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บทที่ 2

ทบทวนวรรณกรรม

ในการศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมตอความรูและความรวมมือในการใชยา
ตานไวรัสของผูปวยนอกที่เปนโรคเอดส ผูวิจัยไดทบทวนเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ โดยมีราย
ละเอียด ดังนี้

1  พยาธิสภาพของโรค
2  การรักษา
3  การใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ที่ไดรับยาตานไวรัส

2.1  พยาธิสภาพของโรค

โรคเอดส (Acquired Immunodeficiency Syndrome; AIDS ) เกิดจากการติดเชื้อเอชไอวี 
(human immunodeficiency virus; HIV) ซ่ึงเปน retrovirus ชนิดหนึ่ง ในคนจัดอยูในสายพันธุ 
lentivirus เชื้อเอชไอวี มี 2 ชนิด คือ HIV-1 ซ่ึงพบไดทั่วทุกภูมิภาคของโลกและเปนสาเหตุเกือบทั้ง
หมดของผูปวยโรคเอดส และ HIV-2 ซ่ึงพบเฉพาะในทวีปอัฟริกาแถบตะวันตกและในประเทศที่มี
ความสัมพันธใกลชิดกับประเทศในแถบดังกลาว การศึกษาทางระบาดวิทยาบงชี้วาเชื้อ HIV-1 นา
จะมีตนตอมาจากลิงซิมแพนซี โดยเริ่มมีการแพรกระจายมาสูคนในราวป ค.ศ. 1920 ในขณะที่ HIV-
2 นาจะมีตนตอมาจากลิงชาโด sooty  mangabey และ mandrills (Gao, et al., 1999; Hanh, et al., 
2000)

เชื้อ HIV เปนเชื้อไวรัส ที่มีลักษณะทรงกลมขนาดประมาณ 100 นาโนเมตร  ประกอบ
ดวยสารพันธุกรรมชนิด RNA สายเดี่ยว จํานวน 2 เสน รวมตัวกันอยูในบริเวณแกนกลางที่มีรูปราง
เปนทรงกระบอกที่เรียกวา core หรือ capsid ภายในแกนกลางนี้ยังมีโปรตีนหลายชนิดที่มีบทบาท
สําคัญในวงจรชีวิตของเชื้อ HIV ไดแก reverse transcriptase (RT) ซ่ึงใชในขบวนการเปลี่ยน RNA 
เปน DNA  เอนไซม protease ซ่ึงใชตัดโปรตีนของไวรัสใหเปนเสนสั้น ๆ รวมทั้งเอนไซม integrase 
ซ่ึงใชในขบวนการที่ DNA ของเชื้อ HIV รวมตัวเขาไปแทรกอยูในสารพันธุกรรมของผูติดเชื้อ แกน
กลางของเชื้อ HIV จะถูกหอหุมดวยเปลือกนอกซึ่งมีไขมันเปนสวนประกอบ  บริเวณผิวของเปลือก
นี้จะมีปุมยื่นออกไปดานนอกโดยรอบ ปุมดังกลาวนี้เปนสารประกอบชนิด glycoprotein ซ่ึงแบง
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เปน 2 สวนเชื่อมตอกัน คือ gp 120 ซ่ึงเปนสวนของปุม และ gp 41 ซ่ึงเปนสวนของกานปุม 
(Chinen, et al., 2002)

ภาพประกอบที่ 1  โครงสราง
ที่มา : Chinen, et al., 2002

gp 120 ของเชื้อ 
เซลลหลายชนิด เชน T-helpe
กลาวยังมีโปรตีนอีกชนิดหน
ไปสูการเปลี่ยนแปลงของ 
infusion โปรตีนซึ่งเปน co-
chemokine receptor หรือ C
ชนิดที่ 2 ไดแก C-X-C c
lymphocyte (Deng, et al., 19
เชื้อไวรัสเอชไอวี

เอชไอวี มีความสามารถพิเศษในการจับกับ CD4 receptor ซ่ึงอยูบนผิว
r lymphocyte หรือที่เรียกวา CD4+ T lymphocyte  บนผิวของเซลลดัง
ึ่งซึ่งเชื้อเอชไอวี จะใชบางสวนของ gp 120 กับ receptors ทั้งสองนี้นํา
gp 41 ซ่ึงเปนจุดเริ่มตนของขบวนการเขาสูเซลลของเชื้อ ที่เรียกวา 
receptor ของเชื้อ HIV-1 ถูกคนพบแลวอยางนอย 2 ชนิด ไดแก C-C 
CR-5 จะอยูบนผิวเซลล monocyte และ lymphocyte สวน co-receptor
hemokine receptor หรือ CXCR-4 จะอยูเฉพาะบนผิวเซลลของ T 
96; Dragic, et al., 1996; Moonis, et al., 2001)
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ภาพประกอบที่ 2  วงจรชีว
ที่มา : Chinen, et al., 2002

      เมื่อเชื้อเขาสูร
ของเซลลแลวเชื้อจะเขาสูเซ
กับ cell membrane แลวเข
เมื่อ RNA หลุดจาก enve
RNA:DNA hybrid แลวกล
กลมและสอดเขาไปอยูใน 
ซ่ึงตองอาศัยเอนไซม integ
ติดเชื้อนั้น แตสําหรับ T-ly
กลายเปน activated T-cel
อาการรุนแรงของโรค (Fen

เมื่อไดรับการก
RNA ซ่ึงมี 2 ชนิด คือ gen
ซ่ึงจะควบคุมการสรางโปร
ิตของเชื้อไวรัสเอชไอวี

างกายของคน หลังจากที่เชื้อเอชไอวี จับกับ CD4 และ co-receptor บนผิว
ลลโดย active  endocytosis โดยการใชสวนของ envelope (gp 120) รวม
าไปในเซลลในรูปของ endocytic liposome ซ่ึงระยะนี้เรียกวา viral entry 
lope (uncoating) จะถูกเปลี่ยนโดยเอนไซม reverse transcriptase เปน 
ายเปน double stranded DNA หรือที่เรียกวา provirus ซ่ึงจะมวนเปนวง

host cell genome (integrated proviral DNA) ระยะนี้เรียกวา integration 
rase ซ่ึง provirus อาจแฝงตัวสงบอยูและแบงตัวไปพรอม ๆ กับเซลลที่
mphocyte ที่ติดเชื้อ ถาไดรับการกระตุนจาก antigens บางชนิดบอย ๆ จะ
l ซ่ึงเชื้อสามารถเพิ่มจํานวนไดมาก ๆ ทําใหเซลลที่ติดเชื้อตายไดและเกิด
g, et al.,1996)
ระตุน HIV provirus จะเกิด viral  replication โดยเปลี่ยนจาก DNA เปน 
omic RNA ซ่ึงเปนสวนของสารพันธุกรรมของเชื้อ และ messenger RNA 
ตีนของเชื้อ ขบวนการนี้จะใชเอนไซมตาง ๆ ของเซลลมนุษย หลังจาก
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นั้น genomic RNA จะรวมกับโปรตีนเรียกวา viral assembly และในที่สุด virus จะออกจากเซลล
โดย exocytosis กลายเปน free virus เรียกระยะ budding เมื่อออกจากเซลลใหม ๆ เชื้อ HIV จะยัง
เปน  premature virus ซ่ึงเปน non-infectious virus ยังไมมีความสามารถในการติดเชื้อ ในชวงนี้
เอนไซม protease จะทําการตัดสายโปรตีนใหเปนสายสั้น ๆ ทําใหเชื้อมีโครงสรางที่สมบูรณกลาย
เปน mature virus ซ่ึงจะมีความสามารถในการแพรกระจายเขาสูเซลลอ่ืน ๆ ตอไปหรือกระจายไป
ตามสวนตาง ๆ ของรางกายและอยูใน body fluids ตาง ๆ  เชน เลือด  vaginal fluid  และน้ําอสุจิ  
เปนตน

การดําเนินของโรค (Natural of HIV infection) (ขวัญชัย ศุภรัตนภิญโญ, 2544; Fauci, 
et al., 1996)

ขั้นตอนของการติดเชื้อเอชไอวีในคนสามารถสรุปได ดังนี้
1. Viral transmission คือ การแพรของเชื้อเขาสูคน
2. Primary HIV infection (Acute HIV infection, acute seroconversion syndrome, acute 

retroviral syndrome) เมื่อเชื้อเอชไอวีเขาสูรางกายจะจับกับ CD4+T cell แลว เชื้อก็จะเขาไปอยูใน
ตอมน้ําเหลืองที่อยูใกลบริเวณนั้นภายในเวลาเพียง 2 วัน และจะเขาสูกระแสเลือดภายใน 5 วัน ตอ
จากนั้นเชื้อจะกระจายไปสูอวัยวะตาง ๆ ทั่วรางกาย รวมทั้งสมองและ lymphatic system ประมาณ 
2-6 วันหลังไดรับเชื้อจะพบวามีระดับของเชื้อเอชไอวี ในกระแสเลือดสูงมาก รวมกับตรวจพบ 
HIV-specific immune response ผูปวยจะมีอาการคลายกับเปนไขหวัดใหญ  ระยะเวลาตั้งแตไดรับ
เชื้อจนถึงมีอาการสวนใหญใชเวลาประมาณ 2-4 สัปดาห  การวินิจฉัยที่ดีที่สุดคือการตรวจวัด
ปริมาณของ HIV RNA หรือ HIV DNA ในกระแสเลือด ซ่ึงมักพบรวมกับการตรวจ HIV serology 
ไดผลลบ หรือไมสามารถแปลผลได โดยทั่วไปปริมาณของเชื้อ HIV ในเลือดมักจะสูงมาก โดยมัก
อยูระหวาง 2.5 ลานถึง 44 ลาน copies/ml และจะสูงที่สุดในราว 3 สัปดาหหลังจากไดรับเชื้อ  
อาการของผูปวยจะหายเปนปกติ รวมกับการลดลงของปริมาณเชื้อในเลือด ซ่ึงเชื่อวาเกิดจากกลไก
ทางอิมมูนของรางกาย โดยพบวาปฏิกิริยาของ cytotoxic T lymphocyte (CTL) จะเกิดขึ้นกอนการ
ตรวจพบภูมิคุมกัน การเกิดขึ้นของ CTL นี้จะทําใหปริมาณของเชื้อในเลือดลดลงประมาณ 3-5 log 
ปริมาณของเชื้อจะลดลงจนถึงระดับต่ําสุดและคอนขางคงที่ (viral set point) ภายในเวลาประมาณ 6 
เดือน ระดับของ viral set point จะเปนตัวบงชี้ถึงอัตราการดําเนินโรคในระยะตอไป  เชื่อวาปริมาณ
ของเชื้อที่สูงมากในระยะนี้ทําใหมีการกระจายเขาสูอวัยวะอ่ืน ๆ เชน ระบบประสาท และ 
lymphatic tissue ซ่ึงไดแก ตอมน้ําเหลือง มาม ตอมทอนซิลและ adenoids อวัยวะตาง ๆ เหลานี้จะ
เปนแหลงที่เชื้อ HIV หลบซอนตัว และมีการเจริญพันธุที่สําคัญที่สุด (Pantaleo, et al., 1993; 
Miedema, et  al.,1996; Little, et al.,1999)
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3. Seroconversion การตรวจพบหลักฐานการติดเชื้อเอชไอวี โดยการตรวจทางน้ําเหลือง 
ซ่ึงมักจะเริ่มตรวจพบประมาณ 3  สัปดาหหลังจากไดรับเชื้อ

4. Asymptomatic infection ในระยะนี้ผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะไมมีอาการ รวมทั้งการ
ตรวจรางกายก็จะไมพบสิ่งที่ผิดปกติ ยกเวนในบางรายที่อาจตรวจพบมีตอมน้ําเหลืองโตทั่วไป หรือ
ที่เรียกวา persistent generalized lymphadenopathy (PGL) จากการที่ตรวจพบตอมน้ําเหลืองนอก
เหนือจากบริเวณขาหนีบโตขึ้นอยางนอย 2 แหงซึ่งไมอยูติดกัน พบวาภายในตอมน้ําเหลืองดังกลา
วจะมีเชื้อเอชไอวี อยูเปนจํานวนมาก ทั้งที่อยูภายนอกเซลลซ่ึงมักจะอยูที่ follicular dendritic cell 
processes ภายในบริเวณ germinal centers และที่อยูภายในเซลลซ่ึงมักจะแฝงตัวสงบนิ่งอยู ในระยะ
นี้ lymphatic tissue จะเปนแหลงใหญที่เชื้อแฝงตัวอยู ในขณะที่ปริมาณเชื้อที่อยูในเลือดจะคอนขาง
ต่ํา เมื่อเวลาผานไป โครงสรางภายในตอมน้ําเหลืองจะคอย ๆ ถูกทําลายและเชื้อ HIV ก็จะเขาสู
กระแสเลือดมากขึ้น

5. Symptomatic HIV infection ในระยะนี้ผูปวยจะเริ่มแสดงอาการที่เกิดจากระดับ
ภูมิคุมกันชนิดพึ่งเซลลต่ําลง ปจจุบันไดแก ระยะ B ตามคําจํากัดความของ Centre for Disease 
Control and Prevention (CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 1993

6. ระยะ AIDS เปนระยะที่ผูปวยมีภูมิคุมกันชนิดพึ่งเซลลต่ําลงมากจนไมสามารถปอง
กันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและโรคมะเร็งชนิดตาง ๆ ได

ตาราง 1   ระยะตาง ๆ ของการติดเชื้อเอชไอวี/เอดสในผูใหญ

Clinical  categoriesCD4 T Cell
categories A

Asymptomatic, acute
(Primary) HIV or PGL†

B
Symptomatic, not A

or C condition

C
AIDS-indicator

conditions
>500/mm3

200-499/mm3

<200/mm3

A1
A2
A3*

B1
B2
B3*

C1*
C2*
C3*

*  indicate the expanded AIDS surveillance case definition
†  PGL, progressive generalized lymphadenopathy
ที่มา: Centres for Disease Control and Prevention. 1993 revise
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กลุมอาการทางคลินิกของการติดเชื้อเอชไอวี สามารถแบงได ดังนี้
Category A : เปนระยะที่ผูติดเชื้อยังไมแสดงอาการที่ระบุไวใน Category B, C

1.  ผูติดเชื้อยังไมแสดงอาการ (Asymptomatic  HIV  infection)
2.  Persistent generalized lymphadenopathy

         3.  Acute HIV infection with accompanying illness or history of acute HIV infection
Category B : เปนระยะที่ผูติดเชื้อแสดงอาการของโรค แตไมรวมกับโรคที่ระบุไวใน Category C
         1.  Bacillary angiomatosis
         2.  Candidiasis, oropharyngeal (thrush)
         3.  Candidiasis, vulvovaginal; persistent, frequent or poorly responsive to therapy
         4.  Cervical  dysplasia (moderate or severe)/cervical carcinoma  in situ
         5.  Constitutional  symptoms, such as fever (38.50C) or diarrhea  lasting > 1 month
         6.  Hairy leucoplakia, oral
   7.  Herpes zoster (shingles) involving at least two distinct episodes or more than one

     dermatome
         8.  Idiopathic  thrombocytopenic purpura
         9.  Listeriosis
         10.  Pelvic inflammatory disease, particularly  if complicated by tuboovarian abscess
        11.  Peripheral  neuropathy
Category C: ผูติดเชื้อแสดงอาการโรคเอดสชัดเจนเต็มขั้น
         1.  Candidiasis  of  bronchi, trachea or lungs
         2.  Candidiasis, esophageal
         3.  Cervical cancer, invasive
         4.  Coccidioidomycosis, disseminated or extrapulmonary
         5.  Cryptococcosis, extrapulmonary
         6.  Cryptosporidosis, chronic  intestinal (> 1 month’s duration)
         7.  Cytomegalovirus disease (other  than  liver, spleen or nodes)
         8.  Cytomegalovirus  retinitis (with  loss of vision)
         9.  Encephalopathy, HIV-related
        10.  Herpes simplex: chronic ulcer(s) (>1 month’s duration) or bronchitis pneumonia or
                    esophagitis
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         11.  Histoplasmosis, disseminated  or extrapulmonary
         12.  Isosporiasis, chronic  intestinal (> 1 month’s duration)
         13.  Kaposi’s sarcoma
         14.  Lymphoma, Burktt’s (or equivalent term)
         15.  Lymphoma, primary of brain
         16.  Mycobacterium avium complex or M. kansasii, disseminated  or extrapulmonary
         17.  Mycobacterium tuberculosis, any site (pulmonary or extrapulmonary)
         18.  Mycobacterium, other species or unidentified species, disseminated or
                    extrapulmonary
         19.  Pneumocystic carinii pneumonia
         20.  Pneumonia, recurrent
         21.  Progressive multifocal leukoencephalopathy
         22. Salmonella septicemia, recurrent
         23.  Toxoplasmosis of brain
         24.  Wasting syndrome due to HIV

การลดลงของ CD4 +T lymphocyte และการดําเนินของโรค
ลักษณะสําคัญของโรคนี้ คือ การที่มีการลดลงอยางตอเนื่องของ CD4+ T lymphocyte 

ในผูปวยสวนใหญเมื่อหายจากระยะติดเชื้อใหมๆ แลว มักจะไมมีอาการเปนเวลาคอนขางนาน โดย
ทั่วไประดับ CD4+ T lymphocyte จะลดลงอยางชา ๆ ไปหลายป และจะลดลงอยางรวดเร็วเมื่อถึง
ชวงทาย ๆ ของการติดเชื้อ โดยเฉลี่ยแลว CD4+ T lymphocyte จะลดลงประมาณ 30-60 cell/mm3

ตอป (Stein, et al.,1992) ระดับของ CD4+ T lymphocyte ที่ต่ําลงเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการปวย
เปนโรคเอดสและเสียชีวิต ระดับ CD4+ T lymphocyte เปนการประมาณระดับภูมิคุมกันของรางกาย 
จึงถือเปนการตรวจที่ใชทํานายโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส ระดับของ CD4+ T lymphocyte จะสูง
ขึ้นเมื่อผูปวยไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส การเพิ่มขึ้นนี้จะสัมพันธกับอัตราการกดการแบงตัว
ของเชื้อเอชไอวี เซลลที่เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วในระยะแรกหลังการรักษาเปนผลจากการเพิ่มขึ้นของ 
memory CD4+ cell ซ่ึงเชื่อวาเกิดจากการที่เชื้อลดลงทําใหไมมีการกระตุนระบบภูมิคุมกันของราง
กายและทําให memory CD4+ cell ที่ถูกกักอยูใน lymphoid follicles สามารถออกสูกระแสเลือดได 
หลังจากนั้นจึงคอยมีการเพิ่มขึ้นอยางชา ๆ ของ CD4+ T lymphocyte ตัวใหม ๆ อยางไรก็ตามแมวา
จะพบวาภูมิคุมกันบางสวนของรางกายสามารถทํางานได แตมักจะไมสมบูรณเหมือนเดิม 
(Lederman, et al., 1998)
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ปริมาณของ HIV-RNA กับประโยชนทางคลินิก
มีการศึกษาที่สนับสนุนความสัมพันธระหวางปริมาณ HIV RNA ในกระแสเลือดกับ

ระยะของโรค โดยพบวา ผูปวยที่มีอาการหรือผูปวยเอดสมักจะมีปริมาณของเชื้อมากกวาผูติดเชื้อที่
ยังไมมีอาการ ถึงแมวาความสัมพันธระหวางปริมาณของ HIV  RNA กับจํานวนของ CD4+ T 
lymphocyteจะไมชัดเจนมาก ระดับของ HIV  RNA ยังเปนตัวบงชี้ถึงความเสี่ยงในการดําเนินโรคที่
เลวลง และอัตราการตายของผูปวยไดในทุกระยะของการติดเชื้อ (Mellors, et al., 1997)

2.2  การรักษา

การพิจารณาการรักษาในผูปวย Asymptomatic HIV-1 infection (Department of Health 
and Human Services, 2003) จากหลายๆการศึกษาพบวาจะเริ่มใหการรักษาดวยยาตานไวรัสเมื่อผู
ปวยมี CD4+T lymphocyte นอยกวา 200 cell/mm3 สวนการใหการรักษาในผูปวยที่มี CD4+T 
lymphocyte มากกวา 200 cell/mm3 ยังเปนที่ไมแนชัด ซ่ึงในการรักษาผูปวยดังกลาวตองพิจารณาถึง
ขอดีและขอเสียของการใหยาตานไวรัส รายละเอียด ดังแสดงในตาราง 2 และ 3

ตาราง 2  การพิจารณาการใชยาตานไวรัสในผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี

Clinical category CD4+ T lymphocyte Plasma HIV RNA Recommendation
Symptomatic (AIDS or 
severe symptom)

Any value Any value Treat

Asymptomatic, AIDS CD4+ T cells < 200mm3 Any value Treat

Asymptomatic CD4+T cells > 200 mm3 But 
<350 cell/ mm3

Any value Treatment should be  offered,
although controversial.

Asymptomatic CD4+Tcells > 350 cell/ mm3 >>55,000(by RT-PCR or
bDNA)

Some experienced clinicians
recommend initiating therapy,
recognizing that the 3-year risk for
untreated patients to develop AIDS
> 30%; in the absence of increase
level of plasma HIV RNA, other
clinician recommend deferring
therapy and monitoring the CD4+
T cell count and level of plasma
HIV RNA more frequency; clinical
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ตาราง 2 (ตอ)

Clinical category CD4+ T lymphocyte Plasma HIV RNA Recommendation
outcome data after initiating
therapy are lacking.

Asymptomatic CD4+Tcells > 350 cell/mm3 <55,000 (byRT-PCR or
bDNA)

Most experienced clinicians
recommend deferring therapy and
monitoring the CD4+ T cell  count,
recognizing that the 3- year risk for
untreated patients to experience
AIDS is < 15%.

ที่มา: Department of Health and Human Services, 2003

ตาราง 3  ขอดีและขอเสียของการเริ่มใหยาตานไวรัสในผูปวย Asymptomatic HIV infected

ขอดี/ขอเสีย ของการเริ่มใหการรักษาเร็ว ขอดี/ขอเสีย ของการเริ่มใหการรักษาชา
ขอดี

1. ยับยั้งการเพิ่มจํานวนไวรัสตั้งแตแรกเริ่ม
2. รักษาระบบภูมิคุมกันของรางกาย
3. ยืดระยะเวลาของการเปนโรค
4. มีความเสี่ยงที่จะเกิดการดื้อยานอยกวา
5. ลดความเสี่ยงตอการแพรกระจายเชื้อ

ขอเสีย
1. คุณภาพชีวิตลดลงจากผลอาการขางเคียงของ

ยา
2. มีความเปนพิษจากยาสูง
3. ทําใหเช้ือดื้อตอยาไดเร็วหากยาไมสามารถ

ยับยั้งการเพิ่มจํานวนของเชื้อไดเต็มที่
(suboptimal viral suppression)

4. มีความเสี่ยงตอการถายทอดเชื้อที่ดื้อยา
5. มีขอจํากัดในการเลือกใชยาในอนาคต

ขอดี
1. ผลเสียจากอาการขางเคียงของยาซึ่งสงผลตอ

คุณภาพชีวิต
2. ผลกระทบจากอาการขางเคียงของยา
3. มีทางเลือกในการเลือกใชยาในอนาคต
4. ยืด/เลื่อน ระยะเวลาของการพัฒนาใหเกิดการ

ดื้อยา
ขอเสีย
1. ระบบภูมิคุมกันของรางกายเสียมากทําใหไม

สามารถคืนสภาพได
2. ทําใหยากในการยับยั้งการเพิ่มปริมาณเชื้อ
3. มีความเสี่ยงตอการแพรกระจายเชื้อ

ที่มา: Department of Health and Human Services, 2003
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ความสําคัญของการใหความรวมมือในการใชยา
ความรวมมือในการใชยาของผูปวย (adherence) มีความสําคัญอยางยิ่งตอผลการรักษา 

หากผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาอาจสงผลทําใหไมสามารถควบคุมปริมาณเชื้อในเลือด
และสงผลใหเกิดอัตราการตายสูง (increase morbidity and mortality) นอกจากนี้ยังสงผลใหเกิดการ
ดื้อยา ประสิทธิภาพการรักษาลดลง  มีหลาย ๆ การศึกษาพบวาการที่ผูปวยไมใหความรวมมือใน
การใชยา Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) จะทําใหไมสามารถลดปริมาณเชื้อ HIV 
RNA ใหอยูในระดับที่ไมสามารถตรวจพบได  นอกจากนี้พบวาการใชยาตานไวรัสตองการความ
รวมมือในการใชยาสูงถึงรอยละ 90-95 จึงจะประสบความสําเร็จในการรักษาและลด virologic 
failure (Paterson, et al.,2000)

สามารถรวบรวมสาเหตุของความไมรวมมือในการใชยาและวิธีการที่จะชวยใหผูปวยให
ความรวมมือในการใชยามากขึ้นแสดงดังรายละเอียดดังตอไปนี้

สาเหตุของความไมรวมมือในการใชยา (Shapiro, et al., 1999; Chesney, et al., 2000)
1.  ความไววางใจระหวางแพทย บุคลากรทางการแพทย กับผูปวย
2.  การใชยาเสพติดหรือแอลกอฮอล
3.  สภาพจิตใจ ความเครียด
4.  ระดับการศึกษา ความรูความเขาใจในการใชยา
5.  อาการขางเคียงจากการใชยา
สิ่งท่ีชวยทําใหผูปวยใหความรวมมือในการใชยา (Lucas, et al.,1999)
1.  กําลังใจ
2. ความเขาใจและยอมรับไดวาการกินยาถือเปนกิจวัตรประจําวันที่ตองทําและ ไมขัด

แยงกับความรูสึก
3. ความเขาใจและตระหนักความสําคัญของการใหความรวมมือในการใชยาและทั้งผล

เสียของการไมใหความรวมมือในการใชยา
4. ไมมีความรูสึกไมดีตอยาที่ใช
5.  การมาพบแพทยตามนัด
กลวิธีท่ีทําใหผูปวยใหความรวมมือในการใชยา : ผูปวยและการรักษา (Williams, et 

al.,1997; Fowler et al.,1998)
1.  ผูปวยรับทราบขอมูลยาและอาการขางเคียง
2.  ผูปวยเขาใจและยอมรับเกี่ยวกับการรักษา รวมทั้งอาการขางเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น
3.  การหลีกเลี่ยง ปองกันการเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา



15

4.  แพทยควรเลือกใชยาที่มีจํานวนเม็ดยานอยในการใชตอวัน
5.  ผูปวยเขาใจและรวมวางแผนในการดูแลรักษา
6.  ผูปวยทราบเปาหมายในการรักษาและความสําคัญของความรวมมือในการใชยา
7.  ผูปวยเขาใจวิธีการใชยา/บริหารยา
8.  ครอบครัวเปนกําลังใจในการดูแลรักษา
9. เภสัชกรวางแผน จัดตารางกิจกรรมประจําวันและตารางการกินยารวมทั้งอุปกรณหรือ

เครื่องมือที่ชวยในการกินยา
10.  มีกิจกรรมกลุมที่ชวยดูแลและเพิ่มความรวมมือในการใชยา
กลวิธีท่ีทําใหผูปวยใหความรวมมือในการใชยา : แพทยและบุคลากรทางการแพทย

(Williams, et al.,1997; Fowler et al.,1998)
1.  ใหความไววางใจ
2.  ใหขอมูลแกผูปวยและติดตามการใชยา
3.  ใหขอมูล คําปรึกษาหากผูปวยมีปญหา
4.  ติดตามความรวมมือในการใชยาของผูปวย
5.  มีทีมการดูแลผูปวยประกอบดวย แพทย พยาบาล  เภสัชกร และผูใหคําปรึกษา
เปาหมายของการรักษา (Department of Health and Human Services, 2003)
1.  เพื่อใหมีปริมาณเชื้อนอยที่สุดเปนระยะยาวนาน
2.  รักษาสภาพและการทํางานภูมิคุมกันของรางกาย
3.  เพิ่มคุณภาพชีวิต
4.  ลดอัตราการตายที่สืบเนื่องจากภาวะของโรคเอดส
สูตรยาตานไวรัสที่แนะนําใหในผูปวยแสดงดังตาราง 4

ตาราง 4  สูตรยาตานไวรัสที่แนะนําใหใชในผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีที่ยังไมเคยไดรับยาตาน
               ไวรัสมากอน

NNRTI-Base regimens                                                                                                                      No. of pills/day
1. preferred regimens Efavirenz+lamivudine+(zidovudine or tenofovir DF or

stavudine)-except for pregnant women or women with
pregnancy potential

3-5 pills/day

2. alternative regimens Efavirenz+lamivudine+didanosine-except for pregnant
women or women with pregnant potential

3-5 pills/day
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ตาราง 4 (ตอ)

NNRTI-Base regimens No. of pills/day
Nevirapine +lamivudine+(zidovudine or stavudine or
didanosine

4-6 pills/day

PI-Based regimen
1. preferred regimens Kaletra ®+lamivudine+(zidovudine or stavudine) 8-10 pills/day
2. alternative regimens Amprenavir+ritonavir+lamivudine+(zidovudine or stavudine)

Indinavir+lamivudine+(zidovudine or stavudine)
Indinavir+ritonavir+lamivudine+(zidovudine or stavudine
Nefinavir+lamivudine+( zidovudine or stavudine)

12-14 pills/day
8-10 pills/day
8-12 pills/day
6-14 pills/day

PI-Based regimen No. of pills/day
Saquinavir(sgc or hgc)+ irritonav+lamivudine+(zidovudine or
stavudine)

14-16 pills/day

Triple NRTI Regimen-as alternative to PI-or NNRTI-based regimens
Alternative regimens Abacavir+lamivudine+zidovudine

Abacavir+lamivudine+stavudine
2 pills/day
4-6 pills/day

ที่มา: Department of Health and Human Services, 2003

2.3  การใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ท่ีไดรับยาตานไวรัส

Greco และคณะ (1992) ไดสํารวจความตองการของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี ตอการบริการ
ทางเภสัชกรรมในรานยา โดยใชแบบสอบถาม ประกอบดวยหัวขอเกี่ยวกับ การใหคําแนะนําเกี่ยว
กับเรื่องยา และผลิตภัณฑอาหารเสริม  จิตวิทยา ผลการสํารวจพบวาสวนใหญ (รอยละ 92) ของผู
ปวยกลุมนี้ตองการความเขาใจจากผูอ่ืนมาก และในกรณีขอมูลเกี่ยวกับยาพบวาผูปวยรอยละ 75 ให
ความเห็นวาไดรับคําแนะนําจากแพทยดีแลว แตอยางไรก็ตามรอยละ 60 ของผูปวยยังตองการทราบ
ขอมูลเกี่ยวกับยาเพิ่มเติมจากเภสัชกร เชน การออกฤทธิ์ของยา อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  
การเก็บรักษา  การปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยา นอกจากนี้ยังตองการทราบขอมูลเกี่ยวกับอาหารเสริม 
วิตามิน ยาตัวใหม ๆ ที่ใชในการรักษา

King และคณะ (1998) ทําการศึกษาโดยการสัมภาษณผูปวยทางโทรศัพทเกี่ยวกับความรู
เร่ืองยาที่ไดรับจากโรงพยาบาลพบวาผูปวยไดรับยาเฉลี่ยคนละ 3.5 ± 2.5 รายการ (1-14 รายการ) 
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และพบวาผูที่ไดรับยามากกวา 3 รายการ สวนใหญเปนผูที่มีอายุมากกวา 55 ป  ผูปวยมากกวารอย
ละ 75 ไมมีความรูเกี่ยวกับอาการขางเคียงที่เกิดจากการใชยา ขอควรระวังในขณะใชยาดังกลาว รวม
ถึงปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดําเนินชีวิตใหสอดคลองกับการใชยา  ทั้งนี้การที่ผูปวยมีความรู
เกี่ยวกับการใชยานอยอาจเนื่องจากการไมไดรับคําแนะนําการใชยากอนกลับบาน (Discharge 
counseling) โดยเฉพาะผูปวยสูงอายุที่มีอายุมากกวา 55 ปขึ้นไปและไดรับยาอยางนอย 3 ชนิด
เพราะผูปวยดังกลาวมีปญหาเรื่องความรูและความเขาใจเกี่ยวกับการใชยามาก

Bramble และคณะ (1999) ไดทําการศึกษานํารองการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาเพียง
คร้ังเดียวแก ผูปวยทั้งหมด 18 คน แตละคนไดรับยาเฉลี่ยจํานวน 8.25 รายการ พบ DRPs ทั้งสิ้น 88 
รายการ (5.5 DRPs/คน)ปญหาที่พบไดบอยคือ ปฏิกิริยาระหวางยากับยา (รอยละ 41) อาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา (รอยละ 24) และการไมใชยาตามแพทยส่ัง (รอยละ 20) ซ่ึงเภสัชกรไดเขาไป
มีสวนรวมในการแนะนําการแกไขปองกันปญหาดังกลาวแกทั้งผูปวยและหรือแพทย พบวาจํานวน
ขอเสนอแนะของเภสัชกรไดรับการยอมรับสูงถึง รอยละ 95  จากผูปวย

ความรวมมือในการใชยาตานไวรัส มีความสําคัญอยางมากตอการลดจํานวนปริมาณเชื้อไว
รัส และการเพิ่มขึ้นของจํานวน CD4+ T lymphocyte นอกจากนี้ หากผูปวยไมใหความรวมมือใน
การใชยาก็จะทําใหเกิดเชื้อดื้อยาซึ่งจะนําไปสูความลมเหลวในการรักษาได  การที่เภสัชกรมีสวน
รวมในการดูแลผูปวยกลุมนี้โดยการคนหาปญหาที่เกี่ยวกับยาและเสนอแนวทางการแกไขปญหาดัง
กลาว การใหคําแนะนําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา และการประเมินติดตามผลการตอบสนองตอการ
รักษาดังเชน การศึกษาของ Geletko และคณะ (2002) ที่มีการเก็บรวบรวมขอมูลที่เภสัชกรไดใหคํา
ปรึกษาแนะนําแกผูปวยหรือขอเสนอแนะแกแพทยในคลินิกเอชไอวี ตั้งแตป ค.ศ. 1996 ถึงป ค.ศ. 
2000 เภสัชกรใหขอเสนอแนะไปทั้งหมด 1,365 คร้ัง สวนใหญเปนการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใช
ยาแกผูปวยและการประเมินติดตามการใชยา อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยา รวมทั้งใหขอ
มูลเกี่ยวกับยาแกแพทย ซ่ึงในการใหขอเสนอแนะดังกลาวนั้นเปนขอเสนอแนะที่มีนัยสําคัญทาง
คลินิก รอยละ 89 (หมายถึงขอเสนอแนะที่ทําใหผูปวยไดรับการดูแลที่เหมาะสมและเกิดผลการ
รักษาตามตองการ)  มีนัยสําคัญทางคลินิกมาก รอยละ 2 (โดยที่ขอเสนอแนะชวยปองกันการเกิด
หรือโอกาสทําลายอวัยวะท่ีสําคัญได) มีนัยสําคัญทางคลินิกมากที่สุด รอยละ 1 (ขอเสนอแนะปอง
กันอันตรายตอชีวิตผูปวย) จากการที่เภสัชกรเขาไปมีสวนรวมในการดูแลผูปวยดังกลาว พบวา
สามารถปองกันอาการไมพึงประสงคจากการใชยา หรือ ความคลาดเคลื่อนทางยาไดรอยละ 14 เพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษาไดรอยละ 62 (ผูปวยใหความรวมมือในการใชยา) รวมทั้งลดคาใชจายใน
การรักษาไดรอยละ 2
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จากการศึกษาของ Mannheimer และคณะ (2002) ในการประเมินความสัมพันธระหวาง
ความรวมมือในการใชยากับปริมาณไวรัสในเลือดและระบบภูมิคุมกันของรางกาย โดยทําการศึกษา
เปนระยะเวลา 12 เดือน และประเมินความรวมมือของผูปวยในการใชยาดวยวิธีการสัมภาษณ พบวา
หากผูปวยมีความรวมมือในการใชยาสูงถึงรอยละ 100 ระดับไวรัสในเลือดลดลง 2.77 log10

copies/ml และจํานวน CD4+ T lymphocyte เพิ่มขึ้น 179 cell/mm3 สวนในผูปวยที่ใหความรวมมือ
ในการใชยารอยละ 80-99, 0-79 ปริมาณไวรัสในเลือดลดลง 2.33 log10 และ 0.67 log10 และจํานวน
CD4+ T lymphocyte เพิ่มขึ้น 159 cell/mm3, 53 cell/mm3ตามลําดับ (p<0.001) นอกจากนี้ในกลุมผู
ปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาสูงพบวา มีผูปวยจํานวนรอยละ 66 ไมสามารถตรวจพบไวรัสใน
เลือดได (HIV RNA นอยกวา 50 copies/ml) สวนในกลุมที่ใหความรวมมือในการใชยา ในระดับ
รอยละ 80-99 , 0-79  มีผูปวยจํานวนรอยละ 47, 17 ตามลําดับไมสามารถตรวจพบไวรัสในเลือดได 
ซ่ึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

Paterson และคณะ (2000) ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาตาน
ไวรัสกลุม protease inhibitor ซ่ึงประเมินความรวมมือในการใชยาดวยวิธี Medication Events 
Monitoring System; MEMS) กับผลการตอบสนองทางคลินิกในผูปวยที่เปนโรคติดเชื้อเอชไอวี 
หรือเอดส ในผูปวยจํานวน 99 คน เปนเวลา 6 เดือน พบวาหากผูปวยใหความรวมมือในการใชยาสูง
จะทําใหเกิดความลมเหลวในการรักษานอยดังนี้ ผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาตั้งแต รอยละ 
95 พบวามีความลมเหลวในการรักษา 22 เปอรเซ็นต สวนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาในชวง
รอยละ 80-94.9 มีความลมเหลวในการรักษา 61 เปอรเซ็นต และหากผูปวยใหความรวมมือในการ
ใชยานอยกวารอยละ 80 พบวามีความลมเหลวในการรักษา 80 เปอรเซ็นต ซ่ึงมีความแตกตางกับผู
ปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาสูงอยางมีนัยสําคัญ (p=0.006)  นอกจากนี้พบวาผูปวยที่มีความ
รวมมือในการใชยาสูงจะมีอัตราการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 2.6 วัน/1000 วัน รวมทั้งไมมี
การติดเชื้อฉวยโอกาสหรือเสียชีวิต สวนผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 95 พบ
วามีจํานวนวันที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 12.9 วัน/1000วัน ซ่ึงมีความแตกตางอยางมีนัย
สําคัญ (p=0.001)

จากการรวบรวมการศึกษาของ Chesney และคณะ (2000) พบวามีหลายสาเหตุที่ทําใหผู
ปวยไมใหความรวมมือในการใชยาซึ่งสามารถแบงไดเปน 4 ประเภท ดังนี้ คือ สาเหตุจากตัวผูปวย
เอง (อายุ  เพศ  ความเชื่อ  การใชยาเสพติด หรือ แอลกอฮอล)  สาเหตุจากยาที่ใชในการรักษา (ความ
ยุงยากในการใช จํานวนเม็ดยาที่กินในแตละครั้งมีจํานวนมาก ขอจํากัดของอาหาร)  ความสัมพันธ
ระหวางตัวผูปวยกับแพทยหรือบุคลกรทางการแพทย รวมทั้งระบบการดูแลผูปวย  สวนเหตุผลหลัก
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ที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา คือ ลืม (รอยละ 34-52) รบกวนการดําเนินชีวิตประจํา
วัน (รอยละ 40)  อาการขางเคียงที่เกิดจากการใชยา (รอยละ 19-25)

Ostrop และคณะ (2000) ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการใชยาตานไว
รัสในระยะยาวพบวาสาเหตุหลักที่มีผลตอความรวมมือในการใชยาของผูปวยไดแก ลืม เวลาในการ
กินยาไมสะดวก   อาหารมีผลตอการกินยา  อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยาขนาดและ
จํานวนเม็ดยาที่กินในแตละครั้งมีจํานวนมาก  การเก็บรักษายา  สวนยาที่พบวามีการใชผิดบอยไดแก
saquinavir (รอยละ 11.2)  indinavir (รอยละ 6.7) และ didanosine (รอยละ 3.6) ทั้งนี้เนื่องจากมีขอ
จํากัดในการกินอาหาร

Berg และคณะ (1993) ไดกลาวถึงมีสาเหตุหลักของการใชยาไมถูกตอง 3 ประการคือ 
ประการแรก เกิดจากผูปวยไมเอาใจใสหรือไมเห็นความสําคัญของการใชยา ประการที่สองผูปวยละ
เลยตอการพบแพทยตามนัด และประการสุดทายผูปวยไมใชยาตามแพทยส่ัง ทั้งนี้อาจเกิดจาก

1.  ผูปวยไมไดรับความกระจางจากแพทย พบวาถาผูปวยไมไดรับความกระจางเกี่ยวกับ
ยาจะทําใหกังวลและอาจเปนสวนหนึ่งที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา

2.  ขาดความชัดเจนในการสื่อสารระหวางแพทยกับผูปวย พบวาผูปวยรอยละ 82  จะ
ถามแพทยซํ้าอีกครั้งวาตองใชยานี้นานเพียงใด และ รอยละ 66  ถามวาจําเปนตองกลับมาพบแพทย
อีกหรือไม นอกจากนี้พบวาขอมูลที่แพทยแนะนําไปนั้นผูปวยสามารถเขาใจไดนอยกวารอยละ 50 
ของขอมูลทั้งหมด (โดยเฉพาะขอมูลที่มีความซับซอนของการใช หรือในผูปวยสูงอายุที่มีความจํา
ลดลง) จากการศึกษาของ Colombo และคณะ (1997) ศึกษาการบริการใหคําแนะนําปรึกษาดานยา
ในคลินิก เอชไอวี ในโรงเรียนแพทย โดยมีเภสัชกรรวมในทีม ดูแลผูปวยเอชไอวี ซ่ึงเภสัชกรจัดทํา
ประวัติการใชยา การใหความรูแกผูปวย (patient education) ติดตามพฤติกรรมการใชยาโดยเนนการ
ใชยาตามสั่ง การติดตามผลการรักษา   คนหาปญหาที่เกี่ยวกับยา บันทึกขอมูลที่ไดเสนอแกแพทย 
พบวา การใหบริการดังกลาวทําใหเกิดผลดีตอผูปวยและลดคาใชจายในการรักษาผูปวยที่เปนโรค
เร้ือรัง และโรคที่ตองใชคาใชจายในการรักษาสูง

จากการศึกษาของ Graham และคณะ (1998) พบวาการที่เภสัชกรเขาไปดูแลผูปวยใน
กลุมที่มีแนวโนมไมใหความรวมมือในการใชยาจํานวน 122 คนโดยที่เภสัชกรไดใหคําแนะนํา
ปรึกษาเกี่ยวกับยารวมกับกลวิธีที่จะเพิ่มความรวมมือในการใชยาของผูปวย  เชน การใช pill box  
การจัดตารางการกินยา พบวา ความรวมมือในใชยาของผูปวยเพิ่มขึ้นและจํานวนผูปวยที่ไมสามารถ
ตรวจพบปริมาณเชื้อไวรัสในเลือดได (HIV RNA undetectable < 400 copies/ml) เมื่อเปรียบเทียบ
กอนและหลังการใหคําแนะนําปรึกษาของเภสัชกร พบวารอยละ 60 ของผูปวยไมสามารถตรวจพบ
ปริมาณไวรัสในเลือด
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จากการศึกษาของ Melbourne และคณะ (1999) ไดทําการศึกษาผลการใหคําแนะนํา
ปรึกษาดานยาในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี โดยประเมินผลการใหคําแนะนําและขอเสนอแนะในผูปวยที่
ติดเชื้อ เอชไอวี ที่ไดรับยาตานไวรัสกลุม  protease inhibitor  และ nucleoside reverse transcriptase 
inhibitor  ในประเด็นความรูเกี่ยวกับยา ความรวมมือในการใชยา  และความพึงพอใจของผูปวย โดย
ทําการศึกษาในผูปวยจํานวน 50 คน แบงเปน 2  กลุม คือ กลุมควบคุม และกลุมศึกษา พบวากลุม
ศึกษามีความรูเกี่ยวกับยา protease inhibitors, nucleoside analogue และความรวมมือในการใชยาสูง
กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ และเพิ่มสูงขึ้นจากกอนไดรับคําแนะนําปรึกษาจากเภสัชกร  ดังนั้น
การที่เภสัชกรไดมีบทบาทในการบริการใหคําปรึกษาดานยาจะทําใหผูปวยมีความรูและใหความ
รวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะยาที่มีความซับซอนในการใช

จากการศึกษาของ  Sorensen และคณะ (2000) ซ่ึงไดทําการศึกษาประเมินความรูเกี่ยว
กับการใชยาของผูปวยเอชไอวี/เอดส กอนและหลังไดรับการใหคําปรึกษาดานยา รวมทั้งความพึง
พอใจของผูปวยตอการบริการดังกลาวโดยใชแบบสอบถามในการประเมินความรูเกี่ยวกับยา ใน
เดือน ธันวาคม ค.ศ. 1997 ถึง ตุลาคม  ค.ศ. 1998 กอนและหลังการใหคําแนะนําปรึกษาดานยา  ซ่ึง
การประเมินหลังการไดรับการบริการจะทําหลังการติดตามผลการรักษาไปแลว 1-5 เดือนสวนความ
พึงพอใจก็จะใชแบบสอบถาม 15 ขอแบงเปน 5 point Likert scale ผลการศึกษาความรูกอนที่จะได
รับบริการใหคําปรึกษาดานยาในผูปวย 107คน พบวาคะแนนเฉลี่ยของผูปวยเพิ่มสูงขึ้นจากเดิมรอย
ละ 84.3 เปน รอยละ 97.7 หลังจากไดรับการบริการ นอกจากนี้พบวาผูปวยมีความพึงพอใจตอการ
ใหการบริการใหคําปรึกษาดานยา

จากการศึกษาของ อรรณพ (2544) ซ่ึงเปนการศึกษาในรูปแบบ prospective randomized 
control trial เพื่อดูผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี โดยที่รูปแบบในการดู
แลผูปวยประกอบดวย การจําแนก แกไข และปองกันปญหาเกี่ยวกับยา มีการติดตามผูปวย 4 คร้ัง 
แบงผูปวยเปน 3 กลุม คือ กลุมที่ไมไดรับยาตานไวรัส  กลุมที่ไดรับยาตานไวรัสแบบ HAART และ
กลุมที่ไดรับยาตานไวรัสแตไมใชแบบ HAART ผูปวยในแตละกลุมถูกสุมใหคําแนะนําปรึกษา และ
ไมให คําแนะนําปรึกษา โดยที่ ปญหาเกี่ยวกับยาในกลุมผูปวยที่ไดรับคําแนะนําปรึกษา จะถูกแกไข
ทุกครั้ง สวนกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําปรึกษา ถูกแกไขในการติดตามครั้งสุดทาย การแกปญหาเกี่ยว
กับยา และ medication errors (MEs) กับแพทยจะดําเนินการทุกครั้งในผูปวยกลุมที่ไดรับคําแนะนํา
ปรึกษา ขณะที่กลุมไมไดรับคําแนะนําปรึกษา จะดําเนินการในการติดตามครั้งสุดทาย ผลการศึกษา
พบวาในการติดตามครั้งแรก ผูปวยรอยละ 50 มีปญหาเกี่ยวกับยาแตมีแนวโนมลดลงเหลือรอยละ 
32 ในครั้งสุดทาย เมื่อเปรียบเทียบปญหาเกี่ยวกับยา ระหวางกลุมที่ไดรับ คําแนะนําปรึกษา และไม
ไดรับคําแนะนําปรึกษา พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผูปวยรอยละ 44.2 ในการติด
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ตามครั้งแรก พบปญหา MEs แตมีแนวโนมลดลงเหลือรอยละ 28 ในครั้งสุดทาย เมื่อเปรียบเทียบ
ปญหา MEs ระหวางกลุมที่ไดรับคําแนะนําปรึกษา และไมไดรับคําแนะนําปรึกษา พบวาไมแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การศึกษาความรวมมือในการใชยา พบวาทั้งผูปวยกลุมที่ไดรับคําแนะนํา
ปรึกษา และไมไดรับ คําแนะนําปรึกษา มีจํานวนเม็ดยาที่รับประทานตอวันและจํานวนขนานยาไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติและมีความรวมมือในการใชยารอยละ 90-100 ทั้ง 2 กลุม เมื่อ
เปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไดรับคําแนะนําปรึกษา กับกลุมที่ไมไดรับ คําแนะนําปรึกษา ไมแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการติดตามครั้งที่ 1,3 และ 4 แตในครั้งที่ 2 กลุมที่ไดรับคําแนะนํา
ปรึกษา มีความรวมมือในการใชยา ดีกวากลุมที่ไมไดรับคําแนะนําปรึกษา แตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ


