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บ·¤ัดย่อ:
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	
เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู้ติดเชื้อเอชไอว	ี 400	 ราย	 ที่ใช้บริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลของรัฐ
ในจังหวัดตรังและได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ตั้งแต่	 6	 เดือนขึ้นไป	 ข้อมูลบางส่วนเก็บจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย	
	 ผลการศกึษาพบวา่	รอ้ยละ	87.3	ของกลุม่ตวัอยา่งตดิเชือ้จากการมเีพศสมัพนัธ	์และรอ้ยละ	47.2	มอีาการ
ของโรคแล้วขณะที่ทราบครั้งแรกว่าติดเชื้อเอชไอวี	 ระยะเวลาเฉลี่ยของการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	 45.6±24.4	
เดือน	 เมื่อวัดความร่วมมือในการใช้ยาโดยวิธีนับเม็ดยา	 (pill	 counts)	 พบว่าร้อยละ	 23.5	 ของกลุ่มตัวอย่าง
ขาดความร่วมมือในการใช้ยา	(รับประทานยาน้อยกว่าร้อยละ	95	ของจำานวนมื้อยาตามแพทย์สั่ง)	โดยมีปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องคือ	การมีประวัติผิดนัดกับแพทย์	(Odds	ratio	(OR)=1.94;	ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ	95	(95%	
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Confidence	Interval;	95%	CI):	1.07-3.51)	ทราบค่า	CD4		ของตนเอง	(OR=2.14,	95%	CI:	1.20-3.79)	
และประเภทของโรงพยาบาล	 กล่าวคือ	 ผู้ป่วยที่ใช้บริการในโรงพยาบาลทั่วไปจะมีโอกาสขาดความร่วมมือ
ในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์มากกว่าผู้ป่วยที่ใช้บริการในโรงพยาบาลชุมชน	 (OR=3.74;	 95%	 CI:	 2.20-6.37)	
การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า	 การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยทั้งในด้านของการส่งเสริมการตรวจเลือด	 การติดตาม	
และการกระตุ้นความร่วมมือในการใช้ยายังคงมีความจำาเป็นในยุคของการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอดส์
อย่างถ้วนหน้า	โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีแนวโน้มจะขาดความร่วมมือในการใช้ยา

¤ำÒสำÒ¤ัญ:	การเข้าถึงการรักษาอย่างถ้วนหน้า,	ความร่วมมือในการใช้ยา,	ยาต้านไวรัสเอดส์

Abstract:
	 The	objective	of	this	study	was	to	determine	antiretroviral	adherence	and	associated	factors.	
Interviews	were	conducted	in	400	Human	Immunodeficiency	Virus	(HIV)	patients	attending	outpatient	
departments	at	public	hospitals	in	Trang	province	who	had	received	antiretroviral	therapy	for	more	than	
6	months.	Data	were	supplemented	by	medical	record	reviews.	
	 Results:	Eighty	seven	point	three	percent	of	the	patients	were	HIV-infected	through	sexual	contact	
and	47.2	%	had	HIV-related	symptoms	at	the	time	of	first	HIV	diagnosis.	Mean	duration	of	antiretroviral	
therapy	was	45.6±24.4	months.	The	rate	of	non-adherence	measured	by	pill	counts	was	23.5%	(i.e.;	
taking	less	than	95%	of	the	prescribed	doses).	Independent	risk	factors	for	antiretroviral	nonadherence	
were	missing	an	appointment	(Odds	ratio	(OR)	=	1.94;	95%	Confidence	Interval	(95%	CI):	1.07-3.51),
knowing	their	own	CD4	levels	(OR=2.14,	95%	CI:	1.20-3.79),	and	type	of	hospital.	Patients	attending	
secondary	hospital	were	more	likely	to	be	non-adherent	(OR=3.74;	95%	CI:	2.20-6.37).	This	study	
indicated	that,	in	the	era	of	universal	access	to	antiretrovirals,	attempts	should	be	made	to	scale	up	
early	HIV	testing.	Periodic	monitoring	and	adherence	support	interventions	are	needed,	especially	
among	patients	who	are	at	risk	for	nonadherence.			

Keywords:	adherence,	antiretrovirals,	universal	access	to	treatment

บ·¹ำÒ
	 การใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ที่มีประสิทธิภาพสูง	
(highly	active	antiretroviral	therapy)	ทำาใหผู้ต้ดิเชือ้
เอชไอวีมีชีวิตยืนยาวขึ้น1	 การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึง
เป็นไปในลักษณะเดียวกับโรคเรื้อรังอื่นๆ	 ประเทศไทย
มีนโยบายสนับสนุนการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีด้วยยา
ต้านไวรัสเอดส์และให้ผู้ติดเชื้อเข้าสู่ระบบบริการอย่าง

ครบถ้วนและต่อเนื่อง2	 ส่งผลให้ความครอบคลุมของ
การใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ในผู้ป่วยสูงถึงร้อยละ	 60	 ในปี	
พ.ศ.	 2550	 และสูงกว่าประเทศอื่นๆ	 ในแถบภูมิภาค
เดียวกัน3		
	 อย่างไรก็ตาม	 ประสิทธิผลของยาต้านไวรัสเอดส์
ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ	 เช่น	 ระดับภูมิคุ้มกัน
ของผู้ป่วยขณะเริ่มใช้ยา4	 และความร่วมมือในการใช้ยา	
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(medication	adherence)5	ผูป้ว่ยจำาเปน็ตอ้งรบัประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต	 โดยมีเป้าหมายหลักคือ	
ตรวจไม่พบไวรัสในกระแสเลือด	(undetectable	viral	
load)	 และเพิ่มระดับเม็ดเลือดขาว	CD4	 ในร่างกาย6,7	
การบรรลุเป้าหมายของการรักษาดังกล่าว	 ผู้ป่วยจำาเป็น
ต้องรับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ	 95	 ของ
จำานวนมื้อยาตามแพทย์สั่ง5	 นอกจากประโยชน์ของยา
ต่อตัวผู้ป่วยแล้ว	 การศึกษาในระยะหลังยังแสดงให้เห็น
ถึงบทบาทของยาต้านไวรัสเอดส์ในการการลดการแพร่
เชื้อเอชไอวี7,8	 และมีการมุ่งเน้นความสำาคัญของความ
ร่วมมือในการใช้ยาต่อการป้องกันการแพร่เชื้อเอชไอวี7,9		
	 ในขณะที่ประโยชน์จากการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์
เป็นที่ยอมรับกันอย่างแพร่หลาย	 หลายๆประเทศเริ่ม
ตระหนักถึงผลกระทบที่เกิดจากการเพิ่มการเข้าถึง
ยาต้านไวรัสเอดส์อย่างรวดเร็ว	 โดยเฉพาะผลที่เกิดจาก
การรับประทานยาไม่สม่ำาเสมอ	 ซึ่งนอกจากจะมีผลเสีย
ในแง่ของการรักษาล้มเหลวแล้ว	 ยังทำาให้มีการแพร่
ระบาดของเชือ้ดือ้ยาในสงัคม10,11	มขีอ้มลูจากตา่งประเทศ
พบเชื้อดื้อยาในผู้ป่วยรายใหม่ที่ยังไม่เคยได้รับยา
ต้านไวรัสมาก่อน	โดยพบประมาณร้อยละ	13.8	ในแถบ
เอเซียหลังจากที่มีโครงการเพิ่มการเข้าถึงยาต้านไวรัส
เอดส์10	 ส่วนในประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ที่เป็น
เชื้อดื้อยาประมาณร้อยละ	512	
	 ในขณะเดียวกัน	 หลายการศึกษายังคงพบว่า
มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งขาดความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัส
เอดส์	 (รับประทานยาน้อยกว่าร้อยละ	 95	 ของจำานวน
มือ้ยาตามแพทยส์ัง่)13-16	โดยมปีจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งหลายดา้น
ซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่	 เช่น	 เศรษฐานะของ
ผู้ป่วย14,17,18	 การเปิดเผยตนเองต่อสังคม17,18	 อาการ
ข้างเคียงและความซับซ้อนของสูตรยา14	 ความสัมพันธ์
ระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรสาธารณสุข17,19	 สำาหรับ
ประเทศไทยพบว่า	 ผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา	
(รับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ	80-95	ของ
มื้อยา)	อยู่ในช่วงร้อยละ	61-8020,21	
	 จากการที่ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรค
เรื้อรังเป็นพฤติกรรมที่ซับซ้อนและมีการเปลี่ยนแปลง

ตลอดเวลา	 และความเคร่งครัดในการใช้ยาของผู้ป่วย
โรคเรื้อรังจะลดลงหลังจากใช้ยาประมาณ	 6	 เดือน22	

การเขา้ใจถงึอปุสรรคของการใชย้าซึง่มคีวามแตกตา่งกนั
ตามบริบทของแต่ละพื้นที่โดยเฉพาะในยุคของการ
เข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์จึงเป็นสิ่งจำาเป็น	 การศึกษานี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความร่วมมือในการใช้ยา
ต้านไวรัสเอดส์และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	 เพื่อให้ได้ข้อมูล
สถานการณ์จริงในยุคของการเข้าถึงการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสเอดส์อย่างถ้วนหน้า	 ข้อมูลที่ได้สามารถใช้
กำาหนดแนวทางการดูแลและติดตามผู้ป่วยให้เหมาะสม
กับสภาพจริงในท้องถิ่น	 เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด
จากยาและลดการระบาดของเชื้อเอชไอวีที่ดื้อยา

ÇัสดุแÅะÇÔธÕกÒÃ
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง	 (cross-
sectional	 study)	 เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์	 กลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ใช้บริการ
ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัด
ตรัง	ซึ่งประกอบด้วย	 โรงพยาบาลทั่วไป	1	แห่ง	 และ
โรงพยาบาลชมุชน	4	แหง่	เกบ็ขอ้มลูระหวา่งเดอืนตลุาคม	
พ.ศ.	2553	ถึง	เดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	2554	การเลือก
ตวัอยา่งใชว้ธิสีุม่แบบตดิตอ่กนั	(consecutive	sampling)	
โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา	
(inclusion	criteria)	ดังนี้	1)	ผู้ป่วยอายุ	≥	18	ปี	และ	
2)	ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ติดต่อกันอย่างน้อย	6	เดือน	
ส่วนเกณฑ์ในการคัดออก	(exclusion	criteria)	ได้แก่	
1)	หญิงต้ังครรภ์	และ	2)	ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาในการส่ือสาร		
	 ขนาดตัวอย่างคำานวณโดยใช้สูตร	 n=Z2pq/d2		
โดย	 p=สัดส่วนของผู้ป่วยที่ขาดความร่วมมือในการ
ใช้ยา	 เพื่อให้ได้จำานวนตัวอย่างสูงสุดจึงใช้ค่า	 p=0.5,	
q=(1-p),	 Z=1.96,	 d	 (ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับ
ได้)=0.05	 ขนาดตัวอย่างที่คำานวณได้คือ	 384	 ราย
การกำาหนดสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาล
ในแต่ละระดับใช้วิธีถ่วงน้ำาหนักตามสัดส่วนผู้ป่วยที่
ใกลเ้คยีงกบัสดัสว่นจรงิคอื	โรงพยาบาลทัว่ไป:โรงพยาบาล
ชุมชน	4	แห่งเท่ากับ	4:2:1:1:1
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	 ข้อมูลที่เก็บมีดังนี้	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	
ประวัติการติดเชื้อ	 ประวัติความเจ็บป่วย	 ระดับ	 CD4	
การใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	 ความร่วมมือในการใช้ยา	
อาการข้างเคียงจากยา	 และการผิดนัดกับแพทย์	 ข้อมูล
บางส่วนเก็บจากเวชระเบียนผู้ป่วย	 เช่น	 ระยะเวลา
ที่ติดเชื้อ	 ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส	 อาการของโรค	
ระดับ	 CD4	 ยาต้านไวรัสเอดส์ที่ใช้	 การเปลี่ยนสูตรยา	
และโรคประจำาตัวอื่นๆ	
	 การวัดความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์
ในการวจิยันีใ้ชว้ธิวีธิกีารนบัเมด็ยา	(pill	counts)	โดยมี
วิธีการคำานวณความร่วมมือในการใช้ยาดังนี้

	 ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยา	=

	 (จำานวนยาที่ให้ไปครั้งก่อน	-	จำานวนยาที่เหลือ)	x	100

																จำานวนยาที่ให้ไปครั้งก่อน

																							
	 หมÒยàหต:ุ จำานวนยาทีใ่หไ้ปครัง้กอ่น	=	จำานวน
ยาทีร่บัประทานตอ่วนั	x	จำานวนวนัทีใ่หย้าไปรบัประทาน

	 ¹ÔยÒมศัพ·์
	 ผูป้ว่ยทีม่คีวามรว่มมอืในการใชย้าตา้นไวรสัเอดส	์
(optimal	 adherence	 to	 antiretrovirals)	 หมายถึง	
ผู้ป่วยที่รับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ	 95	
ของจำานวนมื้อยาตามแพทย์สั่ง5

	 กÒÃÇÔà¤ÃÒะห์¢้อมูÅ
	 แจกแจงความถี่	 คำานวณหาค่าร้อยละ	 ค่าเฉลี่ย	
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มโดยใช้	 t-test	 สำาหรับ
ตัวแปรต่อเนื่อง	และ	chi-square	test	สำาหรับตัวแปร
แจงนับ	 โดยกำาหนดค่า	 p=0.05	 ส่วน	 Multiple	
Logistic	 Regression	 ใช้เพื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา	 โดยแสดง
เป็นค่า	adjusted	odds	ratio	with	95%	CI	
	 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม
การศึกษาในมนุษย์	 จากคณะกรรมการจริยธรรมในการ
วิจัยของคณะเภสัชศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ผÅกÒÃศึกษÒ
	 จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง	 400	 ราย	 เป็น
เพศชาย	233	ราย	(ร้อยละ	55.8)	เพศหญิง	177	ราย
(ร้อยละ	44.2)	อายุเฉลี่ย	38.6±7.4	ปี	 ร้อยละ	88.0	
จบการศึกษาในระดับมัธยมศึกษาหรือต่ำากว่า	 ร้อยละ	
69.2	 เป็นผู้หารายได้หลักของครอบครัว	 และร้อยละ	
88.3	 ใช้สิทธิในการรักษาพยาบาลเป็นบัตรประกัน
สขุภาพ	กลุม่ตวัอยา่งสว่นใหญ	่(รอ้ยละ	75.8)	ไมร่บัเงนิ
ช่วยเหลือสำาหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 โดยมีเหตุผลหลักคือ	
ไม่อยากให้ใครทราบว่าติดเชื้อเอชไอวี	 (ร้อยละ	 94.7)	
รายละเอียดอื่นๆ	แสดงในตารางที่	1

ตÒÃÒ§·Õè 1	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	(n=400)

          ¢้อมูÅ·ัèÇไ»            จำÒ¹Ç¹ (Ã้อยÅะ)

àพศ
	 ชาย	 223	(55.8)
	 หญิง	 177	(44.2)
อÒยุ (»‚) (mean±S.D.)	 38.6±7.4
สถÒ¹ภÒพสมÃส
	 โสด	 	59	(14.8)
	 คู่อยู่ด้วยกัน	 219	(54.8)
	 คู่แยกกันอยู่/หย่า/หม้าย	 122	(30.4)
ÃะดับกÒÃศึกษÒ
	 มัธยมศึกษาหรือต่ำากว่า	 352	(88.0)
	 อนุปริญญา/ปริญญาตรี	 	48	(12.0)
à»็¹ผู้หÒÃÒยได้หÅัก¢อ§¤Ãอบ¤ÃัÇ
	 ใช่		 277	(69.2)
	 ไม่ใช่	 123	(30.8)
โÃ¤»ÃะจำÒตัÇอืè¹ๆ
	 มี	 	41	(10.2)
	 ไม่มี							 359	(89.8)
สÔ·ธÔกÒÃÃักษÒพยÒบÒÅ
	 บัตรประกันสุขภาพ	 353	(88.3)
	 ประกันสังคม/ข้าราชการ/พนักงาน	 	47	(11.7)
	 รัฐวิสาหกิจ	
Ãับà§Ô¹สำÒหÃับª่ÇยàหÅือผู้ตÔดàªื้อ
	 รับ	 	97	(24.2)
	 ไม่รับ												 303	(75.8)
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 »ÃะÇัตÔกÒÃตÔดàªื้อ กÒÃใª้ยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์ 
แÅะ¤ÇÒมÃ่Çมมือใ¹กÒÃใª้ยÒ 
	 สาเหตุหลักของการติดเชื้อเอชไอวีของกลุ่ม
ตวัอยา่งคอื	การมเีพศสมัพนัธ	์(รอ้ยละ	87.3)	ระยะเวลา
เฉลี่ยที่ทราบว่าติดเชื้อ	61.9±35.0	เดือน	เกือบครึ่งหนึ่ง	
(รอ้ยละ	47.2)	มอีาการของโรคแลว้ขณะทีท่ราบครัง้แรก
ว่าติดเชื้อเอชไอวี	 ปริมาณเม็ดเลือดขาว	 CD4	 เฉลี่ย
ในปจัจบุนั	คอื	420.4±228.4	เซลลต์อ่ลกูบาศกม์ลิลเิมตร	
สำาหรับเหตุผลของการตรวจเลือดพบว่า	 เกือบครึ่งหนึ่ง	
(รอ้ยละ	43.5)		ตรวจเลอืดเนือ่งจากมอีาการของโรค	โดย
อาการทีพ่บคอื	มไีขเ้รือ้รงั	ไอ	(รอ้ยละ	55.2)	ออ่นเพลยี
ไมม่แีรง	และน้ำาหนกัลดผดิปกต	ิ(รอ้ยละ	10.9)	ทอ้งเสยี
เรื้อรัง	(ร้อยละ	9.2)	มีผื่นหรือตุ่มตามตัว	(ร้อยละ	7.5)	
มฝีา้ขาวในปาก	(รอ้ยละ	6.9)	ตอ่มน้ำาเหลอืงโต	(รอ้ยละ	
5.2)	และเปน็เรมิบอ่ย	(รอ้ยละ	5.1)		นอกจากนัน้	รอ้ยละ	
20.5	ของกลุ่มตวัอย่างตรวจเลือดเพราะตัง้ครรภ์	มีเพียง
ร้อยละ	 18.6	 เท่านั้นที่ตรวจเลือดเนื่องจากรู้ตัวว่า
มีพฤติกรรมเสี่ยง	ดังแสดงในตารางที่	2		
	 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่กลุ่มตัวอย่างเคยเป็น
ที่พบมากที่สุดคือ	วัณโรค	(ร้อยละ	54.1)	รองลงมาคือ	
ปอดอักเสบจากเชื้อ	Pneumocystis jirovecii	(PCP)	
(รอ้ยละ	17.4)	ฝา้ขาวในชอ่งปาก	(รอ้ยละ	16.9)	โรคตดิเชือ้	
Cryptococcus neoformans	(ร้อยละ	5.8)	และอื่นๆ	
(ร้อยละ	5.8)	ตามลำาดับ	
	 สำาหรับการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	 พบว่า	 กลุ่ม
ตวัอยา่งเกอืบทัง้หมด	(รอ้ยละ	99.8)	ไดร้บัยาผา่นระบบ
หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ภายใตส้ทิธปิระโยชนส์ำาหรบั
การดแูลผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป้ว่ยเอดส	์ม	ี1	ราย	จา่ยเงนิ
เองเนื่องจากไม่ต้องการเปิดเผยตนเอง	 ระยะเวลา
เฉลี่ยของการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์คือ	45.6±24.4	เดือน	
ประมาณครึ่งหนึ่ง	 (ร้อยละ	 55.4)	 ตัดสินใจใช้ยาต้าน
ไวรัสเอดส์เนื่องจากต้องการมีชีวิตยืนยาว	 ร้อยละ	33.2	
เนื่องจากได้รับคำาแนะนำา	 และร้อยละ	 7.3	 เนื่องจาก
มอีาการโรค		นอกจากนัน้กลุม่ตวัอยา่ง	60	ราย	(รอ้ยละ	
15)	กลา่ววา่ไมเ่คยไดร้บัคำาแนะนำาใดๆ	เกีย่วกบัการใชย้า
ต้านไวรัสเอดส์เมื่อมาโรงพยาบาลเพื่อรับยาในแต่ละครั้ง

	 ส่วนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์ที่กลุ่มตัวอย่างใช้อยู่
ในปจัจบุนัพบวา่	รอ้ยละ	52.0	ใช	้GPO-VIR	(stavudine+	
lamivudine+nevirapine)	 รองลงมาคือ	 GPO-VIR	
Z	 (zidovudine+lamivudine+nevirapine)	 (ร้อยละ	
22.0)	และสตูร	stavudine	(d4T)+lamivudine	(3TC)+	
efavirenz	(EFV)	(รอ้ยละ	13.4)	ตามลำาดบั	(ตารางที	่2)	
ร้อยละ	 49.3	 ของกลุ่มตัวอย่างเคยเปลี่ยนสูตรยาต้าน
ไวรัสเอดส์	 โดยมีสาเหตุหลักของการเปลี่ยนสูตรยาคือ	
เกดิอาการขา้งเคยีงจากยา	(รอ้ยละ	66.6)		รองลงมาคอื
การรักษาล้มเหลว	 (ร้อยละ	 13.7)	 รักษาโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาส	(ร้อยละ	7.1)	ตั้งครรภ์	(ร้อยละ	6.6)	และ
ไม่ทราบเหตุผล	(ร้อยละ	6.6)		
	 เกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์
พบว่า	ร้อยละ	17.5	ของกลุ่มตัวอย่างเคยไม่รับประทาน
ยาบางมื้อในช่วง	 7	 วันที่ผ่านมา	 โดยมีเหตุผลของการ
ไม่รับประทานยาคือ	ลืม	(ร้อยละ	78.9)	มีความยุ่งยาก
ไมส่ะดวก	(รอ้ยละ	8.5)	ไมอ่ยากใหค้นอืน่สงสยั	(รอ้ยละ	
7.0)	และต้องเดินทาง	(ร้อยละ	5.6)	ระดับความร่วมมือ
ในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างซึ่งวัดโดยวิธีนับเม็ดยา
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ	97.1±4.2	
	 เมื่ อแบ่ งกลุ่ มผู้ ป่ วยตามคำ านิยามของการ
ให้ความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	 (กล่าวคือ	
รับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ	95	ของมื้อยา
ตามแพทย์สั่ง)	พบว่า	ร้อยละ	76.5	(306	ราย)	ของ
กลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการใช้ยา	 และร้อยละ	
23.5	(94	ราย)	ขาดความรว่มมอืในการใชย้า		อยา่งไรกต็าม	
เมื่อถามถึงความสามารถในการรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง	 พบว่ากลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมด	 (ร้อยละ	
95.4)	 กล่าวว่า	 ตนเองสามารถรับประทานยาได้ตลอด
ชีวิต	 โดยให้เหตุผลว่า	 ต้องการมีชีวิตยืนยาว	 (ร้อยละ	
76.4)	จำาเป็นต้องใช้ยาเนื่องจากเป็นโรค	(ร้อยละ	15.2)	
และทำาเพือ่ครอบครวั	(รอ้ยละ	8.4)	สำาหรบักลุม่ตวัอยา่ง
ที่ตอบว่าไม่สามารถรับประทานยาได้ตลอดชีวิตหรือ
ไม่แน่ใจนั้น	 สาเหตุเนื่องจากต้องรับประทานยานาน	
เบือ่	และรูส้กึซมึเศรา้	นอกจากนัน้ยงัพบวา่	รอ้ยละ	18.5	
ของกลุ่มตัวอย่างเคยมีประวัติไม่มาตามแพทย์นัด
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ตÒÃÒ§·Õè 2		ประวัติความเจ็บป่วย	การใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	และความร่วมมือในการใช้ยา

              »ÃะÇัตÔ¤ÇÒมàจ็บ»่Çย/¤ÇÒมÃ่Çมมือใ¹กÒÃใª้ยÒ                     จำÒ¹Ç¹ (Ã้อยÅะ)

 สÒàหตุ¢อ§กÒÃตÔดàªื้อàอªไอÇÕ
								 เพศสัมพันธ์	 349	(87.3)
								 อื่นๆ	 	51	(12.7)
	 ÃะยะàÇÅÒ·ÕèตÔดàªื้อ (àดือ¹)	(mean±S.D.)																																									 61.9±35.0
 อÒกÒÃàจ็บ»่Çย¢ณะ·Õè·ÃÒบ¤Ãั้§แÃกÇ่ÒตÔดàªื้อàอªไอÇÕ
								 มีอาการ	 189	(47.2)
								 ไม่มีอาการ		 211	(52.8)
 àหตุผÅ·Õèà¢้ÒÃับกÒÃตÃÇจàÅือด 
								 มีอาการของโรค	 174	(43.5)
								 ตั้งครรภ์	 	82	(20.5)
								 รู้ตัวว่ามีพฤติกรรมเสี่ยง	 	74	(18.6)
								 ตรวจสุขภาพ	 	38	(9.4)
								 เจ้าหน้าที่แนะนำาให้ตรวจ	 	32	(8.0)
	 »ÃÔมÒณàม็ดàÅือด¢ÒÇ CD4 ใ¹»ัจจุบั¹ (àซÅÅ์/มม3)	(mean±S.D.)	 420.4±228.4
	 ÃะยะàÇÅÒ¢อ§กÒÃใª้ยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์ (àดือ¹)	(mean±S.D.)	 45.6±24.4
	 สูตÃยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์·Õèใª้ใ¹»ัจจุบั¹
					 	 GPO	VIR	(d4T+3TC+NVP)	 208	(52.0)
	 	 GPO	VIR	Z	(AZT+3TC+NVP)	 	88	(22.0)
					 	 d4T+3TC+EFV	 	54	(13.4)
					 	 TDF+3TC+NVP	 	18	(4.5)
					 	 AZT+3TC+EFV	 	15	(3.8)
					 	 AZT+3TC+IDV/r	 	10	(2.5)
					 	 อื่นๆ	 		7	(1.8)
	 กÒÃà»ÅÕèย¹สูตÃยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์
					 	 เคยเปลี่ยน	 197	(49.3)
				 	 ไม่เคยเปลี่ยน	 203	(50.7)
	 »ÃะÇัตÔกÒÃผÔด¹ัดกับแพ·ย์
					 	 เคยผิดนัด	 	74	(18.5)
				 	 ไม่เคยผิดนัด	 326	(81.5)
	 ไม่Ãับ»Ãะ·Ò¹ยÒบÒ§มื้อใ¹ 7 Çั¹·Õèผ่Ò¹มÒ
						 	 เคย	 	70	(17.5)
					 	 ไม่เคย	 330	(82.5)
	 Ãะดับ¤ÇÒมÃ่Çมมือใ¹กÒÃใª้ยÒ·ÕèÇัดโดยÇÔธÕ pill count	(mean±S.D.)	 97.1±4.2
	 ¤ÇÒมÃ่Çมมือใ¹กÒÃใª้ยÒ·ÕèÇัดโดยÇÔธÕ pill count
						 	 รับประทานยา	≥	ร้อยละ	95	ของมื้อยา		 306	(76.5)
						 	 รับประทานยา	<	ร้อยละ	95	ของมื้อยา		 	94	(23.5)

d4T=stavudine,	3TC=lamivudine,	NVP=nevirapine,	AZT=zidovudine,	EFV=efavirenz,	TDF=tenofovir,		
IDV/r=	boosted	indinavir
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ตÒÃÒ§·Õè 3		ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์

    
Åักษณะ¢อ§กÅุ่มตัÇอย่Ò§

                  จำÒ¹Ç¹ (Ã้อยÅะ)     ¤ÇÒมÃ่Çมมือใ¹กÒÃÃับ»Ãะ·Ò¹ยÒ     
P-value*

                                               (n=400) 				≥Ã้อยÅะ 95  <Ã้อยÅะ 95	

àพศ
	 ชาย	 223	(55.8)	 174	(56.9)	 49	(52.1)	 0.419
	 หญิง	 177	(44.2)	 132	(43.1)	 45	(47.9)	
อÒยุ (»‚)	 38.6±7.4	 38.49±7.4	 38.79±7.3	 0.730
ÃะดับกÒÃศึกษÒ 
	 มัธยมศึกษาหรือต่ำากว่า		 352	(88.0)		 267	(90.4)			 85	(87.3)	 0.408
	 อนุปริญญา/ปริญญาตรี	 	48	(12.0)	 	39	(9.6)	 	9	(12.7)	
à»็¹ผู้หÒÃÒยได้หÅัก¢อ§¤Ãอบ¤ÃัÇ
	 ใช่	 277	(69.2)	 203	(66.3)	 74	(78.7)	 0.023
	 ไม่ใช่	 123	(30.8)	 103	(33.7)	 20	(21.3)	
Ãับà§Ô¹สำÒหÃับª่ÇยàหÅือผู้ตÔดàªื้อ 							
	 รับเงิน	 	97	(24.2)	 	80	(26.1)	 17	(18.1)	 0.111
	 ไม่รับเงิน	 303	(75.8)	 226	(73.9)	 77	(81.9)	
อÒกÒÃàจ็บ»่Çยตอ¹·Õè·ÃÒบ¤Ãั้§แÃกÇ่ÒตÔดàªื้อàอªไอÇÕ
	 มีอาการ	 189	(47.3)	 151	(49.3)	 38	(40.4)	 0.130
	 ไม่มีอาการ	 211	(52.7)	 155	(50.7)	 56	(59.6)	
ÃะยะàÇÅÒกÒÃใª้ยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์ (àดือ¹)		 45.6±24.4	 43.2±23.8	 53.4±24.5	 0.003
	 (mean±S.D.)
»ÃÔมÒณàม็ดàÅือด¢ÒÇ CD4 ใ¹»ัจจุบั¹ 	 420.4±228.4	 417.4±230.8	 430.2±221.5	 0.637
	 (àซÅÅ์/มม3)	(mean±S.D.)
»Ãะàภ·¢อ§โÃ§พยÒบÒÅ
	 โรงพยาบาลทั่วไป	 178	(44.5)	 111	(36.3)	 67	(71.3)	 0.000
	 โรงพยาบาลชุมชน	 222	(55.5)	 195	(63.7)	 27	(28.7)	
»ÃะÇัตÔกÒÃผÔด¹ัด
	 เคย	 	74	(18.5)	 	46	(15.0)	 28	(29.8)	 0.001
	 ไม่เคย	 326	(81.5)	 260	(85.0)	 66	(70.2)	
กÒÃÃับÃู้¤่Ò CD4 ¢อ§ต¹àอ§
	 ทราบ	 244	(61.0)	 171	(55.9)	 73	(77.7)	 0.000
	 ไม่ทราบ	 156	(39.0)	 135	(44.1)	 21	(22.3)	
กÒÃà»ÅÕèย¹สูตÃยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์
	 เคย	 197	(49.3)	 147	(48.0)	 50	(53.2)	 0.382
	 ไม่เคย	 203	(50.7)	 159	(52.0)	 44	(46.8)	
สูตÃยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์·Õèใª้ใ¹»ัจจุบั¹
	 GPOvir/GPOvir	Z		 296	(74.0)	 222	(72.6)	 74	(78.7)	 0.233
	 อื่นๆ	 104	(26.0)	 	84	(27.4)	 20	(21.3)	

*t-test	สำาหรับตัวแปรต่อเนื่อง	และ	chi-square	test	สำาหรับตัวแปรแจงนับ			
	GPO	VIR=stavudine+lamivudine+nevirapine,	GPO	VIR	Z=zidovudine+lamivudine+nevirapine
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¤ÇÒมÃ่Çมมือใ¹กÒÃใª้ยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์แÅะ»ัจจัย·ÕèàกÕèยÇ¢้อ§ ณฐัÒศÔÃÔ ฐÒ¹ะÇฑุฒ ์แÅะ ศ¹ัส¹Õย สÔ¹ÒÃกัษ์

 »จัจยั·ÕèมÕผÅตอ่กÒÃ¢Òด¤ÇÒมÃÇ่มมอืใ¹กÒÃใª้
ยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์
	 จาก	Univariate	analysis		ความร่วมมือในการ
ใช้ยาต้านไวรัสเอดส์จะมีความแตกต่างกันตามระยะเวลา
ของการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	 ประเภทของโรงพยาบาล	
ประวัติการผิดนัด	 การรับรู้ค่า	 CD4	 ของตนเอง	 และ
การเป็นผู้หารายได้หลักของครอบครัว	 ดังแสดงใน
ตารางที่	3		
	 จาก	Logistic	regression	(ตารางที่	4)	พบว่า	
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการขาดความร่วมมือ
ในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	 ได้แก่	 การมีประวัติผิดนัด
กับแพทย์	(OR=1.94,	95%	CI:	1.07-3.51)	ประเภท
ของโรงพยาบาล	 กล่าวคือ	 ผู้ที่ใช้บริการในโรงพยาบาล
ทั่วไปจะขาดความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์
มากกว่าผู้ที่ใช้บริการในโรงพยาบาลชุมชน	 3.74	 เท่า	
(95%	 CI:	 2.20-6.37)	 นอกจากนั้น	 ผู้ที่ทราบค่า	

CD4	 ของตนเอง	 จะมีโอกาสขาดความร่วมมือในการ
ใช้ยามากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ทราบค่า	 CD4	 ของตนเอง	
(OR=2.14,	95%	CI:	1.20-3.79)	

ÇÔจÒÃณ์
	 กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย	 38.6±7.4	 ปี	 เกิน
ครึ่งหนึ่งเป็นผู้หารายได้หลักของครอบครัว	 และร้อยละ	
87.3	ตดิเชือ้จากการมเีพศสมัพนัธ	์ผลดงักลา่วสอดคลอ้ง
กับสถานการณ์โรคเอดส์ของประเทศไทยซึ่งผู้ติดเชื้อ
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวัยทำางานอายุระหว่าง	 25-39	 ปี
และเพศสัมพันธ์ยังคงเป็นสาเหตุหลักของการติดเชื้อ23	
ข้อมูลเหล่านี้ไม่เปลี่ยนแปลงนับตั้งแต่มีการระบาดของ
โรคเอดส์ในประเทศ	 ส่วนหนึ่งอาจเป็นผลมาจากการ
ขาดความต่อเนื่องของการรณรงค์เพื่อป้องกันการแพร่
ระบาดของเชื้อเอชไอวี	 โดยเฉพาะในด้านการส่งเสริม
การมีเพศสัมพันธ์อย่างปลอดภัย

ตÒÃÒ§·Õè 4		ปัจจัยที่มีผลต่อการขาดความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	

            
»ัจจัย                       ·ั้§หมด

    ¤ÇÒมÃ่Çมมือใ¹กÒÃÃับ»Ãะ·Ò¹ยÒ    Adjusted OR    
P-value

                                                                                                       ≥Ã้อยÅะ 95    <Ã้อยÅะ 95       (95% CI) 

àพศ
	 ชาย	 223	(55.8)	 174	(56.9)	 49	(52.1)	 0.87	(0.53-1.45)	 0.600
	 หญิง	 177	(44.2)	 132	(43.1)	 45	(47.9)	 							-	
ÃะยะàÇÅÒกÒÃใª้ยÒต้Ò¹ไÇÃัสàอดส์	 45.6±24.4	 43.2±23.8	 53.4±24.5	 1.01	(1.00-1.02)	 0.070
	 (àดือ¹)	(mean±S.D.)
»ÃÔมÒณàม็ดàÅือด¢ÒÇ CD4 ใ¹»ัจจุบั¹  420.4±228.4	 417.4±230.8	 430.2±221.5	 1.00	(0.99-1.00)	 0.115
(àซÅÅ์/มม3)	(mean±S.D.)	
»ÃะÇัตÔกÒÃผÔด¹ัด
	 เคย	 	 	74	(18.5)	 	46	(15.0)	 28	(29.8)	 1.94	(1.07-3.51)	 0.030
	 ไม่เคย	 	 326	(81.5)	 260	(85.0)	 66	(70.2)	 							-	
»Ãะàภ·¢อ§โÃ§พยÒบÒÅ
	 โรงพยาบาลทั่วไป	 178	(44.5)	 111	(36.3)	 67	(71.3)	 3.74	(2.20-6.37)	 0.000
	 โรงพยาบาลชุมชน	 222	(55.5)	 195	(63.7)	 27	(28.7)	 							-	
·ÃÒบ¤่Ò CD4 ¢อ§ต¹àอ§
	 ทราบ	 244	(61.0)	 171	(55.9)	 73	(77.7)	 2.14	(1.20-3.79)	 0.010
	 ไม่ทราบ	 156	(39.0)	 135	(44.1)	 21	(22.3)	 							-	
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	 การศึกษาครั้งนี้ยังพบว่า	ร้อยละ	47.3	ของกลุ่ม
ตัวอย่างมีอาการของโรคแล้วในขณะที่ทราบครั้งแรกว่า
ติดเชื้อเอชไอวี	 และมีเพียงร้อยละ	 15.8	 ตรวจเลือด
เนื่องจากรู้ตัวว่ามีพฤติกรรมเสี่ยง	ผลการศึกษาดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศซึ่งพบว่า	 ร้อยละ	
23-70	ของผูต้ดิเชือ้มอีาการของโรคแลว้ขณะตรวจเลอืด	
หรือมีอาการของโรคภายใน	1	ปีหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่า
ติดเชื้อเอชไอวี	(late	HIV	diagnosis)24	การศึกษา
ในจงัหวดัสงขลาใหผ้ลในลกัษณะเดยีวกนั	กลา่วคอื	รอ้ยละ	
55	 ของผู้ป่วยทราบว่าติดเชื้อเอชไอวีหลังจากมีอาการ
ของโรค	และมเีพยีงครึง่หนึง่ทีต่ระหนกัถงึภาวะเสีย่งของ
ตนเอง25	 ข้อมูลเหล่านี้สะท้อนให้เห็นว่า	 กิจกรรมที่มุ่ง
ส่งเสริมการตรวจเลือดในบุคคลกลุ่มเสี่ยงและการเพิ่ม
ความตระหนักถึงภาวะเสี่ยงยังคงมีความจำาเป็น	 และ
ควรทำาควบคู่ไปกับการเพิ่มการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์		
ในปัจจุบันแนวทางการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี	
ไดป้รบัเปลีย่นเกณฑโ์ดยใหเ้ริม่ยาตา้นไวรสัเอดสใ์นระดบั	
CD4	 ที่สูงขึ้นกว่าเดิม6,7	 กล่าวคือ	 เริ่มใช้ยาต้านไวรัส
เอดสเ์มือ่	CD4	≤	350-500	เซลล/์มม3		ดงันัน้	การคน้พบ
ผูป้ว่ยตัง้แตย่งัไมม่อีาการหรอืสามารถวนิจิฉยัการตดิเชือ้
เอชไอวไีดเ้รว็	(early	HIV	diagnosis)	จงึเปน็มาตรการ
ที่จำาเป็นเพื่อให้สามารถดำาเนินงานตามแนวทางการ
รักษาและก่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดจากยา7,24	บุคลากร
ทางสาธารณสุขควรเพิ่มการให้ความสำาคัญเกี่ยวกับ
การส่งเสริมการตรวจเลือดในผู้ป่วยที่พบว่ามีพฤติกรรม
เสีย่ง	เพือ่นำาผูป้ว่ยเขา้สูบ่รกิารสขุภาพทีจ่ำาเปน็ไดเ้รว็ขึน้	
	 หน่วยงานของรัฐได้จัดสรรงบประมาณส่วนหนึ่ง
เพื่อช่วยเหลือผู้ติดเชื้อเอชไอวี	แต่สูงถึงร้อยละ	76	ของ
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ไม่ยอมรับเงินช่วยเหลือ
ดังกล่าว	 โดยมีเหตุผลหลักคือไม่ต้องการแสดงตน
เป็นผู้ติดเชื้อ	 ข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า	 ความกังวล
เกี่ยวกับการถูกรังเกียจจากสังคมยังเป็นปัญหาสำาคัญ
ไม่ต่างจากที่พบในต่างประเทศ	และพบว่าปัจจัยดังกล่าว
ยังมีผลต่อความร่วมมือในใช้ยา7,14	 ดังนั้น	 การรณรงค์
เพื่อลดช่องว่างระหว่างผู้ติดเชื้อเอชไอวีกับสังคมยังคง

มีความจำาเป็นในยุคของการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสเอดส์อย่างถ้วนหน้า
	 ร้อยละ	23.5	ของกลุ่มตัวอย่างขาดความร่วมมือ
ในการใช้ยาต้านไวรัส	 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาอื่นๆ	
ในประเทศไทยที่มีผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการใช้ยา
ประมาณรอ้ยละ	20-3820,21	สว่นปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บั
การขาดความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ที่พบ
ในการศึกษานี้	ได้แก่	ประเภทของโรงพยาบาล	ประวัติ
การผิดนัดกับแพทย์	 และการรับรู้ค่า	 CD4	 ของตนเอง	
การขาดความรว่มมอืในการใชย้าทีพ่บในผูป้ว่ยทีใ่ชบ้รกิาร
ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่สอดคล้องกับการศึกษาของ
สุคนธา	คงศีล	และคณะ26	ทั้งนี้สาเหตุส่วนหนึ่งอาจเกิด
จากการมีความแตกต่างของระบบบริการและจำานวน
ผู้ป่วยที่ เข้ ารับบริการในโรงพยาบาลแต่ละระดับ	
โดยทั่วไปแล้วจำานวนผู้ป่วยที่ใช้บริการในโรงพยาบาล
ขนาดใหญจ่ะมากกวา่โรงพยาบาลขนาดเลก็	ดว้ยขอ้จำากดั
ดา้นทรพัยากรบคุลากรอาจทำาใหไ้มส่ามารถใหค้ำาปรกึษา
หรือให้ข้อมูลที่จำาเป็นแก่ผู้ป่วยอย่างสม่ำาเสมอและทั่วถึง	
มหีลกัฐานแสดงใหเ้หน็วา่	ปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบับรกิารดา้น
สุขภาพเป็นอุปสรรคต่อความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วย	 เช่น	 การขาดข้อมูลหรือขาดการสื่อสารเกี่ยวกับ
การรักษาและขาดการติดตามผู้ป่วย	 ความสัมพันธ์และ
ความเชื่อมั่นของผู้ป่วยต่อแพทย์หรือต่อการรักษา17,19,22	
อย่างไรก็ตาม	 บทบาทของปัจจัยเหล่านี้ในโรงพยาบาล
แต่ละระดับไม่สามารถอธิบายได้จากการศึกษาครั้งนี้		
จึงควรศึกษาเพิ่มเติมทั้งในมุมมองของผู้รับบริการและ
ผู้ให้บริการ	 เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนมากขึ้นสำาหรับใช้
วางแผนหรือปรับเปลี่ยนการให้บริการของโรงพยาบาล
แต่ละระดับ	
	 ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ที่มีประวัติการผิดนัดกับ
การขาดความร่วมมือในการใช้ยาซึ่งพบในการศึกษานี้	
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศที่ชี้ให้เห็นว่า	
ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติผิดนัดกับแพทย์จะเพิ่มความเสี่ยง
ต่อการขาดความร่วมมือในการใช้ยา	 (OR=3.13;	95%
CI:	1.02-9.66)27	ดังนั้น	ความเคร่งครัดต่อการนัดของ
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แพทย์จึงสามารถใช้เป็นตวัชี้วัดที่สะท้อนถงึความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยได้ระดับหนึ่ง	บุคลากรสาธารณสุข
ที่เกี่ยวข้องควรเพิ่มการติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นกรณี
พิเศษและใช้วิธีการต่างๆ	 เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการ
ใช้ยา	 เช่น	 โทรศัพท์ติดตามหรือส่งข้อความเตือน	 และ
ปรับเปลี่ยนคำาแนะนำาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย	
	 ถึงแม้ว่าการการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างระดับ	 CD4	 กับความร่วมมือในการใช้ยา	 แต่
พบว่า	ผู้ที่รับรู้ค่า	CD4	ของตนเองจะเสี่ยงต่อการขาด
ความร่วมมือในการใช้ยา	การรับรู้ถึงระดับ	CD4	ที่เพิ่ม
สูงขึ้นหรือการมีร่างกายที่แข็งแรงขึ้นหลังใช้ยา	 อาจ
ส่งผลให้ความเคร่งครัดในการใช้ยาลดลง	 ดังการศึกษา
กอ่นหนา้นีท้ีแ่สดงใหเ้หน็วา่	ผูป้ว่ยทีค่ดิวา่ตนเองมสีขุภาพ
ดีจะสัมพันธ์กับการขาดความร่วมมือในการใช้ยา21,28	

หรือเหตุผลอีกส่วนหนึ่งอาจเกิดจากความอ่อนล้าจาก
การที่ต้องรับประทานยาติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน	
(treatment	 fatique)7,15	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึง
สาเหตุที่แท้จริงของการขาดความร่วมมือในการใช้ยา
ในกลุ่มดังกล่าวโดยเฉพาะการศึกษาเชิงคุณภาพ	
	 หลายการศึกษาในต่างประเทศพบว่าเศรษฐานะ
เป็นอุปสรรคต่อความร่วมมือในการใช้ยา	 โดยเฉพาะ
ในประเทศทีย่งัคงมกีารเขา้ถงึบรกิารการรกัษานอ้ย14,17,18	
แต่การศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว	 ในยุค
ของการเข้าถึงบริการสาธารณสุขอย่างถ้วนหน้ารวมทั้ง
การเข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์ของผู้ป่วยในประเทศไทย	
ผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่อีาการทางคลนิกิเขา้เกณฑก์ารรกัษา
สามารถเขา้ถงึยาตา้นไวรสัเอดสโ์ดยไมต่อ้งเสยีคา่ใชจ้า่ย
ใดๆ	จงึทำาใหเ้ศรษฐานะไมไ่ดเ้ปน็ปจัจยัสำาคญัทีส่ง่ผลตอ่
ความร่วมมือในการใช้ยา	 ในทำานองเดียวกันการศึกษา
ครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง	 เพศ	อายุ	และระดับ
การศึกษาของผู้ป่วยกับความร่วมมือในการใช้ยาต้าน
ไวรัสเอดส์เช่นเดียวกับการศึกษาอื่นๆ	 ก่อนหน้านี้15,18

	 การศึกษานี้มีข้อจำากัดบางประการ	 1)	 การเก็บ
ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ย้อนหลัง	 กลุ่มตัวอย่างอาจจำา
ข้อมูลได้ไม่ครบถ้วนหรืออาจไม่กล้าเปิดเผยความจริง	
อยา่งไรกต็าม	การคดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่งอาศยัความสมคัร

ใจและให้แกนนำากลุ่มผู้ป่วยเป็นผู้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย	 ทำาให้ได้รับความไว้วางใจและความร่วมมือ
ในการสัมภาษณ์เป็นอย่างดี	 นอกจากนั้นข้อมูลบางส่วน
เก็บจากเวชระเบียนผู้ป่วย	 จึงทำาให้ได้ข้อมูลถูกต้อง
มากขึ้น	 2)	 ถึงแม้ว่าการวัดความร่วมมือในการใช้ยา
โดยวิธีนับเม็ดยาจะเป็นวิธีที่ได้รับการยอมรับอย่าง
แพร่หลายและมีความสัมพันธ์กับระดับไวรัสในกระแส
เลอืดรวมทัง้สมัพนัธว์ธิวีดัอืน่ๆ29	แตค่า่ทีว่ดัไดอ้าจสงูกวา่
ความเปน็จรงิและไมส่ามารถบอกไดว้า่ผูป้ว่ยรบัประทาน
ยาจรงิหรอืไม่	3)	การศกึษานีอ้าจไมส่ามารถเปน็ตวัแทน
ของโรงพยาบาลอื่นๆ	 ได้	 นอกจากนั้น	 กลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษานี้ไม่รวมผู้ป่วยในซึ่งอาจใช้ยาต้านไวรัส
เอดส์ที่มีสูตรซับซ้อนกว่า	 มีอาการของโรคที่รุนแรงกว่า	
และอาจมีระดับความร่วมมือในการใช้ยาที่แตกต่าง
จากผู้ป่วยนอก	 จึงอาจเป็นข้อจำากัดของการนำาผล
การศึกษาไปใช้กับผู้ป่วยกลุ่มนี้	ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยในที่ต้องพักรักษาในโรงพยาบาลและ
ผู้ป่วยที่อยู่ในพื้นที่หรือภาคอื่นของประเทศ	 เพื่อให้ได้
ข้อมูลที่สามารถสะท้อนภาพรวมของความร่วมมือ
ในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์	 และใช้เป็นแนวทางเพื่อ
ปรับเปลี่ยนการติดตามผู้ป่วยให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วย
และลดการแพร่ระบาดเชื้อเอชไอวี	ดื้อยาในประเทศ	
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