นตารางท่ี 4 

1.1 ขอ้มูลทัว่ไป 
 จากตารางท่ี 4 พบว่า ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนัอย่างมี

นยัส าคญัทางสถิติในทุกประเด็นท่ีศึกษา (p>0.05) ในท่ีน้ีจึงขอบรรยายลกัษณะของผูป่้วยทั้งสอง
กลุ่มในภาพรวมผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 54.17) มีอายุเฉล่ีย 38.48 + 4.97 ปี ซ่ึงจดัเป็น
ประชากรกลุ่มวยัท างาน ส่วนใหญ่ใชสิ้ทธิประกนัสุขภาพถว้นหนา้ (ร้อยละ 97.92) อาชีพหลกัของ
ผูป่้วย คือ รับจา้ง (ร้อยละ 50.00)  รองลงมา คือ เกษตรกรรม (ร้อยละ 39.58)  ผูป่้วยส่วนใหญ่มี
การศึกษาอยู่ในระดบัประถมศึกษา (ร้อยละ 58.33) มีรายไดเ้ฉล่ียต่อเดือนอยูใ่นช่วง 5,001-10,000 
บาท (ร้อยละ 50.00) ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่มีประวติัแพย้า (ร้อยละ 91.67)  ไม่เคยสูบบุหร่ี (ร้อยละ 
58.34) ไม่เคยด่ืมสุรา (ร้อยละ 62.50) ไม่เคยใช้สารเสพติด (ร้อยละ 72.92) และไม่เคยใชส้มุนไพร 
(ร้อยละ 87.50)    
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ตารางที ่4 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย 
ข้อมูล กลุ่มควบคุม 

(N=24) 
กลุ่มทดลอง 
(N=24) 

รวม 
(N=48) 

P1 

เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

 
12 (50.00) 
12 (50.00) 

 
10 (41.67) 
14 (58.33) 

 
22 (45.83) 
26 (54.17) 

0.562 

อาย ุ 38.17 + 5.26 38.79 + 4.76 38.48 + 4.97 0.908 
สิทธิการรักษา 
 ประกนัสุขภาพถว้นหนา้ 
 ประกนัสังคม 

 
24 (100) 

0 

 
23 (95.83)  
1 (4.17) 

 
47 (97.92) 
1 (2.08) 

0.312 

อาชีพ  
 รับจา้ง 
 เกษตรกรรม  
 กิจการส่วนตวั/คา้ขาย 
 พอ่บา้น/แม่บา้น 

 
14 (58.34)  
6 (25.00) 
2 (8.33) 
2 (8.33)  

 
10 (41.67)  
13 (54.16) 
1 (4.17) 

0 

 
24 (50.00) 
19 (39.58) 
3 (6.25) 
2 (4.17) 

0.134 

ระดบัการศึกษา  
 ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ  
 ประถมศึกษา 
 มธัยมศึกษาตอนตน้ 
 มธัยมศึกษาตอนปลาย 
 ปวช.  
 ปวส.  
 ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 

 
1 (4.17)  
15 (62.50) 
1 (4.17)  

 4 (16.66) 
2 (8.33) 
1 (4.17)  

0  

 
1 (4.17) 
13 (54.17) 
2 (8.33) 

  3 (12.50) 
2 (8.33) 
2 (8.33) 
1 (4.17) 

 
2 (4.17) 
28 (58.33) 
3 (6.25) 
7 (14.58) 
4 (8.34) 
3 (6.25) 
1 (2.08) 

0.924 

รายไดเ้ฉล่ียต่อเดือน 
 0-5,000 
 5,001-10,000  
 10,001-15,000 
 15,001-20,000 
 > 20,001 

 
9 (37.50) 
14 (58.33) 
1 (4.17) 

0 
0 

 
10 (41.67) 
10 (41.67) 
1 (4.17) 
1 (4.17) 
2 (8.32) 

 
19 (39.58) 
24 (50.00) 
2 (4.17) 
1 (2.08) 
2 (4.17) 

0.445 

 1 การเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลองโดย unpaired t test หรือ Chi-square 
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ตารางที ่4 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย (ต่อ) 

ข้อมูล กลุ่มควบคุม 
(N=24) 

กลุ่มทดลอง 
(N=24) 

รวม 
(N=48) 

P1 

ประวติัแพย้า  
 ไมเ่คยแพย้า 
 แพย้า 

 
23 (95.83) 
1 (4.17) 

 
21 (87.50) 
3 (12.50)  

 
44 (91.67) 
4 (8.33) 

0.296 

ประวติัการสูบบุหร่ี   
 ไม่เคยสูบเลย 
 เคยสูบแต่เลิกแลว้ 
 สูบนาน ๆ คร้ัง 
 สูบทุกวนั 

 
12 (50.00) 
3 (12.50) 

0 
9 (37.50)  

 
16 (66.66) 
1 (4.17) 
1 (4.17) 
6 (25.00) 

 
28 (58.34) 
4 (8.33) 
1 (2.08) 
15 (31.25) 

0.366 

ประวติัการด่ืมสุรา :  
 ไม่เคยด่ืมเลย 
 เคยด่ืมแต่เลิกแลว้ 
 ด่ืมนาน ๆ คร้ัง 
 ด่ืมบ่อยคร้ัง 

 
15 (62.50)  

2 (8.33) 
6 (25.00) 
1 (4.17) 

 
15 (62.50) 
1 (4.17) 
8 (33.33) 

0 

 
30 (62.50) 
3 (6.25) 
14 (29.17) 
1 (2.08) 

0.655 

ประวติัการใชส้ารเสพติด  
 ไม่เคยใช ้
 เคยใชแ้ต่เลิกแลว้ 

 
16 (66.67) 
8 (33.33) 

 
19 (79.17) 
5 (20.83) 

 
35 (72.92) 
13 (27.08) 

0.330 

ประวติัการใชส้มุนไพร : 
 ไม่เคยใช ้
 เคยใชแ้ต่ปัจจุบนัเลิกแลว้ 
 ใชอ้ยูปั่จจุบนั 

 
23 (95.83) 
1 (4.17)  

0 

 
19 (79.17)  
 3 (12.50)  
 2 (8.33)  

 
42 (87.50) 
4 (8.33) 
2 (4.17) 

0.184 

1 การเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลองโดย unpaired t test หรือ Chi-square 
   
  1.2 ขอ้มูลเก่ียวกบัการรักษา 
  ตารางท่ี 5 แสดงขอ้มูลเก่ียวกบัการรักษาของผูป่้วย พบวา่ ขอ้มูลของผูป่้วยทั้งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในทุกประการ (p>0.05) ผูป่้วยส่วนใหญ่ติดเช้ือจากการ
มีเพศสัมพนัธ์ (ร้อยละ 77.08) ระยะเวลาของการติดเช้ือจนถึงเวลาการเขา้ร่วมการวิจยั คือ 7.85 + 
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3.99 ปี ผูป่้วยไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์เป็นเวลา 4.83 + 2.08 ปี ในกลุ่มควบคุมและ 6.02 + 2.61 ปี ใน
กลุ่มทดลอง (p=0.088) สูตรยาตา้นไวรัสเอดส์ท่ีผูป่้วยส่วนใหญ่ไดรั้บ คือ GPO-VIR Z250 (ร้อยละ 
83.33)  
  หากจ าแนกระดับความรุนแรงของโรคติดเช้ือเอชไอวีตามเกณฑ์ของ CDC 
(ภาคผนวก ก) ซ่ึง A1 หมายถึง ผูท่ี้ยงัไม่มีอาการแสดงทางคลินิกและมีระดบั CD4 >500 เซลล์/
ลูกบาศก์มิลลิเมตร และ A2 หมายถึง ผูท่ี้ยงัไม่มีอาการแสดงทางคลินิกและมีระดบั CD4 200-499 
เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร ผูป่้วยส่วนใหญ่อยูใ่นระดบั A1 (ร้อยละ 56.25)  
  ส าหรับค่าเฉล่ียของระดบั CD4 ก่อนการแทรกแซงเท่ากบั 534.54 + 221.76 เซลล์/
ลูกบาศก์มิลลิเมตร ในกลุ่มควบคุมและ 648.92 + 248.24 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตรในกลุ่มทดลอง 
(p=0.099) ขณะเร่ิมตน้การวิจยัผูป่้วยทั้งสองกลุ่มไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์มาแล้วระยะเวลาหน่ึง 
ภูมิคุม้กนัของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มจึงอยูใ่นเกณฑท่ี์ดี ระดบัไวรัสก่อนการแทรกแซง คือ 35.17 + 37.38 
copies/ml ในกลุ่มควบคุม และ 20.17 + 0.82 copies/ml ในกลุ่มทดลอง (p=0.067) ระดบัไวรัสของ
ผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม <50 copies/ml นอกจากน้ีจ านวนผูป่้วยท่ีมีระดบัไวรัสท่ีไม่สามารถตรวจพบได้
เป็น 19 คน ในกลุ่มควบคุมและ 23 คนในกลุ่มทดลอง (p=0.081) เม่ือพิจารณาระดบัความรุนแรง
ของโรค ระดบั CD4, viral load และจ านวนผูป่้วยท่ีมีระดบัไวรัสท่ีไม่สามารถตรวจพบได ้จะเห็นวา่ 
กลุ่มทดลองมีอาการท่ีดีกวา่กลุ่มควบคุมแต่ลกัษณะดงักล่าวไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p>0.05)  
 
ตารางที ่5 ขอ้มูลเก่ียวกบัการรักษาของผูป่้วยก่อนการแทรกแซง  

ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(N=24) 

กลุ่มทดลอง 
(N=24) 

รวม 
(N=48) 

P1 

สาเหตุของการติดเช้ือเอชไอว ี 
 เพศสัมพนัธ์ 
 การใชเ้ขม็ฉีดยาร่วมกนั 
 การรับเลือด 
 ไม่ทราบ  

 
17 (70.83) 
7 (29.17) 

0 
0 

 
20 (83.33) 
3 (12.50) 

0 
1 (4.17) 

 
37 (77.08) 
10 (20.84) 

0 
1 (2.08) 

0.241 

ระยะเวลาการติดเช้ือจนถึง 
ขณะเร่ิมตน้วจิยั (ปี) 

7.37 + 3.63 8.33 + 4.36 7.85 + 3.99 0.412 

1 การเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลองโดย unpaired t test หรือ Chi-square 
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ตารางที ่5 ขอ้มูลเก่ียวกบัการรักษาของผูป่้วยก่อนการแทรกแซง (ต่อ) 

ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(N=24) 

กลุ่มทดลอง 
(N=24) 

รวม 
(N=48) 

P1 

ระยะเวลาท่ีผูป่้วยไดรั้บ 
ยาตา้นไวรัสเอดส์จนถึง 
ขณะเร่ิมตน้วจิยั (ปี)  

4.83 + 2.08 6.02 + 2.61 5.43 + 2.41 0.088 

สูตรยาตา้นไวรัสเอดส์ท่ี 
ผูป่้วยไดรั้บ 
 GPO-VIR Z 250 
 GPO-VIR S 30 

 
 

19 (79.20)  
5 (20.80) 

 
 

21 (87.50) 
3 (12.5) 

 
 

40 (83.33) 
8 (16.67) 

0.439 

ระดบัความรุนแรงของ 
โรคตามเกณฑ ์CDC  
 A1 
 A2 

 
 

12 (50.00) 
12 (50.00) 

 
 

15 (62.50) 
9 (37.50) 

 
 

27 (56.25) 
21 (43.75) 

0.383 

ระดบั CD4 ก่อนการแทรกแซง 
(cell/mm3

 

) 
534.54+221.76 648.92+248.24 591.73+239.92 0.099 

ระดบัไวรัสก่อนการแทรกแซง 
(copies/ml)  

35.17 + 37.38 20.17 + 0.82 27.51 + 26.94 0.067 

ผูป่้วยท่ีมีระดบัไวรัสท่ี 
ไม่สามารถตรวจพบได ้(คน)  

19 (79.20) 23 (95.80) 42 (87.50) 0.081 

1 การเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลองโดย unpaired t test หรือ Chi-square 
 
ส่วนที ่2 ผลของการแทรกแซงต่อผลลพัธ์ทางคลนิิก 
  ผลของการแทรกแซงต่อผลลพัธ์ทางคลินิกแสดงอยู่ในตารางท่ี 6 การวิเคราะห์
ความแปรปรวนของน ้ าหนกัตวัพบว่า กลุ่ม เวลา และปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลา ไม่มีนยัส าคญั
ทางสถิติ แสดงวา่ น ้าหนกัของผูป่้วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (p=0.808) ซ่ึงลกัษณะดงักล่าวพบทั้งในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง เพราะปฏิสัมพนัธ์
ของกลุ่มและเวลา ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (p=0.376) น ้ าหนักของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มหลังการ
แทรกแซงไม่เปล่ียนแปลงเม่ือเทียบกบัน ้าหนกัก่อนการแทรกแซง (p=0.671) 
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  การวิจยัน้ีไม่พบผูป่้วยติดเช้ือฉวยโอกาสทั้งก่อนและหลงัการวิจยั (ตารางท่ี 6) 
เน่ืองจากเกณฑ์การคดัเลือกผูป่้วย คือ มี CD4>200 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตรและไม่มีภาวะโรคอ่ืน
ร่วมดว้ย อีกทั้งการติดตามผลนานเพียง 6 เดือน ประกอบกบัการท่ีผูป่้วยมีระดบัภูมิคุม้กนัท่ีดี ท าให้
ไม่ก่อใหเ้กิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสข้ึน  
  ส าหรับระดบั CD4 การวิเคราะห์ความแปรปรวนพบวา่ กลุ่มและปฏิสัมพนัธ์ของ
กลุ่มและเวลา ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  แต่พบความแตกต่างของเวลา (ตารางท่ี 6)  แสดงว่า ระดบั 
CD4 ของผูป่้วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.081) 
ซ่ึงลกัษณะดงักล่าวพบทั้งในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง เพราะปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลา 
ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.831) การวิจยัพบวา่ หลงัการแทรกแซงระดบั CD4 ของผูป่้วยทั้งสอง
กลุ่มลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) เม่ือเทียบกบัระดบัก่อนการแทรกแซง การลดลงของ 
CD4 ประมาณ 100 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร อาจเกิดจากอาการท่ีเปล่ียนแปลงไปตามธรรมชาติของ
โรค ส่วน % CD4 การวิเคราะห์ความแปรปรวนพบวา่ เวลาและปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลา ไม่มี
นยัส าคญัทางสถิติ  แต่พบความแตกต่างของกลุ่ม (p=0.022)  (ตารางท่ี 6) แสดงว่า % CD4 ของ
ผูป่้วยกลุ่มทดลองมากกวา่กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  (p<0.05) ทั้งในช่วงก่อนและหลงั
การแทรกแซง แต่หลงัการแทรกแซง % CD4 ของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มไม่เปล่ียนแปลงเม่ือเทียบกบั
ก่อนการแทรกแซง ดงันั้นจึงสรุปผลไดว้่า คลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรไม่ไดท้  าให้ระดบั CD4 
ลดลงไปมากกวา่ท่ีพบในการรักษาตามปกติ 
  ผลของการแทรกแซงต่อระดบัไวรัสในกระแสเลือดยงัไม่อาจบอกไดอ้ยา่งชดัเจน
เพราะดว้ยขอ้จ ากดัของเวลาท าใหห้ลงัการแทรกแซงมีขอ้มูลระดบัไวรัสในกลุ่มควบคุมจากผูป่้วย 5 
รายและกลุ่มทดลองจากผูป่้วย 9 รายเท่านั้น (ตารางท่ี 6)   
  การวิจยัน้ีพบผลของการแทรกแซงต่างไปจากการศึกษาในอดีตท่ีพบวา่ ระบบรับ
ยาต่อเน่ืองกบัเภสัชกรท าให้น ้ าหนกัตวั (22) และระดบั CD4 (22, 145) ของผูป่้วยเพิ่มข้ึนอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ความแตกต่างอาจเกิดจากลกัษณะตวัอยา่งท่ีต่างกนัระหวา่งการวิจยั การ
วิจยัในอดีตท าในผูป่้วยท่ีมีระดบั CD4 ประมาณ 250 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร และผูป่้วยไดรั้บยา
ตา้นไวรัสมาแลว้ประมาณ 1 ปี ท าให้มีโอกาสท่ีภูมิคุม้กนัจะเพิ่มสูงข้ึนได ้ (22, 145) นอกจากน้ี
งานวจิยัในอดีตหน่ึงงานใชก้ารวิจยัแบบวดัผลก่อนและหลงัโดยไม่มีกลุ่มควบคุม (22) ซ่ึงมกัให้ผล
บวกเทียมหรือไดผ้ลท่ีมากกวา่ความเป็นจริงเพราะไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบท่ีเท่าเทียม แต่การวิจยัคร้ังน้ี
ท าในผูป่้วยท่ีมีระดบั CD4 >500 เซลล/์ลูกบาศกมิ์ลลิเมตร และผูป่้วยไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์มาแลว้
ประมาณ 5 ปี  นัน่คือผูป่้วยมีอาการคงท่ี ท าใหผ้ลทางคลินิกไม่เปล่ียนแปลงอยา่งมีนยัส าคญั 
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  แต่การศึกษาของจิตติมา โภคาประกรณ์ พบวา่ ก่อนเขา้สู่ระบบรับยาอยา่งต่อเน่ือง
มีผูป่้วยจ านวน 5 คนท่ีเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสข้ึน ภายหลงัเขา้สู่ระบบรับยาอยา่งต่อเน่ืองมีผูป่้วย
จ านวน 2 คนท่ีเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสข้ึน แต่พบว่าไม่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(p=0.453) เป็นท่ีน่าสังเกตวา่งานวิจยัของ จิตติมา โภคาประกรณ์ (2547) ท าในผูป่้วยท่ีมีระดบั CD4 
ไม่สูง ( 262.82 + 155.55 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร) จึงพบการเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส (22) 
การศึกษาของ จิตติมา โภคาประกรณ์ และ Obuku และคณะ ไม่ไดว้ดัระดบัไวรัสในกระแสเลือด 
(22, 145) 
 
ตารางที ่6 ผลทางคลินิกของผูป่้วยก่อนและหลงัการแทรกแซง  

 กลุ่มควบคุม 
(N=24) 

กลุ่มทดลอง 
(N=24) 

P 

น ้าหนกัตวั (กิโลกรัม) 
เร่ิมตน้การวจิยั 
ส้ินสุดการวจิยั 

 
55.96 + 7.94 
56.21 + 7.86 

 
57.00 + 8.86 
56.29 + 8.01 

P1กลุ่ม=0.808 
P1เวลา=0.671 

P1กลุ่ม*เวลา=0.376 
การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส 

เร่ิมตน้การวจิยั 
ส้ินสุดการวจิยั 

 
0 
0 

 
0 
0 

 
1.0002 
1.0002 

ค่าเฉล่ียของระดบั CD4 
ก่อนการแทรกแซง (cell/mm3

 

) 
หลงัการแทรกแซง (cell/mm3

 

) 
% CD4 

ก่อนการแทรกแซง 
หลงัการแทรกแซง 

วนัท่ีเจาะเลือดก่อนการแทรกแซง(วนั) 
วนัท่ีเจาะเลือดหลงัการแทรกแซง(วนั) 

 
534.54 + 221.76 
432.22 + 221.43 

 
21.94 + 6.69 
22.36 + 6.14 

47.33 + 78.41 
142.09 + 46.03 

 
648.92 + 248.24 
536.91 + 200.60 

 
26.74 + 8.93 
27.54 + 7.84 
67.88 + 48.85 
112.91 + 47.18 

P1กลุ่ม=0.081 
P1เวลา<0.001 

P1กลุ่ม*เวลา=0.831 
P1กลุ่ม=0.022 
P1เวลา=0.356 

P1กลุ่ม*เวลา=0.772 
0.1003 
0.0393      

1 Split plot ANOVA โดย Pกลุ่ม  Pเวลา และ Pกลุ่ม*เวลา คือ ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มทดลอง-
ควบคุม ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งเวลา (ก่อน-หลงัการแทรกแซง) และค่า P ของปฎิสัมพนัธ์ระหวา่งเวลา
และกลุ่ม 
2 การทดสอบ Chi-square   3 Unpaired t-test   
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ตารางที ่6 ผลทางคลินิกของผูป่้วยก่อนและหลงัการแทรกแซง (ต่อ) 

 กลุ่มควบคุม 
(N=24) 

กลุ่มทดลอง 
(N=24) 

P 

ค่าเฉล่ียของระดบัไวรัส  
ก่อนการแทรกแซง (copies/ml) 
หลงัการแทรกแซง (copies/ml)4 

วนัท่ีเจาะเลือดก่อนการแทรกแซง(วนั)  
วนัท่ีเจาะเลือดหลงัการแทรกแซง(วนั) 

 
35.80 + 35.33 
23.00 + 6.71 

115.71 + 129.17 
189.60 + 70.76 

 
20.44 + 1.33 
32.00 + 22.69 
85.75 + 92.89 
206.55 + 57.80 

P1กลุ่ม=0.939 
P1เวลา=0.150 

P1กลุ่ม*เวลา=0.684 
0.3613 
0.6353 

ผูป่้วยท่ีมีระดบัไวรัสท่ีไม่สามารถตรวจ 
พบได ้(คน) 

ก่อนการแทรกแซง 
หลงัการแทรกแซง4 

 
 

19 (79.20) 
4 (80.00) 

 
 

23 (95.80) 
6 (66.67) 

 
 

0.0812 
0.5972 

1 Split plot ANOVA โดย Pกลุ่ม  Pเวลา และ Pกลุ่ม*เวลา คือ ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มทดลอง-
ควบคุม ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งเวลา (ก่อน-หลงัการแทรกแซง) และค่า P ของปฎิสัมพนัธ์ระหวา่งเวลา
และกลุ่ม 
2 การทดสอบ Chi-square   3 Unpaired t-test  4 กลุ่มควบคุม N=5, กลุ่มทดลอง N=9 

 
ส่วนที ่3 ผลของการแทรกแซงต่อความรู้เกีย่วกบัโรคเอดส์และการใช้ยา 
  ตารางท่ี 7 แสดงความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์ของผูป่้วยก่อน
และหลงัการแทรกแซง การวิเคราะห์ความแปรปรวนพบวา่ กลุ่มและปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลา 
ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ  แต่พบความแตกต่างของเวลา แสดงว่า ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์ ยาตา้น
ไวรัสเอดส์ และความรู้รวมของผูป่้วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ  (p=0.431, 0.783, 0.538 ตามล าดบั) ซ่ึงลกัษณะดงักล่าวพบทั้งในช่วงก่อนและ
หลงัการแทรกแซงเพราะปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลา ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  (p=0.280, 0.081, 
0.104 ตามล าดบั) หลงัการแทรกแซงความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์ ยาตา้นไวรัสเอดส์ และความรู้รวม
ของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มเพิ่มข้ึนอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเทียบกบัก่อนการแทรกแซง (p=0.002, 
<0.001, <0.001 ตามล าดบั)  
  ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์ ยาตา้นไวรัสเอดส์ และความรู้รวมของผูป่้วยทั้งสองกลุ่ม
ก่อนและหลงัการแทรกแซงค่อนขา้งสูง เน่ืองจากผูป่้วยส่วนใหญ่ไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นไวรัส
เอดส์ประมาณ 5 ปี โดยก่อนท่ีจะเร่ิมตน้การรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสเอดส์ ผูป่้วยจะตอ้งได้รับการ
อธิบายเบ้ืองตน้เก่ียวกบัโรค และการใช้ยาโดยทีมบุคลากรทางการแพทย ์และในการรับบริการแต่
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ละคร้ังเจา้หนา้ท่ีของคลินิกโรคเอดส์ไดใ้หค้วามรู้แก่ผูป่้วยอยา่งสม ่าเสมอ ท าให้ผูป่้วยทั้งสองกลุ่มมี
ความรู้มากพอในการตอบแบบสอบถามประเมินความรู้ของผูป่้วย  
  ผลการวิจยัสอดคลอ้งกบังานวิจยัของ ศุทธินี ตนัพงศ์เจริญ และอารีรัตน์ พกัตร์
จนัทร์ท่ี พบว่า เม่ือให้ความรู้แก่ผูป่้วย 2 คร้ัง ผูป่้วยมีความรู้เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เม่ือเทียบกบัก่อนการวิจยั (150, 154)  อยา่งไรก็ตาม งานวิจยัในอดีตไม่มีกลุ่มควบคุม การ
วิจยัน้ีพบวา่ กลุ่มควบคุมก็มีความรู้เพิ่มข้ึนในระดบัเดียวกบักลุ่มทดลองแมว้า่กลุ่มควบคุมจะไม่ได้
รับการสอนเลยก็ตาม การเพิ่มข้ึนของความรู้ในกลุ่มควบคุมน่าจะเกิดจากผลของการวดัผล (pretest 
effect) นัน่คือ การทดสอบก่อนการวิจยัท าให้ผูป่้วยทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองต่ืนตวัและหา
ขอ้มูลเพื่อตอบขอ้สงสัยในแบบทดสอบ จึงท าให้ความรู้หลงัการแทรกแซงเพิ่มข้ึนทั้งสองกลุ่ม จะ
เห็นว่า การประเมินประสิทธิภาพของการแทรกแซงควรใชแ้บบวิจยัท่ีมีกลุ่มเปรียบเทียบเสมอเพื่อ
หลีกเล่ียงผลอนัน้ี 
 
ตารางที ่7 ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และยาตา้นไวรัสเอดส์ของผูป่้วยก่อนและหลงัการแทรกแซง  

ประเด็นความรู้  กลุ่มควบคุม (N=24)  กลุ่มทดลอง 
(N=24)  

P1 

โรคเอดส์  
 ก่อนการแทรกแซง  
 หลงัการแทรกแซง  

 
13.13 + 2.80 
13.67 + 2.95 

 
13.46 + 2.28 
14.58 + 2.69 

Pกลุ่ม=0.431 
Pเวลา=0.002 

Pกลุ่ม*เวลา=0.280 
ยาตา้นไวรัสเอดส์  
 ก่อนการแทรกแซง  
 หลงัการแทรกแซง 

 
10.96 + 2.05 
11.83 + 2.04 

 
10.88 + 1.65 
12.38 + 1.74 

Pกลุ่ม=0.783 
Pเวลา<0.001 

Pกลุ่ม*เวลา=0.081 
รวม  
 ก่อนการแทรกแซง  
 หลงัการแทรกแซง 

 
24.08 + 4.45 
25.50 + 4.74 

 
24.33 + 3.42 
26.96 + 4.20 

Pกลุ่ม=0.538 
Pเวลา<0.001 

Pกลุ่ม*เวลา=0.104 
1 Split plot ANOVA โดย Pกลุ่ม Pเวลา และ Pกลุ่ม*เวลา คือ ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม
ทดลอง-ควบคุม ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งเวลา (ก่อน-หลงัการแทรกแซง) และค่า P ของ 
ปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งเวลาและกลุ่ม 
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ส่วนที ่4 ผลของการแทรกแซงต่อความร่วมมือในการใช้ยา 
  ตารางท่ี 8 แสดงความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ของผูป่้วยก่อนและหลงั
การแทรกแซง พบว่า ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาของผูป่้วยกลุ่มทดลองเกิน 100 ในการ
แทรกแซงคร้ังท่ี 1 และ 2 เน่ืองจากพบผูป่้วยท่ีมีร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาเกิน 100  เป็น
จ านวน 5 คน (104.46, 101.59, 101.59, 100.79 และ 100.79) และ 7 คน (100.79, 100.79, 103.57, 
103.57, 103.57, 101.79 และ 100.89) ตามล าดบั ส าหรับค่าความร่วมมือในการใชย้าท่ีไดเ้กินร้อยละ 
100 เกิดจากขอ้จ ากดัในการค านวณ หากจ านวนเมด็ยาท่ีเหลือของผูป่้วยนอ้ยกวา่ท่ีควรจะเป็น ท าให้
ร้อยละความร่วมมือในการใชย้าเกิน 100  
  การวเิคราะห์ความแปรปรวนของความร่วมมือในการใชย้าดว้ยวิธีนบัเม็ดยาไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม และเวลา (p=0.370 และ 0.747 ตามล าดบั)  แต่พบว่า ปฏิสัมพนัธ์ของ
กลุ่มและเวลามีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.008) แสดงว่าความแตกต่างระหว่างกลุ่มข้ึนกบัระยะเวลา 
เม่ือเปรียบเทียบกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในการรับบริการแต่ละคร้ัง พบวา่ ก่อนการแทรกแซง
ผูป่้วยกลุ่มควบคุมมีความร่วมมือมากกว่าผูป่้วยกลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p=0.015)  
อย่างไรก็ตาม หลงัการแทรกแซงไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มอีกเลยในการติดตามทั้ง 3 คร้ัง 
(p=0.165, 0.056 และ 0.917 ตามล าดบั) อยา่งไรก็ตาม การใชย้าตามสั่งของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มอยูใ่น
ระดบัสูงในทุกเวลาท่ีติดตาม จึงสรุปไดว้่าคลินิกรับยาต่อเน่ืองกบัเภสัชกรสามารถคงระดบัความ
ร่วมมือในการใชย้าได ้
  การวิเคราะห์ความแปรปรวนความร่วมมือในการใช้ยาท่ีวดัด้วยแบบสอบถาม 
SMAQ พบผลเช่นเดียวกนัคือ ปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลามีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.042) อยา่งไร
ก็ตามเม่ือเปรียบเทียบกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในการรับบริการแต่ละคร้ัง ก็ไม่พบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มทั้งก่อนการวิจยั (p=0.304) และเม่ือส้ินสุดการวิจยั (p=0.530) จึงสรุปได้ว่า 
คลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรสามารถคงระดบัความร่วมมือในการใชย้าไดไ้ม่ต่างจากการดูแล
ตามปกติของแพทย ์
  ผลการศึกษาน้ีต่างจากผลการวิจยัในอดีตท่ีใชเ้ป็นแบบวดัผลก่อนและหลงัโดยไม่
มีกลุ่มควบคุม ท่ีพบวา่ การให้ความรู้แก่ผูป่้วย 2 คร้ังท าให้ความร่วมมือในการใชย้าจากการนบัเม็ด
ยา เพิ่มข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (22, 154) แต่การศึกษาน้ีไดผ้ลเหมือนกบัการวิจยัของ Rawlings 
และคณะท่ีมีกลุ่มเปรียบเทียบซ่ึงพบวา่ กลุ่มควบคุมซ่ึงไดรั้บบริการตามปกติ มีความร่วมมือในการ
ใชย้าไม่ต่างจากกลุ่มทดลองท่ีเขา้ร่วมในโปรแกรมการใหค้วามรู้ (155) 
  การประเมินความร่วมมือทั้งสองวิธีให้ค่าท่ีต่างกัน การนับเม็ดยาได้ค่าความ
ร่วมมือท่ีสูงกวา่การใช้แบบสอบถาม (ตารางท่ี 8) เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Liu และคณะ พบว่า 
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วิธีการประเมินความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสท่ีแตกต่างกนัส่งผลให้ความร่วมมือในการใชย้า
ต่างกนัดว้ย ดงันั้นการวดัความร่วมมือในการใชย้าควรใชห้ลายวธีิร่วมกนั (156) 
 
ตารางที ่8 ความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ของผูป่้วย     

 กลุ่มควบคุม  
(N=24)  

กลุ่มทดลอง  
(N=24)  

P1 P ของการเปรียบ 
เทยีบระหว่างกลุ่ม2 

การนบัจ านวนเมด็ยาท่ีเหลือ  

(ร้อยละ) 
 ก่อนการแทรกแซง  
 การแทรกแซงคร้ังท่ี 1 
 การแทรกแซงคร้ังท่ี 2 
 การแทรกแซงคร้ังท่ี 3 

 
 

99.97 + 0.16 
99.38 + 1.90 
98.89 + 2.17 
99.44 + 0.68 

 
 

99.03 + 1.81 
100.08 + 1.50 
100.09 + 2.04 
99.47 + 1.42 

 
 

Pกลุ่ม=0.370 
Pเวลา=0.747 

Pกลุ่ม*เวลา=0.008 
 

 
 

0.015 
0.165 
0.056 
0.917 

การตอบแบบสอบถาม SMAQ3 
 ก่อนการวจิยั 
 ส้ินสุดการวจิยั 

 
5.17 + 0.87 
5.25 + 0.89 

 
4.83 + 1.31 
5.42 + 0.93 

Pกลุ่ม=0.757 
Pเวลา=0.008 

Pกลุ่ม*เวลา=0.042 

 
0.304 
0.530 

1 Split plot ANOVA โดย Pกลุ่ม Pเวลา และ Pกลุ่ม*เวลา คือ ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มทดลอง-
ควบคุม ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งเวลา (ก่อน-หลงัการแทรกแซง) และค่า P ของปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งเวลา
และกลุ่ม 
2 การเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มทดลอง-ควบคุม ณ เวลาต่าง ๆ ของการรับบริการ 
3 คะแนนอยูใ่นช่วง 0-6 
 

  ตารางท่ี 9 แสดงจ านวนผูป่้วยท่ีให้ความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัส พบวา่ กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีสัดส่วนของผูท่ี้ให้ความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสไม่แตกต่างกนัใน
ทุกคร้ังของการรับบริการ (p>0.05) ผลอันน้ีพบทั้ งการประเมินด้วยการนับเม็ดยาและการใช้
แบบสอบถาม SMAQ เป็นท่ีน่าสังเกตวา่ การใชแ้บบวดั SMAQ จะพบสัดส่วนของผูท่ี้ร่วมมือใชย้า
ไม่สูงนัก เป็นไปได้ว่า คะแนนหรือจุดตดัท่ีใช้ในการแบ่งระดับความร่วมมืออาจไม่เหมาะสม
ส าหรับตวัอยา่งชาวไทย โดยการประเมินผลความไม่ร่วมมือในการใชย้า  เม่ือค าตอบขอ้ใดขอ้หน่ึง
เป็นดงัน้ี ค  าถามเชิงคุณภาพขอ้ 1, 2, 3 และ 5 ตอบวา่ เคยหรือใช่ ค าถามเชิงปริมาณ ขอ้ 4 ตอบ 3-5, 
6-10 หรือ >10 คร้ัง และขอ้ 6 ตอบ >2 วนั (119) 
  การวิจยัน้ีให้ผลเหมือนกบัการศึกษาของ Sampaio-Sa และคณะ พบว่า เม่ือกลุ่ม
ทดลองได้รับการแทรกแซงจากการเขา้กลุ่มการให้ความรู้ 4 คร้ัง คร้ังละ 2-3 ชั่วโมง ส่วนกลุ่ม
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ควบคุมไดรั้บการดูวิดีโอ 4 คร้ัง คร้ังละประมาณ 8-12 นาที ท่ีเวลา 6 เดือน ร้อยละของผูป่้วยท่ีให้
ความร่วมมือในการใชย้าของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p>0.05) (157)  เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Tuldra และคณะ พบวา่ ท่ีเวลา 6 เดือน จ านวนผูป่้วยท่ี
ให้ความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (p>0.05) (158) 
 
ตารางที่ 9 จ านวน (ร้อยละ) ผูป่้วยท่ีใหค้วามร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัส 

 กลุ่มควบคุม  
(N=24)  

กลุ่มทดลอง  
(N=24)  

P1 

 การนบัจ านวนเมด็ยาท่ีเหลือ 
 ก่อนการแทรกแซง  
 การแทรกแซงคร้ังท่ี 1  
 การแทรกแซงคร้ังท่ี 2 
 การแทรกแซงคร้ังท่ี 3 

 
24 (100.00) 
23 (95.80) 
22 (91.67) 
24 (100.00)  

 
23 (95.80) 
24 (100.00) 
23 (95.80) 
23 (95.80)  

 
0.312 
0.312 
0.551 
0.312 

 การตอบแบบสอบถาม SMAQ 
 ก่อนการวจิยั 
 ส้ินสุดการวจิยั 

 
10 (41.70) 
12 (50.00) 

 
8 (33.30) 
15 (62.50) 

 
0.551 
0.383 

 1 การเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มควบคุมกบักลุ่มทดลองดว้ยสถิติ Chi-Square 

 
ส่วนที่ 5 ผลของการแทรกแซงต่อคุณภาพชีวติ 
  ตารางท่ี 10 แสดงคุณภาพชีวติของผูป่้วยก่อนและหลงัการแทรกแซง การวิเคราะห์
ความแปรปรวนไม่พบผลท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติของ กลุ่ม เวลา และปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลา 
ในมิติ pain, role functioning, social functioning, mental health, energy/fatigue/vitality, overall 
quality of life และ health transition แสดงวา่ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณภาพชีวิตในมิติ
ดงักล่าวไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติทั้งในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง (p>0.05) จึง
สรุปไดว้า่ คลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรสามารถคงระดบัคุณภาพชีวิตในมิติดงักล่าวไม่ต่างจาก
การดูแลตามปกติของแพทย ์
  การวเิคราะห์ความแปรปรวนส าหรับคุณภาพชีวิตในมิติ general health perception 
ไม่พบผลท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติของกลุ่ม และปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลา แสดงวา่ คุณภาพชีวิตใน
มิติ general health perception ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทาง
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สถิติ (p=0.918) ทั้งในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง (p=0.579) แต่ตวัแปรเวลามีนยัส าคญัทาง
สถิติ (p=0.035) แสดงวา่ หลงัการแทรกแซง คุณภาพชีวติในมิติน้ีของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มเพิ่มข้ึนอยา่ง
มีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเทียบกบัก่อนการแทรกแซง  
  การวิเคราะห์ความแปรปรวนคุณภาพชีวิตในมิติ physical functioning, cognitive 
functioning และ health distress ไม่พบความแตกต่างระหวา่งเวลา และปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและ
เวลา แต่พบความแตกต่างระหวา่งกลุ่ม แสดงวา่ คุณภาพชีวิตทั้ง 3 มิติดงักล่าวของกลุ่มทดลองนอ้ย
กวา่กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) ทั้งในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง (p>0.05) 
จากตารางท่ี 10 พบวา่หลงัการแทรกแซง คุณภาพชีวิตทั้ง 3 มิติดงักล่าวไม่เปล่ียนแปลงเม่ือเทียบกบั
ก่อนการแทรกแซง ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มควบคุมหรือกลุ่มทดลอง ดงันั้นความแตกต่างท่ีพบหลงัการ
แทรกแซงก็คือความแตกต่างท่ีมีมาก่อนการแทรกแซง  
  โดยสรุป คลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรสามารถคงระดบัคุณภาพชีวิตของผูป่้วย
ไวใ้นระดับท่ีไม่ต่างจากการดูแลตามปกติของแพทย์ คุณภาพชีวิตเป็นส่ิงท่ีเปล่ียนได้ยาก ใน
การศึกษาของ Goujard และคณะ  ก็พบว่า ผูป่้วยกลุ่มทดลองซ่ึงไดรั้บโปรแกรมการให้ความรู้มี
คุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติกบัผูป่้วยกลุ่มควบคุม (159)  แต่การศึกษาของ
อารีรัตน์ พกัตร์จนัทร์ พบวา่ หลงัการให้ความรู้คร้ังท่ี 2 คุณภาพชีวิตทุกมิติของผูป่้วยเพิ่มสูงข้ึนกวา่
ก่อนให้ความรู้อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) คุณภาพชีวิตท่ีเปล่ียนแปลงอาจเกิดจากผูป่้วยมี
ระดบั CD4 347.78 + 177.73 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร (<500เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร) ท าให้
โอกาสท่ีคุณภาพชีวติเพิ่มสูงข้ึนได ้(154)  
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ตารางที ่10 คุณภาพชีวติของผูป่้วย  

มิติ กลุ่มควบคุม (N=24) กลุ่มทดลอง (N=24) P1 
ก่อนการวจิัย ส้ินสุดการวจิัย ก่อนการวจิัย ส้ินสุดการวจิัย 

Pain  
(PN) 

72.22 + 10.87 77.78 + 12.64 72.22 + 17.34 73.15 + 17.92 Pกลุ่ม=0.632, 
Pเวลา=0.161 
Pกลุ่ม*เวลา=0.297 

Role Functioning  
(RF) 

91.67 + 24.08 94.44 + 16.17 81.25 + 32.34 91.67 + 24.08 Pกลุ่ม=0.147,  
Pเวลา=0.305 
Pกลุ่ม*เวลา=0.080 

Social Functioning 
(SF) 

83.33 + 16.33 80.00 + 24.73 77.50 + 25.92 75.83 + 27.01 Pกลุ่ม=0.354,  
Pเวลา=0.519 
Pกลุ่ม*เวลา=0.769 

Mental Health  
(MH) 

76.00 + 15.01 80.44 + 16.29 71.83 + 16.58 75.67 + 14.73 Pกลุ่ม=0.146,  
Pเวลา=0.334 
Pกลุ่ม*เวลา=0.638 

Energy/fatigue/vitality 
(VT) 

79.48 + 10.81 81.67 + 17.90 74.58 +16.89 78.75 + 16.47 Pกลุ่ม=0.258,  
Pเวลา=0.377 
Pกลุ่ม*เวลา=0.499 

Overall Quality of life 
(QL) 

77.08 + 14.59 77.78 + 14.57 79.17 + 12.04 76.04 + 13.75 Pกลุ่ม=0.814,  
Pเวลา=0.326 
Pกลุ่ม*เวลา=0.704 

Health Transition 
(HT) 

71.86 + 23.67 72.22 + 25.57 81.25 + 19.85 82.29 + 20.16 Pกลุ่ม=0.138, 
Pเวลา=0.867 
Pกลุ่ม*เวลา=0.867 

General Health 
Perception (GHP) 

44.79 + 22.09 52.78 + 16.91 44.79 + 18.03 54.17 + 21.70 Pกลุ่ม=0.918,  
Pเวลา=0.035 
Pกลุ่ม*เวลา=0.579 

Physical Functioning 
(PF) 

88.89 + 14.26 88.43 + 12.83 73.96 + 24.74 80.90 + 18.14 Pกลุ่ม=0.024,  
Pเวลา=0.320 
Pกลุ่ม*เวลา=0.383 

Cognitive Functioning 
(CF) 

85.00 + 11.70 89.17 + 9.74 80.00 + 15.53 84.58 + 12.24 Pกลุ่ม=0.048,  
Pเวลา=0.218 
Pกลุ่ม*เวลา=0.333 

Health Distress  
(HD) 

56.51 + 17.63 58.68 + 15.48 47.66 + 18.13 48.70 + 22.19 Pกลุ่ม=0.020,  
Pเวลา=0.593 
Pกลุ่ม*เวลา=0.322 

 1 การวเิคราะห์ความแปรปรวนดว้ยสถิติ split plot ANOVA โดย Pกลุ่ม Pเวลา และ Pกลุ่ม*
เวลา คือ ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มทดลอง-ควบคุม ค่า P ของการเปรียบเทียบระหวา่ง
เวลา (ก่อน-หลงัการแทรกแซง) และค่า P ของปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งเวลาและกลุ่ม 
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ส่วนที่ 6 ผลของการแทรกแซงต่อความพงึพอใจของผู้ป่วย 
  ตารางท่ี 11 แสดงความพึงพอใจของผูป่้วยก่อนและหลงัการแทรกแซง  การ
วเิคราะห์ความแปรปรวนไม่พบความแตกต่างระหวา่งกลุ่ม เวลา และปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลา
ในทุกค าถาม ยกเวน้ค าถามขอ้ 7 ท่ีเก่ียวกบัการดูแลและตรวจรักษา ซ่ึงพบว่า ความพึงพอใจใน
ประเด็นน้ีของผูป่้วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p>
0.05) ทั้งในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง (p>0.05) แต่หลงัการแทรกแซงความพึงพอใจใน
ประเด็นน้ีของผูป่้วยทั้งสองกลุ่มเพิ่มข้ึนเม่ือเทียบกบัก่อนการแทรกแซง (p=0.010) ผลอนัน้ีน่าจะ
เกิดจากการท่ีผูป่้วยพยายามตอบในเชิงบวก อยา่งไรก็ตาม ผลการวิจยัช้ีวา่ ผูป่้วยพึงพอใจในคลินิก
รับยาต่อเน่ืองในระดบัเดียวกบัคลินิกปกติท่ีดูแลโดยแพทย ์ส าหรับการศึกษาในอนาคตควรประเมิน
ความพึงพอใจของผูป่้วยกลุ่มทดลองว่า มีความประสงคใ์นการรับบริการของคลินิกรับยาต่อเน่ือง
กบัเภสัชกรต่อไปหรือไม่ 
  ผลจากงานวจิยัน้ีไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Shapiro  และคณะ และจิตติมา โภ
คา-ประกรณ์ ท่ีพบว่า ผูป่้วยในคลินิกเติมยา (refill service) พึงพอใจมากต่อบริการดงักล่าว (22, 
160) นอกจากน้ีอารีรัตน์ พกัตร์จนัทร์ ยงัพบว่า หลงัการให้ความรู้ 2 คร้ัง ผูป่้วยพึงพอใจในบริการ
เพิ่มข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (154) ผลการศึกษาท่ีแตกต่างอาจเกิดมาจากการใชแ้บบวิจยัท่ีไม่มี
กลุ่มเปรียบเทียบในงานวิจยัในอดีต งานวิจยัน้ีก็พบว่าความพึงพอใจเพิ่มข้ึนหลงัการแทรกแซง
เช่นกนั แต่เป็นการเพิ่มข้ึนทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
  ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัความไม่พึงพอใจของผูป่้วยควรได้รับการแก้ไข เพราะอาจ
ส่งผลต่อความร่วมมือในการใชย้าและก่อใหเ้กิดปัญหาการด้ือยาได ้(161) นอกจากน้ี ความพึงพอใจ
ยงัมีความสัมพนัธ์โดยตรงเชิงบวกกบัความตั้งใจมารับบริการของผูป่้วย (p<0.001) ดงันั้น การท าให้
ผูป่้วยมีความพึงพอใจในบริการเป็นส่ิงส าคญั และเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีส่งผลต่อการประสบความส าเร็จ
ในการรักษาของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี(162) 
 
 
 
 
 
 
 
 



               62 
 

ตารางที ่11 ความพึงพอใจของผูป่้วยก่อนและหลงัการแทรกแซง  

ข้อค าถาม กลุ่มควบคุม (N=24) กลุ่มทดลอง (N=24) P1 
 ก่อนการวจิัย ส้ินสุดการวจิัย ก่อนการวจิัย ส้ินสุดการวจิัย 

ส่วนที ่1 ระบบการให้บริการ 
1. ความพร้อมของเจา้หนา้ท่ี 

 
4.25 + 0.53 

 
4.22 + 0.94 

 
4.38 + 0.65 

 
4.04 + 1.16 

Pกลุ่ม=0.839 
Pเวลา=0.291 

Pกลุ่ม*เวลา=0.449 
2. ความเป็นระเบียบ 
 

3.71 + 1.04 
 

3.72 + 1.07 
 

3.79 + 0.93 
 

3.79 + 1.06 
 

Pกลุ่ม=0.797 
Pเวลา=1.000 

Pกลุ่ม*เวลา=1.000 
3. ความสะดวก 3.25 + 1.11 3.22 + 1.35 3.29 + 0.81 3.38 + 1.01 Pกลุ่ม=0.772 

Pเวลา=0.941 
Pกลุ่ม*เวลา=0.710 

ส่วนที ่2 ระยะเวลา 
4. ความรวดเร็ว 

 
2.54 + 1.18 

 
2.72 + 1.41 

 
2.46 + 0.98 

 
2.71 + 1.20 

Pกลุ่ม=0.869 
Pเวลา=0.234 

Pกลุ่ม*เวลา=0.810 
ส่วนที ่3 บุคลากร 
5. ความสนใจและกระตือรือร้น 

 
4.17 + 0.48 

 
4.00 + 0.67 

 
4.12 + 0.90 

 
4.29 + 0.62 

Pกลุ่ม=0.568 
Pเวลา=0.839 

Pกลุ่ม*เวลา=0.161 
6. มารยาท ความสุภาพ 4.25 + 0.68 4.17 + 0.99 4.29 + 0.75 4.54 + 0.66 Pกลุ่ม=0.300 

Pเวลา=0.420 
Pกลุ่ม*เวลา=0.208 

7. การดูแลและตรวจรักษา 2.92 + 0.97 3.44 + 0.92 3.25 + 1.03 3.63 + 0.97 Pกลุ่ม=0.298 
Pเวลา=0.010 

Pกลุ่ม*เวลา=0.600 
8. ความน่าเช่ือถือ 4.08 + 0.78 3.94 + 1.16 4.12 + 0.90 4.38 + 0.77 Pกลุ่ม=0.239 

Pเวลา=0.562 
Pกลุ่ม*เวลา=0.363 

9. การใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัโรค 4.38 + 0.58 4.11 + 0.96 4.17 + 0.87 4.50 + 0.78 Pกลุ่ม=0.419 
Pเวลา=0.659 

Pกลุ่ม*เวลา=0.190 
10 . การใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัยา 4.46 + 0.51 4.28 + 0.96 4.29 + 0.91 4.54 + 0.93 Pกลุ่ม=0.678 

Pเวลา=0.699 
Pกลุ่ม*เวลา=0.317 

 1 การวเิคราะห์ความแปรปรวนดว้ยสถิติ split plot ANOVA 
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ตารางที ่11 ความพึงพอใจของผูป่้วยก่อนและหลงัการแทรกแซง (ต่อ) 

ข้อค าถาม กลุ่มควบคุม (N=24) กลุ่มทดลอง (N=24) P1 
 ก่อนการวจิัย ส้ินสุดการวจิัย ก่อนการวจิัย ส้ินสุดการวจิัย 

ส่วนที ่4 สถานที ่
11. ความสะอาด  
เป็นระเบียบ 

 
4.00 + 0.93 

 
3.94 + 0.99 

 
3.62 + 1.14 

 
3.96 + 0.91 

Pกลุ่ม=0.583 
Pเวลา=0.311 
Pกลุ่ม*เวลา=

0.311 
12. การถ่ายเทอากาศ 3.21 + 1.28 3.67 + 1.19 3.08 + 1.56 3.63 + 1.35 Pกลุ่ม=0.916 

Pเวลา=0.060 
Pกลุ่ม*เวลา=

0.981 
13 .  มี ป้ ายหรือทิศทาง ท่ี
แสดงท่ีตั้งของแผนกต่าง ๆ 

4.00 + 1.02 4.28 + 1.13 4.04 + 1.04 4.17 + 1.13 Pกลุ่ม=0.981 
Pเวลา=0.216 
Pกลุ่ม*เวลา=

0.571 
คะแนนรวม (65) 49.21 + 4.63 49.72 + 7.19 48.92 + 6.17 51.54 + 6.28 Pกลุ่ม=0.559 

Pเวลา=0.110 
Pกลุ่ม*เวลา=

0.424 
 1 การวเิคราะห์ความแปรปรวนดว้ยสถิติ split plot ANOVA 
 
ส่วนที่ 7 ผลของการแทรกแซงต่อระยะเวลาในการรอรับบริการของผู้ป่วย 
  ตารางท่ี 12 แสดงระยะเวลาในการรอรับบริการของผูป่้วยในแต่ละคร้ังของการรับ
บริการ การวิเคราะห์ความแปรปรวนพบวา่ ปฏิสัมพนัธ์ของกลุ่มและเวลาอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
(p<0.001) เม่ือเปรียบเทียบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในแต่ละคร้ังของการรับบริการ พบวา่ ก่อน
การแทรกแซงไม่พบความแตกต่างของเวลาในการรอรับบริการ  (p=0.081) เน่ืองจากผูป่้วยทั้งสอง
กลุ่มยงัคงรับบริการกบัแพทยต์ามปกติ เม่ือผูป่้วยกลุ่มทดลองเขา้สู่ระบบการรับยาอยา่งต่อเน่ืองกบั
เภสัชกร ระยะเวลาในการรอบริการในการแทรกแซงคร้ังท่ี 1 และ 2 ของผูป่้วยกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p=0.585 และ p=0.469 ตามล าดับ) เน่ืองจากการ
แทรกแซงคร้ังท่ี 1 และ 2 ของผูป่้วยกลุ่มทดลองมีการให้ความรู้แก่ผูป่้วย อีกทั้งในการแทรกแซง
คร้ังท่ี 2 ผูป่้วยกลุ่มทดลองจะตอ้งไดรั้บการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ท าให้ตอ้งรอรับบริการนานข้ึน
แต่การแทรกแซงคร้ังท่ี 3 ผูป่้วยกลุ่มทดลองใช้ระยะเวลาในการรอรับบริการนอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม
ประมาณ 60 นาที (p<0.001) เน่ืองจากการแทรกแซงในกลุ่มทดลองเป็นเพียงการประเมินผูป่้วยโดย
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เภสัชกรเท่านั้น และจ านวนผูป่้วยกลุ่มทดลองมีนอ้ยมากเม่ือเทียบกบัจ านวนผูป่้วยท่ีรับบริการกบั
แพทย ์(ผูป่้วยกลุ่มควบคุมและผูป่้วยอ่ืน ๆ ท่ีไม่ไดเ้ขา้ร่วมงานวิจยั) ส่งผลให้ระยะเวลาในการรอรับ
บริการของผูป่้วยกลุ่มทดลองนอ้ยลง  
  ผลจากงานวจิยัน้ีไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ D’Achille และคณะ พบวา่ คลินิก
รับยาต่อเน่ืองไม่สามารถลดระยะเวลารอรับบริการได ้เน่ืองจากขั้นตอนในการรับบริการของคลินิก
ยงัคงมีความซบัซอ้นเช่นเดิม (163) 
  ส าหรับงานวจิยัน้ีคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรสามารถลดภาระงานของแพทย์
ในการบริการผูป่้วย 12 ราย/คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 10 ของผูป่้วยท่ีมารับบริการกบัแพทยใ์นแต่ละเดือน 
หากขยายการบริการของคลินิกดงักล่าวเป็นทุกสัปดาห์สามารถลดจ านวนผูป่้วย 48 ราย/เดือน ส่งผล
ต่อการลดภาระงานของแพทยใ์นการดูแลผูป่้วยรายใหม่โดยจ านวนผูป่้วยรายใหม่ท่ีเพิ่มข้ึนประมาณ 
40 ราย/ปี อยา่งไรก็ตามการวดัระยะเวลาในการรอรับบริการของผูป่้วยในงานวิจยัน้ีเป็นการวดัเชิง
ปริมาณเท่านั้น ซ่ึงขอ้จ ากดัในงานวิจยัน้ีท าให้ไม่ไดเ้ก็บขอ้มูลดา้นคุณภาพของการรอคอย คือ การ
วดัเวลาท่ีแพทยท์  าการตรวจผูป่้วยแต่ละราย ปัจจุบนัพบว่า แพทยใ์ช้เวลาในการตรวจผูป่้วยแต่ละ
รายประมาณ 4 นาที จึงควรท าการศึกษาในประเด็นดงักล่าวต่อไป 
 
ตารางที ่12 ระยะเวลาในการรอรับบริการของผูป่้วย 

เวลา (นาที)  กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง  P1 

ก่อนการแทรกแซง 
การแทรกแซงคร้ังท่ี 1  
การแทรกแซงคร้ังท่ี  2 
การแทรกแซงคร้ังท่ี  3 

126.27 + 32.53 
129.00 + 33.92 
129.00 + 44.43 
126.87 + 31.84 

146.13 + 34.37 
123.17 + 31.10 
138.29 + 34.56 
65.00 + 27.81 

0.081 
0.585 
0.469 

<0.001 
1 Split plot ANOVA พบ Pกลุ่ม = 0.235, Pเวลา < 0.001 และ Pกลุ่ม*เวลา < 0.001 โดย Pกลุ่ม Pเวลา 
และ Pกลุ่ม*เวลา คือ ค่า P ของการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง-ควบคุม ค่า P ของการ
เปรียบเทียบระหวา่งเวลา (ก่อน-หลงัการแทรกแซง) และค่า P ของปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งเวลาและกลุ่ม 
  
ส่วนที ่8 ความพงึพอใจของแพทย์ต่อการให้บริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร 
  คลินิกโรคเอดส์ของโรงพยาบาลร่อนพิบูลยมี์แพทยท์ัว่ไป 2 รายท่ีดูแลรักษาผูป่้วย 
แต่มีแพทยเ์พียงรายเดียวท่ีประจ าอยูท่ี่คลินิกโรคเอดส์ แพทยอี์กรายหน่ึงเป็นแพทยห์มุนเวียนไม่ได้
ประจ าท่ีคลินิกโรคเอดส์ การวิจยัน้ีจึงประเมินความพึงพอใจของแพทย์ท่ีประจ าคลินิกเพียงท่าน
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เดียว ผลการประเมินแสดงในตารางท่ี 13  ผลการประเมินอยูใ่นระดบั 4-5 หรือเห็นดว้ยและเห็นดว้ย
อยา่งยิง่ แพทยย์อมรับวา่ เภสัชกรมีความรู้เพียงพอในการดูแลผูป่้วย ท าให้ผูป่้วยมีความรู้และการใช้
ยาดีข้ึน และผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนดว้ย แพทยเ์ห็นว่า เภสัชกรสามารถประเมินอาการไม่พึง
ประสงคแ์ละปัญหาจากการใชย้ารวมทั้งแกไ้ขได ้คลินิกดงักล่าวท าใหแ้พทยมี์เวลาในการดูแลผูป่้วย
ท่ีมีภาวะโรคซบัซอ้นไดม้ากข้ึน และเภสัชกรสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยโรคติดเช้ือเอชไอ
วไีดแ้ละสามารถขยายไปยงัผูป่้วยโรคอ่ืน ๆ ได ้ 
  ผลการวิจยัสอดคล้องกับงานวิจยัของ จิตติมา โภคาประกรณ์ ท่ีพบว่า แพทย์มี
ความพึงพอใจและเห็นด้วยกบัระบบรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรในผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ในงานวิจยัน้ี
แพทยไ์ดเ้สนออุปสรรคและปัญหาท่ีพบ คือ เม่ือเกิดอาการไม่พึงประสงค์และปัญหาจากการใชย้า
ข้ึน เภสัชกรตอ้งรอปรึกษาแพทย ์และแพทย์จะตอ้งแก้ไข หากมีจ านวนผูป่้วยเขา้สู่คลินิกรับยา
ต่อเน่ืองจ านวนมากอาจท าให้เสียเวลามากข้ึน ดงันั้น  จึงควรก าหนดแนวทางเพิ่มเติมในกรณีท่ี
ผูป่้วยเกิดอาการไม่พึงประสงคแ์ละปัญหาจากการใชย้าข้ึนในขอบเขตท่ีเภสัชกรสามารถดูแลรักษา
ผูป่้วยได ้
 
ตารางที ่13 คะแนนความพึงพอใจของแพทยต่์อการใหบ้ริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร  

ข้อมูล  คะแนน1 

1. ความรู้ของเภสัชกรในการดูแลผูป่้วย 
2. ระบบรับยาต่อเน่ือง ท าใหแ้พทยมี์เวลาในการดูแลผูป่้วยท่ีมี   

 ภาวะโรคซบัซอ้นไดม้ากข้ึน 
3. ระบบรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรท าใหผู้ป่้วยมีความรู้และการใชย้าดีข้ึน 
4. ระบบรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรท าใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวติดีข้ึน 
5. เภสัชกรสามารถประเมินอาการไม่พึงประสงคแ์ละปัญหาจากการใชย้า  
รวมทั้งแกไ้ขได ้

6. เห็นดว้ยท่ีมีเภสัชกรเขา้ไปมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยโรคติดเช้ือเอชไอวี 
7. เห็นดว้ยกบัระบบรับยาต่อเน่ืองในผูป่้วยโรคติดเช้ือ เอชไอวี 
8. ท่านคิดวา่ควรจะมีระบบรับยาต่อเน่ืองในผูป่้วยโรคอ่ืน ๆ โดยเภสัชกรหรือไม่ 

5 
4 
 
5 
5 
4 
 
4 
4 
4 

 1 แบบสอบถามมีมาตรวดัจาก 1 (ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิง่) 2 (ไม่เห็นดว้ย) 3 (ไม่แน่ใจ)  
4 (เห็นดว้ย) และ 5 (เห็นดว้ยอยา่งยิง่) 
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บทที ่5 
สรุปผลการวจิัยและข้อเสนอแนะ 

 
 

สรุปผลการวจัิย 
  งานวิจยัน้ีเป็นการศึกษาผลของการให้บริการคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรใน
ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว ีเป็นการทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุม ตวัอยา่ง คือ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวใีนคลินิก
ผูป่้วยนอกโรคเอดส์ จ านวน 48 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 24 คน และกลุ่มทดลอง 24 คน ระยะเวลา
การติดตามผลนาน 6 เดือน บริการจากคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรมีผลดงัน้ี 
  1. ผลทางคลินิก 
  การรับบริการตามปกติจากแพทย ์และการรับบริการจากคลินิกรับยาต่อเน่ืองมี
ผลลพัธ์ทางคลินิกต่อไปน้ีไม่แตกต่างกนั  น ้าหนกั การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส และระดบั CD4  
  2. ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ 
  ส่วนหน่ึงของการแทรกแซงในคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร คือ การให้ความรู้ 
2 คร้ังแก่ผูป่้วยกลุ่มทดลอง ส าหรับผูป่้วยกลุ่มควบคุมไม่ไดรั้บความรู้จากเภสัชกรเป็นพิเศษ หลงั
การแทรกแซงพบวา่ ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์ ยาตา้นไวรัสเอดส์ และความรู้รวมของผูป่้วยทั้งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกนั 
  3. ความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ 
  ภายหลงัการแทรกแซง ความร่วมมือในการใช้ยาของผูป่้วยกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญั  ร้อยละของผูป่้วยท่ีใช้ยามากกวา่และเท่ากบัร้อยละ 95 ใน
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก็ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  การประเมินความร่วมมือใน
การใช้ยาด้วยวิธีการนับเม็ดยาและแบบสอบถามให้ผลในลกัษณะเดียวกนั แสดงว่า บริการจาก
คลินิกรับยาต่อเน่ืองสามารถคงระดบัความร่วมมือในการใช้ยาไวไ้ดไ้ม่แตกต่างจากการดูแลตาม
คลินิกปกติ 
  4. คุณภาพชีวติ 
  การบริการจากคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรท าให้คุณภาพชีวิตของผูป่้วยอยูใ่น
ระดบัเดียวกบัผูท่ี้ไดรั้บบริการตามปกติจากแพทย ์ความแตกต่างท่ีพบเป็นความแตกต่างท่ีมีมาก่อน
การแทรกแซง 
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  5. ความพึงพอใจของผูป่้วย 
  การบริการจากคลินิกรับยาต่อเน่ืองท าให้ผูป่้วยมีความพึงพอใจเหมือนกนักบัการ
รับบริการตามปกติจากแพทย ์
  6. ระยะเวลาในการรอรับบริการ 
  การรับบริการจากคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรท าให้ระยะเวลารอรับบริการ
ของผูป่้วยน้อยกว่าการรับบริการตามปกติจากแพทยป์ระมาณ 1 ชัว่โมง ในการมารับบริการคร้ังท่ี 
สาม  
  7. ความพึงพอใจของแพทยต่์อการใหบ้ริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกร 
  แพทยมี์ความพึงพอใจและเห็นดว้ยกบัการใหบ้ริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดย 
เภสัชกรในผูป่้วยโรคติดเช้ือเอชไอว ีและเห็นดว้ยกบัการขยายบริการไปสู่โรคเร้ือรังอ่ืน ๆ 
 
ข้อจ ากดัของการวจัิย 
  1. เน่ืองจากทุนการวิจยัมีอยูอ่ยา่งจ ากดั การตรวจวดัระดบั CD4 และ viral load 
ของผูป่้วยแต่ละคน ไม่กระท าในวนัเดียวกนัทั้งหมด แต่ตอ้งรอจนถึงก าหนดการตรวจของผูป่้วยแต่
ละราย โดยการตรวจวดัระดบั CD4 ทุก 6 เดือนและ viral load ทุก 12 เดือน ตามแนวทางการตรวจ
วนิิจฉยัและการดูแลรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ระดบัชาติ ปี พ.ศ. 2553 
  2. การวิจยัน้ีศึกษาผลของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรเป็นเวลา 6 เดือนซ่ึงถือ
วา่เป็นระยะเวลาท่ีไม่นานนกั จึงยงัไม่อาจทราบถึงผลกระทบระยะยาวของบริการดงักล่าว 
  3. การวิจยัท าในขนาดตวัอย่างท่ีเล็กและในผูป่้วยท่ีอาการคงท่ี ดงันั้นผลกระทบ
เชิงลบหรือเชิงบวกท่ีเกิดอาจสังเกตเห็นไดไ้ม่ชดัเจน    
 
ข้อเสนอแนะ 
  1. เม่ือเกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือปัญหาจากการใช้ยาข้ึน เภสัชกรตอ้งปรึกษา
แพทยเ์พื่อใหแ้กไ้ขปัญหา หากมีจ านวนผูป่้วยเขา้สู่คลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรจ านวนมากอาจ
ท าให้ใช้เวลามากข้ึนไดใ้นการบริการ จึงควรมีการก าหนดแนวทางการรักษาข้ึนร่วมกนัระหว่าง
แพทยแ์ละเภสัชกรส าหรับกรณีท่ีผูป่้วยเกิดอาการไม่พึงประสงค ์ปัญหาจากการใชย้า และโรคต่าง ๆ 
ซ่ึงอยูใ่นขอบเขตท่ีเภสัชกรสามารถดูแลรักษาผูป่้วยไดเ้อง 
  2. การวิจยัในอนาคตอาจขยายกลุ่มตวัอย่างเป็นผูป่้วยท่ีได้รับยาตา้นไวรัสเอดส์
สูตรอ่ืน และควรขยายระยะเวลาการศึกษายาวนานข้ึน  
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  3. การวจิยัในอนาคตควรศึกษาเก่ียวกบัคุณภาพของการบริการจากแพทยว์า่ แพทย์
สามารถดูแลผูป่้วยไดดี้ข้ึนหรือไม่ เม่ือภาระงานของแพทยล์ดลงจากการมีคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดย
เภสัชกร 
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ภาคผนวก ก 
ระดับความรุนแรงของผู้ติดเช้ือเอชไอว ี

 ระดบัความรุนแรงตามเกณฑข์อง CDC แบ่งออกเป็น 9 ประเภท ตามอาการแสดง
ทางคลินิกและระดบั CD4 ดงัน้ี 

 
CD4 cell categories Clinical categories 

 
(absolute number and 

percentage) 
(A) 

Asymptomatic 
(B) 

Symptomatic 
(C) 

AIDS 

>500 cell/ul or 29%  A1 B1 C1 
200-499 cell/ul or 14-28%  A2 B2 C2 
< 200 cell/ul or <14%  A3 B3 C3 
 
 A: Asymptomatic HIV หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวท่ีียงัไม่มีอาการหรืออาการแสดงของ 
ภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง 
B: Symptomatic HIV หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ท่ีมีอาการหรืออาการแสดง 1 ใน 11 ดงัน้ี 
1. ติดเช้ือรา candida ในปาก (oral candidiasis) หรือมีแผน่ฝ้าขาวในปาก (hairy leukoplakia) 
2. เป็นโรคงูสวดั (herpes zoster) อยา่งนอ้ย 2 คร้ัง หรือมากกวา่ 1 ต าแหน่ง 
3. มีความผดิปกติของระบบประสาทส่วนกลาง 
4. ทอ้งเสีย (diarrhea) นานมากกวา่ 1 เดือน 
5. มีไข ้(fever)นานมากกวา่ 1 เดือน 
6. ภาวะไม่สบายเน่ืองจากขาดสารอาหาร (cachexia) หรือน ้าหนกัตวัลดมากกวา่ร้อยละ 10 
7. อ่อนเพลีย ไม่มีแรง (asthenia) มากกวา่ 1 เดือน 
8. ผวิหนงัอกัเสบ (dermatitis) นานมากกวา่ 1 เดือน 
9. ภาวะโลหิตจาง (anemia), ลิมโฟไซตต์ ่า (lymphopenia), เกล็ดเลือดต ่า (thrombocytopenia) 
10. ไอเร้ือรัง (persistent cough) หรือปอดอกัเสบ (pneumonia) มากกวา่ 2 เดือน ยกเวน้วณัโรคปอด 
11. ต่อมน ้าเหลืองโต (lymphadenopathy) มากกวา่ 1 ซม. อยา่งนอ้ย 2 ต าแหน่ง มากกวา่ 1 เดือน 
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C: AIDS หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวท่ีีมีโรคติดเช้ือฉวยโอกาส หรือมะเร็ง 1 ใน 25 โรค ดงัน้ี 
1. เป็นโรคเช้ือราจาก candida บริเวณหลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด 
2. มะเร็งปากมดลูกชนิดรุกราม (invasive cervical cancer) 
3. ติดเช้ือรา Coccidioidomycosis ชนิดแพร่กระจายของอวยัวะต่างๆนอกเหนือจากปอด หรือต่อม
น ้าเหลืองท่ีคอหรือขั้วปอด 
4. ติดเช้ือรา Cryptococcosis นอกปอด 
5. ทอ้งเสียเร้ือรังจาก Crytosporidiosis มากกวา่ 1 เดือน 
6. โรคติดเช้ือ cytomegalovirus ของอวยัวะใดอวยัวะหน่ึง นอกเหนือจากตบัมา้มและต่อมน ้าเหลือง 
7. จอตาอกัเสบจากเช้ือ cytomegalovirus (cytomegalovirus retinitis) 
8. เน้ือเยือ่สมองเส่ือมท่ีสัมพนัธ์กบัการติดเช้ือ HIV (HIV encephalopathy) เรียก HIV dementia, 
AIDS dementia หรือ subacute encephalitis จากเช้ือ HIV 
9. เริม (herpes simplex) นานเกิน 1 เดือน 
10. การติดเช้ือ Histoplasma capsulatum (Histoplasmosis) ชนิดแพร่กระจายของอวยัวะต่างๆ 
11. Isosporiasis และมีการอุจจาระร่วงนานเกิน 1 เดือน 
12. Kaposis sarcoma 
13. มะเร็งต่อมน ้าเหลือง (lymphoma), Burkitts 
14. มะเร็งต่อมน ้าเหลือง (lymphoma), immunoblastic 
15. มะเร็งต่อมน ้าเหลืองท่ีสมอง 
16. ติดเช้ือ Mycobacterium avium complex หรือ M. kansasii แพร่กระจายหรือนอกปอด 
17. ติดเช้ือ Mycobacterium spp. อ่ืนๆ หรือไม่ทราบ species อยา่งแพร่กระจายหรือนอกปอด 
18. เป็นวณัโรคปอดหรือนอกปอด 
19. การกลบัเป็นซ ้ าของปอดอกัเสบ (pneumonia) จากเช้ือแบคทีเรียมากกวา่ 1 คร้ังใน 1 ปี 
20. โรคปอดบวมจากเช้ือ Pneumocystic carinii 
21. ติดเช้ือ Penicillium marneffei 
22. Progressive multifocal leukoencephalopathy 
23. Salmonella septicemia ซ ้ า ๆ 
24. Toxoplasmosis ในสมอง 
25. wasting syndrome จากไวรัส HIV 
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ภาคผนวก ข 
แบบบันทกึข้อมูลผู้ป่วย (Patient Profile) 

ข้อมูลทัว่ไป 

1. Code........................................................................  กลุ่มควบคุม    กลุ่มทดลอง 
2. เพศ  ชาย  หญิง 
3. วนัเดือนปีท่ีเกิด........../............./.................  อาย ุ............... ปี...................เดือน 
4. ส่วนสูง........................cm น ้าหนกั................kg BMI………………...…... 
5. ท่ีอยู.่................................................................................................................................................ 
.......................................................เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได.้.............................................. 
6. สิทธิการรักษา 
 ประกนัสุขภาพถว้นหนา้  เบิกได/้จ่ายตรง  ประกนัสังคม 
 ช าระเงิน    อ่ืน ๆ ................................... 
7. อาชีพ 
 รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ  กิจการส่วนตวั   รับจา้ง 
 พนกังานบริษทั/โรงงาน  อยูบ่า้น    อ่ืนๆ.......................... 
8. ระดบัการศึกษา 
 ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ   ประถมศึกษา   มธัยมศึกษาตอนตน้ 
 มธัยมศึกษาตอนปลาย    ปวช.    ปวส. 
 ปริญญาหรือเทียบเท่า    อ่ืนๆ 
9. รายไดเ้ฉล่ียต่อเดือน................................................บาท 
10.  ประวติัการอยูอ่าศยักบัครอบครัว 
 อยูค่นเดียว    อยูก่บัญาติพี่นอ้ง, ครอบครัว 
 อยูก่บัเพื่อน    อ่ืน ๆ...................................... 
11. สาเหตุท่ีท าใหเ้กิดการติดเช้ือ 
 เพศสัมพนัธ์     รับเลือดท่ีมีเช้ือเอชไอวี   ยาเสพติดชนิดฉีดเขา้เส้น 
 ติดจากมารดา    ไม่ทราบ     อ่ืนๆ.............................. 
12. ทราบผลการติดเช้ือ เดือน.........................พ.ศ. ............................. ระยะเวลา......................ปี 
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13. โรคประจ าตวั/ยาท่ีใชป้ระจ า (นอกเหนือยาตา้นไวรัส) 
 ไม่มี 
 มี ไดแ้ก่.......................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. 
14. ประวติัแพย้า   
 แพย้า ..............................................................    ไม่แพย้า 
15. ประวติัการสูบบุหร่ี 
 ไม่สูบ   เคยสูบแต่เลิกแลว้  สูบนาน ๆ คร้ัง  สูบ ปริมาณ.......มวน/วนั 
16. ประวติัการด่ืมสุรา 
 ไม่ด่ืม  เคยด่ืมแต่เลิกแลว้   ด่ืมนาน ๆ คร้ัง   ด่ืม .........คร้ัง/สัปดาห์/
เดือน 
17. ประวติัการใชส้ารเสพติด 
 เคยใช ้  ยาบา้     กญัชา   กระท่อม  
   เฮโรอีน   ดมกาว    อ่ืนๆ...................... 
 เคยใชแ้ต่เลิกแลว้    
 ไม่เคยใช ้
18. การใชส้มุนไพรและอาหารเสริมในการรักษาโรคเอดส์ 
 ไม่เคยใช ้  เคยใช ้แต่ปัจจุบนัเลิกแลว้   ใชอ้ยูเ่ป็นประจ า สมุนไพรท่ีใช.้.................... 
ประวตัิการรักษา 
19.1. ระดบัความรุนแรงของโรคก่อนเร่ิมตน้ยาตา้นไวรัสเอดส์ (CDC จากภาคผนวก ก)  
 Asymptomatic HIV   Symptomatic HIV   AIDS  ไม่ทราบ 
19.2. ระดบัความรุนแรงของโรคเม่ือเร่ิมตน้การวจิยั (CDC จากภาคผนวก ก)  
 Asymptomatic HIV   Symptomatic HIV   AIDS   ไม่ทราบ 
20.1. CD4 ก่อนเร่ิมตน้ยาตา้นไวรัสเอดส์   
CD4=........................... cell/mm3  %CD4=........................... วนัท่ีตรวจ............/.........../............... 
20.2. CD4 ก่อนเร่ิมตน้การวิจยั 
CD4=........................... cell/mm3  %CD4=........................... วนัท่ีตรวจ............/.........../............. 
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21.1 viral load ก่อนเร่ิมตน้ยาตา้นไวรัสเอดส์   
VL=.............................copies/ml log..................................... วนัท่ีตรวจ............/.........../........... 
21.2 viral load ก่อนเร่ิมตน้การวจิยั  
VL=.............................copies/ml log..................................... วนัท่ีตรวจ............/.........../........... 
22. ผูป่้วยเคยไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์ มาก่อนเขา้รับการรักษาท่ีรพ.ร่อนพิบูลยห์รือไม่ 
 ไม่เคย  เคย  สูตร................................  วนั/เดือน/ปีท่ีเร่ิมไดรั้บ.................................... 
      วนั/เดือน/ปีท่ีหยดุยา........................................ 
23.สูตรยาตา้นไวรัสเอดส์ท่ีไดรั้บขณะเร่ิมตน้การรักษา  
 GPO-VIRS30  สูตร (ระบุ)..............................วนั/เดือน/ปีท่ีเร่ิมไดรั้บ........................... 
24.สูตรยาตา้นไวรัสเอดส์ท่ีไดรั้บในปัจจุบนั  
 GPO-VIRS30     วนั/เดือน/ปีท่ีเร่ิมไดรั้บ............................................. 
 GPO-VIR Z 250 วนั/เดือน/ปีท่ีเร่ิมไดรั้บ............................................. 
25. เคยมีโรคหรืออาการติดเช้ือฉวยโอกาสก่อนไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์หรือไม่ 
 ไม่มี    อุจจาระร่วงเร้ือรัง  เช้ือราในปาก    ผืน่ 
 ผวิหนงัอกัเสบ  เยือ่หุม้สมองอกัเสบ   ปอดอกัเสบ PCP   วณัโรค    
 เริม    งูสวดั   ไขเ้ร้ือรัง   อ่ืนๆ…….......… 
26. เคยมีโรคติดเช้ือฉวยโอกาสเกิดข้ึนหลงัจากไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์ 
 ไม่เคย   
 เคย .............คร้ัง  ไขเ้ร้ือรัง    อุจจาระร่วงเร้ือรัง   เช้ือราในปาก 
    ผืน่ผวิหนงัอกัเสบ   วณัโรค    ปอดอกัเสบ PCP 
    เยือ่หุม้สมองอกัเสบ   เริม      งูสวดั 
    อ่ืน.............................................................. 
27. อาการขา้งเคียงท่ีเกิดข้ึนจากการใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ ณ เวลาท่ีเร่ิมวจิยั 
 ไม่มี   มี............................................การแกไ้ข.............................................................. 
28. มีโรคติดเช้ือฉวยโอกาสหรือภาวะโรคอ่ืนร่วมดว้ย ณ เวลาท่ีเร่ิมวิจยั 
 ไม่มี   มี......................................................................................................................... 
      ยาท่ีไดรั้บปัจจุบนั................................................................................................. 
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ภาคผนวก ค 

แบบบันทกึผลการติดตาม 

Code...................     กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง  สูตรยาทีไ่ด้รับ  GPOS30  GPOZ250 

Lab                    วนั/เดือน/ปี           

BW (kg)             

BP (mmHg)             

HR (b/m)             

CD4 (cell/mm3)             

%CD4             

Viral load (copies/ml) 
      Viral load (log) 
      Lab ค่าปกติ           

Hgb  11-18 g/dl           
Hct 35-55%           
MCV  80-99 ft           
WBC  4,500-10,000           
Plt 150-400 x 103           
Eos  1-3%           
FBS 70-110           
TC  <200           
TG  <200           
HDL 40-60           
LDL 65-170           
AST  0-45           
ALT 0-45           
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ภาคผนวก ง 

แบบบันทกึความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ 

 Code...................     กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง  สูตรยาทีไ่ด้รับ  GPOS30  GPOZ250 
วนั/เดอืน/ปี Refill จ านวนยาทีใ่ห้ไป จ านวนยาทีเ่หลอื % Adherence % Adherence 

  คร้ังที ่ คร้ังก่อน (เมด็) คร้ังนี ้(เมด็) จากการนับเมด็ยา จากแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก จ 
แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ 

 

Code……………     วนั/เดือน/ปี....................................      กลุ่มควบคุม   กลุ่มทดลอง 

กรุณาใหค้วามร่วมมือตอบตามความเป็นจริง โดยท าเคร่ืองหมาย  ในช่องท่ีท่านตอ้งการเลือกเพียงค าตอบเดียว 
1. คุณเคยลืมรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์หรือไม่ 

� เคย    � ไม่เคย 
 

2. คุณละเลยเวลาในการรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ ใช่หรือไม่ (เช่น ไม่รับประทานยาตามเวลาท่ีระบุไว)้ 

� ใช่    � ไม่ใช่ 
 

3. ในบางคร้ังท่ีคุณรู้สึกมีอาการแยล่ง คุณจะหยดุรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ ใช่หรือไม่ 

� ใช่      � ไม่ใช่ 
 

4. ในช่วงสปัดาห์ท่ีผา่นมา คุณคิดวา่คุณลืมรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์บ่อยแค่ไหน 

� 1 – 2 คร้ัง   � 3 – 5 คร้ัง   

�6 – 10คร้ัง  � มากกวา่ 10 คร้ัง  � ไม่เคยลืมเลย 
 

5. ในช่วงวนัหยดุสุดสปัดาห์ท่ีผา่นมา คุณลืมรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์หรือไม่ 

�ใช่    �ไม่ใช่ 
 

6. ในช่วง 3 เดือนท่ีผา่นมา คุณรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ไม่ครบตามแพทยส์ัง่จ านวนก่ีวนั 

� 1 – 2 วนั   � 3 – 5 วนั   

� 6 – 10 วนั   � มากกวา่ 10 วนั   � ไม่เคยลืมเลย 
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การคิดคะแนนจากแบบประเมินความร่วมมือ 
 แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาตา้นไวรัสเอดส์ ประกอบดว้ย 6 ขอ้ค าถาม 

โดยมี 4 ขอ้ค าถาม เป็นค าถามเชิงคุณภาพ มีค าตอบ คือ ใช่/ไม่ใช่ ไดแ้ก่ ขอ้ 1, 2, 3 และ 5 และ 2 ขอ้
ค าถามเป็นค าถามเชิงปริมาณ ไดแ้ก่ ขอ้ 4 และ 6  

 การคิดคะแนนในแต่ละขอ้ค าถาม ดงัน้ี 
 1. ค าถามเชิงคุณภาพ ขอ้ 1, 2, 3 และ 5 
 กรณีตอบ “ใช่” มีคะแนน เท่ากบั 0 คะแนน 
 กรณีตอบ “ไม่ใช่” มีคะแนน เท่ากบั 1 คะแนน 
 2. ค าถามเชิงปริมาณ 
 ขอ้ 4 กรณีตอบ “3-5, 6-10 หรือ >10 คร้ัง” มีคะแนน เท่ากบั 0 คะแนน  
          กรณีตอบ “ไม่เคยลืมเลย หรือ 1-2” มีคะแนน เท่ากบั 1 คะแนน 
 ขอ้ 6 กรณีตอบ “ >2 วนั” มีคะแนน เท่ากบั 0 คะแนน 
          กรณีตอบ “ <2 วนั” มีคะแนน เท่ากบั 1  

3. น าคะแนนของแต่ละขอ้มารวมกนั คะแนนเตม็ คือ 6 คะแนน 
 
การประเมินผลความไม่ร่วมมือในการใชย้าของผูป่้วย เม่ือตอบค าถามขอ้ใด 

ขอ้หน่ึงเป็นดงัน้ี 
ก. ค าถามเชิงคุณภาพขอ้ 1, 2, 3 และ 5 ตอบวา่ เคยหรือใช่ 
ข. ค าถามเชิงปริมาณ 
ขอ้ 4 ตอบ 3-5, 6-10 หรือ >10 คร้ัง 
ขอ้ 6 ตอบ >2 วนั 

  หากค าตอบทุกขอ้ไม่อยูใ่นเกณฑข์า้งตน้ถือวา่ผูป่้วยร่วมมือในการใชย้า 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบวดัความรู้เกีย่วกบัโรคติดเช้ือเอชไอว/ีโรคเอดส์ 

 Code..........  วนั/เดอืน/ปี...............  กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง   สูตรยาทีไ่ด้รับ  GPOS30  GPOZ250 

กรุณาใส่เคร่ืองหมาย  ลงในช่อง “ถูก” “ผิด” หรือ “ไม่ทราบ” ในค าตอบท่ีตรงกบัความคิด และ 

และความเขา้ใจของท่านในเร่ืองความรู้ทัว่ไปของโรคติดเช้ือเอชไอว/ีโรคเอดส์มากท่ีสุด 

 
ถูก ผดิ ไม่ทราบ 

1. โรคติดเช้ือเอชไอว/ีเอดส์ เกิดจากการติดเช้ือไวรัส       

2. โรคติดเช้ือเอชไอว/ีเอดส์ สามารถรักษาใหห้ายขาดได ้       

3. โรคติดเช้ือเอชไอว/ีเอดส์ ติดตอ่ไดท้างเพศสมัพนัธ์       

4. โรคติดเช้ือเอชไอว/ีเอดส์ ติดตอ่ไดท้างเลือด เช่น การใชเ้ขม็ฉีดยาร่วมกนั       

5. โรคติดเช้ือเอชไอว/ีเอดส์ติดต่อไดจ้ากแม่ท่ีติดเช้ือสู่ทารกในครรภ ์       

6. เอดส์เป็นกลุ่มอาการของโรคท่ีเกิดจากเช้ือเอชไอวจีะไปท าลายเซลลเ์มด็เลือดขาว 
      

ชนิดซีดีโฟร์เป็นผลใหภู้มิคุม้กนัในร่างกายบกพร่อง 

7. ค่าเซลลซี์ดีโฟร์ (CD4) เป็นค่าท่ีบ่งบอกใหท้ราบถึงภูมิคุม้กนัของร่างกายต่อโรค       

8. ค่าเซลลซี์ดีโฟร์ (CD4) บ่งบอกถึงระดบัความรุนแรงของโรคติดเช้ือเอชไอว ี       

9. ถา้สามารถควบคุมค่าซีดีโฟร์ (CD4) ใหสู้งข้ึน จะลดการเกิดโรคหรือ 
      

อาการแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ท่ีจะตามมาได ้
10. ถา้ท่านเร่ิมมีโรค หรืออาการแทรกซอ้นอ่ืน ๆ อาจหมายถึง  

      
ภูมิคุม้กนัของร่างกายต่อโรคลดลง 
11. ถา้ท่านกลบัมาเป็นโรค หรืออาการแทรกซอ้นอ่ืนๆ ใหม่อีก อาจหมายถึง 

      
ภูมิคุม้กนัของร่างกายต่อโรคลดลง 
12.หากท่านมีภูมิคุม้กนัของร่างกายลดลงมากๆ อาจท าใหเ้กิดเช้ือราในช่องปากได ้       

13. หากท่านมีภูมิคุม้กนัของร่างกายลดลงมากๆ อาจท าใหเ้กิดวณัโรคได ้       

14.หากท่านมีภูมิคุม้กนัของร่างกายลดลงมากๆอาจท าใหเ้กิดเยือ่หุม้สมองอกัเสบได ้       

15.ในระหวา่งรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ ท่านไม่ควรไดรั้บเช้ือเพ่ิม       
16. การใชถุ้งยางอนามยัสามารถป้องกนัการแลกเปล่ียนเช้ือเอชไอวหีรือ 

      
ป้องกนัการเพ่ิมเช้ือเอชไอวแีก่กนัและกนั และป้องกนัการตั้งครรภไ์ด ้
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แบบวดัความรู้เกีย่วกบัยาต้านไวรัสเอดส์ 

กรุณาใส่เคร่ืองหมาย  ลงในช่อง “ถูก” “ผดิ” หรือ “ไมท่ราบ” ในค าตอบท่ีตรงกบัความคิด  
และความเขา้ใจของท่านในเร่ืองความรู้เก่ียวกบัยาตา้นไวรัสเอดส์มากท่ีสุด 

 
ถูก ผดิ ไม่ทราบ 

1. ยาตา้นไวรัสเอดส์ช่วยท าให้เช้ือไวรัสในเลือดลดจ านวนลง       
2. ถา้ท่านรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ ไม่ครบตามจ านวนท่ีแพทยส์ัง่ 
จะท าให้ภูมิคุม้กนัของท่านแยล่งได ้

      

3. ถา้ท่านรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ ไม่ครบตามจ านวนท่ีแพทยส์ัง่ 
      

อาจท าให้เกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสได ้
4. ถา้ท่านรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ไม่ตรงตามเวลาท่ีแพทยส์ัง่  
จะท าให้ภูมิคุม้กนัของท่านแยล่งได ้

      

5.  ถา้ท่านรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ไม่ตรงตามเวลาท่ีแพทยส์ัง่ 
อาจท าให้เกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสได ้

      

6. ถา้ท่านรับประทานยาตา้นไวรัสเอดส์ ไม่สม ่าเสมอ จะท าให้ผลการรักษาไดผ้ล 
และไม่เกิดการด้ือยาข้ึนได ้

      

7. หากมีอาการดีข้ึน ท่านสามารถหยุดใชย้าตา้นไวรัสเอดส์ได ้       

8. สูตรยาท่ีท่านไดรั้บ คือ ก. จีพีโอเวียร์ เอส 30 (GPO-VIR S30)       

                                           ข. จีพีโอเวียร์ แซด 250 (GPO Z250)       
9. ท่านตอ้งรับประทานยาวนัละ 2 คร้ังห่างกนั 14 ชัว่โมง เช่น  
กินยา 8.00 น. ตอนเชา้ กบั 10.00 น. ตอนค ่า 

      

10. สตาร์วดีูน (stavudine)/ดีโฟร์ที (d4T) ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค ์คือ  
ชาบริเวณปลายมือปลายเทา้ ไขมนักระจายตวัผิดปกติ (เฉพาะท่านที่กนิ จีพโีอเวยีร์ เอส 30 ตอบ) 

      

11. ซิโดวดีูน (zidovudine)/เอแซดที (AZT) ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค ์คือ ภาวะซีด  
      

โลหิตจาง (เฉพาะท่านที่กนิ จีพโีอเวยีร์ แซด 250 ตอบ) 

12. เนวิราปีน (nevirapine)/เอน็วีพี (NVP) ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค ์คือ ผื่น ตบัอกัเสบ       
13. หากลืมกินยา ให้กินยาทนัทีท่ีนึกได ้แต่ถา้นึกไดก่้อนถึงม้ือถดัไปไม่เกิน 2 ชัว่โมง  
ให้ขา้มม้ือท่ีลืมกินและกินม้ือถดัไป 

      

14.ควรเก็บยาไวใ้นท่ีมิดชิด อุณหภูมิห้อง ปราศจากแสงแดดส่องและความช้ืน       
15. หากกินยาตา้นไวรัสเอดส์แลว้มีอาการผิดปกติเกิดข้ึน เช่น ผ่ืน คล่ืนไส ้อาเจียน เป็นตน้  
ควรรีบพบแพทย ์
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ภาคผนวก ช 

แบบสอบถามประเมินคุณภาพชีวติผู้ติดเช้ือเอชไอว ี(MOS-HIV) 

Code....................   วนั/เดือน/ปี.............................................   กลุ่มควบคุม   กลุ่มทดลอง 

กรุณาใหค้วามร่วมมือตอบตามความคิดเห็นและความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด  

โดยท าเคร่ืองหมาย  ในช่องท่ีท่านตอ้งการเลือกเพียงค าตอบเดียว 

1. โดยทัว่ ๆ ไป ท่านสามารถพดูไดว้า่สุขภาพของท่านอยูใ่นระดบัใด 

   ดีเยีย่ม   (1) 
 ดีมาก   (2) 
 ดี   (3) 

  พอใช ้  (4)  
  ไม่ดี   (5) 
2. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านมีอาการเจบ็ปวดตามร่างกาย (เช่น ปวดหวั ปวดตามตวั ปวดขอ้ 
ฯลฯ) มากนอ้ยเพียงใด 
  ไม่มีเลย       (1) 

 นอ้ยมาก       (2) 
 นอ้ย   (3) 

  ปานกลาง       (4)  
  รุนแรง   (5) 
  รุนแรงมาก  (6) 
3. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา อาการเจบ็ปวดท่ีรบกวนการท างานตามปกติของท่านมีมากนอ้ยเพียงใด 
(กิจกรรมตามปกติ ทั้งการท างานนอกบา้นและงานในบา้น) 
  ไม่มีเลย       (1) 

 เล็กนอ้ย       (2) 
 ปานกลาง       (3) 

  ค่อนขา้งมาก       (4)  
  มากท่ีสุด  (5) 
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ค าถามต่อไปน้ีเก่ียวกบักิจกรรมท่ีท่านท าในแต่ละวนั ท่านคิดวา่สุขภาพของท่านในปัจจุบันเป็น 
ปัญหา/อุปสรรคต่อการท ากิจกรรมของท่านใช่หรือไม่ ถา้ใช่ มากนอ้ยแค่ไหน 
 ใช่,  

เป็นปัญหา/ 
อุปสรรคอย่างมาก 

(1) 

ใช่,  
เป็นปัญหา/ 
อุปสรรค 

เพยีงเลก็น้อย 
(2) 

ไม่เลย 
(3) 

4.1 กจิกรรมทีใ่ช้แรงมากท่ีท่านสามารถท าได ้เช่น  
ยกของหนกั ๆ การวิง่ หรือเล่นกีฬาท่ีตอ้งใชแ้รงมากๆ 

   

4.2 กจิกรรมทีใ่ช้แรงปานกลางท่ีท่านสามารถท าได ้
เช่น การยา้ยโตะ๊ ห้ิวของช า หรือห้ิวน ้า 

   

4.3 การเดินข้ึนเนิน หรือเดินข้ึนตึก 2-3 ชั้น    
4.4 การกม้ ๆ เงย ๆ ยกของ หรือยอ่ตวั    
4.5 การเดินไกลประมาณ 1 ช่วงเสาไฟฟ้า    
4.6 แต่งตวั อาบน ้าหรือการใชห้อ้งน ้า  
การกินอาหารไดด้ว้ยตนเอง 

   

 
5. ดว้ยสุขภาพของท่าน ท าใหท้่านไม่สามารถท างานประจ าวนัทุกประเภท เช่น ท างานบา้น  
ไปตลาด ไปวดั ใช่หรือไม่? 

_____ ใช่    (1) 
_____ ไม่ใช่    (2) 
 

6. ดว้ยสุขภาพของท่าน ท าใหท้่านท างานประจ าวนับางประเภทได้น้อยลง หรือไปตลาดไดเ้ป็นบาง
วนัใช่หรือไม่? 

_____ ใช่    (1) 
_____ ไม่ใช่    (2) 
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ค าถามต่อไปน้ี กรุณาเลือกเพียงค าตอบเดียวท่ีท่านคิดวา่ใกลเ้คียงกบัความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด 

ในช่วง 1 เดอืนทีผ่่านมา…………… 
ตลอด 
เวลา 
(1) 

เกอืบ 
ตลอดเวลา 

(2) 

ค่อนข้าง
บ่อย 
(3) 

บางคร้ัง 
(4) 

นาน ๆ
คร้ัง 
(5) 

ไม่เลย 
(6) 

7. บ่อยแค่ไหนท่ีสุขภาพของท่าน ท าให้
ท่านเขา้ร่วมกิจกรรมทางสงัคมไดล้ดลง
(เช่น การเยีย่มเพ่ือน หรือญาติสนิท) 

      

8. บ่อยแค่ไหนที…่…….. 
8.1 ท่านรู้สึกกระวนกระวาย อยูไ่ม่เป็นสุข 

      

8.2 ท่านรู้สึกใจสงบ ใจน่ิง มีสมาธิ       
8.3 ท่านรู้สึกเศร้า หดหู่       
8.4 ท่านรู้สึกมีความสุข       
8.5 ท่านรู้สึกแยม่ากจนไม่มีอะไรท่ีท าให ้
รู้สึกดีข้ึนได ้

      

9. บ่อยแค่ไหนที…่…….. 
9.1 ท่านรู้สึกแขง็แรง กระปร้ีกระเปร่า  
สดช่ืน 

      

9.2 ท่านรู้สึกเหน่ือยลา้ หมดแรง       
9.3 ท่านรู้สึกอ่อนเพลีย       
9.4 ท่านมีแรงมากพอท่ีจะท าทุกส่ิง 
ท่ีท่านตอ้งการ 

      

9.5 ท่านรู้สึกหนกัใจ เน่ืองจาก 
ปัญหาสุขภาพของท่าน 

      

9.6 ท่านรู้สึกทอ้ใจ เน่ืองจาก 
ปัญหาสุขภาพของท่าน 

      

9.7 ท่านรู้สึกหมดหวงั 
เน่ืองจากปัญหาสุขภาพของท่าน 

      

9.8 ท่านรู้สึกหวาดกลวั 
เน่ืองจากสุขภาพของท่าน 
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ในช่วง 1 เดอืนทีผ่่าน
มา…………… 

ตลอดเวลา 
(1) 

เกอืบ 
ตลอดเวลา 

(2) 

ค่อนข้าง
บ่อย 
(3) 

บางคร้ัง 
(4) 

นาน ๆ
คร้ัง 
(5) 

ไม่เลย 
(6) 

10. บ่อยแค่ไหนที…่… 
10.1 ท่านมีความยุง่ยากใน 
การท าอะไรบางอยา่งท่ีตอ้งหา
เหตผุลและแกไ้ขปัญหา เช่น การ
เรียงล าดบัส่ิงท่ีจะท าในวนัน้ีวา่ 
วนัน้ีจะไปหาหมอ เสร็จแลว้จะไป
ตลาด หรือจะไปเยีย่มญาติก่อนดี 

      

10.2 ท่านลืมบางส่ิงท่ีเพ่ิงเกิดข้ึน 
เช่น ลืมของท่ีวางไว ้หรือลืมนดั 

      

10.3 ท่านมีปัญหาในการให ้
ความสนใจในกิจกรรมใดกิจกรรม 
หน่ึงเป็นเวลานาน ๆ หรือไม่ เช่น 
อ่านหนงัสือพิมพ ์ดูทีว ีฟังวทิย ุ

      

10.4 ท่านมีปัญหาในการท า
กิจกรรมท่ีเก่ียวกบัการใชส้มาธิ 
และความคิดหรือไม่ เช่น ซ่อมรถ 
จกัสาน เยบ็ผา้ แกะสลกั เขียน
หนงัสือ ทอผา้ 

      

 
 
11. กรุณาเลือกค าอธิบายท่ีตรงกบัตวัท่านมากท่ีสุดวา่ถูกตอ้ง หรือไม่ (เลอืกหนึ่งค าตอบต่อข้อความ) 
 ถูกต้อง 

แน่นอน 
(1) 

ค่อนข้าง 
ถูกต้อง 

(2) 

ไม่แน่ใจ 
(3) 

ค่อนข้าง 
ผดิ 
(4) 

ผดิ 
แน่นอน 

(5) 
11.1 ท่านเป็นคนป่วยคนหน่ึงใช่หรือไม่      
11.2 ท่านแขง็แรงเหมือนคนทัว่ไป      
11.3 สุขภาพของท่านดีเยีย่ม      
11.4 พกัหลงั ท่านรู้สึกแย ่      
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12. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา รู้สึกวา่ชีวติของท่านเป็นอยา่งไรบา้ง หมายถึงส่ิงต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนกบัชีวติ
ของท่าน ในทุก ๆ ดา้น 

_____ดีมาก      (1) 
_____ดีพอใช ้     (2) 
_____ดีและแย ่พอพอกนั    (3) 
_____ค่อนขา้งแย ่    (4) 
_____แยม่าก และคงไม่แยไ่ปกวา่น้ีแลว้   (5) 

 
13. ท่านคิดวา่สุขภาพร่างกาย และสภาวะทางอารมณ์ของท่านอยูใ่นระดบัใด ปัจจุบันนีเ้มื่อเทียบกบั  
1 เดือนก่อน 

_____ดีข้ึนมาก     (1) 
_____ดีข้ึนเล็กนอ้ย    (2) 
_____เหมือนเดิม    (3) 
_____แยล่งเล็กนอ้ย    (4) 
_____แยล่งมาก     (5) 

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
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ภาคผนวก ซ 
แบบประเมินความพงึพอใจ 

Code....................  วนั/เดือน/ปี.............................................   กลุ่มควบคุม   กลุ่มทดลอง 

ค าช้ีแจง แบบประเมินน้ีเป็นแบบประเมินความพึงพอใจของท่านตอ่ระบบการดูแลรักษาของคลินิกโรคเอดส์ 
ท่ีท่านไดรั้บอยูใ่นปัจจุบนัขอ้มูลเก่ียวกบัความพึงพอใจในแต่ละขอ้ค าถามจะมีระดบัความคิดเห็นใหเ้ลือก 
ตอบ 5 ระดบั ดงัน้ี 
เห็นด้วยอย่างยิง่ หมายความวา่ ท่านยอมรับและเห็นดว้ยกบัขอ้ความนั้น หรือไดป้ระสบเหตุการณ์ตาม 
ขอ้ความนั้นโดยแทจ้ริง และไม่มีขอ้แมใ้ด ๆ ทั้งส้ิน 

เห็นด้วย หมายความวา่ ท่านเห็นดว้ยกบัขอ้ความนั้น หรือไดป้ระสบเหตุการณ์ตามขอ้ความนั้นมาบา้ง 

ไม่แน่ใจ หมายความวา่ ท่านตดัสินใจลงไปไม่ไดเ้ด็ดขาดวา่ ท่านเห็นดว้ยหรือไม่ คือ ยงัลงัเลใจ 

ไม่เห็นด้วย หมายความวา่ ท่านไม่เห็นดว้ยกบัขอ้ความนั้น หรือยงัไม่ไดป้ระสบกบัเหตุการณ์ตามขอ้ความนั้น 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิง่ หมายความวา่ ท่านไม่เห็นดว้ยกบัขอ้ความนั้นอยา่งแทจ้ริง  
หรือไม่ไดป้ระสบเหตุการณ์ตามนั้น 

กรุณาใส่เคร่ืองหมาย  ในช่องค าตอบท่ีตรงกบัความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด โดยเลือกเพียงค าตอบเดียว 

  

ไม่เห็น 
ด้วย

อย่างยิ่ง 
(1) 

ไม่เห็น 
ด้วย 
(2) 

ไม่แน่ใจ 
(3) 

เหน็ด้วย 
(4) 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

(5) 

ส่วนที ่1 ระบบการให้บริการ 
1. ท่านรู้สึกวา่เจา้หนา้ท่ีพร้อมใหบ้ริการตลอดเวลา 

  

        
2. ท่านรู้สึกวา่คลินิกโรคเอดส์มีการจดัระบบการ
ใหบ้ริการ ท่ีเป็นระเบียบ มีการจดัล าดบัคิว  
ไม่มีการแซงคิว           

3. ขั้นตอนการรับบริการของคลินิกโรคเอดส์ในขณะน้ี 
ไม่สะดวก และมีขั้นตอนยุง่ยากซบัซอ้น           

ส่วนที ่2 ระยะเวลารอรับบริการ 
4.ในการรับบริการของคลินิกโรคเอดส์ ระยะเวลาใน
การรอรับบริการแต่ละคร้ังนานเกนิไป           

ส่วนที ่3 บุคลากรผู้ให้บริการ 
5. บุคลากรผูใ้หบ้ริการใหค้วามสนใจและกระตือรือร้น           

6. บุคลากรผูใ้หบ้ริการใชค้  าพดูน ้าเสียงท่ีสุภาพ
อ่อนโยนและมีท่าทีเป็นมิตร           
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ไม่เห็น 
ด้วย

อย่างยิ่ง 
(1) 

ไม่เห็น 
ด้วย 
(2) 

ไม่แน่ใจ 
(3) 

เห็นด้วย 
(4) 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

(5) 

ส่วนที ่3 บุคลากรผู้ให้บริการ 
7. บุคลากรผูใ้หบ้ริการมีเวลาในการดูแล ตรวจรักษา 
และใหค้  าปรึกษาแก่ท่านน้อยเกนิไป           

8. บุคลากรมีความน่าเช่ือถือ ไวว้างใจไดว้า่ การรักษา 
ท่ีไดรั้บถูกตอ้งเหมาะสม           

9. บุคลากรใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัโรค ไดเ้ป็นอยา่งดี           

10. เภสชักรดูแลเอาใจใส่ท่านในเร่ืองโรคและการใชย้า           
ส่วนที ่4 สถานทีท่ีใ่ห้บริการ 
11. บริเวณต่างๆ ท่ีใหบ้ริการมีความสะอาด เป็น
ระเบียบ สวยงาม 

     12. ภายในบริเวณท่ีใหบ้ริการมีระบบถ่ายเทอากาศท่ี 
ไม่ด ีมกีลิน่เหมน็ และมดื 

     13. มีป้ายหรือหมายเลขหรือทิศทางท่ีแสดงท่ีตั้งของ 
แผนกต่าง ๆ ท าใหส้ะดวกในการมารับบริการ 
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ภาคผนวก ฌ 
แบบประเมินความพงึพอใจของแพทย์ 

 
ค าช้ีแจง แบบประเมินน้ีเป็นแบบประเมินความพึงพอใจของแพทยต่์อระบบการดูแลรักษาโรคติด
เช้ือเอชไอวี/โรคเอดส์โดยเภสัชกรในปัจจุบนั โดยขอ้มูลเก่ียวกบัความพึงพอใจในแต่ละขอ้ค าถาม
จะมีระดบัความคิดเห็นใหเ้ลือกตอบ 5 ระดบั ดงัน้ี 
เห็นด้วยอย่างยิง่   หมายความวา่  ท่านยอมรับและเห็นดว้ยกบัขอ้ความนั้น หรือไดป้ระสบ 
    เหตุการณ์ตามขอ้ความนั้นโดยแทจ้ริง และไม่มีขอ้แมใ้ดๆ ทั้งส้ิน 
เห็นด้วย    หมายความวา่  ท่านเห็นดว้ยกบัขอ้ความนั้น หรือไดป้ระสบเหตุการณ์ตาม 
    ขอ้ความนั้นมาบา้ง 
ไม่แน่ใจ                หมายความวา่  ท่านตดัสินใจลงไปไม่ไดเ้ด็ดขาดวา่ ท่านเห็นดว้ยหรือไม่ คือ 

ยงัลงัเลใจ 
ไม่เห็นด้วย    หมายความวา่  ท่านไม่เห็นดว้ยกบัขอ้ความนั้น หรือยงัไม่ไดป้ระสบกบั 
    เหตุการณ์ตามขอ้ความนั้น 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิง่ หมายความวา่  ท่านไม่เห็นดว้ยกบัขอ้ความนั้นอยา่งแทจ้ริง หรือไม่ไดป้ระสบ
    เหตุการณ์ตามนั้นดว้ยตนเอง 
 
ข้อมูลทัว่ไป 

เพศ   ชาย   หญิง 
อาย ุ.......... ปี 
ระยะเวลาในการท างาน ………….ปี...........เดือน 
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กรุณาใส่เคร่ืองหมาย  ในช่องค าตอบท่ีตรงกบัความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด โดยเลือกเพียงค าตอบเดียว 
ค าถาม ไม่เห็นด้วย 

อย่างยิ่ง 
(1) 

ไม่เห็น
ด้วย 
(2) 

ไม่แน่ใจ 
(3) 

เห็นด้วย 
(4) 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

(5) 

1. ท่านคิดวา่เภสชักรไม่มคีวามรู้พอท่ีจะดูแล 
ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว/ีโรคเอดส์ 

     

2. ท่านคิดวา่ การท่ีเภสชักรดูแลผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว/ี 
โรคเอดส์ ผา่นระบบรับยาต่อเน่ือง ท าใหท่้านมีเวลา
ในการดูแลผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของโรคสูงได ้
อยา่งละเอียดมากข้ึน 

     

3. ท่านคิดวา่ การมีส่วนร่วมในการท างานของ 
เภสชักรในระบบรับยาต่อเน่ืองไม่ได้ท าใหผู้ป่้วย 
มีความรู้และความร่วมมือในการใชย้ามากข้ึน 

     

4. ท่านคิดวา่การมีส่วนร่วมในการท างานของ 
เภสชักรในระบบรับยาต่อเน่ืองจะท าใหผู้ป่้วยมี 
คุณภาพชีวติท่ีดีข้ึน 

     

5. ท่านคิดวา่เภสชักรสามารถประเมินอาการไม่พึง
ประสงคแ์ละปัญหาจากการใชย้ารวมทั้งแกไ้ขได ้

     

6. ท่านเห็นดว้ยท่ีเภสชักรเขา้ไปมีส่วนร่วมในการดูแล
ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว/ีโรคเอดส์ 

     

7. ท่านเห็นดว้ยหรือกบัระบบรับยาต่อเน่ืองใน 
ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว/ีโรคเอดส์ 

     

8. ท่านคิดวา่ควรจะมีระบบรับยาต่อเน่ืองใน 
ผูป่้วยโรคอ่ืนๆ โดยเภสชักรหรือไม่ 

     

 
อุปสรรคและปัญหาทีพ่บ…………………………………….……………………………….…………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
ข้อเสนอแนะ………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ญ 
แบบประเมินอาการไม่พงึประสงค์จากยา 

Code.....................วนั/เดือน/ปี........../........./............  สูตรยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ    GPO-VIR S30   GPO-VIR Z250  

Refillคร้ังท่ี….....ขอ้มูลไดจ้ากการท่ีเภสชักรสมัภาษณ์และสงัเกตผูป่้วยและ/หรือญาติวา่ผูป่้วยมีอาการดงัต่อไปน้ี

หรือไม่  

อาการ ไม่ม ี
ม ี

คะแนนจากการประเมิน 
Naranjo’s algorithm 

รายละเอยีดเพิม่เติม เช่น 
ระยะเวลา  ความถี่ ฯลฯ 

1. ปวดศีรษะ    
2. อ่อนเพลีย    
3. คล่ืนไส/้อาเจียน    
4. ปวดทอ้ง    
5. นอนไม่หลบั    
6. ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ    
7. กลา้มเน้ืออ่อนแรง    
8. ซีด    
 9. เบ่ืออาหาร    
10. น ้าหนกัลด    
11. ไข ้    
12. ซึม มึนงง    
13. ชีพจรเตน้เร็ว     
14. หายใจเร็ว     
15.ตวัเหลือง ตาเหลือง    
16. ผื่น    
17. รูปร่างของร่างกายเปล่ียน ไดแ้ก่ แกม้ตอบ  
แขนขาลีบ กน้แฟบ พงุโต เป็นตน้ 

   

18. จ ้าเลือดตามตวั แขน ขา    
19. เลือดก าเดา    
20. ชาปลายมือ ปลายเทา้    
21. สีของเลบ็ผดิปกติ    
22. อ่ืน ๆ...............................................    
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แบบประเมินความสัมพนัธ์ระหว่างอาการไม่พงึประสงค์กบัยาทีส่งสัย (Naranjo’s algorithm) 
Code………....... วนัท่ีเร่ิมใชย้า................................วนัท่ีเกิดอาการไม่พึงประสงค.์........................... 
ช่ือยาท่ีสงสัย............................................อาการไม่พึงประสงค.์......................................................... 

ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ ไม่ทราบ 
1. อาการท่ีพบเคยไดรั้บการรายงานมาก่อน +1 0 0 
2. อาการไม่พึงประสงคน้ี์เกิดข้ึนภายหลงัจากไดรั้บยาท่ีคิดวา่ 
เป็นสาเหตุหรือไม่ 

+2 -1 0 

3. อาการไม่พึงประสงคน้ี์ดีข้ึนเม่ือหยดุยาดงักล่าว หรือเม่ือให้ 
ยาตา้นท่ีจ าเพาะเจาะจง (specific antagonist) หรือไม่ 

+1 0 0 

4. อาการไม่พึงประสงคด์งักล่าวเกิดข้ึนเม่ือเร่ิมใหย้าใหม่หรือไม่ +2 -1 0 
5. ปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึนสามารถเกิดจากสาเหตุอ่ืน (นอกเหนือจากยา) 
ของผูป่้วยไดห้รือไม่ 

-1 +2 0 

6. ปฏิกิริยาดงักล่าวเกิดข้ึนอีก เม่ือใหย้าหลอกหรือไม่ -1 +1 0 
7. สามารถตรวจวดัปริมาณยาไดใ้นเลือด (หรือของเหลวอ่ืน)  
ในปริมาณความเขม้ขน้ท่ีเป็นพิษหรือไม่ 

+1 0 0 

8. ปฏิกิริยารุนแรงเกิดข้ึน เม่ือเพิ่มขนาดยาหรือลดความรุนแรงลง
เม่ือลดขนาดยาหรือไม่ 

+1 0 0 

9. ผูป่้วยเคยมีปฏิกิริยาเหมือนหรือคลา้ยคลึงกนัน้ีมาก่อน  
ในการไดรั้บยาคร้ังก่อนๆ หรือไม่ 

+1 0 0 

10. อาการไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน มีการยนืยนัผลโดยการตรวจ
ทางหอ้งปฏิบติัการหรือมีลกัษณะสังเกตเห็นไดห้รือไม่ 

+1 0 0 

รวมคะแนน  
การประเมินความเป็นไปไดต้ามคะแนนรวม จากตารางขา้งตน้ สรุปไดด้งัน้ี 

 1. ใช่แน่ certain (9)    2. ใช่ probable (5-8)  
 3. อาจจะใช่ possible (1-4)   4. น่าสงสัย doubtful (0) 
 

     ลงช่ือ.......................................................ผูป้ระเมิน 
วนัท่ี .............................................................. 
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ภาคผนวก ฎ 
แบบประเมินการเกดิโรคติดเช้ือฉวยโอกาส  

Code.....................วนั/เดือน/ปี........../........./............  สูตรยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ    GPO-VIR S30   GPO-VIR Z250  
Refill คร้ังท่ี..........ขอ้มูลไดจ้ากการท่ีเภสชักรสมัภาษณ์และสงัเกตผูป่้วยและ/หรือญาติวา่ผูป่้วยมีอาการดงัต่อไปน้ี
หรือไม่  

อาการ/อาการแสดง ไม่มี 
มี 

ระยะเวลา/ความถ่ี 
ในการเกิดอาการ 

รายละเอียดเพ่ิมเติมเก่ียวกบัอาการ 
เช่น ระดบัความรุนแรง ฯลฯ 

1. ไข ้    
2. ไอ     
3. น ้าหนกัลด    
4. เหง่ือออกตอนกลางคืน    
5. เจ็บหนา้อก    
6. หายใจขดั    
7. ชีพจรเตน้เร็ว     

8. หายใจเร็ว     

9. ปวดศีรษะ     
10. อาเจียน    
11. คอแขง็     
12. อาการกลวัแสง    
13. เห็นภาพซอ้น    
14. ซึม    
15. ชกั    
16. ฝ้าขาวท่ีล้ินและปาก    
17. กลืนอาหารล าบากและเจ็บ    
18. ปวดแสบบริเวณหลงักระดูกหนา้อก    
19. สบัสน     
20. กลา้มเน้ืออ่อนแรง     
21. อ่อนเพลีย    
22. ทอ้งเสีย     
23. ปวดทอ้ง     
24. ซีด    
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ภาคผนวก ฏ 
สไลด์น าเสนอการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย คร้ังที ่1 

 
ภาพน่ิง 1 

 
ภาพน่ิง 2 

Page 1

        
AIDS

                       

                    

 Page 2

          AIDS 

                                                    HIV)

                                 CD4)
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Page 3

                     

1.                                

2.         

3.                               
           

 Page 4
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Page 5

                

 Page 6
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 ภาพน่ิง 7 

 
ภาพน่ิง 8 
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ภาพน่ิง 12 
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 Page 12
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 ภาพน่ิง 13 
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สไลด์น าเสนอการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย คร้ังที ่2 
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 ภาวะภูมิคุ้มกนับกพร่อง (เอดส์) เกิดจากการติดเช้ือ
ไวรัสช่ือ"เอชไอวี" เม่ือเช้ือน้ีเขา้สู่ร่างกายแลว้จะเขา้ไปท าลาย
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร์ (CD4) ซ่ึงมีหน้าท่ีเป็นภูมิคุม้กนั
ให้กบัร่างกาย เม่ือร่างกายมีจ านวนซีดีโฟร์ลดลง ท าให้ผูป่้วย
เป็นโรคติดเช้ือต่าง ๆ เรียกว่า โรคติดเช้ือฉวยโอกาส เช่น วณั
โรค เช้ือราในช่องปาก เยื่อหุ้มสมองอกัเสบ ปอดบวม และ
อาการอาจรุนแรง จนเป็นสาเหตุส าคญัต่อการเสียชีวิตได ้
 
 การติดต่อท่ีส าคญัมี 3 ทางไดแ้ก่ 
1. การมีเพศสมัพนัธ์ โดยไม่ใชถุ้งยางอนามยั 
2. ทางเลือด เช่น การใชเ้ขม็หรือกระบอกฉีดยาร่วมกนั 
3. ทารกติดโรคจากแม่ท่ีติดเช้ือ 

 
โรคภูมิคุ้มกนับกพร่องไม่ติดต่อกนัทางใด 

1. ยงุหรือแมลงกดั 
2. การรับประทานอาหารร่วมกบัผูติ้ดเช้ือ 
3. การใชเ้ส้ือผา้  แกว้น ้า หรือโทรศพัทร่์วมกบัผูติ้ดเช้ือ 
4. การสมัผสั การกอด การเล่นกีฬากบัผูติ้ดเช้ือ 
5. การใชห้้องน ้า สระวา่ยน ้ า การอยูร่่วมในห้องเรียน  
ห้องท างาน หรืออยูใ่กลชิ้ดกบัผูติ้ดเช้ือ 
 

ภาคผนวก ฐ 
แผ่นพบัการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย คร้ังที ่1 

  
เอดส์รักษาได้หรือไม่ 

ปัจจุบนัยงัไม่มียาใด ๆ ท่ีจะรักษาให้หายขาดได ้
ยาต้านไวรัสเอดส์ท่ีมีใช้กันอยู่ในปัจจุบัน จะช่วยยบัย ั้ ง
ไม่ให้ไวรัสเพ่ิมจ านวนมากข้ึน และปกป้องเซลล์ซีดีโฟร์ท าให้
ภูมิคุม้กนักลบัคืนสู่สภาพปกติ                                                                  

 
หลกัการกนิยา                

 ถูกต้อง  ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกจ านวน 
ตอ้งตรวจสอบชนิดและขนาดยาท่ีตนไดรั้บทุกคร้ัง หากมีการ
เปล่ียนแปลง หรือมีขอ้สงสัย ควรสอบถามแพทยห์รือเภสัชกร 
และตอ้งอ่านฉลากยาทุกคร้ังก่อนกินยา 

 ตรงเวลา 
ตอ้งกินยาให้ตรงเวลา เพราะท าให้ระดบัยาในกระแสเลือดคงท่ี
ตลอดเวลา ส่งผลให้การรักษาไดผ้ลดี ควบคุมโรคได ้และลด
โอกาสการด้ือยา เ ช่น ยา ท่ีต้องกินห่างกัน  12  ชั่วโมง 
จ าเป็นต้องกินห่างกัน 12 ชั่วโมง แต่จะกินยาเวลาใดข้ึนกับ
ความสะดวกของผูป่้วยแต่ละคน  
ดงัตวัอยา่ง 
 กลางวนั 8.00 น. กลางคืน 20.00 น. 

 สม ่าเสมอ  
ตอ้งกินยาตามแพทยส์ัง่อยา่งต่อเน่ืองสม ่าเสมอ  

 
 
 
 ห้ามหยุดยาเอง เพราะจะท าให้ยาควบคุมเช้ือได้
นอ้ยลง ภูมิคุม้กนัในร่างกายต ่า เกิดโรคแทรกซ้อนไดง่้าย และ
เกิดเช้ือด้ือยา ท าให้รักษาดว้ยสูตรนั้นไม่ไดผ้ล 
       กรณีลืมกินยา 
         ให้กินยาทนัท่ีท่ีนึกได ้
         แต่ถา้นึกไดก่้อนถึงม้ือถดัไปไม่เกิน 2 ชัว่โมง  
ให้ขา้มม้ือท่ีลืมกินและกินม้ือถดัไปตามปกติ 
 ปฏิกริิยาระหว่างยาต้านไวรัสเอดส์กบัยาอืน่ ๆ 
 การกินสมุนไพร อาหารเสริม หรือยาอ่ืน ๆ อาจลด
ประสิทธิภาพหรือเพ่ิมพิษของยาต้านไวรัสได้ ควรปรึกษา
แพทยห์รือเภสชักรก่อน 
อาการไม่พงึประสงค์จาการใช้ยาสูตร จีพโีอเวยีร์ เอส 30 
                   (GPO-VIR S 30) 
จีพีโอเวียร์ เอส 30 ประกอบดว้ย  

สตาร์วดีูน (Stavudine)/ ดีโฟร์ที (d4T) 
ลามิวดีูน (Lamivudine)/ 3ทีซี (3TC)  

 เนวิราปีน (Nevirapine)/ เอน็วีพี (NVP) 
อาการแพ้ยา อาจเกิดข้ึนไดห้ลงัเร่ิมใช้ยาในช่วงแรก ไดแ้ก่ 
ผื่น คล่ืนไส้ อาเจียน ไขสู้ง  เยื่อบุตาหรือเยื่อบุปากบวมพอง 
หอบ หายใจติดขดั ฯลฯ 
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อาการไม่พงึประสงค์อืน่ ๆ จากยาที่ไม่ใช่อาการแพ้ยา 

ชนิดของยา อาการ เวลา** 

สตาร์วูดนี 
หรือ 

ดโีฟร์ที 
(d4T) 

ชาบริเวณปลายมือ
ปลายเทา้  
 
ไขมนักระจายตวั
ผิดปกติ (แกม้ตอบ 
แขนขาลีบ ลงพงุ) 
 
ไขมนัในเลือดสูง 

2-6 เดือน 
 
 

1-2 ปี 
 
 
 

หลายเดือน 
ลามิวูดนี 
หรือ 

3ทีซี (3TC) 

คล่ืนไส้ อาเจียน พบไดน้อ้ย 

เนวริาปีน 
หรือ 
เอน็วพี ี
(NVP) 

ผื่นแพย้า  
 
ตบัอกัเสบ (คล่ืนไส้ 
อาเจียน ปวดกลา้มเน้ือ 
อ่อนเพลีย ปวดทอ้ง  
ตวัเหลือง ตาเหลือง) 

2-3 สปัดาห์ 
 

6 เดือน 

หมายเหตุ **ช่วงระยะเวลาท่ีเกิดอาการหลงัไดรั้บยา 
                                                                                                                                     
 
 

 

เป้าหมายในการรักษา 

 ควบคุมจ านวนเช้ือไวรัสในร่างกายให้มีจ  านวนนอ้ยท่ีสุด 
 ร่างกายสามารถสร้างภูมิคุม้กนัหรือซีดีโฟร์ (CD4) ข้ึนมา
ใหม่จนอยูใ่นระดบัปกติ เพ่ือให้ท  าหนา้ท่ีก าจดัและควบคุมเช้ือ
โรคได ้
 ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี และมีชีวิตยืนยาวท่ีสุดเท่าท่ีจะ
เป็นไปได ้

     
รู้ได้อย่างไรว่าการรักษาได้ผล 

- น ้าหนกัตวัเพ่ิมข้ึนจนถึงระดบัท่ีเคยเป็นปกติและคงท่ี 
- ภูมิคุม้กนัของร่างกายหรือซีดีโฟร์ (CD4) เพ่ิมข้ึน 
- ปริมาณเช้ือไวรัสในร่างกาย (viral load) ลดลงจนตรวจไม่พบ
หรือพบนอ้ยลงเม่ือเทียบกบัการตรวจคร้ังก่อน 
- ไม่มีโรคติดเช้ือฉวยโอกาสเกิดข้ึนใหม่ เช่น วณัโรคปอด       
เช้ือราในสมอง เป็นตน้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 วธีิการดูแลตนเอง 
1. กินอาหารท่ีมีประโยชน์ ให้ไดส้ารอาหารครบ 5 หมู่  
และควรงดรับประทานอาหารท่ีสุก ๆ ดิบ ๆ 
2. งดเวน้ส่ิงเสพติด เช่น เหลา้ บุหร่ี เพราะจะท าให้สุขภาพทรุด
โทรมและภูมิคุม้กนัลดลง 
3. พกัผ่อนให้เพียงพอ ท าจิตใจให้สบาย อย่าเครียด และออก
ก าลังกายเท่าท่ีสุขภาพจะเอ้ืออ านวย ช่วยให้ร่างกายแข็งแรง
และระบบภูมิคุม้กนัดีข้ึน 
4. ไม่ควรมีสตัวเ์ล้ียงประเภทนก หรือแมว เพราะอาจติดเช้ือรา 
หรือเช้ือพยาธิในส่ิงปฏิกูลของสตัวเ์หล่าน้ีได ้
5. สามารถกินอยู ่ใชชี้วิตร่วมกบัสมาชิกคนอ่ืน ๆ ในครอบครัว
ไดต้ามปกติ 
6. ใส่ถุงยางอนามยัหรือให้คู่นอนใส่ถุงยางอนามยัทุกคร้ังท่ีมี
การร่วมเพศ แมว้่าคู่นอนจะติดเช้ือด้วยก็ตาม เพ่ือป้องกนัการ
แลกเปล่ียนหรือเพ่ิมเช้ือแก่กนัและกนั และป้องกนัการตั้งครรภ ์
7. แม่ท่ีติดเช้ือ สามารถเล้ียงลูกได้ แต่ไม่ควรให้ลูกกินนมแม่ 
เพราะอาจไดรั้บเช้ือทางน ้านมได ้

 

 

 

 

ต้อง ใส่ถุงยางอนามัย 
ต้อง ใส่ใจกนิยา 
 ต้องมาหาหมอตามนัด 

ถ้ามีอาการข้างเคยีงเกดิขึน้  
ควรปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 
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 ภาวะภูมิคุ้มกนับกพร่อง (เอดส์) เกิดจากการติดเช้ือ
ไวรัสช่ือ"เอชไอวี" เม่ือเช้ือน้ีเขา้สู่ร่างกายแลว้จะเขา้ไปท าลาย
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร์ (CD4) ซ่ึงมีหน้าท่ีเป็นภูมิคุม้กนั
ให้กบัร่างกาย เม่ือร่างกายมีจ านวนซีดีโฟร์ลดลง ท าให้ผูป่้วย
เป็นโรคติดเช้ือต่างๆ เรียกว่า โรคติดเช้ือฉวยโอกาส เช่น วณั
โรค เช้ือราในช่องปาก เยื่อหุ้มสมองอกัเสบ ปอดบวม และ
อาการอาจรุนแรง จนเป็นสาเหตุส าคญัต่อการเสียชีวิตได ้
 
 
 การติดต่อท่ีส าคญัมี 3 ทางไดแ้ก่ 
1. การมีเพศสมัพนัธ์ โดยไม่ใชถุ้งยางอนามยั 
2. ทางเลือด เช่น การใชเ้ขม็หรือกระบอกฉีดยาร่วมกนั 
3. ทารกติดโรคจากแม่ท่ีติดเช้ือ 

 
 

โรคภูมิคุ้มกนับกพร่องไม่ติดต่อกนัทางใด 
1. ยงุหรือแมลงกดั 
2. การรับประทานอาหารร่วมกบัผูติ้ดเช้ือ 
3. การใชเ้ส้ือผา้  แกว้น ้า หรือโทรศพัทร่์วมกบัผูติ้ดเช้ือ 
4. การสมัผสั การกอด การเล่นกีฬากบัผูติ้ดเช้ือ 
5. การใชห้้องน ้า สระวา่ยน ้ า การอยูร่่วมในห้องเรียน  
ห้องท างาน หรืออยูใ่กลชิ้ดกบัผูติ้ดเช้ือ 

 
 
 

เอดส์รักษาได้หรือไม่ 

ปัจจุบนัยงัไม่มียาใดๆ ท่ีจะรักษาให้หายขาดได ้
ยาต้านไวรัสเอดส์ท่ีมีใช้กันอยู่ในปัจจุบัน จะช่วยยบัย ั้ ง
ไม่ให้ไวรัสเพ่ิมจ านวนมากข้ึน และปกป้องเซลล์ซีดีโฟร์ท าให้
ภูมิคุม้กนักลบัคืนสู่สภาพปกติ                                                                  

 
หลกัการกนิยา                

 ถูกต้อง  ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกจ านวน 
ตอ้งตรวจสอบชนิดและขนาดยาท่ีตนไดรั้บทุกคร้ัง หากมีการ
เปล่ียนแปลง หรือมีขอ้สงสัย ควรสอบถามแพทยห์รือเภสัชกร 
และตอ้งอ่านฉลากยาทุกคร้ังก่อนกินยา 

 ตรงเวลา 
ตอ้งกินยาให้ตรงเวลา เพราะท าให้ระดบัยาในกระแสเลือดคงท่ี
ตลอดเวลา ส่งผลให้การรักษาไดผ้ลดี ควบคุมโรคได ้และลด
โอกาสการด้ือยา เ ช่น ยา ท่ีต้องกินห่างกัน  12  ชั่วโมง 
จ าเป็นต้องกินห่างกัน 12 ชั่วโมง แต่จะกินยาเวลาใดข้ึนกับ
ความสะดวกของผูป่้วยแต่ละคน  
ดงัตวัอยา่ง 
 กลางวนั 8.00 น. กลางคืน 20.00 น. 

 สม ่าเสมอ  
ตอ้งกินยาตามแพทยส์ัง่อยา่งต่อเน่ืองสม ่าเสมอ  
 

 
 

 ห้ามหยุดยาเอง เพราะจะท าให้ยาควบคุมเช้ือได้
นอ้ยลง ภูมิคุม้กนัในร่างกายต ่า เกิดโรคแทรกซ้อนไดง่้าย และ
เกิดเช้ือด้ือยา ท าให้รักษาดว้ยสูตรนั้นไม่ไดผ้ล 
       กรณีลืมกินยา 
         ให้กินยาทนัท่ีท่ีนึกได ้
         แต่ถา้นึกไดก่้อนถึงม้ือถดัไปไม่เกิน 2 ชัว่โมง  
ให้ขา้มม้ือท่ีลืมกินและกินม้ือถดัไปตามปกติ 
 
ปฏิกริิยาระหว่างยาต้านไวรัสเอดส์กบัยาอืน่ ๆ 
 การกินสมุนไพร อาหารเสริม หรือยาอ่ืน ๆ อาจลด
ประสิทธิภาพหรือเพ่ิมพิษของยาต้านไวรัสได้ ควรปรึกษา
แพทยห์รือเภสชักรก่อน 
 
อาการไม่พึงประสงค์จาการใช้ยาสูตรจีพโีอเวยีร์ แซด 250 
                   (GPO-VIR Z 250) 
 จีพีโอเวียร์ แซด 250 ประกอบดว้ย  

ซิโดวดีูน (Zidovudine)/ เอแซดที (AZT) 
ลามิวดีูน (Lamivudine)/ 3ทีซี (3TC)  

 เนวิราปีน (Nevirapine)/ เอน็วีพี (NVP) 
 
อาการแพ้ยา อาจเกิดข้ึนไดห้ลงัเร่ิมใช้ยาในช่วงแรก ไดแ้ก่ 
ผื่น คล่ืนไส้ อาเจียน ไขสู้ง  เยื่อบุตาหรือเยื่อบุปากบวมพอง 
หอบ หายใจติดขดั ฯลฯ 
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อาการไม่พงึประสงค์อืน่ ๆ จากยาที่ไม่ใช่อาการแพ้ยา 

ชนิดของยา อาการ ระยะเวลา** 

ซิโดวูดนี หรือ 
เอแซดที 
(AZT) 

ซีด โลหิตจาง 1 ปี 
 

ลามิวูดนี หรือ 
3ทีซี  

(3TC) 

คล่ืนไส้ อาเจียน พบไดน้อ้ย 

เนวริาปีน หรือ 
เอน็วพี ี(NVP) 

 

ผื่นแพย้า  
 
ตบัอกัเสบ (คล่ืนไส้ 
อาเจียน ปวดกลา้มเน้ือ 
อ่อนเพลีย ปวดทอ้ง ตวั
เหลือง  
ตาเหลือง) 

2-3 สปัดาห์ 
 

6 เดือน 

หมายเหตุ **ช่วงระยะเวลาท่ีเกิดอาการหลงัไดรั้บยา 
                                                                                                                                     
 
 
 

 
 
 
 

เป้าหมายในการรักษา 

 ควบคุมจ านวนเช้ือไวรัสในร่างกายให้มีจ  านวนนอ้ยท่ีสุด 
 ร่างกายสามารถสร้างภูมิคุม้กนัหรือซีดีโฟร์ (CD4) ข้ึนมา
ใหม่จนอยูใ่นระดบัปกติ เพ่ือให้ท  าหนา้ท่ีก าจดัและควบคุมเช้ือ
โรคได ้
 ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี และมีชีวิตยืนยาวท่ีสุดเท่าท่ีจะ
เป็นไปได ้

     
รู้ได้อย่างไรว่าการรักษาได้ผล 

- น ้าหนกัตวัเพ่ิมข้ึนจนถึงระดบัท่ีเคยเป็นปกติและคงท่ี 
- ภูมิคุม้กนัของร่างกายหรือซีดีโฟร์ (CD4) เพ่ิมข้ึน 
- ปริมาณเช้ือไวรัสในร่างกาย (viral load) ลดลงจนตรวจไม่พบ
หรือพบนอ้ยลงเม่ือเทียบกบัการตรวจคร้ังก่อน 
- ไม่มีโรคติดเช้ือฉวยโอกาสเกิดข้ึนใหม่ เช่น วณัโรคปอด       
เช้ือราในสมอง เป็นตน้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 วธีิการดูแลตนเอง 
1. กินอาหารท่ีมีประโยชน์ ให้ไดส้ารอาหารครบ 5 หมู่  
และควรงดรับประทานอาหารท่ีสุก ๆ ดิบ ๆ 
2. งดเวน้ส่ิงเสพติด เช่น เหลา้ บุหร่ี เพราะจะท าให้สุขภาพทรุด
โทรมและภูมิคุม้กนัลดลง 
3. พกัผ่อนให้เพียงพอ ท าจิตใจให้สบาย อย่าเครียด และออก
ก าลังกายเท่าท่ีสุขภาพจะเอ้ืออ านวย ช่วยให้ร่างกายแข็งแรง
และระบบภูมิคุม้กนัดีข้ึน 
4. ไม่ควรมีสตัวเ์ล้ียงประเภทนก หรือแมว เพราะอาจติดเช้ือรา 
หรือเช้ือพยาธิในส่ิงปฏิกูลของสตัวเ์หล่าน้ีได ้
5. สามารถกินอยู ่ใชชี้วิตร่วมกบัสมาชิกคนอ่ืน ๆ ในครอบครัว
ไดต้ามปกติ 
6. ใส่ถุงยางอนามยัหรือให้คู่นอนใส่ถุงยางอนามยัทุกคร้ังท่ีมี
การร่วมเพศ แมว้่าคู่นอนจะติดเช้ือด้วยก็ตาม เพ่ือป้องกนัการ
แลกเปล่ียนหรือเพ่ิมเช้ือแก่กนัและกนั และป้องกนัการตั้งครรภ ์
7. แม่ท่ีติดเช้ือ สามารถเล้ียงลูกได้ แต่ไม่ควรให้ลูกกินนมแม่ 
เพราะอาจไดรั้บเช้ือทางน ้านมได ้

 

 

 
 
 
 

ต้อง ใส่ถุงยางอนามัย 
ต้อง ใส่ใจกนิยา 
 ต้องมาหาหมอตามนัด 

ถ้ามีอาการข้างเคยีงเกดิขึน้  
ควรปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 
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 ภาวะภูมิคุ้มกนับกพร่อง (เอดส์) เกิดจากการติดเช้ือ
ไวรัสช่ือ"เอชไอวี" เม่ือเช้ือน้ีเขา้สู่ร่างกายแลว้จะเขา้ไปท าลาย
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร์ (CD4) ซ่ึงมีหน้าท่ีเป็นภูมิคุม้กนั
ให้กบัร่างกาย เม่ือร่างกายมีจ านวนซีดีโฟร์ลดลง ท าให้ผูป่้วย
เป็นโรคติดเช้ือต่าง ๆ ไดง่้าย อาการอาจรุนแรง จนเป็นสาเหตุ
ส าคญัต่อการเสียชีวิตได ้
 
 

 ซีดโีฟร์ (CD4) คอือะไร 
- เมด็เลือดขาวชนิดหน่ึงมีหนา้ท่ีในการก าจดัและควบคุม

เช้ือโรคชนิดต่าง ๆ และยงัเป็นตวัสร้างภูมิคุม้กนัให้ร่างกายเพ่ือ
ต่อสู้กบัเช้ือโรค  

- ถา้หากผลตรวจเซลลซี์ดีโฟร์ มีค่านอ้ยกวา่ 200 ก็ถือวา่ 
ภูมิคุม้กนับกพร่อง  
 
 
 การติดต่อท่ีส าคญัมี 3 ทางไดแ้ก่ 
1. การมีเพศสมัพนัธ์ โดยไม่ใชถุ้งยางอนามยั 
2. ทางเลือด เช่น การใชเ้ขม็หรือกระบอกฉีดยาร่วมกนั 
3. ทารกติดโรคจากแม่ท่ีติดเช้ือ 

 
 
 

แผ่นพบัการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย คร้ังที ่2 

 
 โรคภูมิคุ้มกนับกพร่องไม่ติดต่อกนัทางใด 
1. ยงุหรือแมลงกดั 
2. การรับประทานอาหารร่วมกบัผูติ้ดเช้ือ 
3. การใชเ้ส้ือผา้  แกว้น ้า หรือโทรศพัทร่์วมกบัผูติ้ดเช้ือ 
4. การสมัผสั การกอด การเล่นกีฬากบัผูติ้ดเช้ือ 
5. การใชห้้องน ้า สระวา่ยน ้ า การอยูร่่วมในห้องเรียน  
ห้องท างาน หรืออยูใ่กลชิ้ดกบัผูติ้ดเช้ือ 
 
 โรคติดเช้ือฉวยโอกาส คือ โรคท่ีเกิดกบัผูป่้วยติด
เช้ือเอชไอวีท่ีมีระดบัภูมิคุม้กนัหรือซีดีโฟร์ลดลงต ่ากวา่ปกติ 
ไดแ้ก่ 
  เช้ือราในช่องปาก 
  วณัโรค 
  เยือ่หุ้มสมองอกัเสบ 

ปอดอกัเสบพีซีพี 
  เริม งูสวดั 
 เป็นตน้ 

 
 
 
 
 

 
 

เอดส์รักษาได้หรือไม่ 

ปัจจุบนัยงัไม่มียาใดๆ ท่ีจะรักษาให้หายขาดได ้
ยาท่ีใชใ้นปัจจุบนั จะช่วยยบัย ั้งไม่ให้ไวรัสเอดส์เพ่ิมจ านวน
มากข้ึน และปกป้องเซลล์ซีดีโฟร์ท าให้ภูมิคุม้กนักลบัคืนสู่
สภาพปกติ                                                                  
ระยะเวลาในการรักษา : ผูป่้วยตอ้งรับประทานยาไปตลอดชีวิต  

 
หลกัการกนิยา 

 ถูกต้อง  ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกจ านวน 
ตอ้งตรวจสอบชนิดและขนาดยาท่ีตนไดรั้บทุกคร้ัง หากมีการ
เปล่ียนแปลง หรือมีขอ้สงสัย ควรสอบถามแพทยห์รือเภสัชกร 
และตอ้งอ่านฉลากยาทุกคร้ังก่อนกินยา 

 ตรงเวลา 
ตอ้งกินยาให้ตรงเวลา เพราะท าให้ระดบัยาในกระแสเลือดคงท่ี
ตลอดเวลา ส่งผลให้การรักษาไดผ้ลดี ควบคุมโรคได ้และลด
โอกาสการด้ือยา เ ช่น ยา ท่ีต้องกินห่างกัน  12  ชั่วโมง 
จ าเป็นต้องกินห่างกัน 12 ชั่วโมง แต่จะกินยาเวลาใดข้ึนกับ
ความสะดวกของผูป่้วยแต่ละคน  
ดงัตวัอยา่ง กลางวนั 8.00 น. กลางคืน 20.00 น. 

 สม ่าเสมอ  
ตอ้งกินยาตามแพทยส์ัง่อยา่งต่อเน่ืองสม ่าเสมอ  
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 ห้ามหยุดยาเอง เพราะจะท าให้ยาควบคุมเช้ือได้
น้อยลง ภูมิคุม้กนัในร่างกายต ่า ติดโรคแทรกซ้อนไดง่้าย และ
เกิดเช้ือด้ือยา ท าให้รักษาดว้ยสูตรนั้นไม่ไดผ้ล 
       กรณีลืมกินยา 
         ให้กินยาทนัท่ีท่ีนึกได ้
         แต่ถา้นึกไดก่้อนถึงม้ือถดัไปไม่เกิน 2 ชัว่โมง  
ให้ขา้มม้ือท่ีลืมกินและกินม้ือถดัไปตามปกติ 
 อาการแพ้ยา อาจเกิดข้ึนไดห้ลงัเร่ิมใชย้าในช่วงแรก 
ไดแ้ก่ ผื่น คล่ืนไส้ อาเจียน ไขสู้ง  เยื่อบุตาหรือเยื่อบุปากบวม
พอง หอบ หายใจติดขดั ฯลฯ 
 
 
 
 
 ปฏิกริิยาระหว่างยาต้านไวรัสเอดส์กบัยาอืน่ ๆ 
 การกินสมุนไพร อาหารเสริม หรือยาอ่ืน ๆ อาจลด
ประสิทธิภาพหรือเพ่ิมพิษของยาต้านไวรัสได้ ควรปรึกษา
แพทยห์รือเภสชักรก่อน 
  
การเก็บรักษายาที่ถูกต้อง    
เก็บไวท่ี้อุณหภูมิห้อง 
          เก็บไวใ้นท่ีปิดมิดชิด 

หลีกเหล่ียงแสงแดดส่อง และความช้ืน  
 

เป้าหมายในการรักษา 

 ควบคุมจ านวนเช้ือไวรัสในร่างกายให้มีจ  านวนนอ้ยท่ีสุด 
 ร่างกายสามารถสร้างภูมิคุม้กนัหรือซีดีโฟร์ (CD4) ข้ึนมา
ใหม่จนอยูใ่นระดบัปกติ เพ่ือให้ท  าหนา้ท่ีก าจดัและควบคุมเช้ือ
โรคได ้
 ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี และมีชีวิตยืนยาวท่ีสุดเท่าท่ีจะ
เป็นไปได ้

     
รู้ได้อย่างไรว่าการรักษาได้ผล 

- น ้าหนกัตวัเพ่ิมข้ึนจนถึงระดบัท่ีเคยเป็นปกติและคงท่ี 
- ภูมิคุม้กนัของร่างกายหรือซีดีโฟร์ (CD4) เพ่ิมข้ึน 
- ปริมาณเช้ือไวรัสในร่างกาย (viral load) ลดลงจนตรวจไม่พบ
หรือพบนอ้ยลงเม่ือเทียบกบัการตรวจคร้ังก่อน 
- ไม่มีโรคติดเช้ือฉวยโอกาสเกิดข้ึนใหม่ เช่น วณัโรคปอด       
เช้ือราในสมอง เป็นตน้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 วธีิการดูแลตนเอง 
1. กินอาหารท่ีมีประโยชน์ ให้ไดส้ารอาหารครบ 5 หมู่  
และควรงดรับประทานอาหารท่ีสุก ๆ ดิบ ๆ 
2. งดเวน้ส่ิงเสพติด เช่น เหลา้ บุหร่ี เพราะจะท าให้สุขภาพทรุด
โทรมและภูมิคุม้กนัลดลง 
3. พกัผ่อนให้เพียงพอ ท าจิตใจให้สบาย อย่าเครียด และออก
ก าลังกายเท่าท่ีสุขภาพจะเอ้ืออ านวย ช่วยให้ร่างกายแข็งแรง
และระบบภูมิคุม้กนัดีข้ึน 
4. ไม่ควรมีสตัวเ์ล้ียงประเภทนก หรือแมว เพราะอาจติดเช้ือรา 
หรือเช้ือพยาธิในส่ิงปฏิกูลของสตัวเ์หล่าน้ีได ้
5. สามารถกินอยู ่ใชชี้วิตร่วมกบัสมาชิกคนอ่ืน ๆ ในครอบครัว
ไดต้ามปกติ 
6. ใส่ถุงยางอนามยัหรือให้คู่นอนใส่ถุงยางอนามยัทุกคร้ังท่ีมี
การร่วมเพศ แมว้่าคู่นอนจะติดเช้ือด้วยก็ตาม เพ่ือป้องกนัการ
แลกเปล่ียนหรือเพ่ิมเช้ือแก่กนัและกนั และป้องกนัการตั้งครรภ ์
7. แม่ท่ีติดเช้ือ สามารถเล้ียงลูกได้ แต่ไม่ควรให้ลูกกินนมแม่ 
เพราะอาจไดรั้บเช้ือทางน ้านมได ้

 

 

 
 
 

ถ้ามีอาการข้างเคยีงเกดิขึน้  
ควรปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 

 

ต้อง ใส่ถุงยางอนามัย 
ต้อง ใส่ใจกนิยา 
 ต้องมาหาหมอตามนัด 
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ภาคผนวก ฑ 
เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 
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ภาคผนวก ฒ 
ใบเชิญชวนเข้าร่วมโครงการวจัิย 

ช่ือโครงการวิจยั: ผลของการใหบ้ริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว ี 
       ณ โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์

คณะผูว้จิยัและสังกดั: เภสัชกรหญิงศุภาภิลยั วโิรจน์จริยากร 
         นกัศึกษาปริญญาโท หลกัสูตรเภสัชศาสตรมหาบณัฑิต  
         สาขาวชิา เภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร 

       คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
เรียน ท่านผูอ่้านท่ีนบัถือ 
  คณะผูว้ิจยัขอเชิญท่านเป็นอาสาสมคัรในโครงการวิจยัข้างต้น โดยคณะผูว้ิจยั
ขอให้ขอ้มูลเก่ียวกบัโครงการวิจยัน้ีกบัท่าน  เพื่อประกอบการตดัสินใจของท่าน ขอให้ท่านใชเ้วลา
อ่านและท าความเขา้ใจรายละเอียดตามเอกสารท่ีท่านไดรั้บจ านวน 2 หนา้น้ี ถา้ท่านไม่เขา้ใจหรือ
สงสัยประการใด ท่านสามารถซกัถามผูว้ิจยั/ผูท่ี้ให้ขอ้มูลแก่ท่านไดอ้ยา่งเต็มท่ี ไม่ตอ้งเกรงใจ และ
ถา้ท่านสมคัรใจเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี ผูว้ิจยัจะขอให้ท่านลงช่ือในใบสมคัรใจ คณะผูว้ิจยัขอเล่า
รายละเอียดของโครงการวจิยัดงัน้ี 
  โครงการวจิยัน้ีเป็นวทิยานิพนธ์ระดบัมหาบณัฑิต สาขาเภสัชศาสตร์สังคมและการ
บริหาร คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ โดยวตัถุประสงคข์องโครงการวิจยัน้ีเพื่อ
ศึกษาผลของการใหบ้ริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว ี

 ส าหรับผูป่้วยท่ีตดัสินใจเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ี ท่านจะตอ้งอยู่ในโครงการวิจยั
รวมเวลาทั้งหมด 6 เดือน หากท่านเป็นตวัอย่างในกลุ่มควบคุมจะรับบริการตามระบบปกติของ
คลินิกโรคเอดส์แผนกผูป่้วยนอกโดยการพบแพทยทุ์ก 2 เดือน ส าหรับท่านท่ีเป็นตวัอย่างในกลุ่ม
ทดลอง ท่านจะไดรั้บยาตา้นไวรัสกบัเภสัชกรทุก  2 เดือน และผูว้ิจยัจะให้ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์
และยาตา้นไวรัสแก่ท่านจ านวน 2 คร้ัง คือ คร้ังท่ี 1 และ 2 ของการพบเภสัชกร พร้อมทั้งสนบัสนุน
อุปกรณ์และกระบวนการช่วยใหรั้บประทานยาตา้นไวรัสอยา่งสม ่าเสมอและต่อเน่ือง ท่านจะไดรั้บ
การประเมินตามขั้นตอนการปฏิบติังานของระบบรับยาตา้นไวรัสอยา่งต่อเน่ืองกบัเภสัชกรท่ีก าหนด
ข้ึนร่วมกนัระหวา่งแพทยแ์ละเภสัชกร พร้อมเก็บขอ้มูลผลทางการรักษารวมทั้งตอบแบบสอบถาม
เพื่อประเมินความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และยาตา้นไวรัส ความร่วมมือในการรับประทานยาตา้นไวรัส 
คุณภาพชีวติ และความพึงพอใจของท่าน โดยจะใชเ้วลาประมาณ 1 ชัว่โมงต่อคร้ังในการให้ความรู้ 
และประมาณ 45 นาทีต่อการพบเภสัชกรเพื่อประเมิน รวมทั้งหมดท่านจะตอ้งมาพบผูว้ิจยั 3 คร้ัง 
นอกเหนือจากการมาพบแพทยต์ามนดัปกติ 
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 ท่านพึงระลึกเสมอว่า การเขา้ร่วมในการวิจยัคร้ังน้ี เป็นความสมคัรใจของท่าน
เท่านั้น การปฏิเสธท่ีจะเขา้ร่วมจะไม่ท าให้เกิดการสูญเสียประโยชน์ท่ีท่านควรไดรั้บ และไม่มีการ
ลงโทษใด ๆ ไม่ว่าท่านจะเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีหรือไม่ ท่านจะยงัไดรั้บการรักษาท่ีดีเช่นเดียวกบั
ผูป่้วยอ่ืน ๆ และท่านสามารถยกเลิกหรือถอนตวัออกจากการศึกษาน้ีได้อย่างอิสระ โดยไม่มี
ผลกระทบใด ๆ ต่อการรักษาท่ีจะไดรั้บ  

 ถ้าหากมีค าถามใด ๆ ก่อนท่ีจะตัดสินใจเข้าร่วมโครงการน้ี โปรดซักถาม
คณะผูว้จิยัไดอ้ยา่งเตม็ท่ีโดยติดต่อเภสัชกรหญิงศุภาภิลยั วโิรจน์จริยากร โทรศพัท ์080-4514398 ได้
ทุกวนั 

 
ขอขอบคุณอยา่งสูง 
      คณะผูว้จิยั      
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ใบสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวจัิย 
ช่ือโครงการวิจยั: ผลของการใหบ้ริการของคลินิกรับยาต่อเน่ืองโดยเภสัชกรในผูป่้วยติดเช้ือเอชไอว ี 

       ณ โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์
วนัท่ีลงช่ือสมคัรใจ……………………………. 

 ขา้พเจา้ (ช่ือ/สกุลตวับรรจง)……………….…...................ไดอ่้านเอกสารใบเชิญ
ชวนจ านวน2 หนา้ขา้งตน้แลว้และผูว้ิจยั/ผูใ้ห้ขอ้มูล (ช่ือ/สกุลตวับรรจง)……………..………........
ไดอ้ธิบายดว้ยวาจาให้ขา้พเจา้ทราบ ถึงวตัถุประสงคข์องโครงการ วิธีการวิจยั ความเส่ียงท่ีอาจเกิด
ได้และประโยชน์จากการเขา้ร่วมโครงการ ความรับผิดชอบของผูว้ิจยัท่ีมีต่อขา้พเจา้ สิทธิของ
ขา้พเจา้ในฐานะเป็นอาสาสมคัร และขา้พเจา้ไดมี้โอกาสซกัถามผูว้ิจยั/ผูใ้ห้ขอ้มูล จนเป็นท่ีพอใจ
และเขา้ใจดีแลว้ โดยมีพยาน (ช่ือ/สกุล ตวับรรจง)……………….……………..รับรู้ 

 ขา้พเจ้าเข้าใจดีว่า เม่ือขา้พเจ้าตดัสินใจเป็นอาสาสมคัรในโครงการวิจยัน้ี หาก
ขา้พเจา้อยูใ่นกลุ่มควบคุมจะรับบริการตามระบบปกติของคลินิกโรคเอดส์แผนกผูป่้วยนอกโดยการ
พบแพทยทุ์ก 2 เดือน หากขา้พเจา้อยูใ่นกลุ่มทดลอง ขา้พเจา้จะไดรั้บยาตา้นไวรัสเอดส์กบัเภสัชกร
ทุก 2 เดือน ขา้พเจา้ยินยอมพร้อมท่ีจะให้ผูว้ิจยัใชข้อ้มูลในเวชระเบียนของขา้พเจา้  การสัมภาษณ์
เพื่อประเมินผูป่้วยตามขั้นตอนการปฏิบติังานของระบบรับยาตา้นไวรัสอยา่งต่อเน่ือง และตอ้งตอบ
แบบสอบถามเพื่อประเมินความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์และยาต้านไวรัส ความร่วมมือในการ
รับประทานยาตา้นไวรัส คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจของท่าน การเขา้ร่วมในโครงการวิจยัน้ี
เป็นความสมคัรใจของขา้พเจา้ และขา้พเจา้เขา้ใจดีว่าขา้พเจา้มีสิทธิท่ีจะเปล่ียนใจถอนตวัออกจาก
โครงการวิจยัน้ีเม่ือใดก็ได้ โดยท่ีการถอนตวัจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อสิทธิและการปฏิบติัท่ี
ขา้พเจา้พึงไดรั้บ  

 ถ้าการกระท าของผู ้วิจ ัยไม่เป็นท่ีชัดเจน ข้าพเจ้าสามารถแจ้งต่อประธาน
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั คณะเภสัชศาสตร์ หมายเลขโทรศพัท์ 074-213057 ในวนั
และเวลาราชการ 

 ขา้พเจา้ขอลงช่ือสมคัรใจเขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ี ผูว้จิยั/ผูใ้หข้อ้มูลไดใ้หใ้บเชิญ
ชวนและส าเนาใบสมคัรใจน้ีไวก้บัขา้พเจา้อยา่งละ 1 ฉบบั 

 
ลงช่ือ………………………………ผูส้มคัรใจ    ลงช่ือ………...……..….….……ผูว้จิยั /ผูใ้หข้อ้มูล 
 
ลงช่ือ…………………………………พยาน 
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ภาคผนวก ณ 
 

ตารางที ่14 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของน ้าหนกั 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
time 1.260 1 1.260 .183 .671 
time * group 5.510 1 5.510 .800 .376 
Error(time) 316.729 46 6.885   
group 7.594 1 7.594 .060 .808 
Error 5837.146 46 126.894   

 

ตารางที ่15 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของ CD4 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
time 306594.793 1 306594.793 22.086 <0.001 
time * group 641.837 1 641.837 .046 .831 
Error(time) 610788.870 44 13881.565   
group 278190.011 1 278190.011 3.200 .081 
Error 3825383.565 44 86940.536   

 

ตารางที ่16 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของ %CD4 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
time 8.626 1 8.626 .870 .356 
time * group .844 1 .844 .085 .772 
Error(time) 436.038 44 9.910   
group 571.755 1 571.755 5.610 .022 
Error 4484.382 44 101.918   
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ตารางที ่17 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของ viral load 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
time 2.489 1 2.489 .006 .939 
time * group 953.346 1 953.346 2.369 .150 
Error(time) 4829.511 12 402.459   
group 64.917 1 64.917 .174 .684 
Error 4475.511 12 372.959   

 

 

ตารางที ่18 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์ 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
time 14.525 1 14.525 10.462 .002 
time * group 1.668 1 1.668 1.201 .280 
Error(time) 55.535 40 1.388   
group 8.215 1 8.215 .632 .431 
Error 520.035 40 13.001   

 
 
ตารางที ่19 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความรู้เก่ียวกบัยาตา้นไวรัสเอดส์ 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
time 25.397 1 25.397 26.179 <0.001 
time * group 3.111 1 3.111 3.207 .081 
Error(time) 38.806 40 .970   
group .480 1 .480 .077 .783 
Error 249.722 40 6.243   

 
 



131 
 

ตารางที ่20 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความรู้รวม 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
time 78.334 1 78.334 23.276 <0.001 
time * group 9.334 1 9.334 2.774 .104 
Error(time) 134.618 40 3.365   
group 12.668 1 12.668 .385 .538 
Error 1315.285 40 32.882   

 
ตารางที ่21 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความร่วมมือในการใชย้าจากการนบัจ านวนเม็ดยา 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 2.349 2.441 0.962 0.350 0.747 
time * group 30.590 2.441 12.533 4.557 0.008 
Error(time) 308.804 112.272 2.750 

  group 2.909 1.000 2.909 0.818 0.370 
Error 163.550 46.000 3.555 

   
ตารางที ่22 ผลการเปรียบเทียบความร่วมมือในการใชย้าจากการนบัจ านวนเมด็ยาท่ีเหลือระหวา่ง 
      กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในการรับบริการแต่ละคร้ัง 

time (I) กลุ่ม (J) กลุ่ม Mean 
Difference 

(I-J) 

Std. 
Error 

Sig.a 95% Confidence Interval for 
Differencea 

Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

0 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง .939* .371 .015 .191 1.687 
1 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง -.698 .495 .165 -1.695 .298 
2 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง -1.192 .608 .056 -2.416 .032 
3 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง -.034 .321 .917 -.680 .612 

Based on estimated marginal means 
a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 
*. The mean difference is significant at the .05 level 



132 
 

ตารางที ่23 ผลวเิคราะห์ความแปรปรวนของความร่วมมือในการใชย้าจากการตอบแบบสอบถาม 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 2.667 1 2.667 7.747 .008 

time * group 1.500 1 1.500 4.358 .042 

Error(time) 15.833 46 .344   
group .167 1 .167 .097 .757 
Error 79.167 46 1.721   

 
 
ตารางที ่24 ผลการเปรียบเทียบความร่วมมือในการใชย้าจากการตอบแบบสอบถามระหวา่ง 
      กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในช่วงก่อนและหลงัการวิจยั 

เวลา (I) กลุ่ม (J) กลุ่ม Mean 
Difference 

(I-J) 

Std. 
Error 

Sig.a 95% Confidence Interval for 
Differencea 

Lower Bound Upper Bound 
ก่อนการวจิยั กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง .333 .320 .304 -.312 .978 
หลงัการวจิยั กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง -.167 .264 .530 -.697 .364 

Based on estimated marginal means 
a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 
 
 
ตารางที ่25 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Pain 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 259.161 1 259.161 2.041 .161 

time * group 141.583 1 141.583 1.115 .297 

Error(time) 5078.875 40 126.972 
  group 82.794 1 82.794 .233 .632 

Error 14214.678 40 355.367 
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ตารางที ่26 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Role Functioning 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 300.099 1 300.099 1.079 .305 

time * group 895.337 1 895.337 3.218 .080 

Error(time) 11128.472 40 278.212 
  group 1808.036 1 1808.036 2.187 .147 

Error 33072.917 40 826.823 
   

 
 
ตารางที ่27 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Social Functioning 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 192.063 1 192.063 .422 .519 

time * group 39.683 1 39.683 .087 .769 

Error(time) 18188.889 40 454.722 
  group 634.921 1 634.921 .879 .354 

Error 28888.889 40 722.222 
   

 
 
ตารางที ่28 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Mental Health 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 137.286 1 137.286 .957 .334 

time * group 32.143 1 32.143 .224 .638 

Error(time) 5735.667 40 143.392 
  group 747.444 1 747.444 2.200 .146 

Error 13587.222 40 339.681 
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ตารางที ่29 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Energy/fatigue/vitality 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 114.683 1 114.683 .798 .377 

time * group 67.063 1 67.063 .466 .499 

Error(time) 5751.389 40 143.785 
  group 458.730 1 458.730 1.316 .258 

Error 13947.222 40 348.681 
   

 
 
ตารางที ่30 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Overall Quality of life 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 104.787 1 104.787 .988 .326 

time * group 15.501 1 15.501 .146 .704 

Error(time) 4240.451 40 106.011 
  group 15.501 1 15.501 .056 .814 

Error 11115.451 40 277.886 
   

 
 
ตารางที ่31 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Health Transition 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 5.580 1 5.580 .029 .867 

time * group 5.580 1 5.580 .029 .867 

Error(time) 7799.479 40 194.987 
  group 1875.620 1 1875.620 2.285 .138 

Error 32834.201 40 820.855 
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ตารางที ่32 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ General Health Perception 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 1146.453 1 1146.453 4.774 .035 

time * group 75.025 1 75.025 .312 .579 

Error(time) 9605.035 40 240.126 
  group 5.580 1 5.580 .011 .918 

Error 20924.479 40 523.112 
   

 
 
ตารางที ่33 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Physical Functioning 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 282.187 1 282.187 1.015 .320 

time * group 216.049 1 216.049 .777 .383 

Error(time) 11120.756 40 278.019 
  group 2383.433 1 2383.433 5.488 .024 

Error 17372.685 40 434.317 
   

 
 
ตารางที ่34 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Cognitive Functioning 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 135.813 1 135.813 1.566 .218 

time * group 83.433 1 83.433 .962 .333 

Error(time) 3470.139 40 86.753 
  group 895.337 1 895.337 4.175 .048 

Error 8578.472 40 214.462 
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ตารางที ่35 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวติมิติ Health Distress 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 30.382 1 30.382 .291 .593 

time * group 104.787 1 104.787 1.004 .322 

Error(time) 4175.347 40 104.384 
  group 3081.752 1 3081.752 5.910 .020 

Error 20856.120 40 521.403 
   

 
 
ตารางที ่36 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 1 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .778 1 .778 1.146 .291 

time * group .397 1 .397 .585 .449 

Error(time) 27.139 40 .678 
  group .036 1 .036 .042 .839 

Error 34.167 40 .854 
   

 
 
ตารางที ่37 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 2 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .000 1 .000 .000 1.000 

time * group .000 1 .000 .000 1.000 

Error(time) 26.000 40 .650 
  group .099 1 .099 .067 .797 

Error 59.139 40 1.478 
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ตารางที ่38 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 3 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .004 1 .004 .006 .941 

time * group .099 1 .099 .140 .710 

Error(time) 28.389 40 .710 
  group .143 1 .143 .085 .772 

Error 66.917 40 1.673 
   

 
 
ตารางที ่39 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 4 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .893 1 .893 1.458 .234 

time * group .036 1 .036 .058 .810 

Error(time) 24.500 40 .612 
  group .063 1 .063 .027 .869 

Error 92.472 40 2.312 
   

 
 
ตารางที ่40 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 5 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .016 1 .016 .042 .839 

time * group .778 1 .778 2.044 .161 

Error(time) 15.222 40 .381 
  group .194 1 .194 .331 .568 

Error 23.472 40 .587 
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ตารางที ่41 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 6 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .194 1 .194 .664 .420 

time * group .480 1 .480 1.638 .208 

Error(time) 11.722 40 .293 
  group 1.016 1 1.016 1.104 .300 

Error 36.806 40 .920 
   

 
 
ตารางที ่42 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 7 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 4.453 1 4.453 7.412 .010 

time * group .168 1 .168 .279 .600 

Error(time) 24.035 40 .601 
  group 1.509 1 1.509 1.111 .298 

Error 54.313 40 1.358 
   

 
 
ตารางที ่43 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 8 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .194 1 .194 .342 .562 

time * group .480 1 .480 .845 .363 

Error(time) 22.722 40 .568 
  group 1.587 1 1.587 1.428 .239 

Error 44.472 40 1.112 
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ตารางที ่44 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 9 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .143 1 .143 .198 .659 

time * group 1.286 1 1.286 1.779 .190 

Error(time) 28.917 40 .723 
  group .397 1 .397 .667 .419 

Error 23.806 40 .595 
   

 
 
ตารางที ่45 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 10 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .099 1 .099 .152 .699 

time * group .671 1 .671 1.026 .317 

Error(time) 26.139 40 .653 
  group .143 1 .143 .175 .678 

Error 32.667 40 .817 
   

 
 
ตารางที ่46 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 11 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time .571 1 .571 1.055 .311 

time * group .571 1 .571 1.055 .311 

Error(time) 21.667 40 .542 
  group .480 1 .480 .306 .583 

Error 62.806 40 1.570 
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ตารางที ่47 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 12 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 6.191 1 6.191 3.741 .060 

time * group .001 1 .001 .001 .981 

Error(time) 66.201 40 1.655 
  group .025 1 .025 .011 .916 

Error 89.035 40 2.226 
   

 
 
ตารางที ่48 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจในค าถามขอ้ท่ี 13 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 1.080 1 1.080 1.582 .216 

time * group .223 1 .223 .327 .571 

Error(time) 27.312 40 .683 
  group .001 1 .001 .001 .981 

Error 71.535 40 1.788 
   

 
 
ตารางที ่49 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของความพึงพอใจรวม 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 63.501 1 63.501 2.669 .110 

time * group 15.501 1 15.501 .652 .424 

Error(time) 951.701 40 23.793 
  group 18.620 1 18.620 .348 .559 

Error 2142.201 40 53.555 
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ตารางที ่50 ผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนของระยะเวลาในการรอรับบริการ 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

time 38014.898 2.768 13735.404 17.466 <0.001 

time * group 36652.385 2.768 13243.106 16.840 <0.001 

Error(time) 80530.692 102.403 786.407  
 group 3429.467 1 3429.467 1.460 .235 

Error 86890.892 37 2348.402   
 
 
 

ตารางที ่51 ผลการเปรียบเทียบระยะเวลารอรับบริการระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใน 
      การรับบริการแต่ละคร้ัง 

time (I) กลุ่ม (J) กลุ่ม Mean 
Difference 

(I-J) 

Std. 
Error 

Sig.a 95% Confidence Interval for 
Differencea 

Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

0 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง -19.858 11.087 .081 -42.324 2.607 
1 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 5.833 10.596 .585 -15.636 27.303 
2 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง -9.292 12.701 .469 -35.027 16.444 
3 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 61.867* 9.678 .000 42.257 81.476 

Based on estimated marginal means 
a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 
*. The mean difference is significant at the .05 level 
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