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ผูปวยในดานความพึงพอใจ ความรูเกี่ยวกับโรคเอดส และความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส โดยเปนการ
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ยาตอเนื่องโดยเภสัชกรสามารถเปนอีกทางเลือกหนึ่งไวรองรับบริการผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่จะมีเพิ่ม
มากขึ้นในอนาคต  
 
 
 
 
ภาควิชา..............เภสัชกรรม....................  ลายมือชื่อนิสิต……………………………………………… 
สาขาวิชา.............เภสัชกรรมคลินิก............ ลายมือชื่ออาจารยที่ปรึกษา………………………………… 
ปการศึกษา......... 2547…………….…….. ลายมือชื่ออาจารยที่ปรึกษารวม..…………………………... 



 จ
# #  4676556933  : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORD: HIV / REFILLING SYSTEM / PHARMACIST / ANTIRETROVIRAL 

JITTIMA POKAPRAKORN : ANTIRETROVIRAL REFILLING  SYSTEM BY PHARMACIST 
IN HIV INFECTED PATIENTS AT SENA HOSPITAL. THESIS ADVISOR: ASST. PROF. 
PORNANONG ARAMWIT, Pharm.D.,  Ph.D., THESIS COADVISOR: TAWEECHAI 
PATUN, Pharm.D., 166 pp. ISBN  974-53-1409-9 
 

 The objective of this study was to determine the effects of antiretroviral refilling system that 
operated by pharmacists according  to patient’s satisfaction, knowledge in AIDS and adherence. 
The study design is a before and after experiment without a control group. Eligible patients were 
selected by  internists and process into the refilling system which under pharmacists supervision for 
a period of three months. The refilling processes are consist of education in the disease, medication 
couselling, working up for drug related problems, prescribing a laboratory order to evaluate 
opportunistic infections and monitoring for clinical outcomes. Pharmacists refill the same 
antiretroviral medication if the patients did not experience problems that  determined in the protocol 
and also prescribe medication for opportunistic infections. If patients have problems that 
pharmacists cannot manage which determined in a protocol, they will be refered to the internist. 
Primary outcomes were patient’s satisfaction, knowledge and adherence. Secondary outcomes were 
body weight, number of patients who have opportunistic infection, CD4 cell count, number of 
patients admitted in the hospital owing to  worsening of the disease and  satisfaction of internists to 
this system.  
 Fifty-five patients completed the study had the mean age of 36.18 ± 7.55 years. After the 
completion of the study, score of satisfaction, knowledge and the percentage of adherence were 
significantly increased (p < 0.05). Most patients were satisfied with the refilling system owing to a 
shortened waiting time and the convenience in receiving medications. 
 The secondary outcomes showed that patients who were taken care by pharmacists did not 
experience a worsening of  their clinical status. After the completion of this study, all  internists were 
satisfied with this system.  It can conclude that  this refilling system can be applied  for serving other 
infectious patients including HIV infected.   
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บทที่  1 
 

บทนํา 

ความสาํคัญและความเปนมาของปญหา 

โรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส (AIDS; acquired immunodeficiency syndrome) เปน
ปญหาสาธารณสุขที่สําคัญปญหาหนึ่ง เนื่องจากมีจํานวนผูปวยที่ตองการการดูแลรักษาเพิ่มสูงขึ้น
ในทุกๆ ป  แมวาแนวโนมในการติดเชื้อรายใหมจะลดลงก็ตาม  ในป พ.ศ.2546  Joint United 
Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS) และ World Health Organization (WHO) รายงาน
วามีผูติดเชื้อและผูปวยโรคเอดสทั่วโลกประมาณ 40 ลานคน โดยทวีปแอฟริกามีผูปวยมากที่สุดถึง  
25-28.2 ลานคน  รองลงมาคือ แถบเอเชียใตและตะวันออกเฉียงใต (South&South-East Asia) มี
ผูปวยจํานวน 4.6-8.2 ลานคน (1)  สําหรับประเทศไทยเริ่มพบผูปวยเมื่อป พ.ศ. 2527  ในระยะ
แรกเริ่มระบาดในกลุมชายรักรวมเพศ ผูติดยาเสพติดชนิดฉีด  และหญิงบริการทางเพศ  หลังจาก
นั้นแพรระบาดไปสูกลุมรักตางเพศ  และทารกที่ติดเชื้อจากมารดา จากรายงานสถานการณผูปวย
เอดสและผูติดเชื้อที่มีอาการในประเทศไทย จนถึง 31 มกราคม  พ.ศ. 2548  มีจํานวนผูปวยเอดส
และผูติดเชื้อที่มีอาการทั้งสิ้นจํานวน 354,510 ราย  และมีผูเสียชีวิต  85,372 ราย  โดยเปนการติด
เชื้อในกลุมรักตางเพศมากที่สุด (2)  มีการคาดประมาณวาในป พ.ศ. 2549  ประเทศไทยจะมีผูติด
เชื้อเอชไอวีประมาณ 1,109,000 ราย   และประมาณ 508,300 รายเปนผูปวยเอดสที่ตองการการ
รักษาพยาบาล โดยเปนผูติดเชื้อรายใหมจํานวน 17,000 ราย (3) 

ปจจุบันโรคเอดสยังไมสามารถรักษาใหหายขาดได  ดังนั้นจึงมีเพียงการใชยาตานไวรัส
เอดสเพื่อยับยั้งการแบงตัวของเชื้อไวรัสไมใหมีการแพรกระจายอยางรวดเร็ว  สูตรมาตรฐานของการ
รักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสในปจจุบัน คือ ยาตานไวรัสเอดสที่มีป ร ะสิทธิภ าพสูง   
(Highly Active Antiretroviral Therapy ; HAART)   เนื่องจากลดปริมาณไวรัสในเลือดลงจนไม
สามารถวัดไดเปนระยะเวลานาน  เพิ่มภูมิคุมกันของรางกาย  ลดอัตราการเจ็บปวยและอัตราการ
ตาย (4-8)   นอกจากนี้ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสบางรายจะไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสจะเปนสาเหตุการตายหลักของ
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส (2,9-11) ดังนั้นการไดรับการวินิจฉัยแตเร่ิมแรกและการติดตามดูแล
ผูปวยโดยการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อประเมินผลการรักษา การเกดิอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา   และการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเปนระยะๆ  จึงเปนสิ่งสําคัญ
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ในการชวยปองกันหรือแกไขการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
ไดทันทวงที 

สําหรับประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุขไดบริการยาตานไวรัสเอดสในโครงการพัฒนา
ระบบบริการและติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในผูใหญ (Access To Care; ATC)   
ตั้งแตป พ.ศ. 2543 แตมีผูปวยจาํนวนไมมากที่สามารถเขาถึงบริการได   เนื่องจากมูลคายาใน
ขณะนั้นยังคงสูงอยูมาก จนกระทั่งปจจุบันองคการเภสัชกรรมสามารถผลิตยาตานไวรัสเอดสขึ้น
เองไดหลายชนิด กระทรวงสาธารณสขุจึงขยายโครงการเขาถงึบรกิารยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ 
(National Access to Antiretroviral Programs for people HIV AIDS; NAPHA) ขึ้นตั้งแตป พ.ศ. 
2545 (12) โดยมีจาํนวนโรงพยาบาลทีเ่ขารวมโครงการจนถงึปจจุบนัจํานวนทัง้สิน้ 849 แหง  มี
จํานวนผูปวยที่ไดรับยาในปจจุบันทั้งสิน้ 33,481 ราย และมีแนวโนมเพิม่มากขึน้ทกุๆ ป (13) 

โรงพยาบาลเสนา เปนโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 160 เตียง ที่เขารวมโครงการเขาถึงบริการยา
ตานไวรัสเอดสระดับชาติ   ซึ่งมีผูปวยมารับบริการในแผนกผูปวยนอกในป พ.ศ. 2546  รวมทั้งสิ้น  
212,111 ราย  เฉลี่ย 741 รายตอวัน   จําแนกเปนผูปวยทางอายุรกรรม   93,542   ราย  เปนผูปวย
โรคความดันโลหิตสูง  1,200  รายตอเดือน   และโรคเอดส 65 รายตอเดือน  มีแพทยใหการรักษา
เปนแพทยเฉพาะทางอายุรกรรม 4 ราย   อีกทั้งคลินิกความดันโลหิตสูงและคลินิกโรคเอดสจะ
ใหบริการในวันและเวลาเดียวกัน  และใชทีมแพทยทีมเดียวกัน  จากขอมูลดังกลาวจะเห็นวาแพทย
แตละคนตองรับผิดชอบในการดูแลผูปวยจํานวนมาก สงผลใหผูปวยตองเสียเวลารอเจาะเลือด ตรวจ
รางกาย หรือรอพบแพทย  ทําใหระยะเวลาในการมารับบริการแตละครั้งนานขึ้น นอกจากนี้ยัง
สงผลใหเวลาที่แพทยใชในการตรวจรักษาผูปวยแตละรายลดลงดวย โดยพบวาผูปวยโรคติดเชื้อ
เอชไอวี/ โรคเอดส จะใชเวลาในการมารับบริการ 1 คร้ัง เฉลี่ยเทากับ  4  ชั่วโมง   สําหรับผูปวยบาง
รายที่มีการควบคุมโรคดี  ไมมีการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและภาวะแทรกซอน แพทยจะทําการ
สั่งใชยาและนัดติดตามผูปวยครั้งละหลายๆ เดือน   เพื่อเพิ่มความสะดวกใหกับผูปวย   หากใน
ระหวางนั ้นผู ปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาหรือโรคติดเชื ้อฉวยโอกาสหรือ
ภาวะแทรกซอนขึ้นจะไมสามารถแกไขไดทันทวงที เภสัชกรเปนบุคลากรทางการแพทยที่สามารถ
มีสวนรวม และชวยลดภาระงานของแพทยในการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสลงได   
โดยจายยาตํารับเดิมที่ผูปวยไดรับหรือส่ังใชยาที่ไดมีการตกลงรวมกันระหวางอายุรแพทยและ
เภสัชกรที่ไดรับมอบอํานาจ นอกจากนี้กระบวนการดังกลาวก็ยังใหความสะดวกแกเภสัชกรในการ
ใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย (14) เพื่อใหความรูเกี่ยวกับโรค การใชยาและอาการไมพึง
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ประสงคที่อาจเกิดข้ึน  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   การติดตามผลการรักษา  การประเมินโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสที่อาจเกิดขึ้น  การประเมินปญหาและความรวมมือในการใชยา และแกไขปญหาที่
เกิดขึ้น  รวมทั้งมีการแจกแผนพับใหความรูแกผูปวยดวย   เพื่อใหผูปวยมีความรูและสามารถ
ปฏิบัติตนไดอยางถูกตอง มีความรวมมือในการใชยาที่ดีขึ้น เนื่องจากความรวมมือในการ
รับประทานยาตานไวรัสเอดสอยางเครงครัดมีความสัมพันธตอความสําเร็จในการรักษา (15-18) 
และแบงเบาภาระงานของแพทย   นอกจากนี้การที่เภสัชกรไดรับมอบอํานาจจากทีมสหสาขา
วิชาชีพอายุรกรรมในการจายยาตํารับเดิม  หรือสั่งใชยาที่ไดมีการตกลงรวมกันระหวาง
อายุรแพทยและเภสัชกร จะทําใหแพทยมีเวลาในการดูแลผูปวยที่มีความซับซอนของโรคมากขึ้น 
ในตางประเทศไดมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมเชนเดียวกัน  โดยเภสัชกรมี
สวนรวมในการสั่งใชยา ซึ่งไดรับมอบอํานาจจากคณะแพทยภายใตขอตกลงระหวางบุคลากรทาง
การแพทย (collaborative agreement)  เพื่อใหผูรับบริการไดรับความสะดวกรวดเร็วในการมารับยา 
โดยเฉพาะผูปวยโรคเรื้อรังตางๆ จากการศึกษาการประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมพบวา
ผูปวยที่ไดรับยาผานระบบนี้มีคุณภาพชีวิตเทียบเทากับระบบรับยาตอเนื่องโดยแพทย (19)   
และสามารถลดเวลาการทํางานของแพทยและพยาบาลได (20,21) โดยเภสัชกรเขามามีบทบาท
ในการประเมินผูปวย คนหา ปองกัน และแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยา  อีกทั้งผูปวยมีความพึง
พอใจตอระบบบริการนี้เนื่องจากลดระยะเวลาการรอพบแพทยและรับยา (20)   

สําหรับประเทศไทยและตางประเทศเทาที่พบรายงานสวนใหญเภสัชกรจะทําหนาที่
เฉพาะการใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา    และแกไขปญหาจากการใชยาในผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวี/ โรคเอดสเทานั้น ยังไมมีการจัดตั้งระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องในผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวี/ โรคเอดสในโรงพยาบาล ตั้งแตการประเมินสภาวะผูปวย การสั่งใชยา การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ การใหคําแนะนําปรึกษาและใหความรูเกี่ยวกับโรค การใชยา และการปฏิบัติ
ตัว ซึ่งปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสที่สําคัญ คือ ความไมรวมมือในการใชยา 

(15-18) อาการไมพึงประสงคตั้งแตอาการที่ไมรุนแรงจนถึงอาการที่รุนแรงจนตองหยุดใชยา (22, 23) 
และปฏิกิริยาระหวางยาซึ่งสงผลใหเกิดความไมรวมมือในการใชยา (24)  ทําใหการรักษาไมมี
ประสิทธิผล และอาจทําใหเชื้อด้ือยา    โดยการใหคําแนะนําปรึกษาและใหความรูแกผูปวยโรคติดเชื้อ
เอชไอวี/ โรคเอดสสามารถชวยเพิ่มความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและยา อีกทั้งเพิ่มความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวยดวย (25,26)   



 
                                                                                                                                                                                                                                      

 

4

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลของระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยาง
ตอเนื่องโดยเภสัชกรซึ่งไดมีการสั่งใชยาที่ไดรับมอบอํานาจจากอายุรแพทย จายยาตํารับเดิมรวมกับ
การใหคําแนะนําปรึกษาและความรูเร่ืองโรค    การใชยาและอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   การติดตามผลการรักษา  การประเมินโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่อาจ
เกิดขึ้น  การประเมินปญหาและความรวมมือในการใชยา และแกไขปญหาที่เกิดขึ้น เปนตนตอ
ความพึงพอใจของผูปวยที่ไดรับบริการ  นอกจากนี้ยังประเมินความรูเกี่ยวกับโรคเอดสและยาตาน
ไวรัสเอดส  ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส เพื่อเปนแนวทางในการดูแลผูปวยในคลินิก
เฉพาะโรคอื่นๆ  ตอไปในอนาคตสําหรับโรงพยาบาลที่มีขอจํากัดในเรื่องอัตรากําลังของอายุรแพทย 
โดยที่มีอัตรากําลังของเภสัชกรอยางเพียงพอ 

คําถามการวจิัย 

ผูปวยติดเชื้อเอชไอว/ี โรคเอดสหลงัเขาสูระบบการรับยาตานไวรัสเอดสตอเนื่องโดยเภสัชกร 
จะมีความพงึพอใจ  มีความรูเกี่ยวกับโรคเอดสและยาตานไวรัสเอดส   และความรวมมือในการใช
ยาตานไวรัสเอดสดีกวากอนเขาสูระบบการรับยาตานไวรัสเอดสตอเนื่อง โดยผลการรักษาของ
ผูปวยอยางนอยเทาเดิม 

สมมติฐานการวิจยั 

1. ผูปวยนอกโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสหลังเขาสูระบบการรับยาตอเนื่องจะมีคะแนน
ความพึงพอใจตอการรักษาดีกวากอนเขาสูระบบการรับยาตอเนื่อง 

2. ผูปวยนอกโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสหลังเขาสูระบบการรับยาตอเนื่องจะมีคะแนน
ความรูทั่วไปของโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสดีกวากอนเขาสูระบบการรับยา 
ตอเนื่อง 

3. ผูปวยนอกโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสหลังเขาสูระบบการรับยาตอเนื่องจะมีความ 
รวมมือในการใชยาตานไวรสัเอดสดีกวากอนเขาสูระบบการรับยาตอเนื่อง 

4. แพทยมีความพึงพอใจตอระบบรับยาตอเนือ่ง 
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รูปที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย  

วัตถุประสงคของการวิจยั 

1. ศึกษาผลของระบบการรับยาตานไวรัสเอดสตอเนื่องโดยเภสัชกรตอผูปวย  ในดาน
ความพึงพอใจของผูปวย ความรูเกี่ยวกับโรคเอดส และความรวมมือในการใชยาตาน
ไวรัสเอดสกอนและหลังเขาระบบการรับยาตอเนื่อง 

2. ศึกษาความพึงพอใจของแพทยตอระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องโดยเภสัชกร 

ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิทดลอง (experimental study) แบบทดลองกอนและหลัง
โดยไมมีกลุมควบคุม (before and after experimental with no control group) ทาํการศึกษาใน
ผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส ที่มารับการตรวจรักษาที่คลินิกโรคเอดส  แผนกผูปวยนอก  
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยธุยา  ที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสตามโครงการพัฒนาระบบ
บริการและติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในผูใหญ กระทรวงสาธารณสุข   โดยทําการ
เก็บรวบรวมขอมูลผูปวยจากเวชระเบียนผูปวยนอก และแบบบันทึกโครงการพัฒนาระบบบริการ
และติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส กระทรวงสาธารณสุข ในชวงระหวางวันที่ 1  ตุลาคม 
พ.ศ. 2547  ถงึ  15  มนีาคม  พ.ศ. 2548    

 

แพทย 
เกิดผลดี  ความพึงพอใจ 
ผูปวยนอกโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรค
เอดส 
เกิดผลดี 

- ความพึงพอใจ 
- ความรูเกีย่วกบัโรค 
- ความรวมมือในการใชยา 

ระบบการรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกร 
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ขอจํากัดของการวิจัย 

การวิจยันี้เปนการศึกษาที่ไมมีกลุมควบคุม และทาํการศึกษาในระยะคอนขางสัน้เกนิกวา
ที่จะเหน็ผลลพัธทางคลนิิกของผูปวย เชน การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส การเปลี่ยนแปลงของระดบั
เซลลซีดีโฟร (CD4 cell count) ไดชัดเจน นอกจากนีผ้ลทางคลินิกของผูปวยอาจเกิดเนื่องมาจาก
ปจจัยอื่นๆ  ซึง่ไมสามารถควบคุมได การวัดความรวมมอืในการใชยายังไมมวีิธีทีเ่ปนมาตรฐาน ซึ่ง
ในการศึกษานีใ้ชการนับเม็ดยาและการรายงานผลดวยตนเอง โดยการนับเม็ดยานั้นอาจไดขอมูลที่
ผิดพลาดและไมไดแสดงถึงรูปแบบการรับประทานยาที่แทจริง  สวนการรายงานผลดวยตนเอง
นั้นจะใหขอมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมในการรับประทานยาที่แทจริง   แตหากผูปวยลืมบันทึกจะทํา
ใหไดขอมูลไมครบถวน  การวัดความพึงพอใจนั้นยงัมีปจจัยอ่ืนๆ ที่อาจมีผลกระทบตอผลการศึกษา 
โดยการวัดความพึงพอใจนั้นอาจมีผลกระทบจากการรอรับบริการในบางขั้นตอน เชน ในกรณีที่
ผูปวยมีการตรวจทางหองปฏิบัติการจะทําใหระยะเวลาในการรอรับบริการนานกวากรณีที่ไม
มีการตรวจทางหองปฏิบัติการอาจสงผลตอความพึงพอใจของผูปวย และการวัดความรูเกี่ยวกับ
โรคและยาของผูปวยนั้นพบวาผูปวยอาจไดรับขอมูลความรูจากการเขากลุมมากอน อีกทัง้ไดรับ
ขาวสารจากสือ่ตางๆ เชน โทรทัศน วิทยุ เอกสารความรูเกี่ยวกับโรค และยาที่ไดรับ ทําใหผล
การศึกษาที่ไดไมไดเปนผลจากการใหความรูโดยเภสัชกรเทานั้น 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

1. ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส   หมายถึง  ผูปวยนอกคลินิกโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่
ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส 

2. ความรวมมือในการใชยา  หมายถึง  พฤติกรรมของผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่จะ
ปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยหรือเภสัชกรในดานการใชยาตานไวรัสเอดสตามแผนการรักษา 

3. การประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส  ในที่นี้หมายถึง การประเมินความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสโดยใชวิธีการนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ (pill counts) (27)   
และการรายงานผลดวยตนเอง (patient self-report) แบบลงบันทึกการใชยา  

4. ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยา หมายถึง ผูปวยที่ประเมินความรวมมือในการใชยาเมื่อ
คิดเปนคารอยละมากกวาหรือเทากับรอยละ 95 
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5. ระบบรับยาตอเนื่อง  หมายถึง  การจายยาเดิมที่ผูปวยเคยไดรับจากแพทยตามระยะเวลาที่
แพทยกําหนดรวมกับการสั่งใชยาโดยเภสัชกรซึ่งไดรับมอบอํานาจจากทีมดูแลผูปวย
สหสาขาวิชาชีพอายุรกรรม (pharmacist prescribing authority)  และการใหคําแนะนํา
ปรึกษาและความรูแกผูปวยเกี่ยวกับโรค  การใชยาและอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นตาม
คูมือประกอบการสอน รวมทั้งแจกแผนพับความรูใหแกผูปวย  การปรับเปล่ียนพฤติกรรม   
การติดตามผลการรักษา  การประเมินโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่อาจเกิดขึ้น  การประเมินปญหา
และความรวมมือในการใชยา และแกไขปญหาที่เกิดขึ้นตามขั้นตอนการปฏิบัติงานที่กําหนด    

6. ขั้นตอนการปฏิบัติงานที่กําหนด (protocol)  หมายถึง ขั้นตอนการปฏิบัติงานของเภสัชกร
ในการดูแลผูปวยที่ไดทําการตกลงรวมกันกับอายุรแพทยและไดรับการอนุมัติจากทีมดูแล
ผูปวยสหสาขาวิชาชีพอายุรกรรมของโรงพยาบาลแลว ดังแสดงในหนา 43 

7. การรับบริการตามปกติ  หมายถึง ระบบที่ผูปวยจะตองพบแพทยทุกครั้ง โดยแพทยเปนผูส่ัง
ใชยา และเภสัชกรจายยาตามที่แพทยกําหนดใหแกผูปวยโดยไมไดรับคําปรึกษาจากเภสัชกร  
เวนแตผูปวยสงสัยซักถาม  หรือเมื่อมีการสั่งใชยาที่อาจเกิดปญหา เชน ส่ังใชยาซ้ําซอน ยาที่
เกิดอันตรกิริยาตอกัน เปนตน ซึ่งเภสัชกรจะแกไขปญหาเฉพาะกรณีไป 

8. ระดับความรุนแรงของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี ตามเกณฑของศูนยควบคุมโรคติดตอของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา (The Center of Disease Control and Prevention; CDC)  (28) 
แบงเปน 3 ประเภทตามอาการแสดงทางคลินิก 
8.1 Asymptomatic HIV หมายถึง ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไมมีอาการ หรืออาการ

แสดงของภาวะภูมิคุมกันบกพรอง 
8.2 Symptomatic HIV หมายถึง ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการ หรืออาการแสดง 1 ใน 11 อาการ

(ภาคผนวก ก)    
8.3 AIDS หมายถึง ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  หรือมะเร็ง 1 ใน 25 โรค

(ภาคผนวก ก) 
9.  ความรูทั่วไปเรื่องโรคเอดส   หมายถึง  ความรูของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่เกี่ยวกับ     

ภาวะโรค  อาการแทรกซอน  วิธีการดูแลตนเอง  และการใชยา วัดดวยแบบประเมินความรู
ทั่วไปเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสของศุทธินี ตันพงศเจริญ (29)  ซึ่งผานการทดสอบ
ความตรงของเนื้อหา (content validity) และหาคาความเที่ยงแลว  โดยมีคาความเที่ยง 
(Cronbach’s alpha)  เทากับ 0.71  (ภาคผนวก ข) 
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10. ความพงึพอใจของผูปวย   หมายถึง  ความรูสึกของผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่ 
เกิดขึ้นเมือ่ไดรับการตอบสนองความตองการ การวิจยันี้ทาํการศกึษาความพงึพอใจของผูปวยตอ
ระบบการดูแลรักษาโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่ผูปวยไดรับ โดยประเมินตามแบบประเมิน
ความพึงพอใจที่ผูวิจัยสรางขึน้เพื่อใชในการศึกษานี้ ซึ่งผานการทดสอบความเที่ยง (Cronbach’s 
alpha) แลว เทากับ  0.748 (ภาคผนวก ค) 

11. ความพึงพอใจของแพทยตอระบบบริการที่ผูปวยไดรับ  หมายถึง  ความรูสึกของ 
อายุรแพทยทีท่ําการรักษาผูปวยโรคติดเชือ้เอชไอวี/ โรคเอดสที่เกิดขึ้นเมื่อไดรับการตอบสนอง
ความตองการ  การวจิัยนีท้ําการศึกษาความพึงพอใจของอายุรแพทยตอระบบการดูแลรักษา
โรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่ผูปวยไดรับ โดยประเมนิตามแบบประเมนิความพงึพอใจที่ผูวิจยั
จัดทําขึ้น  (ภาคผนวก ง) 

12. ปญหาที่เกิดจากการใชยา  หมายถงึ    เหตุการณอันไมพงึประสงคที่เกิดขึน้กับผูปวยที่เกี่ยว   
      เนื่องหรือสงสัยวามีความสัมพนัธกับการรักษาดวยยา และเหตุการณนั้นสงผลกระทบตอการ  
      รักษาผูปวย ซึ่งดัดแปลงมาจาก Strand และคณะแบงออกเปน 7 ประเภท (30) ดังตารางที่ 2 
13. อาการไมพึงประสงคจากยา  หมายถึง  อาการที่เกิดขึ้นและมีความสัมพนัธกบัยาที่ประทาน 

  และทาํการประเมินอาการไมพึงประสงคโดยใชแบบประเมินความสัมพันธเชงิเหตุผลระหวาง 
      ยาที่ใชและอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น  Naranjo’s algorithm (31)   

ประโยชนที่ไดรับ 

1.  เภสัชกรสามารถมีสวนรวมในการชวยแพทยดูแลผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส   
2.  ผูปวยนอกโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสมีความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับโรค  การปฏิบัตติัว 
     สามารถดแูลตนเองไดอยางถูกตองและความรวมมือในการใชยาเพิม่ข้ึน 
3.  พัฒนาระบบการใหบริการแกผูปวยนอกโรคเอดสเพื่อใหผูปวยไดรับบริการที่มี 
     ประสิทธิภาพและมีความพึงพอใจตอระบบการใหบริการ 
4.  เปนแนวทางในการพัฒนาการดูแลผูปวยในคลนิิกโรคเอดสและคลินิกอืน่ๆ ในอนาคต 
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บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

โรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสเปนโรคติดตอเร้ือรังที่มีจํานวนผูปวยเพิ่มข้ึนทุกป และกอใหเกิด
ผลกระทบตอผูปวยทั้งในดานสุขภาพ สภาวะจิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ  รวมทั้งกอใหเกิดปญหา
ในการดูแลผูปวยเนื่องจากเปนการดูแลมีความซับซอนและตองการการดูแลอยางตอเนื่อง  
การวิจัยในครั้งนี้ไดรวบรวมเอกสารขอมูลและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับปญหาในการดูแลผูปวย
ติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  ระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องซึ่งเปนอีกบทบาทของการบริบาล
ทางเภสัชกรรม  ตัวอยางการสั่งใชยาและการประเมินผลการดูแลผูปวย  และการประเมินผลลัพธ
ของการบริบาลทางเภสัชกรรม  

ความสาํคัญและผลกระทบจากโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 

โรคติดเชื ้อเอชไอวี/  โรคเอดสเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ ่งของผู ชายที ่ม ีอายุ
ระหวาง 25-44  ป  และเปนสาเหตุการตายอันดับที่ 3 ของผูหญิงชวงอายุ  25-44 ป   ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา โรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสเปนโรคที่เปนปญหาสําคัญในทางเศรษฐกิจ โดยพบวา
เมื่อประมาณคาการรักษาผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส คิดเปน 5.6 -30 ลานเหรียญ
สหรัฐอเมริกาตอป (32,33) และมีแนวโนมที่จะสูงขึ้น  นอกจากนี้โรคนี้ยังไมสามารถรักษาให
หายขาดได (6,34) ดังนั้นจึงมีเพียงการใชยาตานไวรัสเอดสเพื่อยับยั้งการแบงตัวของเชื้อไวรัส
เอดสไมใหมีการแพรกระจายอยางรวดเร็ว  สูตรยามาตรฐานของการรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ 
โรคเอดสในปจจุบัน คือ HAART (35)   ซึ่งจะเริ่มใหการรักษาตามแนวทางการรักษาของ United 
States Department of Health and Human Services (USDHHS)  (8) และประเทศไทย (10)   มี
เปาหมายเพื่อทําใหปริมาณไวรัสลดลงใหมากที่สุด และนานที่สุด  เพิ่มภูมิคุมกันของรางกายโดย
การตรวจวัดจากระดับเซลลซีดีโฟร  ผูปวยมีการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสชาลง ลดอัตราการ
เจ็บปวยและอัตราการตาย  และคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีข้ึน (6,7,36,37)   นอกจากการใชยา
ตานไวรัสเอดสแลวผูปวยบางรายจะไดรับยาเพื่อปองกันการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งแบบปฐม
ภูมิและทุติยภูมิตามแนวทางของ U.S. Public Health Service (USPHS) และ Infectious 
Diseases Society of America (IDSA) (11)  ปญหาสําคัญของผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรค
เอดสที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสที่ไมประสบผลสําเร็จในการรักษา  คือ   ความไม
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  (38)   ทําใหปริมาณไวรัส
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ในเลือดเพิ่มข้ึน การดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสเร็วขึ้น เชื้อด้ือยา คุณภาพชีวิตแยลง  ระบบ
ภูมิคุมกันต่ําลง  ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนหรือโรคติดเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic infection; 
OI) ขึ้น (7,15-17) ซึ่งเปนภาวะที่สามารถปองกันและทําใหมีอัตราการเกิดลดลงไดเมื่อผูปวยให
ความรวมมือในการใชยา (39,40) โดยจากการศึกษาหลายการศึกษาพบวาความรวมมือในการใช
ยาตานไวรัสเอดสมีความสัมพันธตอความสําเร็จในการรักษา ทั้งทางดานคลินิก ไวรัสวิทยา และ
ระบบภูมิคุมกัน (41)  โรคติดเชื้อฉวยโอกาสเปนสาเหตุของอัตราการเจ็บปวยและตายที่
สําคัญของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส มักเกิดขึ้นในผูปวยที่เร่ิมไดรับการวินิจฉัยและไดรับยา
ตานไวรัสเอดสในระยะแรกและผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยา (42)   อาจเกิดจากเชื้อ
แบคทีเรีย เชื้อไวรัส เชื้อรา หรือโปรโตซัว ตั้งแตเร่ิมมีการใชยาตานไวรัสเอดสที่มีประสิทธิภาพสูง
พบวา อัตราการเจ็บปวยและอัตราการตายของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสลดลง (4,36) และ
อุบัติการณของการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสลดลง  อัตราการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ระยะเวลาในการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และคารักษาพยาบาลที่เกิดจากโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสลดลง (43,44) ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Babiker A. และคณะ (45)  พบวาการใช
ยาตานไวรัสเอดสสูตรที่มีประสิทธิภาพสูง (HAART) จะสามารถลดการเกิดโรคที่เกี่ยวกับเอดสลง
ไดอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบระหวางชวงป ค.ศ. 1994-1996 และ  1997-2001 เชน การ
เกิดเชื้อราจากรอยละ 17 เปน 5.7 cryptosporidosis จากรอยละ 3.1 เปน 0.2  ปอดอักเสบจาก
เชื้อ Pneumocystis jenoverci จากรอยละ 17 เปน 4.4   และวัณโรคจากรอยละ 6.4 เปน 2.6  เปน
ตน    นอกจากนี้การศึกษาอื่นๆ  (40,46) ก็ใหผลสอดคลองกันกับการศึกษาขางตน กลาวคือ 
อุบัติการณของการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ ลดลงหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสที่มี
ประสิทธิภาพสูง  ถึงอยางไรก็ตามหากผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสไมไดรับการดูแลอยาง
ตอเนื่องจากบุคลากรทางการแพทยก็จะทําใหอุบัติการณในการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลังจาก
ไดรับยาตานไวรัสเอดสเทากับกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส (46)  นอกจากการเกิดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสแลว ยังพบปญหาจากการใชยาตานไวรัสเอดส ไดแก อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใช
ยาตานไวรัสเอดสโดยพบตั้งแตอาการไมรุนแรงที่ไมตองหยุดยา จนถึงอาการไมพึงประสงครุนแรง
ที่ตองหยุดยาและอาจตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล เชน ตับอักเสบรุนแรงจาก nevirapine 
(NVP) หรือ มีผื่นรุนแรงรวมถึง Stevens-Johnson  syndrome (SJS)   และ   toxic epidermal 
necrolysis (TEN)  ซึ่งพบไดนอยกวารอยละ 1 เปนตน (22,23,47)   อีกทั้งผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ 
โรคเอดสมีการใชยาอื่นนอกเหนือจากการใชยาตานไวรัสเอดสเพื่อปองกันหรือรักษาโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งอาจเกิดอันตรกิริยาระหวางยาตานไวรัสเอดสกับยาอ่ืนๆ และอาหารที่
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รับประทาน  สงผลใหประสิทธิภาพของยาตานไวรัสเอดสลดลง เพิ่มขึ้น หรือทําใหยาตัวอื่นๆ ที่ให
รวมกันเกิดพิษได ซึ่งการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและการเกิดอันตรกิริยาของยาอาจ
สงผลใหผูปวยขาดความรวมมือในการใชยา ทําใหการรักษาไมมีประสิทธิผล สงผลใหเชื้อด้ือยา
ตามมาได  จนตองเปลี่ยนสูตรยาในการรักษาและทําใหคารักษาพยาบาลผูปวยเพิ่มมากขึ้น 
คุณภาพชีวิตผูปวยแยลง  จากที่กลาวมาแสดงใหเห็นวาการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องโดยการตรวจ
รางกาย การตรวจไวรัสวิทยา  การตรวจระดับเซลลซีดีโฟร การตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นๆ  เพื่อ
ประเมินประสิทธิผลการรักษา ความปลอดภัยจากการใชยา และโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่อาจ
เกิดขึ้น รวมทั้งการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับยา ความสําคัญของความรวมมือในการใชยา  
และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวจึงเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสม 

จากการเก็บขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับระยะเวลาในการมารับบริการของผูปวยติดเชื้อ 
เอชไอวี/ โรคเอดส พบวาผูปวยสวนใหญตองใชระยะเวลาในการมารับบริการแตละครั้งเปน
ระยะเวลานานเฉลี่ย 4 ชั่วโมง   เนื่องจากตองคอยจนกวาผูปวยเบาหวาน หรือ โรคหลอดเลือด
หัวใจไดตรวจจนหมดเสียกอน จึงสามารถเขารับการตรวจรักษาโดยแพทยได ซึ่งอาจมีผลเสียตอ
ความรวมมือในการรักษาของผูปวยในระยะยาว และระยะเวลาที่ผูปวยมาพบกับเภสัชกรสวนใหญ
แลวจะเปนเวลาที่บุคลากรอื่นๆ ลงไปพักทําใหมีปญหาในการติดตอประสานงานกันในกรณีที่พบ
ปญหาจากการใชยา  และจากการศึกษาปญหาการดูแลผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส ณ 
โรงพยาบาลเสนา (48)   พบปญหาจากการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยจํานวน 61 ราย  รวม
ทั้งสิ้น 33 ปญหา  โดยรอยละ 57.5  เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug 
reaction; ADR) และรอยละ 36.4 เกิดปญหาจากการไมสามารถปฏิบัติตามคําแนะนํา ซึ่งเกิดจาก
การใชยานอยกวาที่แพทยสั่งเปนสวนใหญรอยละ 83.33 สาเหตุหลักเกิดจากการขาดความรูเร่ือง
การใชยา และไมเห็นความสําคัญของการรับประทานยา เชนเดียวกับการศึกษาของรินรตา 
ฉันทศาสตร (49) ซึ่งทําการศึกษาความเขาใจเกี่ยวกับยาของผูปวยนอกโรงพยาบาลสมุทรสงคราม 
พบวาผูปวยรอยละ 64.6 มีความเขาใจไมถูกตองเกี่ยวกับวิธีใชยา 

สําหรับประเทศไทยยังไมมีการศึกษาระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องใน
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสในโรงพยาบาลตั้งแตการประเมินสภาวะผูปวย การสั่งใชยา การ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ และการใหคําแนะนําเกี่ยวกับโรค วิธีการใชยา และการปฏิบัติตัว มี
การศึกษาเพียงการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเทานั้น  ซึ่งผลการศึกษาพบวาสามารถ
ลดปญหาจากการใชยาลงได หากผูปวยมีความรวมมือในการใชยาดีข้ึน  ดังนั้นหากผูปวยไมไดรับ
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การดูแลและประเมินสภาวะรางกายรวมทั้งโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตั้งแตเร่ิมแรกและประเมินซ้ําเปน
ระยะแลว ผูปวยก็จะไมไดรับการรักษาที่ทันทวงที รวมทั้งไมไดรับยาและคําแนะนําในการปฏบิตัติวั
ที่เหมาะสม  ซึ่งจะสงผลใหผูปวยตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเพิ่มข้ึน  

 
จากปญหาดังกลาวจึงนําไปสูการเปลี่ยนระบบการดูแลผูปวยโดยมีการดูแลแบบ 

สหสาขาวิชาชีพ และใหบุคลากรทางการแพทยอ่ืนรวมดูแลผูปวยภายใตแนวทางการปฏิบัติงานที่
ตกลงรวมกัน เพื่อชวยแบงเบาภาระงานของแพทยในการดูแลผูปวย และทําใหผูปวยมีความพึง
พอใจตอระบบบริการที่ไดรับอีกทั้งไดรับการดูแลที่เหมาะสม  

ระบบการดูแลสุขภาพ (Health Care System) 

ในอดีตนั้นแพทยเปนบุคลากรทางการแพทยเพียงผูเดียวที่มีบทบาทในการดูแลรักษา
ผูปวยตั้งแตกระบวนการวินิจฉัยโรค การใหการรักษา การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ การสั่งใชยา 
และการดูแลรักษาผูปวย (14)  โดยการสั่งใชยาเปนกระบวนการที่เร่ิมต้ังแตการตัดสินใจเริ่มการ
รักษา การเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม การเลือกยา วิถีการใหยา ความถี่  ระยะเวลาการใหยา 
การปรับขนาดยา วิถีการใหยา ความถี่ ระยะเวลาการใหยา และการหยุดใหการรักษาแกผูปวย 

(50)  ในอดีตการสั่งใชยาเปนกระบวนการที่สะดวกและไมยุงยาก มีเพียงขั้นตอนเดียวคือการเขียน
รายการยาลงในใบสั่งยาและสงตอใหแกบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ  ซึ่งจํานวนรายการยาในอดีต
นั้นมีจํานวนเล็กนอย  แตกตางจากในปจจุบันซึ่งการสั่งใชยาเปนกระบวนการที่มีความซับซอน
เนื่องจากมีจํานวนรายการยาเปนจํานวนมาก พบวาในป ค.ศ. 1960 ในสหรัฐอเมริกามียาทั้งหมด
จํานวน 650 รายการ และในปจจุบันมีจํานวนรายการยา มากกวา 10,000 รายการ (51)   ซึ่งยาแต
ละชนิดมีการออกฤทธิ์ อาการไมพึงประสงคจากการใชยา อันตรกิริยาระหวางยา ประสิทธิผลใน
การรักษา และราคาที่แตกตางกัน  

ตั้งแตป ค.ศ. 1951 ประเทศสหรัฐอเมริกาไดมีการแยกการสั่งใชยาออกจากการจายยา 
(dispensing) (52)  เพื่อใหมีระบบในการตรวจสอบซึ่งกันและกัน เปนการรับประกันวาผูปวยจะ
ไดรับการดูแลอยางมีคุณภาพ ซึ่งไดรับการสนับสนุนจากองคกรผูเชี่ยวชาญทางการแพทยและ
เภสัชกรรม มีวัตถุประสงคเพื่อหลีกเลี่ยงการไดรับผลประโยชนของแพทยที่เกิดขึ้นจากการเลือกใช
ยาของบริษัทตางๆ ปองกันความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาและปญหาจากการสั่งใชยา  รวมทั้ง
สรางระบบการบันทึกเอกสารในการสั่งใชยาและการจายยาใหแกผูปวย  (14)  
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ในปจจุบันกระบวนการดูแลสุขภาพผูปวยนั้นมีปญหามากขึ้นโดยพบความไมสมดุล
ระหวางแพทยเฉพาะทางและแพทยทั่วไป เนื่องจากมีวิวัฒนาการทางดานความรู ขอมูลขาวสาร 
และเทคโนโลยีในดานการวินิจฉัยและการรักษาเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้แพทยแตละคนยงัมภีาระใน
การดูแลผูปวยเพิ่มมากขึ้นดวยเนื่องจากจํานวนผูปวยเพิ่มมากขึ้นและความรุนแรงของโรคที่มาก
ขึ้น รวมทั้งยังมีวิวัฒนาการเกี่ยวกับยารักษาโรคใหมๆ ที่มีจํานวนเพิ่มมากขึ้นในทุกๆ ป  โดยยาแต
ละชนิดมีกลไกการออกฤทธิ์ อาการไมพึงประสงค อันตรกิริยากับยาอื่น ความแรง รูปแบบยา 
วิธีการใชยา และประสิทธิภาพของยาแตกตางกัน อีกทั้งผูปวยเองมีความตองการขอมูลขาวสาร
เกี่ยวกับสุขภาพและความรูเกี่ยวกับยาเพิ่มมากข้ึน ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยตองมีการพัฒนา
องคความรู  เพื่อใหกระบวนการดูแลผูปวยและการสั่งใชยาใหแกผูปวยเปนไปอยางเหมาะสมและ
มีคุณภาพ (14,50) ดังนั้นหากบุคลากรทางการแพทยไมมีการพัฒนาความรูและทกัษะเกีย่วกบัการ
รักษาและการใชยาแลว อาจนําไปสูการวินิจฉัยหรือการสั่งใชยาที่ไมเหมาะสม และทําใหผูปวยมี
ความเสี่ยงจากการไดรับการรักษา นอกจากนี้อาจทําใหเกิดปญหาจากการใชยาตั้งแตปญหาที่ไม
รุนแรงจนถึงสงผลใหผูปวยเสียชีวิตได     

ในชวงป ค.ศ. 1960-1970 เภสัชกรเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทจากการใหบริการที่
มุงเนนผลิตภัณฑ (product-centered service) เชนการปรุงยา และจายยา มาเปนการดูแลผูปวย
โดยเนนผูปวยเปนหลัก (patient-centered service) เนื่องจากเภสัชกรมิไดใชความรูความสามารถ
ที่ไดศึกษามาใหเกิดประโยชนสูงสุด ทําใหเกิดความตื่นตัวในการเปลี่ยนแปลงบทบาทและหนาที่ 
จึงเกิดบทบาทของเภสัชกรคลินิกเพื่อทําหนาที่ดูแลการใชยาเบื้องตนของผูปวย  ในชวง 40 ปทีผ่าน
มามีการขยายการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมไปในผูปวยโรคตางๆ เชน โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ไตวายเรื้อรัง หัวใจขาดเลือด และหัวใจลมเหลว เปนตน พบวาการใหการบริบาลผูปวย
โดยเภสัชกรจะชวยลดการเกิดปญหาจากการใชยา ผูปวยมีความรูเกี่ยวกับโรคและการใชยา
เพิ่มข้ึน ความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึน ทําใหผลการรักษาของผูปวยดีขึ้น  และลดคาใชจายใน
การรักษา  (53-65) 

จากที่กลาวมาพบวาการบริบาลทางเภสัชกรรมจะสามารถชวยลดการเกิดปญหาจากการ
ใชยาและทําใหผลการรักษาของผูปวยดีข้ึน จึงนําไปสูการปรับเปลี่ยนแนวคิดในการดูแลผูปวยโดย
ใหมีการดูแลผูปวยรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ และนําไปสูการปรับเปล่ียนแนวคิดเกี่ยวกับการ
สั่งใชยาจากเดิมซ่ึงแพทยเปนผูมีอํานาจในการสั่งใชยาแตเพียงผูเดียว เปนใหบุคลากรทางการ
แพทย ทําใหแพทยมีเวลาดูแลผูปวยที่มีความรุนแรงหรือความซับซอนของโรคมากขึ้น โดยเภสัชกร
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เปนบุคลากรทางสาธารณสุขที่สามารถสั่งใชยาเพื่อรักษาผูปวยไดและกระบวนการอื่นไดมสีวนรวม
ในการสั่งใชยาโดยไดรับมอบอํานาจจากแพทย เพื่อเปนการแบงเบาภาระแพทย ส่ังใชยานี้ยังทําให
เภสัชกรสามารถใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย เพื่อคนหา ปองกัน และแกไขปญหาจาก
การใชยาไดสะดวกขึ้น สงผลใหผูปวยไดรับผลการรักษาที่เหมาะสม  (14,50) 

รูปแบบการสั่งใชยาของผูประกอบวชิาชีพ (prescribing) (64) 

โดยทัว่ไปการสั่งใชยาของผูประกอบวิชาชพีแบงออกเปน 3 แบบ  ไดแก                         

1.    อํานาจในการสั่งใชยาโดยอิสระ (independent prescribing authority)  
        หมายถึง ผูเชี่ยวชาญหรือบุคลากรที่มีอํานาจในการตัดสินใจใหการรักษาและ

รับผิดชอบผลที่เกิดขึ้นจากการรักษาแตเพียงผูเดียว ตามกฎหมายจะตองเปนผูมีความรู ทกัษะและ
ความเชี่ยวชาญในการวินิจฉัยโรค คือ แพทยนั่นเอง เนื่องจากกระบวนการไดรับใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพของแพทยนั้นทําใหเชื่อมั่นไดวาแพทยเปนบุคลากรผูเชี่ยวชาญในการวินิจฉัยโรค  

2.       อํานาจในการสั่งใชยาโดยไดรับมอบอํานาจจากผูอ่ืน (dependent prescribing 
authority)  

          หมายถึง บุคลากรทางการแพทยที่ไดรับมอบอํานาจในการสั่งใชยา โดยที่จะ
กลาวถึงนี้หมายถึง เภสัชกร  ซึ่งไดรับมอบอํานาจจากผูมีอํานาจในการสั่งใชยาโดยอิสระซ่ึงก็คือ  
แพทย   โดยการสั่งใชยาจะตองมีขอตกลงรวมกัน (collaborative agreement) อยางเปนทางการ
ระหวางผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ  โดยแนวทางที่กําหนดรวมกันนี้จะเปนเครื่องมือที่
นํามาใชเปนแนวทางในการปฏิบัติงานและการตัดสินใจในการดูแลผูปวยสําหรับเภสัชกร ทั้งนี้
แพทยผูมอบอํานาจในการสั่งใชยาตองมีความเชื่อมั่นในความรู ทักษะ  ความชํานาญ และการ
ตัดสินใจของบุคลากรผูไดรับมอบอํานาจ  ซึ่งทั้งผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจจะตองรวมกัน
รับผิดชอบตอผลและความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการรักษาดวย  ในทางปฏิบัติแบงออกได 3 แบบ  
ดังนี้ คือ 

2.1 การสั่งใชยาโดยใชบัญชียาโรงพยาบาล  (hospital formulary)  
เภสัชกรไดรับมอบอํานาจจากแพทยในการสั่งใชยาภายในรายการยาที่ 

กําหนดตามกรอบบัญชียาโรงพยาบาล   การสั่งใชยาลักษณะนี้มีความชัดเจนนอยกวาการสั่งใชยา
โดยใชข้ันตอนการปฏิบัติงานที่กําหนด แตมีความยืดหยุนในการปฏิบัติงานมากกวา 
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2.2 การสั่งใชยาใหแกผูปวยที่ไดรับการสงตอจากแพทย (patient referral) 
      ผูปวยแตละรายจะไดรับการสงตอมาพบเภสัชกรโดยแพทยเปนผูสงตอ 

เพื่อใหเภสัชกรดูแลเกี่ยวกับการใชยาหรือเพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาที่เหมาะสม เภสัชกรสวน
ใหญที่ไดรับมอบอํานาจในการสั่งใชยาลักษณะนี้จะปฏิบัติงานอยูในแผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลซึ่งสะดวกในการที่ผูปวยมาพบ 
 

2.3 การสั่งใชยาโดยใชขั้นตอนการปฏบิัติงานที่กาํหนด (protocol) 
      การสั่งใชยาในลักษณะนี้มีความชัดเจน  อธิบายถึงรายละเอียดของขั้นตอน

การปฏิบัติงานตางๆ ที่กําหนดขึ้นโดยเปนขอตกลงรวมกันระหวางแพทยและเภสัชกร ขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน ประกอบดวย  รายละเอียดเกี่ยวกับการที่แพทยไดมอบอํานาจการสั่งใชยาแกเภสัชกร 
โดยควรระบุชื่อและคุณสมบัติของบุคลากรผูมีสวนเกี่ยวของ เพื่อมั่นใจไดวาทั้งแพทยและเภสัชกร
จะตองรับผิดชอบตอการดูแลผูปวยรวมกัน  รายละเอียดและขอบเขตการปฏิบัติงานรวมทั้งกลุม
ผูปวยที่เภสัชกรสามารถดูแลได การจัดทําเอกสารที่แสดงขอบเขตการปฏิบัติงานของเภสัชกร 
ขอจํากัดในการปฏิบัติงานของเภสัชกร  กระบวนการบันทึกเอกสารที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจของ
เภสัชกรในการดูแลผูปวย เพื่อใหมั่นใจวาผูปวยไดรับการดูแลจากแพทยและเภสัชกรอยาง
เหมาะสม และระยะเวลาในการทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติงานของเภสัชกร ทั้งนี้เพื่อใหผูปวยไดรับ
การดูแลที่เหมาะสมและไดมาตรฐาน 

3. การสั่งใชยารวมกันระหวางเภสัชกรและแพทยหรือกลุมผูปฏิบัติงานที่มี 
อํานาจทางกฎหมายในการสั่งใชยา (collaborative prescribing)   
            ซึ่งตองอาศัยความรวมมือระหวางเภสัชกรและแพทย หรือผูมีอํานาจในการสั่งใช
ยาไดตามกฎหมาย เนื่องจากแพทยเปนบุคลากรที่มีความรูความชํานาญในการวินิจฉัยโรค และ
เภสัชกรมีความรูความชํานาญในการใชยารักษาโรค จึงมีความเหมาะสมที่บุคลากรทั้ง 2 วิชาชีพ
จะรวมมือกันในการดูแลผูปวย และตองมีการจัดทําขอตกลงรวมกันเพื่อกําหนดลักษณะของผูปวย
ที่เภสัชกรสามารถใหการดูแลได แตไมไดกําหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานของเภสัชกรในการดูแล
ผูปวย โดยแพทยจะใหการวินิจฉัยโรคและตัดสินใจเริ่มใหการรักษาแกผูปวย  สวนเภสัชกรจะเปนผู
เลือกใชยาและเริ่มการใหยาแกผูปวย  รวมทั้งติดตามผลการรักษา ปรับยาตามผลการรักษา  และ
ใหการรักษาผูปวยอยางตอเนื่องรวมทั้งหยุดการรักษาดวยยาเมื่อผูปวยมีผลการรักษาเหมาะสม
แลว โดยทั้งแพทยและเภสัชกรจะตองมีความรับผิดชอบรวมกันตอผลที่เกิดขึ้นจากการรักษาและ



 
                                                                                                                                                                                                                                      

 

16

ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูปวยตามแบบจําลองการปฏิบัติงานที่ตกลงรวมกัน (collaborative 
practice model) 

ตัวอยางการสั่งใชยาของเภสัชกรในตางประเทศ 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา เภสัชกรเริ่มมีบทบาทในการสั่งใชยาใหแกผูปวยตั้งแตชวงปลาย 
ค.ศ. 1970  โดยในปจจุบันองคกรผูเชี่ยวชาญระดับประเทศในสหรัฐอเมริกาไดบัญญัติศัพทในสวน
ของอํานาจของเภสัชกรตามกฎหมายในการสั่งใชยาโดยมีการตกลงรวมกันระหวางแพทยหรือทีม
แพทยและเภสัชกร อาจออกมาในรูปของขั้นตอนการปฏิบัติงานวา  การดูแลรักษาผูปวยภายใต
ขอตกลงรวมกัน (collaborative drug therapy management; CDTM) (52,66)   ซึ่งในขณะนี้มีรัฐ
ตางๆ ประมาณ 39 รัฐ ที่กฎหมายอนุญาตใหเภสัชกรสามารถสั่งใชยาเพื่อรักษาผูปวยได โดยมี
ขอบเขตการสั่งใชยาแตกตางกันไปในแตละรัฐ (67)  เชน รัฐอริโซนา  รัฐมิสสิสสิป และเนเวดา ได
อนุญาตใหเภสัชกรสามารถสั่งใชยาไดโดยไดรับมอบอํานาจจากแพทยภายใตขอบเขตการ
ปฏิบัติงานที่กําหนดรวมกัน (68)   ในป ค.ศ. 1986 รัฐฟลอริดาไดอนุญาตใหเภสัชกรสามารถสั่งใช
ยาไดโดยอิสระภายใตรายการยาที่กําหนด เชน ยาสระผม lindane, ยาหยอดตา 1% naphazoline 
และ scopolamine transdermal เปนตน  (66)  ในป ค.ศ. 1997 รัฐฟลอริดาไดอนุญาตใหเภสัชกร
สามารถสั่งใชยาไดภายใตขอบเขตการปฏิบัติงานที่กําหนด  สวนในรัฐแคลิฟอรเนียนั้นกอ็นญุาตให
เภสัชกรสามารถสั่งใชยาไดภายในหนวยงานที่กําหนดขึ้น  เปนตน   นอกจากนีอ้งคกรทหารผานศกึ
ทั่วทั้งประเทศสหรัฐอเมริกาไดอนุญาตใหเภสัชกร สามารถสั่งใชยาใหแกผูปวยเรื้อรังตางๆ ได
ภายใตขอบเขตของการปฏิบัติงานที่กําหนดขึ้นในแตละแหง เชน ผูปวยที่มีภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
หลอดเลือด (thromboembolic disorders) ผูปวยเบาหวาน ผูปวยที่มีระดับไขมันในเลือดสูง 
ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง และผูปวยที่มีปญหาสุขภาพจิต โดยเภสัชกรที่สามารถสั่งใชยาไดนั้น
จะตองมีคุณสมบัติการศึกษาตามที่กําหนดไว (69,70)  นอกจากนี้กองทัพอากาศ  และองคกร
สาธารณสุขอื่นๆ ในสหรัฐอเมริกา ก็อนุญาตใหเภสัชกรสามารถสั่งใชยาใหแกผูปวยไดเชนกัน (71) 

ในประเทศแคนาดาไดมีการสํารวจการสั่งใชยาของเภสัชกรในโรงพยาบาลที่มีขนาด
มากกวา 50 เตียงขึ้นไปทั่วทั้งประเทศในป ค.ศ. 1996 ระหวางเดือนกรกฎาคมถึงเดือนสิงหาคม 
พบวามีโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการสํารวจจํานวน  231 แหงจากทั้งหมด 620 แหง (รอย
ละ 37.2) ซึ่งเปนโรงพยาบาลในรัฐออนทาริโอ รอยละ 40 พบวาสวนใหญเภสัชกรจะมีบทบาทการ
ส่ังใชยาผูปวยในรูปแบบงายๆ  เชน การเปลี่ยนยารักษาผูปวยโดยยานั้นใหผลการรักษาไมตางจาก
เดิม การพิจารณาความเหมาะสมของรายการยาที่ผูปวยไดรับหากรายการยาที่ผูปวยไดรับไม
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เหมาะสมจะทําการเขียนรายการยาใหมใหแกผูปวย และการสั่งใชยาที่ไมตองใชใบส่ังแพทยใหแก
ผูปวย โดยโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการสํารวจนี้มีประมาณรอยละ 50 ที่เภสัชกร
ดําเนินการสั่งใชยาใหแกผูปวยตามขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ไดกําหนดขึ้น   เชน รัฐออนทาริโอ และ
รัฐแซสแกตเชอวาน (66,67) เปนตน    

การสั่งใชยาโดยเภสัชกรในประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดา เชน  การเลือกใชยาที่ไม
ตองใชใบส่ังแพทย  การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําและทางระบบทางเดินอาหาร การปรับ
ขนาดยา aminoglycosides และการวัดระดับยาในเลือด การเปลี่ยนยารักษาผูปวยซึ่งยานั้นให
ผลการรักษาไมตางจากยาเดิม การดูแลการใหยาบรรเทาปวดในผูปวยมะเร็ง  การดูแลผูปวยที่มา
รับยาตานการแข็งตัวของเลือด การปรับขนาดยาลดระดับน้ําตาล  การปรับขนาดยาในผูปวยที่มี
การทํางานของไตบกพรอง  การดูแลผูปวยในคลินิกความดันโลหิตสูง  การดูแลผูปวยในคลินิก
ไขมันในเลือดสูง การดูแลการใหยาตานอาเจียนในผูปวยที่ไดรับเคมีบําบัด การใหยาตานการ
อาเจียน  การใหการดูแลผูปวยเดินไดที่มารับยาเดิม การใหยา clozapine และยาจิตเวช  การจัด
โปรแกรมการใหยาปฏิชีวนะ เชน การใหยากอนการผาตัด การใหยารักษาโรคปอดบวม และการ
ดูแลผูปวยโรคลมชัก  เปนตน โดยเปาหมายในการเปดบทบาทตางๆ ที่กลาวมานี้ก็เพื่อที่จะดูแล
ผูปวยใหไดรับยาที่เหมาะสมและผลการรักษาที่ดีข้ึน  

ในประเทศอังกฤษ เภสัชกรเปนผูมีอํานาจสั่งใชยานอกเหนือจากแพทย โดยรวมมือกัน
ระหวางแพทยและเภสัชกรในการสนับสนุนแผนการดูแลผูปวย  เภสัชกรมีบทบาทในการสั่งใชยา
ใหแกผูปวยในโรคที่ไมรุนแรง โดยแบงยาออกเปน 2 กลุม คือ ยาที่ตองมีใบส่ังแพทยเทานั้น 
(prescription-only medicines; POM)   และยาที่สั่งใชไดโดยเภสัชกร  (pharmacy medicines; P) 
มีวัตถุประสงคเพื่อใหแพทยไดมีเวลาในการดูแลผูปวยที่มีความซับซอนมากขึ้น และเภสัชกรไดใช
ความรูความสามารถในการชวยเหลือผูปวยที่มีความรุนแรงของโรคไมมากและผูปวยโรคเรื้อรัง 
โดยยาที่จัดอยูในกลุมที่ส่ังใชโดยเภสัชกร ไดแก ยาคุมกําเนิดทั้งแบบฉุกเฉินและไมฉุกเฉิน ยา
บรรเทาอาการทองอืด วิงเวียน วิตกกังวล ตาอักเสบ ไขหวัด และยาสําหรับโรคเร้ือรัง เชน ภาวะ
ความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหอบหืด และไมเกรน เปนตน  และปจจุบันรัฐบาลของ
ประเทศสกอตแลนดพยายามที่จะผลักดันใหเภสัชกรมีบทบาทในการสั่งใชยาเชนเดียวกัน  (67) 

ในปจจุบันทั้งในสหรัฐอเมริกา  แคนาดา อังกฤษ นิวซีแลนด และออสเตรเลียยังไดอนญุาต
ใหเภสัชกรสามารถจายยาคุมกําเนิดแบบฉุกเฉินใหแกผูปวยในรานยาไดตามขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานที่กําหนดขึ้น เพื่อชวยลดการตั้งครรภโดยไมเจตนาและการทําแทง (66,67,72) 
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นอกจากนี้เภสัชกรเขาไปมีบทบาทในการดูแลผูปวยนอกในคลินิกตางๆ เชน ในคลินิก
ผูปวยนอกที่ไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือด  เภสัชกรมีบทบาทในการใหความรูแกผูปวย การซัก
ประวัติการใชยา การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการปรับขนาดยา  พบวา 
หลังจากไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมีจํานวนผูปวยที่ตองกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลดลง 
และจํานวนผูปวยที่มีคา prothrombin time (PT) และ international normalized ratio (INR) อยู
ในชวงการรักษามีเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (73,74)  

สําหรับในคลินิกผูติดเชื้อ Helicobacter pylori เภสัชกรมีบทบาทในการดูแลผูปวยตั้งแต 
การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ สั่งใชยาใหแกผูปวย ปรับขนาดยา หยุดการรักษา 
ติดตามผลการรักษา รวมทั้งอาการไมพึงประสงคจากการใชยา นอกจากนี้เภสัชกรยังมีบทบาทใน
การใหความรูแกผูปวยดวย พบวาผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมีผลการรักษาดีขึ้น และลด
คาใชจายในการรักษาลง (75,76) 

สําหรับในคลินิกความดันโลหิตสูงและคลินิกเบาหวานนั้นเภสัชกรยังมีสวนรวมตั้งแต
ขั้นตอนการประเมินผูปวย การตรวจทางหองปฏิบัติการ การใหคําปรึกษาแกผูปวย การเริ่มใหยา 
การปรับขนาดยาผูปวย รวมถึงการติดตามผลการรักษาของผูปวยดวย ภายใตขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานที่จัดทําขึ้น ดังจะเห็นจากการศึกษาในตางประเทศและประเทศไทย 

Jaber และคณะ (77) ไดทําการศึกษาประสิทธิผลการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 39 คน ผูปวยไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ผูปวย
กลุมควบคุม 22 คน ไดรับการดูแลจากแพทยตามปกติ สวนกลุมทดลองจํานวน 17 คน ไดรับการ
ดูแลโดยเภสัชกร ซึ่งเภสัชกรใหการดูแลโดยใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับโรค การใชยา การ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย และการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง รวมทั้งมี
การปรับขนาดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย โดยทําการติดตามผูปวยเปนเวลา 4 เดือน  
เปรียบเทียบผลทางคลินิกเกี่ยวกับการควบคุมโรคและคุณภาพชีวิตของผูปวยกอนและหลังการ
ไดรับการดูแลโดยเภสัชกร พบวา ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร (fasting blood 
sugar; FBS) ลดลงจาก 11.1 มิลลิโมลตอลิตร เปน 8.5 มิลลิโมลตอลิตร อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p = 0.015) ระดับ glycosylated hemoglobin (HbA1c) ลดลงจากรอยละ 11.5 เปนรอยละ 
9.2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน (p = 0.003) และเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับ
การดูแลโดยเภสัชกรและแพทยนั้น พบวาผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมีระดับ FBS และ 
HbA1c ลดลงมากกวากลุมผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยแพทยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.022 
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และ p = 0.003 ตามลําดับ) สวนผลการควบคุมความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด การทํางาน
ของไต และคุณภาพชีวิตในทั้ง 2 กลุมนั้นไมแตกตางกัน  อาจเนื่องมาจากระยะเวลาที่ใชใน
การศึกษานอยเกินไป จึงไมเห็นการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต และผลทางคลินิก 

Hawkins และคณะ (57) ทําการศึกษาในผูปวยความดันโลหิตสูงและผูปวยเบาหวาน 
จํานวน 574 คน เปนระยะเวลา 29 เดือน โดยแบงผูปวยเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลองที่ไดรับการ
ดูแลโดยเภสัชกร  และกลุมควบคุมซึ่งไดรับการดูแลโดยแพทย พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีความดัน
โลหิตขณะหัวใจคลายตัว ระดับน้ําตาลในเลือด และจํานวนผูปวยที่ตองกลับมาพบแพทยที่หอง
ฉุกเฉิน หรือเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลไมแตกตางกัน (p > 0.05)  ผูปวยกลุมควบคุมมี
ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวต่ํากวากลุมศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (p ≤ 0.02) สวนกลุม
ศึกษามีความพึงพอใจและการปฏิบัติตัวตามสั่งซึ่งประเมินจากการมาตรวจตามนัดมากกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p ≤ 0.001 และ p ≤ 0.002 ตามลําดับ) นอกจากนี้แพทยรอยละ 99 
ใหการยอมรับการดูแลผูปวยของเภสัชกรโดยไมเปลี่ยนแผนการรักษา  

อริสรา จันทรศรีสุริยวงศ (78) ศึกษาคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรของ
โรงพยาบาลหนองบัวลําภู จํานวน 45 คน โดยทําการวิจัยเชิงทดลองแบบทดสอบกอนและหลังโดย
ไมมีกลุมควบคุม เภสัชกรดูแลผูปวยภายใตข้ันตอนการปฏิบัติงานที่กําหนดรวมกันกับแพทย 
พบวา จํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดนอยกวาหรือเทากับ 120 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร เพิ่มข้ึนจาก 15 คน (รอยละ 33.33) เปน 30 คน (รอยละ 66.7) (p < 0.05) มีผูปวยที่
เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 11 คน สาเหตุสวนใหญเกิดจากขาดความเขาใจเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารใหตรงเวลา และออกกําลังกายมากเกินไป แตไมมีผูปวยรายใดตองเขาพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะน้ําตาลต่ํา หรือสูง เมื่อส้ินสุดการศึกษามีผูปวย 30 รายที่แพทย
ยังใหคงอยูในความดูแลของเภสัชกรตอไป ทั้งผูปวยและแพทยมีความพึงพอใจ เนื่องจากลด
ระยะเวลาในการรอตรวจ และลดภาระงาน ทําใหแพทยมีเวลาในการดูแลผูปวยที่มีความซับซอน
ของโรคมากขึ้น  ขอจํากัดของการศึกษานื้คือ ตัวชี้วัดที่ใชในการศึกษาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอด
อาหาร 8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose; FPG) ไมสามารถบอกถึงการปฏิบัติตัวของผูปวยได
ตลอด อีกทั้งผลของ FPG นั้นยังมีปจจัยอื่นๆ ที่มีผลกระทบ เชน การรับประทานอาหาร สภาวะโรค 
เปนตน 

Sookaneknun และคณะ (79) ศึกษาคุณภาพการดูแลผูปวยความดันโลหิตสูงโดยเภสัชกร 
ณ ศูนยสุขภาพชุมชน (primary care settings) ผูปวยไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมและกลุม
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ทดลอง ผูปวยกลุมควบคุม 117 คน ไดรับการดูแลตามปกติ สวนกลุมทดลองจํานวน 118 คน 
ไดรับการดูแลโดยเภสัชกร ซึ่งเภสัชกรใหการดูแลโดยใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับโรค การใชยา 
ทําการศึกษาเปนระยะเวลา 6 เดือน พบวาผูปวยความดันโลหิตสูงที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรจะมี
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและขณะหัวใจคลายตัวลดลงมากกวากลุมที่ไดรับการดูแลแบบ
ปกติอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.037 และ p = 0.027 ตามลําดับ)  ผูปวยที่มีความดันโลหิตเมื่อ
เร่ิมตนการศึกษามากกวาหรือเทากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท เทากับ 158 คน  (กลุมที่ไดรับการ
ดูแลโดยเภสัชกร 76 คน และกลุมควบคุม 82 คน) มีความดันโลหิตลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p = 
0.002 ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว, 0.008 ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว) และผูปวยที่
ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมีความรวมมือในการใชยาและปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตไดดีกวา
กลุมที่ไดรับการดูแลแบบปกติอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.014 และ p = 0.012 ตามลําดับ) 

สําหรับงานวิจัยเกี่ยวกับการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสโดยเภสัชกรในประเทศ
ไทยนั้นยังมีจํานวนจํากัด สวนใหญทําในรูปแบบของการใหบริบาลทางเภสัชกรรม โดยการให
ความรู และคําปรึกษาแกผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส รวมทั้งคนหา ปองกัน และแกไขปญหา
จากการใชยา ซึ่งการใหความรู และคําปรึกษาแกผูปวย เปนกลวิธีหนึ่งในการเพิ่มความรวมมือใน
การใชยา เภสัชกรมีบทบาทหนาที่ในการใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับโรค และยา ไดแก ชื่อยา กลไก
การออกฤทธิ์ วิธีการใชยา อาการไมพึงประสงคจากการใชยาและวิธีการแกไข อันตรกิริยาระหวาง
ยา การเก็บรักษายา เปนตน   เมื่อใดที่ผูปวยตองมาพบแพทย ระยะเวลาที่ใชในการรักษา และ
ผลเสียของการขาดความรวมมือในการใชยา  จัดตารางบริหารยาใหสอดคลองกับการดําเนินชีวิต
ของผูปวย เพื่อเพิ่มความรวมมือในการใชยา  นอกจากความรูเร่ืองยาแลวเภสัชกรควรใหคําแนะนํา
ในการปฏิบัติตัวเพื่อหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงตางๆ และเพื่อสงเสริมสุขภาพผูปวย ซึ่งจะชวยทําใหการ
รักษามีประสิทธิผล  ซึ่งเราสามารถประเมินผลลัพธของการบริบาลเภสัชกรรมไดหลายวิธี เปนการ
วัดผลการปฏิบัติงานที่สําคัญ 

ความพึงพอใจของผูปวย (Patient Satisfaction) 

ความพึงพอใจ (satisfaction) เปนความรูสึกของบุคคลที่เกิดขึ้นเมื่อความตองการไดรับ
การตอบสนอง หรือบรรลุจุดหมายที่ตั้งไวระดับหนึ่ง 

ความพึงพอใจของผูปวย (patient satisfaction) เปนผลลัพธที่เกิดขึ้นภายในตัวผูปวย
หลังจากไดรับบริการไปแลว ความพึงพอใจตอบริการจะบอกใหทราบถึงความคาดหวังของผูปวย 
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ดังนั้นผูปวยจึงตองไดรับบริการที่มีคุณภาพอยางสม่ําเสมอ โดยความพึงพอใจของผูปวยเปน
ตัวชี้วัดที่สําคัญในการประเมินคุณภาพของการบริการรักษาพยาบาล รวมทั้งงานบริการเภสัชกรรม
ดวย  (80) 

โดยทัว่ไปแนวคิดเกี่ยวกับการประเมินความพึงพอใจของผูปวยกับงานบริการเภสัชกรรม มี
ดังนี้  (80) 

1. การประเมินความพึงพอใจดานการปฏิบัติงาน (satisfaction as a performance 
evaluation) 

    ใชแบบสอบถามความพึงพอใจผูปวย (Patient Satisfaction Questionnaire ; PSQ) 
โดยแบงลักษณะการบริการเปน 8 สวน คือ 

1.1 ดานการติดตอระหวางบุคคล  (interpersonal characteristics) 
      ผูใหบริการควรมีหนาตายิ้มแยมแจมใส มีความเปนมิตร สุภาพ ตัง้ใจรับฟง

ผูอ่ืน สนใจในหนาที ่เพื่อใหลูกคาเกิดความประทับใจ 

1.2 คุณภาพดานเทคนิค (technical quality)  
      เชน เภสัชกรใหคําแนะนําปรึกษาดานยา  คนหา  แกไข  และปองกันปญหา

ที่เกิดจากการใชยา เพื่อใหการรักษาเปนไปอยางเหมาะสม 

1.3 การเขาถึงบรกิารและความสะดวก (accessibility and convenience)  
        ผูปวยสะดวกตอการมาใชบริการ ใชเวลาในการคอยรับยาไมนาน  สะดวกสบาย 

1.4 ดานการเงิน (finance)  
      คาใชจายควรเมาะสมกบับริการที่ไดรับ 

1.5 ประสิทธิผลและผลลัพธ (efficacy and outcome)  
      ผูปวยมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการใชยา มกีารใชยาตามสัง่ ลดการเกิด

ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

1.6 สภาพสิง่แวดลอมทางกายภาพ (physical environment)   
      สถานที่กวางขวาง  สะอาด ไมมีกลิน่อับ 
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1.7 ความตอเนื่องของบริการ  (continuity)  
      ปฏิบัติกับผูปวยทุกคนเหมือนกันและทุกครั้งที่มารับบริการ 

1.8 การมีบริการตามเหมาะสมหรือเมื่อจําเปนตองใช  (availability) 

ผูปวยจะประเมินความพงึพอใจโดยใชแบบสอบถามแบบ 5-Point Likert Scale คือ 1=ไม
เห็นดวยอยางยิ่ง ถึง 5=เหน็ดวยอยางยิง่  (ภาคผนวก  ง) 

2. การประเมนิคาจากผลที่ไดรับ (affect-based assessment)  
       ใชผลกระทบหรือประโยชนที่ไดรับจากบริการเปนตัวประเมิน สเกลที่ใชวัด คือ Likert -

Type Scale ตั้งแต 1 = ไมเห็นดวยอยางยิ่ง ถึง 7 = เห็นดวยอยางยิ่ง 

3. การประเมินความพึงพอใจจากความเสมอภาค (satisfaction as an equity –  
bases assessment)   

       วัดความพงึพอใจของผูปวยโดยใชความสัมพันธระหวางสิ่งที่ใสเขาไป และสิ่งที่ไดรับใน
การประเมนิ 

4. ความพึงพอใจจากความคาดหวัง (satisfaction as disconfirmation of expectations)  
                     เปนผลจากการเปรียบเทียบบริการที่ไดรับกับบริการที่คาดหวัง โดยผูปวยจะใชความรู 
ความเขาใจจากการใชบริการ และประสบการณเปนปจจัยในการประเมิน 

ในประเทศไทย มีการศึกษาความพึงพอใจของผูปวยตองานบริการเปนจํานวนมาก โดย  
กมลศรี เตชะจําเริญสุข (81) พบวาผูปวยประกันสังคมที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลพุทธชินราช  ใชเวลาเฉลี่ยในการมารับบริการ 53 นาที คาเฉลี่ยความพึงพอใจ 3.77 
โดยผูปวยไมพอใจเกี่ยวกับระยะเวลาในการรอคอย  ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของ รองรัตน 
ประเสริฐสุข (82)  ประเมินความพึงพอใจของผูรับบริการ ที่มีตอเวลาที่ใชในทุกขั้นตอนของการ
ใหบริการของแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลดําเนินสะดวก จังหวัดราชบุรี พบวา เวลาเฉลี่ยที่ผูปวย
สวนใหญใชในการมารับบริการเทากับ 109 นาที โดยจุดที่ผูปวยเสียเวลามากที่สุดคือ จุดรอพบ
แพทย สวนในดานความพึงพอใจของผูปวยที่มีตอเวลาการใหบริการของโรงพยาบาล พบวา ผูปวย
สวนใหญ (รอยละ 65.4) พอใจกับเวลาการบริการของโรงพยาบาล  

สุภาพร หอมดี (63)   ใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหัวใจขาดเลือด 
โรงพยาบาลราชบุรี   พบวาแพทยและผูปวยมีทัศนคติที่ดีและพึงพอใจตอการบริบาลทางเภสัช
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กรรม และทั้งแพทยและผูปวยมีความเห็นวานาจะมีการบริบาลทางเภสัชกรรมตอเนื่องตอไป  เพื่อ
ชวยใหผูปวยนอกโรคหัวใจขาดเลือดไดรับการดูแลรักษาที่ดีขึ้นและเกิดประโยชนจากการรักษา
สูงสุด 

ความรวมมือในการใชยา 

ความรวมมือในการใชยา หมายถึง การปฏิบัติตามแบบแผนการรักษาที่บุคลากรทางการ
แพทยแนะนํา สาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสไมประสบผลสําเร็จในการ
รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส คือ ความไมรวมมือในการใชยา โดยความรวมมือในการใชยาตาน
ไวรัสเอดส มีความสัมพันธกับความสําเร็จในการรักษา และชวยลดปญหาการดื้อยา (15,41) จาก
การศึกษาตางๆ แสดงใหเห็นวาระดับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสที่เหมาะสมคือ 
มากกวาหรือเทากับ รอยละ 95  ซึ่งแตกตางจากโรคเรื้อรังอื่นๆ ดังนั้นเภสัชกรซึ่งเปนหนึ่งใน
บุคลากรทางการแพทย จําเปนตองแกไขปญหาความไมรวมมือในการใชยา และประเมินความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสอยางสม่ําเสมอ  

วิธีการประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยมีหลายวิธี (27,85) ซึ่งยังไมมีวิธีใดที่
เปนมาตรฐาน  วิธีดังกลาวไดแก 

1. การใชเครือ่งมืออิเล็คทรอนิคสโดยบนัทึกการเปดฝาขวด (Medication Event  
Monitoring System; MEMS)   

         บันทึกวันและเวลาเปดฝาขวด และนํามาคํานวณความรวมมือในการใชยาในรูป
รอยละ วิธีนี้มีขอดี คือ ไดขอมูลเปนตัวเลขชัดเจน ทราบรูปแบบในการรับประทานยา  ขอจํากัด คือ 
คาใชจายสูง นอกจากนี้อาจประเมินความรวมมือตํ่ากวาความเปนจริง เนื่องจากอาจนําเม็ดยา
ออกมามากกวา 1 เม็ดตอการเปด 1 คร้ัง 

2. การประเมินจากความสม่ําเสมอในการมารับยาตามนัด   (review of pharmacy  
records)  

         โดยประเมินจากเวชระเบียนผูปวย เปนวิธีที่สะดวก และคาใชจายต่ํา แตอาจไดผล
คลาดเคลื่อนจากความจริง เนื่องจากการที่ผูปวยมารับยาตามนัด ไมไดแสดงวาผูปวยจะใชยาครบ
ตามที่แพทยสั่ง  
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3. การตรวจวัดระดับยาในเลือด  (therapeutic drug monitoring)  
         เปนวธิทีี่แสดงผลเปนตัวเลขชัดเจน และผลที่ไดนาเชื่อถือ เนื่องจากการรับประทาน

ยาครบตามแพทยสั่ง จะสงผลใหระดับยาในเลือดอยูในชวงการรักษา แตวิธีนี้มีขอจํากัดคือ ผูปวย
ตองเจ็บตัว เสียคาใชจายสูง ไมสามารถวดัยาตานไวรัสเอดสไดทุกตัว  ระดับยาในเลือดที่ไดอาจไม
แสดงถึงความรวมมือในการใชยาที่แทจริง หากผูปวยมารับประทานยาสม่ําเสมอในชวงกอนมา
เจาะเลือดเทานั้น และมีปจจยัอื่น สงผลตอระดับยาในเลอืด เชน อาหาร หรือยาที่รับประทานรวม 

4. การใชตัวชีว้ดัทางดานชวีวิทยา (biological parameters)   
                      คือ  การวัดปริมาณไวรัสในรางกาย (HIV viral load) เปนวิธีที่แสดงผลเปนตัวเลข
ชัดเจน และยังแสดงถึงความรวมมือในการใชยาของผูปวยในระยะยาว แตมีขอจํากัด คือ 
คาใชจายสูง  นอกจากนี้คาที่ไดอาจมีความแปรปรวนในแตละที่ของการตรวจ อันเนื่องมาจาก
สารเคมีและวิธีการที่ใชในการตรวจ และอาจเกิดจากการเก็บตัวอยางที่ผิดพลาดดวย  

5. การนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ (pill counts)  
                     เปนวิธีที่งาย สะดวก และคาใชจายต่ํา อีกทั้งสามารถตรวจสอบไดวาผูปวยมีการ
เก็บรักษายาถูกตองเหมาะสมเพียงใด วิธีนี้ตรวจสอบโดยการหาคารอยละของความรวมมือในการ
ใชยา ตามสมการ 

         รอยละของความรวมมือในการใชยา = 
[(จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยมีเร่ิมตน+จาํนวนเม็ดยาที่แพทยสั่งจาย) – จํานวนเม็ดยาทีเ่หลือ] x 100 
[จํานวนเม็ดยา / วนัที่ผูปวยตองรับประทาน] x จํานวนวนัที่ผูปวยมาตดิตามผลประเมินผล 

แตวิธีนี้มีขอจํากัด คือ ขอมูลที่ไดอาจผิดพลาดหากผูปวยไดรับยาไมครบ หรือเกินจํานวนที่แพทย
ส่ัง หรือผูปวยไมไดรับประทานยาจริง แตเอายาออกจากขวด  หรือผูปวยไมไดนํายาทั้งหมดมาใน
วันนัด ทําใหไมสามารถตรวจนับจํานวนเม็ดยาได และวิธีนี้ไมไดแสดงถึงรูปแบบการใชยาจริงของ
ผูปวย 

6. การรายงานผลดวยตนเอง (patient self-report) 
                            เปนวิธีที่นิยมใช เนื่องจากทําไดงายและสะดวกในการนําไปปฏิบัติงาน คาใชจาย
นอย และทราบเหตุผลของการไมใหความรวมมือ  ทําได 3 ลักษณะ คือ   
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6.1 ผูปวยทําบันทึกประจําวันการใชยา  
                                  วิธีนี้จะไดขอมูลที่ถูกตอง  และเปนขอมูลที่แสดงถึงพฤติกรรมการใชยาในแต
ละวัน ทั้งจํานวน และเวลาที่รับประทานยา นอกจากนี้ยังทราบเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร ทําใหสามารถประเมินการเกิดปฏิกิริยาระหวางยากับอาหารที่ผูปวยรับประทานได แตถา
ผูปวยลืมบันทึกจะทําใหขอมูลไมครบถวน 

6.2 การสัมภาษณผูปวยโดยตรง (face-to-face interview)  
                               โดยใชคําถามถามผูปวยถึงจํานวนครั้งที่ผูปวยลืมรับประทานยาในชวงเวลาที่
ผานมา แลวนํามาคํานวณหาคารอยละของการใชยา แตการถามการใชยาในระยะเวลาสั้นๆ ไม
สามารถสรุปผลความรวมมือในการใชยาได 

6.3 ผูปวยตอบแบบสอบถามการใชยา  (patient-complete questionnaires)    
        ประกอบดวยคําถามหลายๆ ลักษณะ เพื่อครอบคลุมพฤติกรรมการใชยา 

และสามารถประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยไดถูกตอง  ขอจํากัดของวิธีรายงานผล
ดวยตนเอง คือ ผูปวยอาจใหขอมูลที่ไมเปนความจริงซึ่งจะทําใหการประเมินความรวมมือในการใช
ยาสูงกวาความเปนจริง และขอมูลที่ไดไมไดแสดงเปนคาตัวเลขที่ชัดเจนเหมือนการตรวจวัดระดับ
ยาในเลือด หรือการนับเม็ดยา   

การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีจํานวนผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสเพิ่มมากขึ้น ผูปวย
เหลานี้ตองการคําแนะนําปรึกษา และความรู รวมถึงการปรับเปล่ียนทัศนคติเกี่ยวกับโรคที่เปนอยู 
และการดูแลตนเอง ผูปวยสวนใหญมีปญหาในการปรับตัวเขาสังคม และปญหาทางการเงิน ดังนั้น
จึงเปนหนาที่ของบุคลากรทางการแพทยในการชวยเหลือผูปวยในดานตางๆ  โดยจัดตั้งเปนทีม
ดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส ทําหนาที่ในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง เพื่อใหความรู และ
วางแผนชวยเหลือผูปวย  ซึ่งเภสัชกรเปนหนึ่งในทีมดูแลผูปวย ทําหนาที่ในการใหความรู 
คําแนะนําปรึกษา เลือกการรักษาที่เหมาะสม กําหนดระยะเวลาในการรักษา  และติดตามดูแล
ผูปวยเกี่ยวกับอันตรกิริยา และอาการไมพึงประสงคจากการใชยา รวมทั้งประเมินความรวมมือใน
การใชยา และติดตามผลการรักษาของผูปวย (84,85)   การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวีในรัฐโตรอนโตเร่ิมมาตั้งแตป ค.ศ. 1993 โดยจัดใหมีการบริบาลทางเภสัชกรรมในสถาน
บริการสาธารณสุข 3 แหง คือ ในโรงพยาบาลทุติยภูมิ เภสัชกรรมชุมชน และคลินิกผูปวยนอก (86)   
นอกจากนี้องคกรทหารผานศึกจัดใหเภสัชกรใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติดเชื้อ
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เอชไอวี/ โรคเอดส โดยเภสัชกรทําหนาที่ในการใหความรู คําแนะนําปรึกษาแกผูปวย เกี่ยวกับโรค 
และการใชยา  รวมทั้งคนหา ปองกัน และแกไขปญหาจากการใชยาในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรค
เอดส    รวมถึงการจัดทําเอกสารขอมูลเกี่ยวกับยาตานไวรัสเอดสแตละตัวใหแกผูปวย  พบวา 
จํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดสลดลงหลังจากมีเภสัชกรใหการบริบาลเภสัชกรรม และความ
รวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น (87) และเภสัชกรก็ไดขยายบทบาทการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรค
เอดสจากโรงพยาบาลมาสูการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่บาน เนื่องจากผูปวยตองการ
ยาในการรักษาจํานวนมาก   ซึ่งอาจเกิดปญหาจากการใชยา   และเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสได 
นอกจากนี้การขาดความตอเนื่องในการบริบาลทางเภสัชกรรมระหวางโรงพยาบาลและบานจะทํา
ใหมีปญหาจากการใชยามากขึ้น และมีผลตอการดูแลรักษาผูปวย (88)   

สําหรับงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสโดยเภสัชกรนั้นมี
จํานวนจํากัด สวนใหญเปนงานวิจัยเกี่ยวกับผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยการใหความรู 
และคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  รวมทั้งการคนหา ปองกัน และแกไข
ปญหาจากการใชยา  ตอความรู  ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ความพึงพอใจของ
ผูปวย และผลทางคลินิก  ตัวอยางงานวิจัยเกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติด
เชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส แสดงดังตารางที่ 1 

จากงานวิจัยทั้ง 7 งานวิจัยนั้นเปนงานวิจัยที่เกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งสิ้น ซึ่ง
งานวิจัยสวนใหญขาดความเครงครัดในระเบียบวิธีการวิจัย โดยมีขอจํากัดตางๆ  งานวิจัยสวน
ใหญเปนงานวิจัยเชิงพรรณนา  4 งานวิจัย  ศึกษาถึงความตองการและความพึงพอใจของ
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสเพศชาย ประเมินลักษณะและความสําคัญของกิจกรรมเสนอแนะที่
เภสัชกรใหแกผูปวย และศึกษาเปรียบเทียบผลของการใหการดูแลผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรค
เอดสโดยเภสัชกรตอความรวมมือในการใชยา  ขอจํากัดของการศึกษาคือ ตัวอยางที่ใชใน
การศึกษาไมสามารถเปนตัวแทนที่ดีของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสทั้งหมดได  การศึกษาบาง
การศึกษาไมมีกลุมควบคุม ผลที่ไดจึงไมสามารถเปรียบเทียบใหเห็นถึงผลของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมไดชัดเจน และงานวิจัยเชิงทดลอง 3 งานวิจัย ซึ่งมีทั้งแบบที่มีกลุมควบคุมและไมมีกลุม
ควบคุม โดยศึกษาถึงผลในดานความรู ความรวมมือในการใชยา ปญหาจากการใชยา และ
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ซึ่งทั้งหมดศึกษาในกลุมตัวอยางขนาดเล็ก และทําการติดตามเปน
ระยะเวลาสั้นเกินไป ทําใหไมเห็นผลของงานบริบาลทางเภสัชกรรมทางดานคลินิกและคุณภาพ
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ชีวิตของผูปวย นอกจากนี้การประเมินความรวมมือในการใชยาของแตละงานวิจัยแตกตางกัน มี
ขอดีขอเสียแตกตางกัน ทําใหไมสามารถนําผลความรวมมือในการใชยาแตละงานวิจัยมา
เปรียบเทียบกันได   

จากที่กลาวมาจะเห็นไดวาในประเทศไทยนั้นยังไมพบขอมูลการศึกษาถึงผลของระบบรับ
ยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง  ดังนั้นวัตถุประสงคการศึกษาในครั้งนี้คือ เพื่อประเมินผลของ
ระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องโดยเภสัชกร ตั้งแตการใหความรูแกผูปวย การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ การติดตามผลการรักษา การสั่งใชยา และการจายยาตํารับเดิมแกผูปวยรวมกับ
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมอ่ืนๆ ในดานความพึงพอใจตองานบริการที่ไดรับ ความรูเกี่ยวกับโรค
และการใชยา ความรวมมือในการใชยา และเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสม เปน
ที่ยอมรับของบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ และเปนแนวทางในการดูแลผูปวยในคลินิกเฉพาะโรค
อ่ืนๆ ตอไปในอนาคต 
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ตารางที่ 1 งานวิจัยเกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส  

ผูวิจัย รูปแบบการศึกษา กลุมตัวอยาง วิธีการวิจัย ผลการวิจัย ขอจํากัดของการวิจัย 
Marshall, 
Cunny และ 
Lawson (89) 

การวิจัยเชิงพรรณา 
โดยทําการสํารวจ 

ผูปวยติดเชื้อเอชไอ
วี/ โรคเอดส เพศ
ชาย ในรัฐ Texus 
และ Houston 

สํารวจความตองการและ
ความพึงพอใจของผูปวย
ตองานบริการเภสัชกรรม 
โดยการสงแบบสอบถาม
ตามความสะดวกจํานวน 
225 ชุด 

แบบสอบถามที่ผูปวยตอบกลับทั้งสิ้น 62 ชุด 
ผูตอบสวนใหญรอยละ 74.5 ตองการความรู
เกี่ยวกับโรคเอดสและการรักษา รอยละ 72.6 
ตองการขอมูลในรูปแบบลายลักษณอักษร
และทางวาจา   มากกวารอยละ 50  คาดหวัง
ที่จะไดรับขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยา อันตรกิริยาระหวางยาและอาหาร วิธี
รับประทานยา และผูปวยมากกวารอยละ 85 
พึงพอใจตองานบริการเภสัชกรรม   

การสุมตัวอยางใชตามความสะดวก และ
จํากัดอยูในเพียงบางรัฐ อีกทั้งลักษณะ
ข อ ง ก ลุ ม ตั ว อ ย า ง ไ ม ไ ด ม ีก า ร
เปรียบเทียบกับประชากรที่มีการติด
เชื ้อ เอชไอวี ทําใหผลการศึกษาที่ไดไม
สามารถเปนตัวแทนของผูติดเชื้อเอชไอ
วี/โรคเอดสที่แทจริงและแบบสอบถาม
ที่ใชไมมีความเที่ยงภายใน ทําใหขอมูลที่
ไดไมนาเชื่อถือเทาที่ควร 

อัจฉริยา ชวย
เจริญ  (90) 

การวิจัยเชิงทดลอง
แบบมีกลุมควบคุม  
โ ดยศ ึกษาป ญหา
จากการใชยา ความ
รวมมือในการใชยา 
และผลทางคลินิก 

ผูปวยเด็กติดเชื้อ
ไวร ัส เอชไอวี ณ 
คลินิกอายุรกรรม
ภ ูม ิคุ ม ก ัน   
สถาบั น สุ ขภาพ
เด็กแหงชาติมหา
ราชินี จํานวน 49 
คน 

ทําการว ิจ ัย เช ิงทดลอง
แ บ บ ม ีก ลุ ม ค ว บ คุ ม 
จํานวน 22 คน และ กลุม
ทดลอง จํานวน 27 คน ซึ่ง
ในกลุ มทดลองเภสัชกร
จะใหคําแนะนําปรึกษา
และความรูแกผูปวย ทํา
การติดตามผูปวย  4  ครั้ง 

ผูปวยกลุมทดลองจะมีจํานวนปญหาจากการ
ใชยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ในนัดครั้งที่ 3  และ 4  (p = 0.029 และ 
0.006) คาเฉลี ่ยของการใชยาตามสั่ง เมื ่อ
สิ ้นส ุดกา รศ ึกษา ในผู ป ว ยก ลุ มทดลอง
เทากับรอยละ  98.21   และกลุมควบคุม
เท ากับร อยละ  90 .80  แตกตางอย างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.044) สําหรับผล
ทางคลินิกไมแตกตางกัน 

ระยะ เวลาในการต ิดตามประ เม ิน
ผูปวยสั ้นเกินไป   อาจทําใหไมเห็นผล
ทางคลินิก และผลทางคลินิกนั้นอาจเกิด
จากปจจัยอื่นๆ  มากกวาจากผลการ
บริบาลทางเภสัชกรรม 
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ตารางที่ 1 งานวิจัยเกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส  (ตอ) 
 

ผูวิจัย รูปแบบการศึกษา กลุมตัวอยาง วิธีการวิจัย ผลการวิจัย ขอจํากัดของการวิจัย 
อรรณพ   
หิรัญดิษฐ  
(91) 

การวิจัยเชิงทดลอง
แบบทดสอบกอนหลัง
โดยมีกลุมควบคุม  
เปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของการ
บริบาลทางเภสัชกรรม 
โดยเทียบระหวางกลุม
ที่ไดรับคําปรึกษาและ
กลุมที่ไมไดรับ 

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/
โรคเอดส ณ คลินิกโรค
ติดเชื้อ โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา 

แบงผูปวยออกเปน 3 กลุม 
คือ  ไมไดรับยาตานไวรัส
เอดส ไดรับยาสูตร HAART 
และไดรับยาตานไวรัสเอดส
สูตรอื่น ซึ่งในแตละกลุมจะ
ถูกแบง เป นกลุ มที ่ได ร ับ
คําแนะนําปรึกษา ทําการ
ติดตามผูปวย 4 ครั้ง และ
ไมไดรับคําปรึกษา ทําการ
ติดตามผูปวยในครั้งที่ 4  

ทําการศึกษาผลการบริบาลทางเภสัช
กรรม ในสวนของปญหาจากการใชยา 
ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา  และ
ความรวมมือในการใชยา  พบวาหลัง
ต ิด ต าม  4  ครั ้ง ผู ป ว ยทั ้ง  2  ก ลุ ม มี
อุบั ติ การณของปญหาจากการใช ยา 
ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา และ
ความรวมมือในการใชยาไมแตกตางกัน 

ผลการศึกษาไมแตกตาง  อาจ
เนื่องจากทําการศึกษาในคลินิก
โรคติดเชื้อ ซึ่งผูปวยจะไดรับการ
ดูแลโดยแพทยเฉพาะทางโรค
ต ิด เ ชื ้อ ซึ ่ง ม ีค ว า ม รู แ ล ะ
ความสามารถในการรักษาเปน
อยางดี  อีกทั้งผูปวยติดเชื้อเอชไอ
วี/ โรคเอดสที่เขารับการรักษามี
ความสนใจและใสใจตอสุขภาพ
มาก 
 

Geletko และ 
Poulakos  

(92) 

การวิจัยเชิงสังเกต
แบบติดตามไป
ขางหนา 

ผูติดเชื้อเอชไอวี/ โรค
เอดสที่มารับบริการใน
คลินิกโรคเอดส 
โรงพยาบาลทหารผาน
ศึก จํานวน 70 คน 
ภายในระยะเวลา 4 ป  

ประเมินลักษณะและผล
ของกิจกรรมเสนอแนะที่
เภสัชกรใหแก ผูปวยจาก
แบบบันทึกของเภสัชกร 

กิจกรรมเสนอแนะสวนใหญรอยละ 
8 9  ม ีความสํ าคัญทางคลิ นิ ก  และ
กิจกรรมเสนอแนะที ่เภสัชกรใหนั ้นทํา
ให ก า รดูแลผู ป ว ยมีประสิทธิผลและ
ความรวมมือในการใชยาดีขึ้น   

เปนการศึกษาเชิงสังเกตแบบ
ติดตามไปขางหนา  ไมมีก ลุม
ควบคุม ผูปวยกลุมศึกษาไมไดมา
จากการสุมตัวอยาง  ทําใหไม
สามารถแสดงผลเปรียบเทียบให
เห็นถึงผลของงานบริบาลทาง
เภสัชกรรมไดชัดเจน 
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ตารางที่ 1 งานวิจัยเกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส  (ตอ) 

ผูวิจัย รูปแบบการศึกษา กลุมตัวอยาง วิธีการวิจัย ผลการวิจัย ขอจํากัดของการวิจัย 
Tesoriero J. 
และคณะ  (93) 

การศึกษาเชิงวิ เคราะห 
แบบไปขางหนา  

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/โรค
เอดสใน  adherence 
support programs  
(โครงการสนับสนุนความ
รวมมือในการใชยา)   ของ
รัฐนิวยอรกซึ่งมีทั้งสิ้น 14 
แหง มีผูปวยที่ไดรับยาสูตร    
HAART จํานวน 1,155 คน  

ศึกษาผลของการใหความรูแก
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส 
ตอความรวมมือในการใ ช ย า  
โดยประเมินความรวมมือใน
ก า ร ใ ช ย า จ า ก ก า ร ต อ บ
แบบสอบถามแบบ 3 วัน  ทําการ
ติดตามผูปวยทุก 3 เดือน จํานวน  
2 ครั้ง 

เมื ่อใหกิจกรรมเสนอแนะแกผู ปวยที ่ไดร ับ
การติดตามครบ 2 ครั้ง จํานวน 435 คน  และ
ติดตามผลความรวมมือ  สัดสวนของผูปวยที่
ใหความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติโดยเพิ่มจาก รอยละ 54 
เปนรอยละ 92 

มีอคติในการเลือกโครงการสนับสนุน
ความรวมมือในการใชยา โดยโครงการที่มี
ผูปวยที่มีความเสี่ยงที่จะไมมีความรวมมือ
ในการใชยา  หรือผูปวยใหมที่เพิ่งไดรับยา
สูตร HAART ผูปวยเด็ก และผูปวยที่มี
ภาวะเครียด  จะไมถูกนํามาวิเคราะห 
และการประเมินความรวมมือในการใช
ยาในการศึกษานี้ใชแบบสอบถาม 3 วัน 
อาจทําใหการประเมินความรวมมือในการ
ใชยาสูงกวาความเปนจริง   

ศุทธินี ตันพงศ
เจริญ  (29) 

ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง ท ดลอ ง
แบบทดสอบกอนหลัง
โดยไมมีกลุมควบคุม 

ผูติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส
ที่มารับบริการในคลินิกโรค
เอดส  โรงพยาบาลวชิระ
ภูเก็ต จํานวน 50 คน  

ศึกษาผลของการใหความรูโดย
เภสัชกรที ่มีตอความรวมมือ
ในการใช ยาต านไวรัสเอดส  
ความรู   และค ุณ ภ าพ ช ีว ิต  
โดยไดรับคําแนะนําปรึกษาโดย
เภสัชกรเปนจํานวน 2 ครั้ง 

เมื่อใหกิจกรรมเสนอแนะแกผูปวย พบวา
คะแนนความรูของผูปวยเกี่ยวกับภาวะโรค
และยาสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.05)  และสัดสวนของผูปวยที่ ใหความ
รวมมือในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
เพิ ่มขึ ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.05) เชนเดียวกัน สวนผลของคุณภาพชีวิต
ไมแตกตางกัน อาจเนื่องจากระยะเวลาในการ
ติดตามสั้ น เกิ น ไป  จึ งทํ า ให ไม เห็ นการ
เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต   

ระยะเวลาในการติดตามประเมินผูปวย
สั้นเกินไป ไมมีกลุมควบคุม ไมมีการสุม
ตัวอยาง และไมมีการประเมินผลทาง
คลินิกที่เกี่ยวของกับการควบคุมโรคเอดส 
จึงไมสามารถประเมินความสัมพันธของ
ความรูกับผลการควบคุมโรคได 
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ตารางที่ 1 งานวิจัยเกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส  (ตอ) 
 

ผูวิจัย รูปแบบการศึกษา กลุมตัวอยาง วิธีการวิจัย ผลการวิจัย ขอจํากัดของการวิจัย 
Castillo E. 
และคณะ  

(94) 

การวิจัยเชิงพรรณา 
แบบเก็บขอมูล
ยอนหลัง 

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/
โรคเอดสที่ไดรับการ
ร ัก ษ า ด ว ย ย า ส ูต ร  
HAART ในโปรแกรม 
Brit ish Columbia 
ป ร ะ เ ท ศ แ ค น า ด า  
จํานวน  788 คน   
ระหวางสิงหาคม ค.ศ. 
1997 ถึง  กรกฏาคม  
ค.ศ. 2000  ติดตามไป
จนถึง 31 มีนาคม ค.ศ. 
2000 

ศึกษาเปรียบเทียบผลของ
การใหการดูแลผูปวยโรค
ติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส 
โดยเภสัชกรในสถานบริการ
ระดับตติยภูมิ สถานบริการ
ระดับอื ่นๆ  และผู ป วยที่
ไดรับการดูแลโดยแพทย  
ตอความรวมมือในการใช
ยา และผลทางไวรัสวิทยา 
เ ภ ส ัช ก ร จ ะ ใ ห ค ว า ม รู  
คําแนะนําปรึกษาแกผูปวย 
และติดตามอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

รอยละของผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยา
มากกวารอยละ 90 ในผูปวยที่ไดรับการดูแล
โดยเภสัชกรในสถานบริการตติยภูมิเทากับรอย
ละ 70.4 มากกวาสถานบริการระดับอื่นๆ (รอย
ละ 59.2) และผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยแพทย 
(รอยละ 55.7) อยางมีนัยสําคัญ  (p=0.0001)  
การตอบสนองตอปริมาณไวรัสพบวาผูปวยที่
ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรในสถานบริการตติย
ภูมิจะมีการตอบสนองทางไวรัสวิทยามากกวา
สถานบริการระดับอื่น 1.42 เทา 

มีอคติในการเลือกตัวอยางใน
แตละสถานบริการ และการ
ประเมินความรวมมือในการ
ใชยาในการศึกษานี้ประเมิน
จากความสม่ําเสมอในการมา
รับยาตามนัด แตผลที่ไดอาจ
คลาดเคลื่อนจากความจริง 
เนื่องจากการที่ผูปวยมารับยา
ตามนัด ไมไดแสดงวาผูปวย
จะใชยาครบตามที่แพทยสั่ง  
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                                     บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวจิัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง (experimental study) แบบทดลองกอนและหลัง
โดยไมมีกลุมควบคุม (before and after experimental with no control group) คือ กอนทดลอง
จะทําการเก็บรวบรวมขอมูลผูปวยทั้งความพึงพอใจตอระบบบริการ ความรู  ความรวมมือในการ
ใชยา โดยใชแบบสอบถามที่จัดทําขึ้น และเก็บรวบรวมขอมูลผลการวินิจฉัยของแพทย ประวัติการ
รักษา การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการจากเวชระเบียนผูปวยนอกและแบบ
บันทึกโครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส กระทรวง
สาธารณสุขเปนขอมูลพื้นฐานไวกอนจากนั้นดําเนินการทดลองใหการบริการรับยาตานไวรัสเอดส
อยางตอเนื่องโดยเภสัชกร และทําการวัดผลในระหวางการทดลองและหลังการทดลอง โดยทําการ
เก็บขอมูลเฉพาะผูปวยที่ผานการพิจารณาใหเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องและ
ยินยอมเขารวมการศึกษา  โดยนําผลที่ไดมาวิเคราะหเปรียบเทียบ 

ระยะเวลาดาํเนินการวิจยั 

เร่ิมดําเนนิการวิจัยตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2547 จนถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2548 รวม
ระยะเวลา 6 เดือน 

ระเบียบวธิวีจิัย 

ข้ันตอนการดําเนนิการวิจัยประกอบดวย 4 ข้ันตอนหลัก ดังนี ้
ขั้นตอนที ่1 การเตรียมการกอนการดําเนนิการวิจัย 
ขั้นตอนที ่2 การดําเนนิการวิจัย 
ขั้นตอนที ่3 การวิเคราะหและอภิปรายผล 
ขั้นตอนที ่4 สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
 
 

User
Text Box
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ขั้นตอนที่ 1 การเตรยีมการกอนการดาํเนินการวจิยั 
มีขั้นตอนการปฏิบัติงาน ดังนี ้

1.  ทบทวนวรรณกรรมและรวบรวมเอกสารที่เกี่ยวของ 
      ทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเพื่อเตรียมขอมูลตางๆ  ในการกําหนดขั้นตอน 

ออกแบบการดําเนนิการวิจยัที่เหมาะสม  วางแนวทางการดําเนนิงานไดอยางถกูตองรัดกุม     การ
วิเคราะหและสรุปผลการศึกษา  และเตรียมความพรอมดานอื่นๆ ในการดําเนนิการวิจัย   

2.  การคัดเลอืกโรงพยาบาลที่จะทําการวิจัย 
     คัดเลือกโรงพยาบาลโดยพิจารณาจากไดรับความยินยอม  และการสนับสนุนของ

ผูบริหารโรงพยาบาล  มีศักยภาพทางทรัพยากร และสิ่งอํานวยความสะดวกในการดําเนินงาน และ
ไดรับความรวมมือจากบุคลากรทางการแพทยและเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ  จํานวนผูปวยที่จะศึกษา
เพียงพอ  และสามารถนําผลการวิจัยมาใชพัฒนางานเภสัชกรรมตอไปได ผูวิจัยจึงเลือกดําเนินการ
วิจัยที่โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ซึ่งเปนโรงพยาบาลขนาด 160 เตียง สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข    

3.  ติดตอประสานงาน 
     ดําเนนิการติดตอประสานงานกับบุคลากรที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลในการดําเนินการ 

ศึกษา  ไดแก  อายุรแพทย  เจาหนาที่เวชระเบียน  พยาบาลผูปวยนอก  เจาหนาที่พยาธิวิทยา  
เภสัชกร และเจาหนาที่ในกลุมงานเภสัชกรรม 

4.  การกาํหนดประชากรและกลุมตัวอยาง 

4.1  กลุมตวัอยาง 
        กลุมตัวอยางที่ศึกษา คือ ผูติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่มารับบริการในคลินิก
ผูปวยนอกโรคเอดส  ณ  โรงพยาบาลเสนา  และผานการพิจารณาใหเขาสูระบบรับยาตานไวรัส
เอดสอยางตอเนื่องจากอายุรแพทยตามเกณฑที่กําหนดรวมกันระหวางอายุรแพทยและเภสัชกร  

4.2  ขนาดกลุมตัวอยาง 
จากการเก็บขอมูลเบื้องตนในดานความพึงพอใจของผูปวยติดเชื้อ 

เอชไอวี/ โรคเอดส 20 คน ตอการรับบริการที่ไดรับการดูแลโดยแพทย (ระบบปจจุบัน) พบวาผูปวย
มีคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย 12.88 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.88  
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กลุมตัวอยางในการวิจัยสามารถคํานวณไดจากสูตร (95) 
                 n = (Z α+ Z ß ) 2 S2p   
                                  D 2 

กําหนด    α    = 0.05 (one-tailed)  ß    = 0.20 (two-tailed) 
แทนคา  Z α     = 1.64      Z ß  = 0.84 
n    =    ขนาดของกลุมตัวอยาง 

        Sp  =    1.88 
        D    =     10%ของคาคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย = 1.28 

  n    =    (1.64 +0.84) 2 x 1.88 2    ประมาณเทากับ   15  คน  
                                     (1.28) 2   

  ประมาณการวามีผูปวยรอยละ 20 จําเปนตองออกจากการวิจัยในระหวางการ
การวิจยั (drop out  20%) 
  n =     15       =   20  คน 
                              (1-0.2) 
  ดังนัน้จะมีผูเขารวมการวิจยัอยางนอย 20  คน 

4.3  เกณฑการคดัเลือกตัวอยาง 
   กลุมตัวอยางในการวิจยั 1 กลุม เปนกลุมที่เขาสูระบบการรับยาตอเนื่องและ 

ไดรับความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกร 
     เกณฑคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย ไดแก ผูปวยนอกโรคติดเชื้อ 

เอชไอวี/ โรคเอดสจากการวินิจฉัยของแพทย  ที่มีคุณสมบัติดังตอไปนี้ 
(1) ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส    ที่มารับการติดตามผลการรักษา 

      โดยแพทยเฉพาะทางอายุรกรรมในคลินิกโรคเอดส  แผนกผูปวยนอก 
      มาแลวอยางนอย  1 เดือน 
 (2) ผูปวยเขารวมโครงการพฒันาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผู 

     ติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยโรคเอดสดวยยาตานไวรัสเอดส  กระทรวง 
     สาธารณสขุ 
(3) ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดสที่ไดรับความเหน็ชอบจากอายุรแพทยให   
      เขารวมการวิจัย 
(4) ผูปวยอายตุั้งแต 18 ปข้ึนไป 
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(5) ผูปวยที่รับทราบรายละเอียดของการวิจยั และยินยอมเขารวมการวิจัย 

  เกณฑคัดเลอืกกลุมตัวอยางออกจากการวิจัย  ไดแก    ผูปวยนอกโรคติดเชื้อ 
เอชไอวี/ โรคเอดส  ที่มีคุณสมบัติขอใดขอหนึง่ดังตอไปนี ้

(1) ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่ไมอยูในเกณฑที่แพทยเห็นชอบ
ตามขั้นตอนการปฏิบัติงานที่กําหนด 

(2) ผูปวยทีม่คีวามผิดปกตทิี่ไมสามารถรบัรู เขาใจ หรือใหขอมูลตางๆ ได 
(3) ผูปวยที่ไมยินยอมเขารวมโครงการวิจยั 
(4) ผูปวยที่ไมมาพบตามนัดรับยาตอเนื่อง   ภายใน 2 สัปดาหหลังจากที ่
     ผูวิจัยติดตอไป 2 คร้ัง หางกนัครั้งละ 1 สัปดาห 

 

5.  การเตรียมเครื่องมือที่ใชในการวจิยั 
     เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้สรางขึ้นโดยกําหนดกรอบแนวคิดในการสรางจากเนื้อหา 
ทฤษฎี และผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ โดยแบงออกเปน 2 สวน คือ  

       สวนที ่1 เครื่องมือที่ใชสําหรับใหความรูแกผูปวย 
- คูมือประกอบการใหความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส เนื้อหา   

                   ประกอบดวย  ความหมายของโรค  สาเหตุของโรค  ปจจัยเสี่ยง  อาการ  
                              แทรกซอนที่อาจเกิดขึน้ ขอควรปฏิบตัิ  การใชยา  และอาการไมพึงประสงคที ่

เกิดจากการใชยา (ภาคผนวก จ) 
- แผ นพ ับ ใ ห ข อ ม ูล เ กี ่ย ว ก ับ โ ร คและยาต า น ไ ว ร ัส เ อดส   เ นื ้อ ห า

ประกอบดวย   ชื่อการคา  ชื่อสามัญทางยา  ขอบงใช  กลไกการออกฤทธิ์  
วิธีใชยา ขอควรระวัง อาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่อาจเกิดขึ้น วิธี
ปฏิบัติ เมื่อลืมรับประทานยา   การเก็บรักษายา  และขอแนะนํา อ่ืนๆ  
(ภาคผนวก ฉ) 

      สวนที่ 2 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
- แบบบันทึกขอมูลผูปวย   ประกอบดวยขอมูลทั่วไปของผูปวย ขอมูลเกี่ยวกับ

โรคและยาที่ใช    อาการขางเคียงที่ เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส      
ระดับความรุนแรงของโรค และการใชยาตานไวรัสเอดส   โดยรวบรวมขอมูล
จากเวชระเบียนผูปวยนอก       แบบบันทึกโครงการพัฒนาระบบบริการและ
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ติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส  ของกระทรวงสาธารณสุข     
และการสอบถามขอมูลจากผูปวยโดยตรง (ภาคผนวก ช) 

- แบบบันทึกผลการรักษาผู ปวย  ประกอบดวยวันที ่ผู ปวยมาติดตาม 
ผลการรักษาที่โรงพยาบาล  รายการยาที่ไดรับ  น้ําหนัก  ความดันโลหิต   
ระดับเซลลซีดีโฟร  หากมีการตรวจวัด  ปญหาการใชยาที่เกิดขึ้นและการ
แกไข     ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส   วันนัดผูปวยมาติดตาม
ผลการรักษา (ภาคผนวก ซ) 

- แบบประเมินหาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  (ภาคผนวก ฌ) 
- แบบวัดความรูเกี่ยวกับโรคเอดส    ซึ่งประกอบดวยขอคําถามจํานวน  20  ขอ       

แบงเปน   2   สวน   ไดแก    ความรูเบื้องตนเรื่องโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส   
ภาวะแทรกซอนและการดูแลตนเอง  15  ขอ  และการใชยา 5 ขอ มีคําตอบ
ได  3  ตัวเลือก   คือ   ถูก   ผิด   และไมทราบ    โดยนําขอคําถามมา
จากแบบวัดความรูทั่วไปของผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสของ
ศุทธินี   ตันพงศเจริญ (29)  ซึ่งผานการทดสอบความตรงของเนื้อหา(content 
validity) และหาคาความเที่ยงแลวโดยมีคาความเที่ยง (Cronbach’s alpha) 
เทากับ 0.71 (ภาคผนวก ข) 

- แบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยตอระบบการดูแลรักษาที่ไดรับ ประเมิน  
ความพึงพอใจ  4   ดาน  คือ   ระบบการใหบริการของคลินิกโรคติดเชื้อ 
เอชไอวี/ โรคเอดส  ระยะเวลาในการรับบริการ บุคลากรผูใหบริการ  และ 
สถานทีท่ี่ใหบริการ  แบบประเมินนี้ไดสรางขึ้นเพื่อใชในการศึกษานี ้   ซึ่งผาน
การหาคาความเที่ยงแลวโดยมีคาความเที่ยง (Cronbach’s alpha) เทากับ 
0.748 (ภาคผนวก ค) 

- แบบสอบถามความพึงพอใจของแพทยตอการใหบริการผูปวยโดยเภสัชกร      
                  แบบประเมินนี้ไดสรางขึ้นเพื่อใชในการศึกษานี ้(ภาคผนวก ง) 

- แบบบันทกึการใชยาของโครงการ NAPHA 

คูมือประกอบการใหความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  แผนพับใหขอมูล
เกี่ยวกับยาตานไวรัสเอดส   แบบประเมินหาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส    และแบบประเมินความพึง
พอใจของผูปวยตอระบบการดูแลรักษาที่ไดรับนั้นเมื่อสรางเสร็จแลวไดนําไปใหอายุรแพทย
ตรวจสอบความถูกตองและความครบถวนของเนื้อหา  จากนั้นนําเครื่องมือที่ใชในการศึกษา
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ทั้งหมดไปทดลองใชกับผูปวยที่มารับการรักษาในคลินิกผูปวยนอกโรคเอดสโรงพยาบาลเสนาและ
ดําเนินการแกไขอีกครั้งกอนนําไปใชในการใหความรูและเก็บรวบรวมขอมูลผูปวย 

6. ยื่นโครงรางวิทยานิพนธเพื่อขอความเห็นชอบใหผานการพจิารณาจรยิธรรม 
    ดําเนินการขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม โดยยื่นโครงรางวิทยานิพนธ 

ตอคณะกรรมการคุณธรรมและจริยธรรมของโรงพยาบาลเสนา  
 
ขั้นตอนที่ 2 การเก็บรวบรวมขอมลู 

1. การดําเนินการการวิจยั 

1.1  อายุรแพทยคดัเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัตคิรบตามเกณฑเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง
ดังนี ้
1) ผูปวยที่มารับการติดตามผลการรักษาโดยแพทยเฉพาะทางอายุรกรรมใน 
      คลินิกโรคเอดส  แผนกผูปวยนอกมาแลวอยางนอย 1 เดือน 
2)   ผูปวยเขารวมโครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผูติดเชื้อ 
       เอชไอวีและผูปวยโรคเอดสดวยยาตานไวรัสเอดส กระทรวงสาธารณสุข 
3)   ผูปวยไมมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรืออาการไมพงึประสงคจากการใชยาที ่
       รุนแรงเกดิขึ้นขณะที่เขารวมโครงการวิจัย 

 4)   ผูปวยที่มอีายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป 
และสงตอผูปวยมาพบเภสชักร เภสัชกรชีแ้จงรายละเอยีดการดําเนินการวิจยัและ
ขั้นตอนการบริการดังรูปที่ 2 รูปที่ 3  และรูปที่  4  จากนั้นใหผูปวยพิจารณาใน
การยินยอมเขารวมโครงการ และลงชื่อในหนังสือยินยอมเขารวมโครงการ
(ภาคผนวก ญ) 
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รูปที่ 2 ระบบปกติของคลินิกโรคเอดสแผนกผูปวยนอกกอนเริม่การศึกษา 

 
 

 
 

เจาหนาที่เวชระเบียนคัดกรองและระบุรหัสแยกผูปวย 

พยาบาลทําการตรวจรางกาย และ/หรือเจาหนาที่ชนัสูตร
ทําการตรวจคาทางหองปฏบิัติการ และสงตอ 

เภสัชกรคนหาปญหา และแกไขปญหาจากการใชยา 
 และจายยาตามที่แพทยส่ังใหแกผูปวย ผูปวยมาติดตาม

ผลการรักษาตามวนันัดครั้งตอไป  

เภสัชกร ณ จดุคัดกรอง คัดกรองใบสั่งจากคอมพิวเตอร สงตอ
เพื่อพิมพฉลากและจัดยา 

อายุรแพทยตรวจรักษาและสัง่ใชยาใหแกผูปวย/  
นัดผูปวยผานระบบคอมพิวเตอร 
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ผูปวยรายใหม 

 
 

 

 

 

รูปที่ 3  ระบบการรับยาตอเนื่องสําหรบัผูปวยรายใหมและผูปวยรายเกา  
 

เจาหนาที่เวชระเบียนคัดกรองและระบุรหัสแยกผูปวย 

พยาบาลทําการตรวจรางกาย และ/หรือเจาหนาที่ชนัสูตร
ทําการตรวจคาทางหองปฏบิัติการ และสงตอ 

อายุรแพทยตรวจรักษาและคัดกรองผูปวยเขาสูระบบการรับยาตอเนื่อง 

เภสัชกร ณ จดุรับยาตอเนื่องใหการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสตามขั้นตอน
การปฏิบัติงานทีก่ําหนด  โดยประเมินผลทางคลินิก  

การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ใหความรู ติดตามและแกไขปญหาการใชยา 
และบันทกึขอมูลผูปวยลงในแบบบันทึกผลการรักษารวมทั้งเขียนบัตรนัดใหกับผูปวย  

พบปญหาตามเกณฑที่กาํหนดไว
refer – สงกลบัพบแพทย 

เภสัชกร ณ จดุคัดกรอง คัดกรองใบสั่งจากคอมพิวเตอร สงตอ
เพื่อพิมพฉลากและจัดยา 

ไมเกิด OI หรือเกิด OI ที่กําหนดไว 
refill – จายยาเดิม 



 
                                                                                                                                                                                                                                      

 

40

ผูปวยรายเกา 

 
 

 

 

 

รูปที่ 3  ระบบการรับยาตอเนื่องสําหรบัผูปวยรายใหมและผูปวยรายเกา (ตอ) 
 

เจาหนาที่เวชระเบียนคัดกรองและระบุรหัสแยกผูปวย 

พยาบาลทําการตรวจรางกาย และ/หรือเจาหนาที่ชนัสูตร
ทําการตรวจคาทางหองปฏบิัติการ และสงตอ 

เภสัชกร ณ จดุรับยาตอเนื่องใหการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสตามขั้นตอน
การปฏิบัติงานทีก่ําหนด  โดยประเมินผลทางคลินิก การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

 ใหความรู ติดตามและแกไขปญหาการใชยา และสั่งใชยาผานระบบคอมพิวเตอร และ
บันทกึขอมูลผูปวยลงในแบบบันทกึผลการรักษารวมทั้งเขียนบัตรนัดใหกับผูปวย  

พบปญหาตามเกณฑที่กาํหนดไว
refer – สงกลบัพบแพทย 

ไมเกิด OI หรือเกิด OI ที่กําหนดไว 
refill – จายยาเดิม 

พยาบาลใหผูปวยไปพบเภสัชกร ณ จุดรับยาตอเนื่องพรอม 
แบบบันทกึโครงการพฒันาระบบบริการและติดตาม 

ผลการรักษาดวยยาตานไวรสัเอดส 
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รูปที่ 4  แผนภูมิดําเนินการศึกษา 

เมื่อเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง เภสัชกรใหบริการรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1,2 และครั้งที่ 3 โดย
ประเมินภาวะผูปวยตามขัน้ตอนการปฏิบตัิงานที่กาํหนด ติดตามและแกไขปญหาการใช
ยาใหความรูรวมทัง้แจกแผนพับแกผูปวย และเก็บขอมลู 

1.  ประเมินการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
2.  ประเมินความรูในชวงรอเขาพบเภสัชกรในการรับยาตอเนื่องครัง้ที่ 2 และ 3 
3.  ประเมินความรวมมือในการใชยาในครั้งที่ 2 และ 3 
3. ประเมนิความพงึพอใจของผูปวยตอภายหลงัเขาระบบการบริการในครั้งที ่1 และ 2 
 

เภสัชกรเก็บขอมูลพื้นฐาน  (baseline) :  
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวยและประเมินผลทางคลินิก เชน น้าํหนักตัว CD4 เปนตน 
2. ประเมินความรู 2 คร้ัง คือเดอืนที ่0 และชวงรอพบเภสัชกรในระบบรับยา

ตอเนื่องครั้งที่ 1 
3. ประเมินความรวมมือในการใชยา 2 คร้ัง 
4. ประเมินความพึงพอใจของผูปวยตอระบบการบริการ 2 คร้ัง 

พบปญหาตามเกณฑที่
กําหนดสงผูปวยพบแพทย 

เมื่อครบกําหนดรับยาตอเนื่องครั้งที ่3 จะประเมิน 
ความพึงพอใจของแพทยตอระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกร 

ไมเกิด OI หรือเกิด OI ตามที่กําหนดไว 
refill-จายยาเดิม 

แพทยคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจยัตามเกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขารวมการศึกษา 
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1.2 อาสาสมัครแจกแบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยตอระบบการดูแลรักษา
ที่ไดรับการดูแลโดยแพทย (ภาคผนวก ค) และแบบประเมินความรูเกี่ยวกับโรค
เอดส (ภาคผนวก ข)  และเภสัชกรประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
จํานวน  2  คร้ัง  ในระยะเวลา  2  เดือนกอนเขารวมการศึกษา   และคํานวณ
ความรวมมือในการใชยาจากการนับเม็ดยา  และการรายงานผลดวยตนเองแบบ
บันทึกการใชยาในรูปรอยละ 

1.3 หลังจากผูปวยไดผานการประเมินความพึงพอใจ ความรู และความรวมมือในการ
ใชยาแลว จะเขาสูระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกรทําการเก็บรวบรวมขอมูลตางๆ  
ของผูปวยจากการสัมภาษณ  และรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก  และ
แบบบันทึกโครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัส
เอดส  กระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งปญหาจากการใชยาของผูปวยในชวง 3 เดือน
กอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง และบันทึกลงในแบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวย 
(ภาคผนวก ช)  

1.4  ในระหวางเขาสูระบบรับยาตอเนื่องเปนระยะเวลา 3 เดือน เภสัชกรทําการเก็บ
รวบรวมขอมูลผูปวยจากเวชระเบียนผูปวยนอก     และแบบบันทึกโครงการพัฒนา
ระบบบริการและติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส    กระทรวง
สาธารณสุข รวมทั้งจากการสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับปญหาจากการใชยา อาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา และโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่อาจพบรวมดวยทุกครั้งที่
ผูปวยมาติดตามผลการรักษาในระบบรับยาตอเนื่องภายใตขั้นตอนการปฏิบัติงาน
ของระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องที่กําหนดขึ้นรวมกันกับอายุรแพทย
ดังตอไปนี้ 
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1)  ตรวจวัดคาระดับเซลลซีดีโฟร ทกุ 6 เดือน และดําเนินการสั่งใชยา ตามรูปที่ 5 
 

CD4 cell (เซลล/ มคล.) 
 

 
    คา CD4 เพิม่ข้ึน                    คา CD4 ลดลงนอยกวา30%          คา CD4 ลดลงมากกวา30% 
 
 

                                      จายยาเดิม                                           พบแพทย 
                      และติดตามคา CD4 ในครั้งถัดไป 

      จายยาเดิม 
 

รูปที่ 5 แนวทางการตรวจวัดระดับเซลลซีดีโฟร 

นอกจากการติดตามผลการรกัษาและการสัง่ใชยาเดิมแลวผูปวยจะไดรับการคนหา 
ปองกนั และแกไขปญหาจากการใชยา ประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในทุกครั้งที่มา
ติดตามผลการรักษา โดยอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับตับนัน้พจิารณาจากการตรวจคาการ
ทํางานของตับทุก 2 เดือน แสดงดังรูปที่ 6 เพื่อพิจารณาการรักษาที่เหมาะสมตามแนวทางการให
ยาตานไวรัสเอดส  การพฒันาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยโรค
เอดส รวมทั้งการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอื่นๆ ไดแก การใหความรูและคําปรึกษาเกี่ยวกับโรคติด
เชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  และโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่อาจจะเกิดขึ้น เปาหมายในการรักษา การดูแล
ตนเอง  การใชยา  รวมทั้งแจกเอกสาร/แผนพับใหความรูแกผูปวย (ภาคผนวก ฉ)  โดยความรูที่
ใหกับผูปวยมหีัวขอตางๆ  คือ   

1. ความรูเกี่ยวกับโรคเอดส  ไดแก  สาเหตุ  การวินิจฉัย  การดูแลสุขภาพ และการใชยา 
2. ขอมูลเกี่ยวกับยาตานไวรสัเอดส  ไดแก   ชื่อยา  ขอบงใช  วธิีใชยา อาหารที่มีผล  
    ตอการใชยา  อาการไมพงึประสงคจากการใชยา  วิธกีารเก็บรักษายา 
3. ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นหากผูปวยไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส 
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ถาผูปวยมีปญหาจากการใชยาเกิดขึ้นตองมีการติดตามแกไขปญหาดังกลาว และประเมิน
ผูปวยเปนระยะเพื่อคนหา แกไข และปองกันปญหาจากการใชยาที่อาจเกิดขึ้นดวย 

 
 

                  alanine aminotransferase (ALT) (U/ ml) 
 

 
  นอยกวา 3 เทาของคาปกติ                 3 เทาของคาปกติ                 มากกวา 3 เทาของคาปกต ิ
   และไมมีอาการตับอักเสบ               และไมมีอาการตับอักเสบ          และ / หรือมอีาการตับ            
                                                                                                             อักเสบรวมดวย                                 

                                      
                                     จายยาเดิม                                        
                  และติดตามคา ALT ในเดือนถัดไป                        พบแพทย    

         จายยาเดิม 
 

               นอยกวา 3 เทาของคาปกติ              มากกวาหรือเทากับ 3 เทาของคาปกติ 
 

                     จายยาเดิม                                              พบแพทย 
 

รูปที่ 6  แนวทางการตรวจคาการทํางานของตับ 
 
2) การประเมนิสถานะผูปวยวาเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นหรือไม  โดยประเมนิจากการ 

ตรวจรางกายและสัมภาษณตามแบบประเมินโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทุกครั้งที่ผูปวยมาติดตาม
ผลการรักษา  การประเมินสถานะผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  วาไมมีอาการทางคลินิกกลับมา
ใหม (clinical failure) และไมเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสขึ้นใหม จะติดตามในหัวขอไปนี้ 

2.1 เชื้อราในชองปาก (Oral candidiasis) 
 - ฝาขาวที่ล้ินและปาก 
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2.2 หลอดอาหารอักเสบ (Esophagitis) 
 - ฝาขาวที่ล้ินปาก 
 - กลืนอาหารลําบากและเจบ็  
2.3 ปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis jeroverci (PCP) 
 - ไข  (body temperature > 37.6 C) 
 - ไอแหงๆ 
 - หอบเหนื่อย 
 - ชีพจรเตนเร็ว (pulse rate > 100 คร้ัง/นาที) 
 - หายใจเร็ว (respiratory rate > 20 คร้ัง/นาที) 

  - เจ็บหนาอก 
2.4 วัณโรค (TB) 
 - ไอแหงๆ 
 - ไข 
 - น้ําหนักลด 
 - เหงื่อออกกลางคืน 
2.5 mycobacterium avium complex (MAC) 
 - ไข 
 - เหงื่อออกกลางคืน 
 - ออนเพลยี 
 - น้ําหนักลด 

 
หากพบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรืออาการไมพึงประสงคจากยา คือ เชื้อราในชองปาก 

หลอดอาหารอักเสบ ผื่น pruritic papulomatous eruption (PPE) ผื่นแพยาที่มีลักษณะรอนแดง 
(erythema) คัน (pruritus) และผื่นที่มีลักษณะราบ นูน และคัน (maculopapular rash) 
เภสัชกรสามารถดูแลผูปวยตอโดยไดรับมอบอํานาจจากอายุรแพทย  ใหดําเนินการดังรูปที่ 7, 8, 9 
และ 10 
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ฝาขาวที่ลิ้นและปาก 
 

เภสัชกรสงตรวจ potassium hydroxide test (KOH test)a 
 

              ผลตรวจเปนบวก                                                                            ผลตรวจเปนลบ 
 
    เพิม่ยา clotrimazole troche 1x5 pc เปนเวลา 7 วนั                                      จายยาเดิม 

 
หมายเหต ุ aKOH test เปนการตรวจหาเชื้อราจากสิง่สงตรวจโดยการหยดสาร potassium 
hydroxide ลงไปบน slide แลวนาํไปสองดวยกลองจุลทรรศนเพื่อหาเชือ้ Candida albicans 
รูปที่ 7 แนวทางการรักษาเชื้อราในปาก (oral candidiasis) 
   

 
ฝาขาวที่ล้ินและปากรวมกบักลืนอาหารลําบาก 

 
เภสัชกรสงตรวจ KOH test 

 
              ผลตรวจเปนบวก                                                                            ผลตรวจเปนลบ 
 
   เพิ่มยา   fluconazole (200 mg) 1x1 pc 14 วัน                                             จายยาเดิม 
   

รูปที่ 8 แนวทางการรักษาหลอดอาหารอักเสบ (esophagitis) 
  

 PPE, skin rash grade 1,2 : erythema, pruritus, maculopapular rash 
 

เพิ่มยา  0.1%triamcinolone cream  ทาวันละ 2 คร้ัง+ hydroxyzine (10) 1 x prn 

รูปที่ 9 แนวทางการรักษา PPE, erythema, pruritus, maculopapular rash 
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ปลายประสาทอักเสบ มีอาการชา  ปวดแสบบริเวณเทา 
 

จายยาตํารับเดิม 
 

รูปที่ 10 แนวทางการรักษาปลายประสาทอักเสบ  
 

3) หากผูปวยมีลักษณะตามเกณฑในการสงผูปวยกลับไปพบแพทย (refer) จะทาํการสง 
ผูปวยกลับพบแพทย โดยเกณฑในการสงกลับพบแพทย ไดแก 

3.1 ครบกําหนด refill ตามแพทยสั่ง 
3.2 ผูปวยมีระดับเซลลซีดีโฟรลดลงมากกวารอยละ 30 เมื่อเปรียบเทียบกบัการ

ตรวจครั้งกอน 
3.3 ผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสขึ้นเมื่อประเมินตามแบบประเมินการเกิดโรค

ติดเชื้อฉวยโอกาส ยกเวน oral candidiasis, esophagitis และ PPE  
3.4 พบอาการไมพึงประสงคจากยาชนิดที่รุนแรง หรือมีอันตรายตอผูปวยหรือมี

ผลกระทบตอการใชยาที่ตอเนื่อง เชน ผูปวยเกิดผืน่ขึ้นรุนแรงมากจนผูปวย
ทนไมได หรือมีลักษณะ Stevens-Johnsons syndrome (SJS) หรือ toxic 
epidermal necrolysis (TEN) 

3.5 ตับอักเสบมีอาการ หรือคาการทาํงานของตับ ALT (SGPT) มากกวา 3 เทา  
3.6 การกระจายของไขมันผิดปกติ (fat maldistribution) มีการเกิดภาวะไขมันฝอ 

(lipoatrophy)  เกิดแกมตอบ  ไขมันที่แขนขาลดลง 
 

1.5 หากผูปวยไมมีลักษณะตามเกณฑในการสงพบแพทย เภสัชกรจะทําการจายยา
เดิมใหกับผูปวย รวมกับส่ังใชยาที่ไดรับมอบอํานาจจากอายุรแพทยเมื่อผูปวยเกิด
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรืออาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่กําหนดไวภายใต
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

1.6  อาสาสมัครแจกแบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยตอระบบการดูแลรักษา 
(ภาคผนวก ค) ที่ไดรับภายหลังการรับบริการในระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และ
คร้ังที่  2  แจกแบบประเมินความรูของผูปวย (ภาคผนวก ข) ในชวงรอเขารับ
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บริการระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3 และเภสัชกรทําการประเมินความ
รวมมือในการใชยาของผูปวยในการเขารับบริการในระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 
และ 3 และคํานวณความรวมมือในการใชยาจากการนับเม็ดยาและการรายงาน
ผลดวยตนเองจากแบบบันทึกการใชยาแสดงในรูปรอยละ 

1.7  กรณีผูปวยไมมารับยาตอเนื่องตามนัดครั้งที่  1,  2 และ  3    เกิน  1  สัปดาห จะ
ถือวาผูปวยไมมีความรวมมือในการใชยา      และดําเนินการติดตอผูปวยโดยสง
ไปรษณียบัตรหรือโทรศัพทหาผูปวยใหมารับยาตอเนื่อง 
- หากผูปวยยังไมมารับการรักษาภายใน 1 สัปดาหหลังจากที่ติดตอคร้ังแรก 

เภสัชกรจะทําซ้ําโดยการสงไปรษณียบัตร  หรือโทรศัพทหาผูปวยอีกครั้ง 
- หากผูปวยยังไมมารับการรับยาตอภายใน 2 สัปดาหหลังจากการติดตอครั้งที่ 

2  จะคัดผูปวยออกจากการศึกษา 
1.8 เมื่อส้ินสุดการรับยาตอเนื่องคร้ังที ่ 3 จะใหแพทยประเมินความพงึพอใจตอระบบ

รับยาตอเนื่องตามแบบประเมินทีเ่ตรียมไว 
   การดําเนนิการวิจัยเปนดังรูปที่ 4 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
  
 



 
                                                                                                                                                                                                                                      

 

49

2. การเก็บรวบรวมขอมูล 

ตาราง 2 การเก็บรวบรวมขอมูลระหวางการดําเนินการวิจัย 
ขอมูล กอนการศึกษา ระหวางการศึกษา 

(เดือนที่ 1- เดอืนที่ 2) 
ส้ินสุดการศึกษา 

(เดือนที่ 3) 
1.ความพึงพอใจของ 
   ผูปวยในการรับ    
   บริการ 
    - ขอมูลที่บันทึก 
 
    - แหลงขอมูล 
 
 
    - แหลงบันทึกขอมูล 

 
 
 
1. ขอมูลการสัมภาษณ
ผูปวย 
1. แบบประเมินความพึง
พอใจของผูปวยในการมา
รับบริการ 

- 

 
 
 
1. ขอมูลการสัมภาษณ
ผูปวย 
1. แบบประเมินความพึง
พอใจของผูปวยในการมา
รับบริการ 

- 

 
 
 
1. ขอมูลการสัมภาษณ
ผูปวย 
1. แบบประเมินความพึง
พอใจของผูปวยในการมา
รับบริการ 

- 
2.ความรูเกี่ยวกับ  
  โรคติดเช้ือเอชไอ   
  วี/โรคเอดส 
    - ขอมูลที่บันทึก 
 
    - แหลงขอมูล 
 
 
    - แหลงบันทึกขอมูล 

 
 
 
1. ขอมูลการสัมภาษณ
ผูปวย 
1. แบบประเมินความรู
ทั่วไปของผูปวยโรคติด
เชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 

- 

 
 
 
1. ขอมูลการสัมภาษณ
ผูปวย 
1. แบบประเมินความรู
ทั่วไปของผูปวยโรคติด
เชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 

- 

 
 
 
1. ขอมูลการสัมภาษณ
ผูปวย 
1. แบบประเมินความรู
ทั่วไปของผูปวยโรคติด
เชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 

- 
3.ความรวมมือในการ   
  ใชยาตานไวรัสเอดส  
  โดยวิธีนับเม็ดยาที่ 
  เหลือ    
    - ขอมูลที่บันทึก 
 
 
 
 
     
 

 
 
 
 
1. จํ านวน เม็ ดยาต าน
ไวรัสเอดสที่เหลืออยูจาก
ครั้งกอน 
2. จํานวนเม็ดยาที่ผูปวย
ไดรับในครั้งนี้ 
3. ระยะหางของวันนัดใน
ครั้งตอไป 

 
 
 
 
1. จํ านวน เม็ ดยาต าน
ไวรัสเอดสที่เหลืออยูจาก
ครั้งกอน 
2. จํานวนเม็ดยาที่ผูปวย
ไดรับในครั้งนี้ 
3. ระยะหางของวันนัดใน
ครั้งตอไป 

 
 
 
 
1. จํ านวน เม็ ดยาต าน
ไวรัสเอดสที่เหลืออยูจาก
ครั้งกอน 
2. จํานวนเม็ดยาที่ผูปวย
ไดรับในครั้งนี้ 
3. ระยะหางของวันนัดใน
ครั้งตอไป 
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ตาราง 2 การเก็บรวบรวมขอมูลระหวางการดําเนินการวิจัย (ตอ) 
 

ขอมูล กอนการศึกษา ระหวางการศึกษา 
(เดือนที่ 1- เดอืนที่ 2) 

ส้ินสุดการศึกษา 
(เดือนที่ 3) 

 
3.ความรวมมือในการ   
  ใชยาตานไวรัสเอดส  
  โดยวิธีนับเม็ดยาที่ 
  เหลือ (ตอ)   
    - แหลงขอมูล 
 
 
 
 
    - แหลงบันทึกขอมูล 
 
  
  ความรวมมือในการ   
  ใชยาตานไวรัสเอดส  
โดยวิธีรายงานผล  

  ดวยตนเอง 
   - ขอมูลที่บันทึก 
 
    
 
 
 
  - แหลงขอมูล 
 
 - แหลงบันทึกขอมูล     
 

 
 
 
 

 
1. จํานวนเม็ดยาของ
ผูปวยที่เหลือ 
2. ใบส่ังยาในครั้งนี้ 
3. บัตรนัดคงตอไปของ
ผูปวย 
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย   
  
 
 
 
 
1. จํานวนมื้อที่ลืม
รับประทานยา 
2. จํานวนมื้อทั้งหมดที่
ตองรับประทานยาใน 1 
ร อ บ ข อ ง ก า ร ติ ด ต า ม
ผลการรักษา 
1. สมุดบันทึกการใชยา
ตานไวรัสเอดส  
แบบบันทึกผลการรักษา 
ผูปวย 
 

 
 
 
 

 
1. จํานวนเม็ดยาของ
ผูปวยที่เหลือ 
2. ใบส่ังยาในครั้งนี้ 
3. บัตรนัดครั้งตอไปของ
ผูปวย 
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย 
 
 
 
 
 
1. จํานวนมื้อที่ลืม
รับประทานยา 
2. จํานวนมื้อทั้งหมดที่
ตองรับประทานยาใน 1 
ร อ บ ข อ ง ก า ร ติ ด ต า ม
ผลการรักษา 
1. สมุดบันทึกการใชยา
ตานไวรัสเอดส  
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย 

 
 
 
 

 
1. จํานวนเม็ดยาของ
ผูปวยที่เหลือ 
2. ใบส่ังยาในครั้งนี้ 
3. บัตรนัดครั้งตอไปของ
ผูปวย 
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย  
 
 
 
 
 
1. จํานวนมื้อที่ลืม
รับประทานยา 
2. จํานวนมื้อทั้งหมดที่
ตองรับประทานยาใน 1 
ร อ บ ข อ ง ก า ร ติ ด ต า ม
ผลการรักษา 
1. สมุดบันทึกการใชยา
ตานไวรัสเอดส  
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย 
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ตาราง 2 การเก็บรวบรวมขอมูลระหวางการดําเนินการวิจัย (ตอ) 
 

ขอมูล กอนการศึกษา ระหวางการศึกษา 
(เดือนที่ 1- เดอืนที่ 2) 

ส้ินสุดการศึกษา 
(เดือนที่ 3) 

4.ความพึงพอใจของ  
   แพทยตอระบบรับ 
   ยาตอเนื่อง  
    - ขอมูลที่บันทึก  
 
    - แหลงขอมูล 
 
 
    - แหลงบันทึกขอมูล 
 

 
 
 
- 
 
- 
 
 
- 
 

 
 
 
- 
 
- 
 
 
- 

 
 
 
1.ขอมูลการสัมภาษณ 
อายุรแพทย 
1. แบบประเมินความพึง
พอใจของแพทยตอระบบ
รับยาตอเนื่อง 

- 

5. ระดับเซลลซีดีโฟร 
    และน้ําหนักตัวของ  
    ผูปวย 
     - ขอมูลที่บันทึก  
 
 
 
 
    
 
 
   - แหลงขอมูล 
 
 
 
 
    
- แหลงบันทึกขอมูล 

 
 
 
1. ระดับเซลลซีดีโฟรและ
น้ําหนักตัวของผูปวยจาก
การมาติดตามผลการ 
รักษาโดยแพทยเปนเวลา 
3 เดือน 
 
 
 
1. เวชระเบียนผูปวยนอก 
2. แบบบันทึกโครงการ    
พัฒนาระบบบริการและ
ติดตามผลการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดส  
 
แบบบันทึกขอมูลทั่วไป
ของผูปวย      

 
 
 
1. น้ําหนักตัวของผูปวย
จากการมาติดตาม
ผลการรักษาโดยเภสัชกร
ทุกเดือน และระดับเซลล
ซีดีโฟรของผูปวยหากมี
การตรวจวัดในระยะเวลา
ที่ไดรับการดูแลโดย 
เภสัชกร 
1. เวชระเบียนผูปวยนอก 
2. แบบบันทึกโครงการ    
พัฒนาระบบบริการและ
ติดตามผลการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดส       
 
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย  

 
 
 
1. น้ําหนักตัวของผูปวย
จากการมาติดตาม
ผลการรักษาโดยเภสัชกร
ทุกเดือน และระดับเซลล
ซีดีโฟรของผูปวยหากมี
การตรวจวัดในระยะเวลา
ที่ไดรับการดูแลโดย 
เภสัชกร 
1. เวชระเบียนผูปวยนอก
2. แบบบันทึกโครงการ    
พัฒนาระบบบริการและ
ติดตามผลการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดส  
 
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย 
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ตาราง 2 การเก็บรวบรวมขอมูลระหวางการดําเนินการวิจัย (ตอ) 
 

ขอมูล กอนการศึกษา ระหวางการศึกษา 
(เดือนที่ 1- เดอืนที่ 2) 

ส้ินสุดการศึกษา 
(เดือนที่ 3) 

6. จํานวนผูปวยที่เกิด  
   โรคติดเช้ือฉวย  
   โอกาส  
    - ขอมูลที่บันทึก  
 
 
 
 
 
    - แหลงขอมูล 
 
 
 
 
    - แหลงบันทึกขอมูล 
 

 
 
 

1. ประวัติการเกิดโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสในการมา
ติดตามผลการรักษาโดย
แพทยเปนระยะเวลา 3 
เดือน 
 
1. เวชระเบียนผูปวยนอก 
2. แบบบันทึกโครงการ    
พัฒนาระบบบริการและ
ติดตามผลการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดส  
แบบบันทึกขอมูลทั่วไป
ผูปวย 

 
 
 

1. การวินิจฉัยของแพทย
กรณีเปนโรคที่ไมอยูใน
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
2. การตรวจรางกายโดย
เภสัชกรและมีผลทาง
หองปฏิบัติการยืนยัน 
1. เวชระเบียนผูปวยนอก 
2. แบบบันทึกโครงการ    
พัฒนาระบบบริการและ
ติดตามผลการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดส  
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย 

 
 
 
1. การวินิจฉัยของแพทย
กรณีเปนโรคที่ไมอยูใน
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
2. การตรวจรางกายโดย
เภสัชกรและมีผลทาง
หองปฏิบัติการยืนยัน 
1. เวชระเบียนผูปวยนอก 
2. แบบบันทึกโครงการ    
พัฒนาระบบบริการและ
ติดตามผลการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดส  
แบบบันทึกผลการรักษา
ผูปวย 

7. ปญหาจากการใช 
    ยา 
    - ขอมูลที่บันทึก  
 
 
 
 
 
     
 
 
 

 
 
แบงเปน 7 ประเภท คือ 
1.ผูปวยตองไดยาในการ
รักษาเพิ่ม 
2.ผูปวยไดรับยาที่ไม
จําเปน 
3.ผูปวยไดรับยาที่ไม
สมควรไดรับ 
4.ผูปวยไดรับยาในขนาด
ต่ํากวาที่ใชรักษา 
5.ผูปวยเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

 
 
แบงเปน 7 ประเภท คือ 
1.ผูปวยตองไดยาในการ
รักษาเพิ่ม 
2.ผูปวยไดรับยาที่ไม
จําเปน 
3.ผูปวยไดรับยาที่ไม
สมควรไดรับ 
4.ผูปวยไดรับยาในขนาด
ต่ํากวาที่ใชรักษา 
5.ผูปวยเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

 
 
แบงเปน 7 ประเภท คือ 
1.ผูปวยตองไดยาในการ
รักษาเพิ่ม 
2.ผูปวยไดรับยาที่ไม
จําเปน 
3.ผูปวยไดรับยาที่ไม
สมควรไดรับ 
4.ผูปวยไดรับยาในขนาด
ต่ํากวาที่ใชรักษา 
5.ผูปวยเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 
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ตาราง 2 การเก็บรวบรวมขอมูลระหวางการดําเนินการวิจัย (ตอ) 
 

ขอมูล กอนการศึกษา ระหวางการศึกษา 
(เดือนที่ 1- เดอืนที่ 2) 

ส้ินสุดการศึกษา 
(เดือนที่ 3) 

7.ปญหาจากการใชยา 
  (ตอ)  
    - ขอมูลที่บันทึก  
 
 
 
     
- แหลงขอมูล 
 
 
 
 
    
 
 - แหลงบันทึกขอมูล 
 

 
 
6.ผูปวยไดรับขนาดยาสูง
กวาขนาดที่ใชรักษา 
7.ผูปวยไมไดรับยาหรือไม
สามารถใชยาตามสั่ง 
 
1. เวชระเบียนผูปวยนอก 
2. แบบบันทึกโครงการ    
พัฒนาระบบบริการและ
ติดตามผลการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดส  
3.ฐานขอมูลคอมพิวเตอร 
 
แบบบันทึกขอมูลทั่วไป 
 
 

 
 
6.ผูปวยไดรับขนาดยาสูง
กวาขนาดที่ใชรักษา 
7.ผูปวยไมไดรับยาหรือไม
สามารถใชยาตามสั่ง 
 
1.จากการสัมภาษณและ
การคนหาปญหาจากการ
ใชยาในแตละครั้งของการ
ติดตามผลการรักษา 
2.อาการไมพึงประสงค
ประเมินตาม Naranjo’s 
algorithm 
แบบบันทึกผลการรักษา 

 
 
6.ผูปวยไดรับขนาดยาสูง
กวาขนาดที่ใชรักษา 
7.ผูปวยไมไดรับยาหรือไม
สามารถใชยาตามสั่ง 
 
1.จากการสัมภาษณและ
การคนหาปญหาจากการ
ใชยาในแตละครั้งของการ
ติดตามผลการรักษา 
2.อาการไมพึงประสงค
ประเมินตาม Naranjo’s 
algorithm 
แบบบันทึกผลการรักษา 

 
ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหและอภิปรายผลการวิจัย 

ขอมูลทั้งหมดจะนํามาวิเคราะหดวยคอมพิวเตอร โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ
สําหรับวิเคราะหขอมูลทางสังคมศาสตร (Statistical Package for Social Sciences: SPSS) 
version 11.5 กําหนดคาความเชื่อมั่นทางสถิติในระดับรอยละ 95 (α = 0.05)  

3.1 การแปลผล 
3.1.1 ความรูทั่วไปของผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  พิจารณาจากแบบ 

ประเมินความรูทั่วไป  ซึ่งมี  20 ขอคําถาม (20 คะแนน) แบงเปน 2 สวน ไดแก ความรูเกี่ยวกับโรค
ติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส 13 ขอ การดูแลตนเองและการใชยา 7 ขอ มีคําตอบ 3 ตัวเลือก คือ ถูก 
ผิด ไมทราบ  โดยมีเกณฑการใหคะแนน  คือ ขอคําถามที่แสดงความหมายเปนจริง  เลือกถูก = 1 
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คะแนน   ผิดหรือไมทราบ  = 0  คะแนน  ขอคําถามที่แสดงความหมายเปนเท็จ  เลือกถูกหรือไม
ทราบ = 0  คะแนน  ผิด = 1 คะแนน ดังนั้นหากผูตอบมีคะแนนความรูในขอคําถามใดสูง หมายถึง 
ผูตอบมีความรูดีตอความหมายในขอคําถามนั้น 
  3.1.2 ความพึงพอใจตอระบบบริการที่ไดรับ  พิจารณาจากการตอบแบบ
ประเมินความพึงพอใจโดยคําตอบเปนตัวเลือกแบบ    Likert scales  ซึ่งมีคําตอบเปน 5 ระดับ  
คือ 1 = ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  2 = ไมเห็นดวย  3 = ไมแนใจ   4 = เห็นดวย  5 = เห็นดวยอยางยิ่ง  
โดยมีเกณฑการใหคะแนน  คือ   ขอคําถามที่มีความหมายเชิงบวก   หากเลือก   เห็นดวยอยางยิ่ง 
= 5 คะแนน  เห็นดวย = 4 คะแนน   ไมแนใจ = 3 คะแนน  ไมเห็นดวย = 2 คะแนน   ไมเห็นดวย
อยางยิ่ง = 1 คะแนน  สวนขอคําถามที่มีความหมายเชิงลบ หาก เลือกไมเห็นดวยอยางยิ่ง   ไมเห็น
ดวย   ไมแนใจ  เห็นดวย  เห็นดวยอยางยิ่ง  มีคะแนนเทากับ  5 4 3 2 และ 1 ตามลําดับ ดังนั้น
หากผูตอบมีคะแนนความพึงพอใจในขอคําถามใดสูง  หมายถึง ผูตอบมีความพึงพอใจสูงตอ
ความหมายของคําถามนั้น 

3.1.3    ความรวมมือในการใชยา  พิจารณาจากการนับเม็ดยาและการรายงาน 
ผลดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยา  โดยหากรอยละเทากับหรือมากกวา 95 ถือวาผูปวยมีความ
รวมมือในการใชยา  และรอยละนอยกวา 95 ถือวาผูปวยไมมีความรวมมือในการใชยา 
  3.1.4   ความพึงพอใจของแพทยตอระบบการรับยาตอเนื่อง  พิจารณาจากการ
ตอบแบบประเมินความพึงพอใจ โดยคําตอบเปนตัวเลือกแบบ Likert scales ซึ่งมีคําตอบเปน 5 
ระดับ  คือ 1 = ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   2 = ไมเห็นดวย   3 = ไมแนใจ  4 = เห็นดวย  5 = เห็นดวย
อยางยิ่ง  โดยมีเกณฑการใหคะแนนเหมือนความพึงพอใจตอระบบบริการของผูปวย  ดังนั้นหาก
ผูตอบมีคะแนนความพึงพอใจในขอคําถามใดสูง  หมายถึง ผูตอบมีความพึงพอใจสูงตอ
ความหมายของคําถามนั้น 
 

3.2 การวิเคราะห และอภิปรายผล 

  3.2.1  ใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)  เพื่อแสดงขอมูลเปน
ความถี่  รอยละ   คาเฉลี่ย  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  มัธยฐาน  ฐานนิยม  ในการนําเสนอขอมูลดังนี้ 

3.2.1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก  เพศ  อายุ    อาชีพ  รายได 
ระดับการศึกษา ประวัติการแพยา  สาเหตุการติดเชื้อ  ขอมูลผูติดเชื้อเอชไอวีกอนไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส ไดแก ระดับเซลลซีดีโฟร  ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส  ประวัติการกินยาตานไวรัส
เอดส   ขอมูลผูติดเชื้อเอชไอวีกอนเขารวมการวิจัย  
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   3.2.1.2 ประเมินความพึงพอใจของผูปวยตอระบบรับยาตอเนื่องที่ไดรับ
การดูแลโดยเภสัชกรโดยเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีความพึงพอใจตอระบบบริการเดิมกับ
จํานวนผูปวยที่มีความพึงพอใจตอระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกร 
   3.2.1.3 ความพึงพอใจของแพทยตอระบบรับยาตอเนื่อง  
   3.2.1.4 จํานวนผูปวยที่เภสัชกรตองสงพบแพทยในระหวางการศึกษา 
รวมทั้งสาเหตุที่ตองสงพบแพทยและจํานวนผูปวยที่แพทยสงกลับมาใหเขาระบบรับยาตอเนื่อง
ตามเดิม 

  3.2.2  ใชสถิติเชิงอนุมาน  (inferential   statistics)   โดยมีการกําหนดระดบั
ความมนีัยสาํคัญทางสถิติไวที ่α = 0.05  การทดสอบทางสถิต ิไดแก 

3.2.2.1 ทดสอบความแตกตางของคะแนนความรูเฉลี่ยของผูปวยที่เขา 
รวมการศึกษาทั้ง 3 คร้ังของการเก็บขอมูลโดยใชสถิติ   Friedman test  และทดสอบความ
แตกตางคะแนนความรูเฉลี่ยของผูปวยในแตละคูของการเก็บขอมูลโดยใชสถิติ Wilcoxon signed-
rank test  

3.2.2.2 ทดสอบความแตกตางของคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยของผูปวย 
ที่เขารวมการศึกษาทั้ง 3 คร้ังของการเก็บขอมูลโดยใชสถิติ   Friedman test  และทดสอบความ
แตกตางคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยของผูปวยในแตละคูของการเก็บขอมูลโดยใชสถิติ Wilcoxon 
signed-rank test  

3.2.2.3 ทดสอบความแตกตางของรอยละเฉลี่ยความรวมมือในการใชยา 
ของผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้ง 3 คร้ังของการเก็บขอมูลโดยใชสถิติ   Friedman test  และ
ทดสอบความแตกตางของรอยละเฉลี่ยความรวมมือในการใชยาของผูปวยในแตละคูของการเก็บ
ขอมูลโดยใชสถิติ Wilcoxon signed-rank test  

3.2.2.4 ทดสอบความแตกตางสัดสวนของผูปวยที่ใหความรวมมือในการ 
ใชยาตานไวรัสเอดสทั้ง 3 คร้ังของการเก็บขอมูลโดยใชสถิติ Cochran’s Q test  และทดสอบความ
แตกตางสัดสวนของผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาดวยยาตานไวรัสเอดสในแตละคูของการ
เก็บขอมูลโดยใชสถิติ McNemar-test  
   3.2.2.5 ทดสอบความแตกตางของน้ําหนักตัวเฉลี่ยของผูปวยกอนและ
หลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง โดยใชสถิติ Paired-sample t test 
   3.2.2.6 ทดสอบความแตกตางของระดับเซลลซีดีโฟรเฉลี่ยของผูปวย
กอนและหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง โดยใชสถิติ Paired-sample t test 
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   3.2.2.7 ทดสอบความแตกตางของสัดสวนผูปวยที่เกิดโรคติดเชื้อฉวย 
โอกาสกอนและหลังเขาสูระบบรับยาตอเนือ่ง โดยใชสถิติ McNemar-test 

ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

4.1 สรุปผลการวิจัย  โดยสรุปต้ังแตการดําเนินการ การเก็บขอมูล  การใชเครื่องมือ  และ 
      ผลการวิจัย 
4.2 แสดงปญหาที่พบ  และขอจํากัดตางๆ ในการวิจัย 
4.3 แสดงขอเสนอแนะจากการวิจัย  
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บทที่  4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

ผูปวยที่เขารวมการวิจัยในครั้งนี้ไดรับการคัดเลือกโดยอายุรแพทยจากผูปวยที่มารับ
บริการในคลินิกผูปวยนอกโรคเอดส โรงพยาบาลเสนา ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2547 ถึง 15 
มีนาคม พ.ศ. 2548 จํานวน 57 ราย  และสงตอผูปวยมาพบเภสัชกรเพื่อใหการดูแลผูปวยอยาง
ตอเนื่องทุกเดือน  เปนระยะเวลา 3 เดือน  ตามแนวทางการปฏิบัติงานที่กําหนดขึ้นรวมกันกับ
แพทยซึ่งไดกําหนดขอบเขตและบทบาทของเภสัชกรในการปฏิบัติงาน   โดยเริ่มต้ังแตการให
ความรูเร่ืองโรค  การปฏิบัติตัว วิธีการใชยา  การคนหา ปองกัน และแกไขปญหาจากการใชยาที่
อาจมีผลกระทบตอเปาหมายการรักษา  การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ  การสั่งใชยาเดิมที่ผูปวย
เคยไดรับ การสั่งใชยารักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ไดกําหนดไว การติดตามผลการรักษา และการ
สงตอผูปวยไปพบแพทยในกรณีที่ไมสามารถใหการดูแลไดตามแนวทางการปฎิบัติงานที่กําหนด 

ระบบรับยาตานไวรัสเอดสในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสโดยเภสัชกรนั้นจะรวมถึง
กระบวนการสั่งใชยาของผูปวยดวย  โดยเภสัชกรจะไดรับมอบอํานาจการสั่งใชยาจากอายุรแพทย 
ซึ่งเปนผูใหการวินิจฉัยโรคและเริ่มการรักษา จากนั้นสงตอผูปวยมาพบเภสัชกรเพื่อใหการดูแลและ
สั่งใชยาแกผูปวยตามขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ไดกําหนดขึ้น  เพื่อใหเชื่อมั่นไดวาผูปวยไดรับการ
ดูแลอยางมีคุณภาพและเหมาะสม ซึ่งการวิจัยในครั้งนี้ก็เพื่อศึกษาผลของระบบรับยาตานไวรัส
เอดสอยางตอเนื่องโดยเภสัชกร ณ โรงพยาบาลเสนา โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อศึกษาผลของ
ระบบการรับยาตานไวรัสเอดสตอเนื่องโดยเภสัชกรตอผูปวย ในดานความพึงพอใจของผูปวย   
ความรูเกี่ยวกับโรคเอดส   และความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสกอนและหลังเขาระบบการ
รับยาตอเนื่อง และศึกษาถึงผลลัพธของการรักษา โดยจะแสดงผลการศึกษาออกเปน 8 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
ตอนที่ 2 ขอมูลความพึงพอใจของผูปวยกอนและหลังเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
ตอนที่ 3 ขอมูลความรูเกีย่วกับโรคและการใชยาของผูปวยกอนและหลังเขาระบบรบัยา             
             ตอเนื่อง 
ตอนที่ 4 ขอมูลความรวมมอืในการใชยาตานไวรัสเอดสกอนและหลงัเขาระบบรับยา 
             ตอเนื่อง 
ตอนที่ 5 ผลลัพธทางดานคลินิกของระบบรับยาตอเนื่อง 
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ตอนที่ 6 ความพึงพอใจของแพทยตอระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกร 
ตอนที่ 7 จํานวนผูปวยที่สงพบแพทยตามเกณฑในระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
ตอนที่ 8 ปญหาเกี่ยวกับยาของผูปวยที่พบระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง   

 
ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 

1.1 ลักษณะทั่วไปของผูปวย 

      ผูปวยกลุมตัวอยางที่ศึกษา คือ ผูปวยนอกโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส ณ คลินิกโรค
เอดส โรงพยาบาลเสนา ที่ไดรับการคัดเลือกจากอายุรแพทยจํานวน 57 ราย  เมื่อสิ้นสุดการศึกษา
พบวามีผูปวยมาติดตามผลการรักษาจนครบระยะเวลาที่กําหนดรวมทั้งสิ้น 55 ราย  เปนจํานวน  
165 คร้ัง  สวนผูปวยอีก 2 รายนั้นคัดออกจากการศึกษาเนื่องจากผูปวย 1 รายไมมาติดตาม
ผลการรักษา  และผูปวยอีก 1 รายเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสคือ วัณโรคขึ้นระหวางการศึกษา   
ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมีผูปวยที่สามารถนําขอมูลมาวิเคราะหผลไดครบถวนทั้งหมด 55 ราย 

  
จากรูปที่ 11 พบวาผูปวยจํานวน 55 รายที่เขารวมการศึกษานั้น มีสัดสวนของเพศหญิง

และเพศชายเทากับ 1.25 ตอ 1 คือ เพศหญิง 31 ราย (รอยละ  56.4) เพศชาย 24 ราย  
(รอยละ 43.6)  มีอายุตั้งแต 22 ถึง 61 ป โดยมีอายุเฉลี่ย 36.18 ± 7.55 ป  ผูปวยสวนใหญรอยละ 
76.5 มีอายุอยูในชวง 21-40 ป ซึ่งจัดเปนประชากรกลุมวัยทํางาน  สําหรับระดับการศึกษา พบวา
ผูปวยสวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา 28 ราย และมัธยมศึกษาตอนตน 14 ราย ซึ่ง
การศึกษาทั้ง 2 ระดับเปนการศึกษาภาคบังคับ (รอยละ 76.4)   ผูปวย 29 ราย (รอยละ 52.7) มี
ภูมิลําเนาอยูอําเภอเสนา อาชีพสวนใหญของผูปวยคือ รับจาง (รอยละ 38.2)  ผูปวยสวนใหญใช
สิทธิการรักษาประกันสังคม  20 ราย (รอยละ 26.4) รองลงมาคือ ประกันสุขภาพถวนหนา  
(บัตรทอง) 19 ราย (รอยละ 34.5) ผูปวยรอยละ 52.7 มีสถานภาพการสมรสเปนคู เมื่อพิจารณา
ระยะเวลาตั้งแตตรวจพบวาเปนโรคมีตั้งแต 1 ป  จนถึง 11 ป  โดยผูปวย 40 ราย (รอยละ 72.73) 
มีระยะเวลาตั้งแตตรวจพบวาเปนโรคจนเริ่มไดรับยาตานไวรัสเอดสนอยกวา 5 ป     สวนผูปวย 15 
ราย (รอยละ 27.27) มีระยะเวลาตั้งแตตรวจพบวาเปนโรคจนเริ่มไดรับยาตานไวรัสเอดสมากกวา
หรือเทากับ  5 ป    
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รูปที่ 11 แสดงเพศของผูปวยจาํแนกตามชวงอาย ุ
 

ผูปวยสวนใหญ 52 ราย (รอยละ 94.5) ไมมีโรคประจําตัว อีก 3 ราย มีโรคประจาํตัวคือ 
กระเพาะอาหาร ไวรัสตับอักเสบบี และไมเกรน  มีผูปวยทีม่ีประวัตแิพยากลุมซัลโฟนาไมด จาํนวน 
2 ราย (รอยละ 3.6)  ผูปวยรอยละ 94.6 ไมเคยสูบบุหร่ีหรือเคยสูบแตเลิกแลว  ไมดืม่สุรา หรือเคย
ดื่มแตเลิกแลว 51 ราย (รอยละ 92.7)  ไมเคยใชสารเสพติดใดๆ 47 ราย (รอยละ 85.5) ดงัตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3   ขอมูลทัว่ไปของผูปวยกอนเขารวมการศกึษา (N = 55 ราย) 
 
 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย จํานวนผูปวย (รอย

ละ) 
อายุ (ป) , (คาเฉลี่ย ± SD) 36.18 ± 7.55 
เพศ           หญิง 

          ชาย 
31 (56.4) 
24 (43.6) 

ภูมิลําเนา           เสนา 
          อําเภออื่นๆ   
          จงัหวัดปทุมธาน ี
          จงัหวัดนครสวรรค     

26 (47.3) 
29 (45.5) 
3 (5.5) 
1 (1.7) 

ประวัติโรคประจําตัว           ไมมีโรคประจําตัว 
          มีโรคประจําตัว  

52 (94.5) 
3 (5.5) 

รอ
ยล
ะข
อง
ผูป
วย
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ตารางที่ 3   ขอมูลทัว่ไปของผูปวยกอนเขารวมการศกึษา (N = 55 ราย) (ตอ) 
 
 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย จํานวนผูปวย (รอยละ) 
สิทธิการรักษา           เบิกตนสังกัด 

          ประกันสุขภาพ 
          ประกันสังคม 
          ชาํระเงนิ  

2 (3.6) 
19 (34.5) 
20 (36.4) 
14 (25.5) 

ระดับการศึกษา           ไมไดเรียนหนงัสือ 
          ประถมศึกษา 
          มัธยมศึกษาตอนตน 
          มัธยมศึกษาตอนปลาย 
          ปวช. 
          ปวส. 
          ปริญญา 

4 (7.3) 
28 (50.9) 
14 (25.5) 
5 (9.1) 
1 (1.8) 
1 (1.8) 
2 (3.6) 

อาชีพ           ไมไดประกอบอาชีพ 
          รับจาง 
          พนักงานบริษัท/ โรงงาน 
          ทํานา, ทําสวน, ทําไร 
          ธุรกิจสวนตัว         

18 (32.7) 
21 (38.2) 
10 (18.2) 
1 (1.8) 
5 (9.1) 

รายไดเฉลี่ย (บาท / 
เดือน) 

          นอยกวา 1,000 
          1,000-2,000 
          2,000-4,000 
          4,000-6,000 
          มากกวา 6,000 

15 (27.3) 
2 (3.6) 

20 (36.4) 
13 (23.6) 
5 (9.1) 

ประวัติการแพยา           ไมเคยแพยา 
          แพยา : ยากลุมซัลโฟนาไมด 

53 (96.4) 
2 (3.6) 

 
 
 



 
                                                                                                                                                                                                                                      

 

61

ตารางที่ 3   ขอมูลทัว่ไปของผูปวยกอนเขารวมการศกึษา (N = 55 ราย) (ตอ) 
 
 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย จํานวนผูปวย (รอยละ) 
ประวัติการสูบบุหร่ี    ไมเคยสูบบุหร่ี หรือ เคยสบูแตเลิกแลว  

   สูบนาน ๆ ครั้ง 
   สูบไมเกินครึ่งซอง – 1 ซอง/ วนั 
   สูบมากกวา 1 ซอง/ วัน        

52 (94.6) 
1 (1.8) 
1 (1.8) 
1 (1.8) 

ประวัติการดื่มสุรา    ไมเคยดื่ม หรือ เคยดื่มแตเลิกแลว 
   ดื่มสุรานาน ๆ คร้ัง 
   ดื่มสัปดาหละครั้ง 

51 (92.7) 
3 (5.5) 
1 (1.8) 

ประวัติการใชสารเสพติด    ไมเคยใชสารเสพติดทุกชนิด 
   เคยใชสารเสพติดแตปจจุบันเลิกแลว   

47 (85.5) 
8 (14.5) 

ประวัติการใชสมุนไพร    ไมเคยใช หรือ เคยใชแตเลิกแลว 
   ยังใชอยู    

54 (98.2) 
1 (1.8) 

 
1.2  ขอมลูเกี่ยวกับโรคและระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวย 

                    ผูปวยสวนใหญจํานวน   51  ราย  (รอยละ 92)    มีสาเหตุที่ทําใหติดเชื้อไวรัสเอชไอวี 
จากการมีเพศสัมพันธ รองลงมาคือ ยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสนและไมทราบสาเหตุอยางละ 2 ราย 
(รอยละ 4)   ซึ่งสอดคลองกับการรายงานของสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ระหวาง พ.ศ. 
2527 ถึง 30 สิงหาคม 2547 พบวา ผูปวยเอดสรอยละ 83.38 ติดเชื้อจากการมีเพศสัมพันธ (2) 
แสดงดังรูปที่ 12 

4% 4%

92%

เพศสัมพันธ

ยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสน

ไมทราบปจจัยเสี่ยง

 
 
รูปที่ 12 รอยละผูปวยติดเชื้อเอชไอว/ี โรคเอดสจําแนกตามปจจยัเสี่ยง 
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เมื่อพิจารณาระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยเมื่อเร่ิมตนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสอยู
ในชวง  1-239  เซลล/มคล.  คาเฉลี่ยเทากับ 86.96 ±  80.89 เซลล/ มคล. มัธยฐานเทากับ 63 
เซลล/ มคล. ผูปวยสวนใหญรอยละ 65.5 มีระดับเซลลซีดีโฟรเร่ิมตนอยูในชวง 0-100 เซลล/ มคล. 
รองลงมาคือ ชวง 101-200 เซลล/ มคล รอยละ 20 และ มากกวา 200 เซลล/ มคล. รอยละ 14.5 
ดังตารางที่ 4  

ตารางที่ 4  ระดับเซลลซีดีโฟรเมื่อเริม่ตนการรกัษาของผูปวย (N = 55 ราย) 
 

ระดับเซลลซีดีโฟรเมื่อเริม่ตนการรกัษา จํานวน รอยละ 
ปริมาณเซลลซีดีโฟรเฉลี่ยเมื่อเร่ิมตนการรักษา (เซลล/ มคล.),(คาเฉลี่ย±SD)        86.96 ±  80.89 
0-100 เซลล/ มคล. 
101-200 เซลล/ มคล. 
มากกวา 200 เซลล/ มคล. 

36 
11 
8 

65.5 
20.0 
14.5 

รวม 55 100.0 
 
หากจําแนกระดับความรุนแรงของโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสเปนชวงๆ ตามเกณฑการ

แบงของ CDC ซึ่งแบงตามระดับเซลลซีดีโฟรกอนเริ่มตนการรักษาผูปวยดวยยาตานไวรัสเอดส 
และตามอาการแสดงทางคลนิิก พบวา ผูปวยทีเ่ขารวมการศึกษาสวนใหญอยูในระดบั C3  26 ราย   
B3 16 ราย (รอยละ 47.3 และ 29.1 ตามลําดับ)  โดย C3 หมายถงึ ผูปวยที่มีอาการของภาวะ
ภูมิคุมกันบกพรอง หรือ เอดส (AIDS) และมีระดับเซลลซีดีโฟร  นอยกวา 200 เซลล/ มคล. และ 
B3 หมายถึง ผูปวยที่มีอาการแสดงทางคลินิก (symptomatic) และมีระดับเซลลซดีีโฟร นอยกวา 
200 เซลล/ มคล. ดังตารางที่ 5  

เมื่อพิจารณาประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสของผูปวยกอนเขารวมการศึกษา พบวา
ผูปวยสวนใหญจํานวน 44 ราย (รอยละ 80) มีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยา
ตานไวรัสเอดส   เนื่องจากผูปวยจํานวนมากมีความรุนแรงของโรคในระดับ C3 และ B3  ซึ่งเปน
ภาวะที่มีอาการแสดงทางคลินิก ภาวะเอดส และมีภูมิคุมกันของรางกายต่ํามาก  โดยโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสที่พบในผูปวย 4 อันดับแรก ไดแกเชื้อราในชองปาก, เยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ 
Cryptococcus  neoformans (cryptococcal meningitis), โรคปอดบวมจากเชื้อ Pneumocystis 
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 jeroverci  และวัณโรคปอด ซึ่งสอดคลองกับการรายงานสถานการณผูปวยเอดสและผูติดเชื้อที่มี
อาการในประเทศไทย สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ที่พบวาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ที่ไดรับ
รายงานมากที่สุด 4 อันดับแรกคือ วัณโรคทั้งในปอดและนอกปอด รองลงมา โรคปอดบวมจากเชื้อ 
Pneumocystis jeroverci , เยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans และเชื้อรา
ของหลอดอาหารและหลอดลม ตามลําดับ(2) ขณะเริ่มตนการวิจัยผูปวยแตละรายไดรับการรักษา
ดวยยาตานไวรัสเอดสมาเปนระยะเวลาที่แตกตางกันตั้งแต 1 เดือน ถึง 3 ป 11 เดือน ระยะเวลา
เฉลี่ยเทากับ 13.98 ± 10.73 เดือน  ดังนั้นผูปวยจึงมีภูมิคุมกันของรางกายเพิ่มมากขึ้น  โดยจาก
การตรวจครั้งลาสุดกอนเริ่มการวิจัยมีระดับเซลลซีดีโฟร อยูในชวง 2-629 เซลล/ มคล. คาเฉลี่ย
เทากับ 196.87 ± 170.47  เซลล/ มคล. และคามัธยฐานเทากับ 189 เซลล/ มคล. โดยไมมีผูปวย
รายใดที่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเกิดขึ้นขณะเริ่มตนการวิจัย ดังตารางที่ 6 
 
ตารางที ่5 ระดับความรุนแรงของโรคติดเชื้อเอชไอว/ี โรคเอดส ตามเกณฑการแบงของ CDC
เมื่อเริม่ตนการรักษาของผูปวยกอนเขารวมการศกึษา (N = 55 ราย) 
 

ระดับความรนุแรงของโรคเมื่อเริ่มตนการรกัษาa จํานวน รอยละ 
A2 
A3 
B2 
B3 
C3 

4  
5  
4  
16  
26  

7.3 
9.0 
7.3 
29.1 
47.3 

รวม 55 100.0 
หมายเหต ุa คําอธิบายระดบัความรุนแรงดังภาคผนวก ก  

1.3 ขอมูลเกีย่วกับการรักษาและยาที่ผูปวยไดรับ 

                   ประวัติการรับยาตานไวรัสเอดสของผูปวยทัง้หมดที่เขารวมการศึกษา พบวาผูปวย
สวนใหญจํานวน 52 ราย (รอยละ 94.5) ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอนทีจ่ะเขาสูโครงการ
เขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ (National Access to Antiretroviral Programs for 
people HIV AIDS; NAPHA) แตมีผูปวยเพศหญงิ 3 ราย (รอยละ 5.5) เคยไดรับยามาแลว โดยยา
ที่ผูปวยไดรับ คือ zidovudine (AZT) ซึ่งไดจากโครงการปองกันเอดสจากแมสูลูก  ดังนัน้แสดงวา
ผูปวยทุกรายเพิ่งเริ่มตนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสเปนครั้งแรก    
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ตารางที่ 6    ขอมูลเกี่ยวกบัประวัติการเกิดโรคติดเชือ้ฉวยโอกาส และระดับเซลลซีดีโฟร
ของผูปวยกอนเขารวมการศกึษา (N = 55) 

 
ขอมูลของผูปวย จํานวนผูปวย (รอยละ) 

ประวัติการเกดิโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
- ไมมีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
- มีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสa 

      - เชื้อราในชองปาก (Candidiasis) 
      - เยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus  neoformansb 

        (Cryptococal meningitis) 
      - ปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis jeroverci b 

      - วัณโรคปอดb 
      - งูสวัด   
      - อุจจาระรวงเรื้อรัง 
      - เริม (Herpes Simplex) 
      - ไขเร้ือรัง 
      - Toxoplasmosis encephalitisb   

 
11 (20) 
44 (80) 

17 (30.91) 
 

13 (23.6) 
12 (21.8) 
9 (16.4) 
7 (12.7) 
7 (12.7) 
6 (10.9) 
3 (5.5) 
1 (1.8) 

ปริมาณเซลลซีดีโฟรเฉลี่ย จากการตรวจครั้งลาสุดกอนเริ่มวิจัย 
(เซลล/ มคล.), (คาเฉลี่ย ± SD)  

 
196.87 ± 170.47   

หมายเหต ุ a ผูปวย 1 ราย เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสไดมากกวา 1 ชนดิ 
                               bเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีเ่ปนขอบงชี้ของเอดส 

                  ผูปวยกลุมตัวอยางไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส โดยมีระยะเวลาที่เร่ิมไดรับ
ยาครั้งแรก จนถึงวันแรกที่เร่ิมเก็บขอมูลในชวงกอนเขารวมโครงการ อยูในชวง 1 เดือน  - 47 เดือน   
ระยะเวลาเฉลี่ย 13.98±10.73 เดือน  ในปจจุบันผูปวยสวนใหญจํานวน 43 ราย (รอยละ 78.2) 
ไดรับสูตรยา GPO-Vir® แบงเปน  GPO-Vir®  S30 จํานวน 29 ราย (รอยละ 52.7) และ GPO-Vir®  

S40 จํานวน 14 ราย (รอยละ 25.5)  นอกจากนี้ผูปวยไดรับยาสูตร d4T+3TC+EFV รอยละ 14.5 
สูตร Combid® + EFV รอยละ 3.6  และสูตร Combid® + NVP รอยละ 3.6 ดังรูปที่ 13   สาเหตุที่
ทําใหผูปวยจํานวน 8 ราย เปลี่ยนสูตรยาจาก GPO-Vir®  เปน d4T+3TC+EFV เนื่องจากเกิดการ
แพยารุนแรง 2 ราย (Steven-Johnson syndrome 1 ราย และ angioedema 1 ราย) และเกิดตับ
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อักเสบหรือมีคาเอนไซมตับมากกวา 5 เทาของคาปกติ 5 ราย  และผูปวยเปนวัณโรครวมดวย 1 
ราย  เปลี่ยนสูตรยาจาก GPO-Vir®  เปน Combid® + EFV 2 ราย และ Combid® + NVP 2 ราย
เนื่องจากผูปวยทั้ง 4 รายเกิดภาวะไขมันฝอ (lipoatrophy) นอกจากยาตานไวรัสเอดสสูตรตางๆ 
ดังกลาวแลวผูปวยยังไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส วิตามินบํารุง และยาที่รักษาอาการ
ตางๆ เชน อาการคัน คลื่นไส อาเจียน เวียนศีรษะ ที่เกิดจากการไดรับยาตานไวรัสเอดสรวมดวย  
ดังนั้นขนานยาที่ผูปวยแตละรายไดรับจะแตกตางกัน โดยจํานวนขนานยาที่ผูปวยไดรับอยูในชวง 1  
– 9 ขนาน  จํานวนเฉลี่ย 3.64 ± 1.87 ขนาน  จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทานตอวนัอยูในชวง 2 – 
16 เม็ดตอวัน  จํานวนเม็ดยาเฉลี่ย 5.76 ± 2.92 เม็ดตอวัน  และมีความถี่ในการรับประทานยาวัน
ละ 2 คร้ัง ดังตารางที่ 7   

52.7 %

25.5 %
14.6 %

3.6 %
3.6 %

0 10 20 30 40 50 60

รอยละของผูปวย

Combid® + NVP 
Combid® + EFV 
d4T+3TC+EFV
GPO-Vir® S40   
GPO-Vir® S30   

 
รูปที่ 13 รอยละของผูปวยจําแนกตามสูตรยาที่ไดรบั 

กระทรวงสาธารณสุขประเทศไทย และ USDHHS ไดกําหนดเกณฑในการใหยา
ปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิแกผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส เมื่อ
พิจารณาการไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสของผูปวยในชวงที่เขารวมการศึกษาในครั้งนี้ 
พบวา ผูปวยสวนใหญจํานวน 36 ราย (รอยละ 65.45) ไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทั้ง
แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ เนื่องจากผูปวยมีระดับความรุนแรงของโรคตามเกณฑการแบงของ CDC 
เมื่อพิจารณาจากอาการทางคลินิกและระดับเซลลซีดีโฟรเมื่อเร่ิมตนการรักษา อยูในระดับ C3 และ 
B3  และมีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสถึงรอยละ 80  โดยยาที่ผูปวยไดรับในการ 

 

สูต
รย
าท
ี่ไดรั

บ 
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ตารางที่  7  ขอมูลการรักษาและยาที่ผูปวยไดรับ  (N=55 ราย) 
 

ขอมูลของผูปวย จํานวนผูปวย (รอยละ) 
ระยะเวลาเฉลีย่ที่ผูปวยไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส:  
เร่ิมไดรับยาครั้งแรกจนถงึวันแรกที่เร่ิมเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง
(เดือน), (คาเฉลี่ย ± SD) 

 

13.98±10.73 
จํานวนขนานยาที่ผูปวยไดรับ (คาเฉลี่ย ± SD) 3.64 ± 1.87 
จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยไดรับแตละวัน (เม็ด), (คาเฉลี่ย ± SD) 5.76 ± 2.92 
ความถี่ในการบริหารยาแตละวัน 2 

ปองกัน pneumocystis  pneumonia  แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ คือ cotrimoxazole (400/ 80)  2 
เม็ด วันละครั้ง ผูปวยที่ไดรับยาปองกัน pneumocystis  pneumonia แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ
เทากับรอยละ 50.9 และ 12.7 ตามลําดับ  และยาที่ผูปวยไดรับในการปองกันภาวะเยื่อหุมสมอง
อักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ คือ fluconazole 200 
มิลลิกรัม ครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 1 คร้ัง โดยผูปวยที่ไดรับยาปองกันภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบจาก
เชื้อ Cryptococcus neoformans แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิเทากับรอยละ  7.3 และ 21.8  ตามลําดับ  
ดังตารางที่ 8 

ตารางที่ 8 การไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตามเกณฑกระทรวงสาธารณสขุ
ประเทศไทย และ USDHHS ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N = 55) 
 

ขอมูลของผูปวย จํานวนผูปวย  รอยละ 

การไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
- ไดรับยาปองกัน 
- ไมไดรับยาปองกัน 

 
36 
19 

 
65.45 
34.55 

ปองกนั Pneumocystis  pneumonia a 
- แบบปฐมภูมิ 
- แบบทุติยภูม ิ

 
28 
7 

 
50.9 
12.7 

หมายเหต ุ aเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีเ่ปนขอบงชี้ของเอดส 
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ตารางที่ 8 การไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตามเกณฑกระทรวงสาธารณสขุ
ประเทศไทย และ USDHHS ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N = 55) (ตอ) 
 

ขอมูลของผูปวย จํานวนผูปวย  รอยละ 

ปองกนัภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ 
Cryptococcus  neoformansa 
- แบบปฐมภูมิ 
- แบบทุติยภูม ิ 

 
 

4 
12 

 
 

7.3 
21.8 

หมายเหต ุ aเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีเ่ปนขอบงชี้ของเอดส 

เมื่อพิจารณาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาของผูปวยกอนเขารวม
การศึกษาจากที่บันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกและแบบบันทึกโครงการพัฒนาระบบบริการและ
ติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส พบวา ผูปวย 32 ราย (รอยละ 58.2) มีประวัติเกิด
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดส  อาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบบอย
ที่สุดจากการรับประทานยาตานไวรัสเอดส คือ ผื่นแพยา 16 ราย (รอยละ 29.1) โดยเปนผื่นแพยา
รุนแรง 2 ราย จนตองเปลี่ยนสูตรยาในการรักษา มีอาการคลื่นไส อาเจียน เวียนศีรษะจํานวน 5 
ราย (รอยละ 9.1) และมีการเกิดภาวะตับอักเสบจากยาตานไวรัสเอดสจํานวน 5 ราย (รอยละ 9.1) 
สําหรับอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นเมื่อผูปวยใชยาไปแลวระยะหนึ่ง เชน อาการชาตามปลายมือ
ปลายเทา และการเกิดไขมันกระจายตัวผิดปกติ พบรอยละ 9.1 และ 10.9 ตามลําดับ ดังรูปที่ 14 

25.5%

3.6%
9.1%

9.1%
10.9%

9.1%

0
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รอยละของผูปวย

อาการไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึน

ผื่นแพยาระดับ 1 และ 2
ผื่นแพยาระดับ 3 และ 4
คลื่นไส/ อาเจียน
ปลายประสาทอักเสบ
ภาวะไขมันฝอ
ตับอักเสบ

 

รูปที่ 14 รอยละของผูปวยจําแนกตามอาการไมพึงประสงคที่เกดิขึ้นจากยาตานไวรัสเอดส 
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ตอนที่ 2 ขอมูลความพึงพอใจของผูปวยตอระบบบริการกอนและหลงัเขาระบบการรบัยา
ตอเนื่อง  

สําหรับการประเมินความพึงพอใจของผูปวยในการศึกษานี้ผูวิจัยไดทําการประเมินความ
พึงพอใจของผูปวยตอระบบบริการที่ไดรับ  4 คร้ัง คือ กอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง 2 คร้ัง และ
ภายหลังเขาสูระบบรับยา 2 คร้ัง โดยทําการประเมินหลังจากผูปวยเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 
และครั้งที่ 2 เรียบรอยแลว  แสดงถึงความพึงพอใจตอระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ซึ่ง
ระยะเวลาในการประเมินแตละครั้งหางกันโดยเฉลี่ย 28 วัน  โดยนําขอคําถามมาจากแบบประเมิน
ความพึงพอใจของผูปวยตอระบบบริการที่ไดรับที่ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อใชในการศึกษานี้ ซึ่งนําไปใช
เก็บขอมูลเบื้องตนในผูปวย 20 ราย และหาคาความเที่ยง (Cronbach’s alpha) แลว โดยมี
คาความเที่ยงเทากับ  0.748 ดังภาคผนวก ค  แบบประเมินความพึงพอใจนี้จะประเมินความพึง
พอใจ  4   ดาน  เพื่อใชประเมินความพึงพอใจของผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยแพทย เปรียบเทียบกับ
ความพึงพอใจของผูปวยเมื่อเขาสูระบบรับยาตอเนื่องที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกร  ประกอบดวย  
ระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดส 3 ขอ   ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการมารับบริการ 1 ขอ 
บุคลากรผูใหบริการ 6 ขอ และสถานที่ที่ใหบริการ 3 ขอ   รวมทั้งสิ้น 13 ขอ 

2.1  เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจ 

2.1.1   เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยแยกตามดานตางๆ ที่ประเมิน 
           จากตารางที่ 9  10 11 และ 12  แสดงคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยในการรับบริการ

ดานตางๆ ของผูปวยที่เขารวมการศึกษากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องและหลังเขาสูระบบรับยา
ตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  ทั้ง 4 ดาน รวม 13 ขอ  เมื่อผูปวยเขาสูระบบรับยาอยางตอเนื่องที่
ไดรับการดูแลโดยเภสัชกร พบวาผูปวยมีคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยรวมเพิ่มข้ึนในทุกดานของการ
บริการเมื่อเทียบกับกอนเขาสูระบบรับยาที่ไดรับการดูแลโดยแพทย  

           สําหรับการศึกษานี้  มีการแปลผลคะแนนความพึงพอใจดังนี้ คือ ชวงคะแนน 
1.00-1.99 หมายถึง ความพึงพอใจในระดับไมพึงพอใจมาก คะแนน 2.00-2.99 หมายถึง ไมพึง
พอใจ  คะแนน 3.00-3.99 หมายถึงพอใช  คะแนน 4.00-4.99 หมายถึง พึงพอใจ  และคะแนน 5 
หมายถึง พึงพอใจมาก  จากคาเฉลี่ยความพึงพอใจที่แสดงดังตารางที่  9 10 11 และ 12 พบวา
กอนเขาระบบรับยาตอเนื่องที่ไดรับการดูแลโดยแพทยคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยดานบุคลากรผู
ใหบริการ สถานที่ที่ใหบริการ และระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดสอยูในระดับพึงพอใจ และ
ดานระยะเวลาในการมารับบริการอยูในระดับไมพึงพอใจมาก โดยขอคําถามทางดานคําแนะนํา
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เกี่ยวกับการใชยา  มีคาเฉลี่ยความพึงพอใจสูงสุดเทากับ 4.36     สวนดานความรวดเร็วในการรอ
รับบริการมีคาเฉลี่ยความพึงพอใจในระดับตํ่าสุดคือ  1.85 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ กมลศรี 
เตชะจําเริญสุข  (81) พบวาผู ปวยประกันสังคมที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลพุทธชินราช  มีความพึงพอใจกับบริการดานตางๆ ยกเวนระยะเวลาในการรอ
รับบริการที่ผูปวยไมพึงพอใจ แตการศึกษาของ รองรัตน ประเสริฐสุข (82) ประเมินความพึง
พอใจของผูรับบริการที่มีตอเวลาที่ใชในทุกขั้นตอนของการใหบริการของแผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลดําเนินสะดวก จังหวัดราชบุรี พบวา ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 65.4) พอใจกับเวลาการ
บริการของโรงพยาบาล  

          ในการวิเคราะหเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยในทุกๆ  ดานของการ
บริการ   จะเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยเพียง 3 คร้ัง คือ กอนเขาสูระบบรับยา (คะแนน
เฉลี่ยของผลรวมคะแนนความพึงพอใจกอนเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องทั้ง 2 
คร้ัง) หลังเขาสูระบบรับยาอยางตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2   เนื่องจากเมื่อใชสถิติ Wilcoxon 
signed-rank test เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจกอนเขาสูระบบรับยาทั้ง  2  คร้ังในทุกๆ ดาน
ของการบริการ พบวาคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยทั้ง 2 คร้ังในทุกๆ ดานของการบริการไมแตกตางกัน 
(p > 0.05)  เนื่องจากกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องทั้ง 2 คร้ัง ผูปวยอยูในระบบบริการปกติซึ่งเปน
ระบบบริการเดิมที่ไดรับการดูแลโดยแพทย ดังตารางที่ 13  

 
            เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยทั้ง 3 คร้ัง แยก 4 ดานของการบริการ 

โดยใชสถิติ Friedman test  พบวาคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยอยางนอย 2 คร้ัง ในทุกๆ ดานของ
การบริการแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และเมื่อทดสอบความแตกตางกัน
ของคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยแตละครั้ง ทั้ง 4 ดานของการบริการดวยสถิติ  Wilcoxon signed-
rank test   พบวา การที่ผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องซึ่งไดรับการดูแลโดยเภสัชกร  ทําใหคะแนน
ความพึงพอใจเฉลี่ยหลังเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 มากกวากอนเขาสูระบบรับยาอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ทุกดานของการบริการ  และคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยดาน
ระบบบริการและระยะเวลาที่รอรับบริการภายหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 มากกวาครั้งที่ 1 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p  <  0.001)  แสดงดังรูปที่ 15 และ 16 เนื่องจากภายหลังเขาระบบรับ
ยาแลวผูปวยสามารถนัดเวลาในการมารับบริการไดหากไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการ ทําให
ผูปวยไมตองเสียเวลาในการรอรับบริการ และระยะเวลาในการรอรับบริการลดลงจากสวนใหญ
มากกวา 3 ชั่วโมง เปน 1-2 ชั่วโมง และ 30-59 นาที ภายหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และ
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คร้ังที่ 2 ตามลําดับ  แตคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยดานบุคลากรผูใหบริการและสถานที่ที่ใหบริการ
ภายหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 ไมแตกตางกับหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 (p  = 
0.066 และ 0.127 ตามลําดับ)  เนื่องจากกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องผูปวยก็มีความพึงพอใจตอ
บุคลากรผูใหบริการและสถานที่ที่ใหบริการในระดับพึงพอใจ และบุคลากรที่ใหบริการเปนทีม
บุคลากรเดิมและสถานที่ที่ใหบริการเปนสถานที่เดิม ดังนั้นคะแนนความพึงพอใจจึงไมแตกตางกัน
ระหวางหลังเขาระบบรับยาครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  

              2.1.2 การเปรียบเทียบระดับความพึงพอใจในการรับบริการกอนและ
หลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง 

                              จากการประเมินความพึงพอใจของผูปวยในการมารับบริการกอนเขาสู
ระบบรับยา ซึ่งไดรับการดูแลโดยแพทย  และหลังเขาระบบรับยาซึ่งไดรับการดูแลโดยเภสัชกร  
พบวา ผูปวยมีความพึงพอใจไมแตกตางกันในดานระบบบริการของคลินิกโรคเอดส บุคลากรผู
ใหบริการ และสถานที่ที่ใหบริการ เนื่องจากการใหบริการของระบบรับยาตอเนื่องนั้นมีระบบในการ
ใหบริการและสถานที่ที่ใหบริการเหมือนกับระบบปกติที่ไดรับการดูแลโดยแพทย แตกตางเพียง
ผูปวยจะไดรับการดูแลโดยเภสัชกร แตอยางไรก็ตามผูปวยมีความพึงพอใจตอระยะเวลาในการมา
รับบริการเพิ่มข้ึน  โดยกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องผูปวยสวนใหญไมพึงพอใจตอระยะเวลาในการ
มารับบริการ โดยกอนเขาระบบรับยาครั้งที่ 1 และ 2 ผูปวยสวนใหญมีความพึงพอใจอยูในระดับไม
พอใจจํานวน   29 ราย (รอยละ 53)  และ 35 ราย (รอยละ 63) ตามลําดับ แตเมื่อเขาระบบรับยา
ตอเนื่องครั้งที่ 1 พบวาผูปวยสวนใหญมีความพึงพอใจในระดับพอใจจํานวน 46 ราย (รอยละ 84) 
และเมื่อเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 ผูปวยสวนใหญมีความพึงพอใจอยูในระดับพอใจมาก  
33 ราย (รอยละ 60) ดังตารางที่ 14 15 16 และ 17  เนื่องจากกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 
และครั้งที่  2 ผูปวยสวนใหญใชเวลาในการรอรับบริการมากกวา 3 ชั่วโมง  แตเมื่อเขาระบบรับยา
ตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ผูปวยสวนใหญใชเวลาในการรอรับบริการ 1-2 ชั่วโมง และ 30-59 
นาทีตามลําดับ โดยเมื่อเขาระบบรับยาครั้งที่  2 ผูปวยมีระดับความพึงพอใจมากมากกวาหลังเขา
ระบบรับยาครั้งที่ 1 เนื่องจากในการติดตามดูแลผูปวยนั้นจะมีการตรวจคาการทํางานของตับทุก 2 
เดือน ซึ่งในการศึกษานี้หลังเขาระบบรับยาครั้งที่ 1  ผูปวยสวนใหญมีการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ทําใหตองรอผลการตรวจ  ระยะเวลาในการรอรับบริการนานขึ้น ในขณะที่หลังเขาระบบรับยาครัง้ที ่
2 ผูปวยไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการ ระยะเวลาในการรอรับบริการนอยกวาครั้งที่ 1 อีกทั้งเมื่อ
ผูปวยเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 2 เภสัชกรมีความชํานาญในการประเมินและดูแลผูปวยมากขึ้น ทําให
ระยะเวลาลดลง แสดงดังตารางที่ 18 และจากการสัมภาษณผูปวยพบวาผูปวยจํานวน 53 ราย
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(รอยละ 96) ตองการเขารับบริการในระบบรับยาตอเนื่องตอไป มีเพียง 2 รายเทานั้นที่ไมตองการ
เขารับบริการในระบบรับยาตอเนื่องตอไป เนื่องจาก ไมสะดวกในการเดินทางมาทุกเดือนเพราะ
ตองลางานบอยครั้งขึ้น อยากใหเพิ่มระยะหางของการนัดหมายเปน 2 เดือน  สอดคลองกับการศึกษา
ของ  อริสรา จันทรศรีสุริยวงศ (76) ที่ประเมินความพึงพอใจของผูปวยเบาหวานตอระบบบริการ
เปรียบเทียบระหวางการไดรับการดูแลโดยแพทยและเภสัชกร พบวา ผูปวยมีความพึงพอใจไม
แตกตางกันในดานความสะดวกในการมารับบริการ แพทยหรือเภสัชกรผูใหบริการ และสถานที่ที่
ใหบริการ แตผูปวยมีความพึงพอใจตอระยะเวลาในการมารับบริการโดยเภสัชกรเพิ่มมากขึ้น  สุ
ภัทรชา ไชยรักษ (96) ประเมินความพึงพอใจของผูปวยเบาหวานที่เขารับบริการในระบบการใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรม พบวาผูปวยสวนใหญมีความพึงพอใจตอระบบการใหบริบาลทางเภสัชกรรม
นาจะเปนเพราะการลดระยะเวลาในการรอ และความสะดวกรวดเร็วในการมารับยา และไดรับความรู
เร่ืองการใชยาเพิ่มข้ึน   และผูปวยรอยละ 92 ตองการเขารับบริการในระบบการใหบริบาลทางเภสัช
กรรมตอไป   สุภาพร หอมดี (61)   ใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหัวใจขาดเลือด 
โรงพยาบาลราชบุรี พบวา  ผูปวยมีความพึงพอใจตอการบริบาลทางเภสัชกรรมและเห็นวานาจะมี
การบริบาลทางเภสัชกรรมตอเนื่องตอไป  เพื่อชวยใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาที่ดีขึ้นและเกิด
ประโยชนจากการรักษาสูงสุด  แต D’Achille K.M., Swanson L.N. และ Hill W.T.(97)  ทําการ
ประเมินคลินิกรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกร พบวา คลินิกรับยาตอเนื่องไมสามารถลดระยะเวลาใน
การรอรับบริการของผูปวยได เนื่องจากขั้นตอนในการรับบริการของคลินิกยังคงมีข้ันตอนซับซอน
เชนเดิม 
                           

 
 
รูปที่ 15 เปรียบเทียบคะแนนความพงึพอใจเฉลี่ยดานระบบบริการกอนและหลงัเขาสูระบบรับยา 
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ตารางที่ 9 คะแนนความพึงพอใจตอการบริการในดานระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดสของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N=55) 
 

กอนเขาสูระบบ 
ครั้งที่ 1 

กอนเขาสูระบบ
ครั้งที่ 2 

กอนเขาสูระบบa หลังเขาสูระบบ
ครั้งที่ 1 

หลังเขาสูระบบ
ครั้งที่ 2 

 
หัวขอ 

คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD 

1.ความพรอมของเจาหนาที่ในการใหบริการ 
2.ระบบการใหบริการที่เปนระเบียบ มีการจัดลําดับคิว 
3.ความสะดวกของขั้นตอนการรับบริการ                 

4.24 ± 0.64 
4.18 ± 0.55 
3.79 ± 0.72 

4.25 ± 0.52 
4.18 ± 0.48 
3.62 ± 0.73 

4.26 ± 0.53 
4.18 ± 0.46 
3.56 ± 0.68 

4.42 ± 0.52 
4.38 ± 0.49 
4.36 ± 0.49 

4.53 ± 0.50 
4.60 ± 0.49 
4.47 ± 0.50 

คาเฉลี่ยรวม 3.97 ± 0.46 4.03 ± 0.38 4.00 ± 0.40 4.39 ± 0.34 4.54 ± 0.35 
หมายเหตุ a คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผลรวมคะแนนความพึงพอใจกอนเขาสูระบบรับยาอยางตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  
 
ตารางที่ 10  คะแนนความพึงพอใจตอการบริการในดานระยะเวลาในการมารับบริการของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N=55) 
 

กอนเขาสูระบบ 1 กอนเขาสูระบบ
ครั้งที่ 2 

กอนเขาสูระบบa หลังเขาสูระบบ
ครั้งที่ 1 

หลังเขาสูระบบ
ครั้งที่ 2 

 
หัวขอ 

คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD 

1.ความรวดเร็วในการรอรับบริการ 1.76 ± 0.69 1.93 ± 0.70 1.85 ± 0.54 4.16 ± 0.37 4.60 ± 0.49 
คาเฉลี่ยรวม 1.76 ± 0.69 1.93 ± 0.70 1.85 ± 0.54 4.16 ± 0.37 4.60 ± 0.49 

หมายเหตุ a คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผลรวมคะแนนความพึงพอใจกอนเขาสูระบบรับยาอยางตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
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ตารางที่ 11  คะแนนความพึงพอใจตอการบรกิารในดานบุคลากรผูใหบริการของผูปวยทีเ่ขารวมการศึกษา (N=55) 
 

กอนเขาสูระบบ 
ครั้งที่ 1 

กอนเขาสูระบบ
ครั้งที่ 2 

กอนเขาสูระบบa หลังเขาสูระบบ
ครั้งที่ 1 

หลังเขาสูระบบ
ครั้งที่ 2 

 
หัวขอ 

คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD 
1.ความสนใจและกระตือรือรนของผูใหบริการ 
2.มารยาท ความสุภาพของผูใหบริการ 
3.เวลาที่บุคลากรใชในการดูแล ตรวจรักษาและให
คําปรึกษา 
4.ความนาเชือ่ถือ ไววางใจในการรักษาของบุคลากร 
5.การใหคาํแนะนําเกี่ยวกับโรค 
6.การใหคาํแนะนําเกี่ยวกับการใชยา                 

4.27 ± 0.62 
4.25 ± 0.44 
3.02 ± 0.95 

 
4.25 ± 0.52 
4.44 ± 0.54 
4.42 ± 0.53 

4.31 ± 0.50 
4.16 ± 0.54 
3.09 ± 0.87 

 
4.25 ± 0.52 
4.33 ± 0.55 
4.31 ± 0.47 

4.29 ± 0.49 
4.21 ± 0.40 
3.05 ± 0.84 

 
4.25 ± 0.50 
4.38 ± 0.49 
4.36 ± 0.40 

4.36 ± 0.48 
4.40 ± 0.49 
4.40 ± 0.49 

 
4.35 ± 0.48 
4.53 ± 0.50 
4.67 ± 0.47 

4.45 ± 0.50 
4.65 ± 0.48 
4.31 ± 0.47 

 
4.35 ± 0.48 
4.53 ± 0.50 
4.80 ± 0.40 

คาเฉลี่ยรวม 4.11 ± 0.34 4.07 ± 0.34 4.09 ± 0.32 4.45 ± 0.32 4.52 ± 0.32 
หมายเหต ุa คะแนนเฉลีย่ความพึงพอใจของผลรวมคะแนนความพึงพอใจกอนเขาสูระบบรับยาอยางตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  
 
 
 
 



 
                                                                                                                                                                                                                                        

 

74

ตารางที่ 12  คะแนนความพึงพอใจตอการบริการในดานสถานที่ที่ใหบริการของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N=55) 
 

กอนเขาสูระบบ 
ครั้งที่ 1 

กอนเขาสูระบบ
ครั้งที่ 2 

กอนเขาสูระบบa หลังเขาสูระบบ
ครั้งที่ 1 

หลังเขาสูระบบ
ครั้งที่ 2 

 
หัวขอ 

คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD คาเฉลี่ย ± SD 

1.ความสะอาด เปนระเบียบ 
2.การถายเทของอากาศ 
3.มีปายหรือทิศทางที่แสดงที่ตั้งของแผนกตางๆ  

4.25 ± 0.44 
4.15 ± 0.49 
4.00 ± 0.77 

4.22 ± 0.42 
4.20 ± 0.45 
4.13 ± 0.47 

4.24 ± 0.39 
4.17 ± 0.41 
4.06 ± 0.51 

4.38 ± 0.49 
4.35 ± 0.48 
4.31 ± 0.47 

4.51 ± 0.50 
4.49 ± 0.50 
4.27 ± 0.45 

คาเฉลี่ยรวม 4.14 ± 0.44 4.18 ± 0.38 4.16 ± 0.36 4.35 ± 0.38 4.42 ± 0.36 
หมายเหตุ a คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผลรวมคะแนนความพึงพอใจกอนเขาสูระบบรับยาอยางตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
 
ตารางที่ 13 เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา กอนเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 แยกตามดานของการบริการ (N=55) 

ขอมูล ระดับนัยสําคัญทางสถิติ (p-value)a 

ระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดส 
ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการมารับบริการ 
บุคลากรผูใหบริการ 
สถานที่ที่ใหบริการ 

0.155 
0.168 
0.110 
0.436 

หมายเหตุ a สถิติ Wilcoxon signed-rank test 



ตารางที่ 14  เปรียบเทียบรอยละของความพึงพอใจในการรับบริการกอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 แยกตามดานในการประเมิน ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N = 55) 

พอใจมาก พอใจ พอใช ไมพอใจ ไมพอใจมาก 
ขอมูลการใหบริการ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

สวนที่ 1 ระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดส 
      ความพรอมของเจาหนาที่ในการใหบริการ 
      ระบบการใหบริการที่เปนระเบียบ มีการจัดลําดับคิว 
      ความสะดวกของขั้นตอนการรับบริการของคลินิกโรคเอดส 

 
18 
14 
3 

 
33 
25 
5 

 
33 
37 
25 

 
60 
67 
45 

 
3 
4 

23 

 
5 
8 
42 

 

1 
0 
4 

 

2 
0 
8 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

สวนที่ 2  ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการมารับบริการ 
     ความรวดเร็วในการรอรับบริการ 

 
0 

 
0 

 
1 

 
2 

 
5 

 
9 

 

29 

 

53 

 
20 

 
36 

สวนที่ 3 บุคลากรผูใหบริการ 
      ความสนใจและกระตือรือรนของผูใหบริการ 
      มารยาท ความสุภาพของผูใหบริการ 
      เวลาที่บุคลากรใชในการดูแล ตรวจรักษาและใหคําปรึกษา 
      ความนาเชื่อถือ ไววางใจในการรักษาของบุคลากร 
      การใหคําแนะนําเกี่ยวกับโรค 
      การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใชยา 

 
19 
14 
3 
16 
25 
24 

 
34 
25 
5 
29 
45 
44 

 
33 
41 
14 
37 
29 
30 

 
60 
75 
25 
67 
53 
54 

 
2 
0 

21 
2 
1 
1 

 
4 
0 
39 
4 
2 
2 

 

1 
0 
15 

0 
0 
0 

 

2 
0 

27 

0 
0 
0 

 
0 
0 
2 
0 
0 
0 

 
0 
0 
4 
0 
0 
0 

สวนที่ 4 สถานที่ที่ใหบริการ 
      ความสะอาด เปนระเบียบ 
      การถายเทของอากาศ 
      มีปายหรือทิศทางที่แสดงที่ตั้งของแผนกตางๆ 

 
14 
11 
12 

 
25 
20 
22 

 
41 
41 
35 

 
75 
75 
64 

 
0 
3 
4 

 
0 
5 
7 

 

0 
0 
4 

 

0 
0 
7 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
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ตารางที่ 15  เปรียบเทียบรอยละของความพึงพอใจในการรับบริการกอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 แยกตามดานในการประเมิน ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N = 55) 

พอใจมาก พอใจ เฉยๆ ไมพอใจ ไมพอใจมาก 
ขอมูลการใหบริการ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
สวนที่ 1 ระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดส 
      ความพรอมของเจาหนาที่ในการใหบริการ 
      ระบบการใหบริการที่เปนระเบียบ มีการจัดลําดับคิว 
      ความสะดวกของขั้นตอนการรับบริการของคลินิกโรคเอดส 

 
16 
12 
5 

 
29 
22 
9 

 
37 
41 
27 

 
67 
74 
49 

 
2 
2 
20 

 
4 
4 
36 

 

0 
0 
3 

 

0 
0 
6 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

สวนที่ 2  ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการมารับบริการ 
     ความรวดเร็วในการรอรับบริการ 

 
0 

 
0 

 
2 

 
4 

 
5 

 
9 

 

35 

 

63 

 
13 

 
24 

สวนที่ 3 บุคลากรผูใหบริการ 
      ความสนใจและกระตือรือรนของผูใหบริการ 
      มารยาท ความสุภาพของผูใหบริการ 
      เวลาที่บุคลากรใชในการดูแล ตรวจรักษาและใหคําปรึกษา 
      ความนาเชื่อถือ ไววางใจในการรักษาของบุคลากร 
      การใหคําแนะนําเกี่ยวกับโรค 
      การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใชยา 

 
18 
12 
1 
16 
20 
17 

 
33 
22 
2 
29 
36 
31 

 
36 
41 
17 
37 
33 
38 

 
65 
74 
31 
67 
60 
69 

 
1 
1 
20 
2 
2 
0 

 
2 
2 
36 
4 
4 
0 

 

0 
1 
17 

0 
0 
0 

 

0 
2 
31 

0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

สวนที่ 4 สถานที่ที่ใหบริการ 
      ความสะอาด เปนระเบียบ 
      การถายเทของอากาศ 
      มีปายหรือทิศทางที่แสดงที่ตั้งของแผนกตางๆ 

 
12 
12 
10 

 
22 
22 
18 

 
43 
42 
42 

 
78 
76 
76 

 
0 
1 
3 

 
0 
2 
6 

 

0 
0 
0 

 

0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
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ตารางที่ 16  เปรียบเทียบรอยละของความพึงพอใจในการรับบริการหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 แยกตามดานในการประเมิน ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N = 55) 

พอใจมาก พอใจ เฉยๆ ไมพอใจ ไมพอใจมาก 
ขอมูลการใหบริการ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
สวนที่ 1 ระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดส 
      ความพรอมของเจาหนาที่ในการใหบริการ 
      ระบบการใหบริการที่เปนระเบียบ มีการจัดลําดับคิว 
      ความสะดวกของขั้นตอนการรับบริการของคลินิกโรคเอดส 

 

23 
21 
20 

 

42 
38 
36 

 

32 
34 
35 

 

58 
62 
64 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

สวนที่ 2  ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการมารับบริการ 
     ความรวดเร็วในการรอรับบริการ 

 
9 

 
16 

 
46 

 
84 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

สวนที่ 3 บุคลากรผูใหบริการ 
      ความสนใจและกระตือรือรนของผูใหบริการ 
      มารยาท ความสุภาพของผูใหบริการ 
      เวลาที่บุคลากรใชในการดูแล ตรวจรักษาและใหคําปรึกษา 
      ความนาเชื่อถือ ไววางใจในการรักษาของบุคลากร 
      การใหคําแนะนําเกี่ยวกับโรค 
      การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใชยา 

 

20 
22 
22 

19 
29 
38 

 

36 
40 
40 

34 
53 
69 

 

35 
33 
33 

36 
26 
17 

 

64 
60 
60 

66 
47 
31 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

สวนที่ 4 สถานที่ที่ใหบริการ 
      ความสะอาด เปนระเบียบ 
      การถายเทของอากาศ 
      มีปายหรือทิศทางที่แสดงที่ตั้งของแผนกตางๆ 

 

21 
19 
17 

 

38 
34 
31 

 

34 
36 
38 

 

62 
66 
69 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
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ตารางที่ 17  เปรียบเทียบรอยละของความพึงพอใจในการรับบริการหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 แยกตามดานในการประเมิน ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N = 55) 

พอใจมาก พอใจ เฉยๆ ไมพอใจ ไมพอใจมาก 
ขอมูลการใหบริการ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
สวนที่ 1 ระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดส 
      ความพรอมของเจาหนาที่ในการใหบริการ 
      ระบบการใหบริการที่เปนระเบียบ มีการจัดลําดับคิว 
      ความสะดวกของขั้นตอนการรับบริการของคลินิกโรคเอดส 

 

29 
33 
26 

 

53 
60 
47 

 

26 
22 
29 

 

47 
40 
53 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

สวนที่ 2  ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการมารับบริการ 
     ความรวดเร็วในการรอรับบริการ 

 

33 

 

60 

 

22 

 

40 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

สวนที่ 3 บุคลากรผูใหบริการ 
      ความสนใจและกระตือรือรนของผูใหบริการ 
      มารยาท ความสุภาพของผูใหบริการ 
      เวลาที่บุคลากรใชในการดูแล ตรวจรักษาและใหคําปรึกษา 
      ความนาเชื่อถือ ไววางใจในการรักษาของบุคลากร 
      การใหคําแนะนําเกี่ยวกับโรค 
      การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใชยา 

 

25 
36 
17 

19 
29 
44 

 

45 
65 
31 

35 
53 
80 

 

30 
19 
38 

36 
26 
11 

 

55 
35 
69 

65 
47 
20 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

สวนที่ 4 สถานที่ที่ใหบริการ 
      ความสะอาด เปนระเบียบ 
      การถายเทของอากาศ 
      มีปายหรือทิศทางที่แสดงที่ตั้งของแผนกตางๆ 

 

28 
27 
15 

 

51 
49 
27 

 

27 
28 
40 

 

49 
51 
73 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 



 
                                                                                                                                                                                                                                      

 

79

 
 
รูปที ่ 16 เปรยีบเทยีบคะแนนความพึงพอใจเฉลีย่ดานระยะเวลารอรบับรกิารกอนและหลังเขาสู
ระบบรับยา  
 
ตารางที่ 18  ระยะเวลาในการรับบริการกอนและหลังเขาระบบรับยาของผูปวย (N=55) 
 

กอนเขา 
ครั้งที่ 1 

กอนเขา 
ครั้งที่ 2 

หลังเขา 
ครั้งที่ 1 

หลังเขา 
ครั้งที่ 1 ระยะเวลาในการรอรับบรกิาร 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

นอยกวา 30 นาท ี
30 นาที – 59 นาท ี
1 – 2 ชั่วโมง 
2 – 3 ชั่วโมง 
มากกวา 3 ชั่วโมง 

0 
0 
0 
5 
50 

0 
0 
0 
9 
91 

0 
0 
0 
2 
53 

0 
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96 

4 
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31 
2 
0 

7 

33 
56 
4 
0 

15 
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0 
0 
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ตอนที่ 3 ขอมูลความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส และการใชยาตานไวรัส
เอดสของผูปวยกอนและหลังเขาระบบการรับยาตอเนื่อง  

สําหรับการประเมินความรูในการศึกษานี้ผูวิจัยไดทําการประเมินความรูผูปวย 4 คร้ัง 
คือ กอนเขาสูระบบรับยา 2 คร้ัง และภายหลังเขาสูระบบรับยา 2 คร้ัง โดยทําการประเมินในชวง
กอนที่ผูปวยจะพบเภสัชกรในการรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 และ 3 แสดงถึงผลของการใหความรู
ภายหลังเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  ระยะเวลาในการประเมินแตละครั้งหางกันโดย
เฉลี่ย 28 วัน  โดยนําขอคําถามมาจากแบบประเมินความรูทั่วไปของผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรค
เอดสของศุทธินี    ตันพงศเจริญ (29)  ซึ่งผานการทดสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) 
และหาคาความเที่ยงแลว โดยมีคาความเที่ยง (Cronbach’s alpha) เทากับ 0.71 และขอคําถาม
ดังกลาวสอดคลองกับคูมือประกอบการใหความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส ดัง
ภาคผนวก ข  แบบประเมินนี้ประกอบดวยเนื้อหา 2 สวน คือ หมวดที่ 1  ความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อ
เอชไอวี/ โรคเอดส ประกอบดวยขอคําถาม 13 ขอ และ หมวดที่ 2 ความรูเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ 
และการใชยา ประกอบดวยขอคําถาม 7 ขอ รวมทั้งสิ้น  20 ขอ  
 
3.1 เปรียบเทียบคะแนนความรู 

3.1.1   เปรยีบเทียบคะแนนความรูรวมทั้ง 2 หมวด 
เมื่อผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง    พบวาผูปวยมีคะแนนความรูเฉลี่ยเพิ่มข้ึน 

เมื่อเทียบกับกอนเขาสูระบบรับยา โดยคะแนนความรูเฉลี่ยหลงัเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 2 มีคะแนน
ความรูสูงสุด รองลงมาคือคะแนนความรูเฉลี่ยหลงัเขาสูระบบรับยาครั้งที ่1 ดังตารางที ่19 

           ในการเปรียบเทียบคะแนนความรูเฉลี่ยจะเปรียบเทียบคะแนนเพียง  3 ครั้ง   
คือ กอนเขาสูระบบรับยา (คะแนนความรูเฉลี่ยของผลรวมคะแนนความรูกอนเขาสูระบบรับยาตาน
ไวรัสเอดสอยางตอเนื่องทั้ง 2 คร้ัง) หลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  เนื่องจาก
เมื่อใชสถิติ  Wilcoxon signed-rank test เปรียบเทียบคะแนนความรูกอนเขาสูระบบรับยาทั้ง  2  
คร้ัง พบวาคะแนนความรูเฉลี่ยทั้ง 2 คร้ังไมแตกตางกัน (p = 0.197)   

           เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความรูเฉลี่ยทั้ง 3 คร้ัง โดยใชสถิติ  Friedman test พบวา
คะแนนความรูเฉลี่ยอยางนอย 2 คร้ังแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และเมื่อ
ทดสอบความแตกตางกันของคะแนนความรูเฉลี่ยแตละครั้งดวยสถิติ  Wilcoxon signed-rank 
test   พบวา การที่ผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องซึ่งประกอบดวยการใหความรูเกี่ยวกับโรคและ
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การใชยา ทําใหคะแนนความรูเฉลี่ยหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
มากกวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และคะแนนความรูเฉลี่ย
หลังเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 2 มากกวาครั้งที่1 อยางมีนัยสําคัญ (p < 0.001) ดังรูปที่ 17 
เนื่องจากผูปวยไดรับความรูเกี่ยวกับโรคและยา อีกทั้งไดรับเอกสารความรูเกี่ยวกับโรค และยา 
นอกจากนี้ในปจจุบันสื่อตางๆ เชน หนังสือพิมพ โทรทัศน วิทยุ ก็ใหขอมูลเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอ
วี/ โรคเอดสเชนเดียวกัน และปจจุบันผูปวยจะใหความสนใจกับโรคที่เปนอยู ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Simpson  และคณะ (98) รายงานวา ผูปวยจะมีความสนใจและตองการขอมูล
เกี่ยวกับโรคที่ตนเปน และยาที่รับประทาน 

 

 
 
รูปที่ 17 เปรียบเทียบคะแนนความรูเฉลี่ยรวม 2 หมวดกอนและหลังเขาสูระบบรับยา 
 

3.1.2 เปรียบเทยีบคะแนนความรูแยกเปนหมวด 
            หลังจากผูปวยไดเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง พบวา คะแนนความรูเฉลี่ยของผูปวย

เพิ่มข้ึนทั้ง 2 หมวด  ดังตารางที่ 20 โดยพบวาผูปวยมีคะแนนความรูเฉลี่ยในหมวดที่เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพและการใชยาสูงมาตั้งแตกอนเขาระบบรับยา ในขณะที่กอนเขาสูระบบรับยาผูปวย
ขาดความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  

ในการเปรียบเทียบคะแนนความรูเฉลี่ยในแตละสวนจะพิจารณาจากคะแนน 
ความรูเฉลี่ยเพียง 3 คร้ัง คือ กอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง  (คะแนนความรูเฉลี่ยของผลรวม
คะแนนความรูกอนเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 1 และ คร้ังที ่ 2 แยกเปนรายหมวด) หลังเขาสูระบบรับ
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ยาตอเนื่องครั้งที ่ 1 และครั้งที่ 2  เนื่องจากเมื่อใชสถิติ Wilcoxon signed-rank test เปรียบเทยีบ
คะแนนความรูกอนเขาสูระบบรับยาทัง้  2  คร้ัง ในหมวดที่ 1 และหมวดที่ 2  พบวาไมแตกตางกนั (p 
= 0.739 และ 0.157 ตามลําดับ)   

          เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความรูเฉลี่ยของผูปวยแยกเปนรายหมวดทั้ง 3 คร้ัง 
ดวยสถิติ Friedman test  พบวาคะแนนความรูเฉลี่ยทั้งในหมวดที่ 1 และหมวดที่ 2 อยางนอย 2 
คร้ังแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  เมื่อทดสอบความแตกตางของคะแนน
ความรูเฉล่ียหมวดที่ 1 และหมวดที่  2 ของแตละคูดวยสถิติ  Wilcoxon signed-rank test     
พบวา คะแนนความรูเฉลี่ยหมวดที่ 1 และ 2 ภายหลังเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
มากกวากอนเขาสูระบบรับยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และพบวาคะแนนความรูเฉลี่ยภายหลัง
เขาสูระบบรับยาครั้งที่ 2 มากกวาหลังเขาระบบรับยาครั้งที่ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (หมวดที่ 
1: p < 0.001 หมวดที่ 2: p < 0.001,  0.001 และเทากับ 0.005 ตามลําดับ)  ดังตารางที่ 21 
เนื่องจากเมื่อผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องเภสัชกรจะใหขอมูลความรูและอธิบายถึงการ
รับประทานยาตานไวรัสเอดสเสมอตามคูมือประกอบการสอนที่ดัดแปลงมาจากคูมือการใหความรู
ผูปวยของโครงการ NAPHA ซึ่งเปนคูมือที่มีขอมูลจํานวนมาก ทําใหผูปวยไมสนใจที่จะอานคูมือ
ดังกลาว  ผูวิจัยจึงทําการดัดแปลงเพื่อใหผูปวยมีความเขาใจมากขึ้น และเปดโอกาสใหผูปวย
ซักถามขอสงสัยเกี่ยวกับโรคและการรับประทานยาตานไวรัสเอดส รวมทั้งแจกแผนพับใหความรู
เร่ืองโรคและยาแกผูปวย  

3.2 เปรียบเทียบระดับความรู 

จากการศึกษานํารองโดยประเมินความรูในผูปวยจํานวน 20 ราย พบวาผูปวยมีคะแนน
ความรูเฉลี่ยเทากับ 15.95 ± 1.15 และนําความรูเฉลี่ยมาเปนเกณฑในการแบงระดับความรูของ
ผูปวยเปนระดับความรู 3 ระดับ คือ ระดับความรูดี ระดับความรูปานกลาง และระดับความรูต่ํา 
โดยมีคะแนนอยูในชวง มากกวา  17 คะแนน  15-17 คะแนน  และ นอยกวา 15 คะแนน  
ตามลําดับ  พบวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง (คาเฉลี่ยของผลรวมคะแนนความรูของกอนเขา
ระบบครั้งที่ 1 และ 2)  ผูปวยสวนใหญจํานวน 37 ราย  คิดเปนรอยละ  67   มีความรูเกี่ยวกับภาวะ
โรคและการใชยาในระดับปานกลาง  จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 18 มีความรูในระดับความรู
ต่ํา   และรอยละ  15  มีระดับความรูดี ดังรูปที่ 18 อาจเนื่องจากกอนที่ผูปวยจะเริ่มการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดสในโครงการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติจะไดรับการอธิบาย
ขอมูลเกี่ยวกับโรค การใชยา และความสําคัญของความรวมมือในการใชยาโดยบุคลากรทางการ
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ตารางที่ 19   คะแนนความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอว/ีโรคเอดส และการใชยา ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N=55) 
 

ขอมูล กอนเขาสูระบบรับ
ยาตอเนื่องครั้งที่ 1 

กอนเขาสูระบบรับ
ยาตอเนื่องครั้งที่ 2 

กอนเขาสูระบบรับ
ยาตอเนื่องa 

หลังเขาสูระบบรับ
ยาตอเนื่องครั้งที่ 1 

หลังเขาสูระบบรับ
ยาตอเนื่องครั้งที่ 2 

คะแนนเต็ม 20 คะแนน 
   คะแนนต่าํสดุ 
  คะแนนสูงสดุ 
  คะแนนเฉลี่ย 
 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
14 
20 

15.91 
1.38 

 
13 
20 
16 

1.33 

 
13 
20 

15.95 
1.33 

 
16 
20 

18.96 
1.09 

 
18 
20 

19.85 
0.40 

 

หมายเหต ุ aคะแนนความรูเฉลี่ยของผลรวมคะแนนความรูกอนเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องครั้งที ่1 และครั้งที่ 2  
 

ตารางที่ 21 เปรียบเทียบคะแนนความรูเฉลี่ยเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอว/ีโรคเอดส และการใชยา ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา แยกตามรายหมวด  
  

ระดับนัยสาํคัญทางสถิติ (p-value)a ขอมูล 
หมวดที่ 1 หมวดที่ 2 

กอนเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง-หลังเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนือ่งครั้งที ่1 
กอนเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง-หลังเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนือ่งครั้งที ่2 
หลังเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องครั้งที่ 1 และ ครั้งที ่2 

0.000 
0.000 
0.000 

0.000 
0.000 
0.005 

หมายเหต ุ a สถิติ Wilcoxon signed-rank test 
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ตารางที่ 20  คะแนนความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอว/ีโรคเอดส และการใชยา ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา แยกเปนหมวด (N=55) 
 

ขอมูล กอนเขาสู
ระบบรับยาa 

กอนเขาสู
ระบบรับยา 
ครั้งที่ 1 

กอนเขาสู
ระบบรับยา 
ครั้งที่ 2 

หลังเขาสูระบบ
รับยาครั้งที ่1 

หลังเขาสูระบบ
รับยาครั้งที ่2 

หมวดที่ 1 : ความรูเกีย่วกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 
                คะแนนเต็ม 13 คะแนน 

คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 

               สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
 

8 
13 

9.88 
1.18 

 
 

8 
13 

9.87 
1.21 

 
 

8 
13 

9.89 
1.18 

 
 

10 
13 

12.15 
0.89 

 
 

12 
13 

12.95 
0.23 

หมวดที่ 2 :ความรูเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพและการใชยา 
               คะแนนเต็ม 7 คะแนน 

คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 

              สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
 

4.5 
7 

6.11 
0.71 

 
 

4 
7 

6.07 
0.74 

 
 

4 
7 

6.15 
0.73 

 
 

6 
7 

6.82 
0.39 

 
 

6 
7 

6.96 
0.19 

หมายเหต ุa คะแนนความรูเฉลี่ยของผลรวมคะแนนความรูกอนเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องครั้งที ่1 และครั้งที่ 2 เมื่อแยกเปนหมวด
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การแพทย  เพื่อประเมินความพรอมของผูปวยกอนที่จะเริ่มการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส เพราะ
หากผูปวยไมพรอม และไมใหความรวมมือในการใชยา จะทําใหเกิดผลเสียมากกวาผลดี สงผลให
ระดับเซลลซีดีโฟรลดลง ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเพิ่มข้ึน ผูปวยเขาสูระยะเอดสเร็วขึ้น และเกิด
การดื้อยาตามมา นอกจากนี้เมื่อหาความสัมพันธของระดับความรูของผูปวยกับชวงระยะเวลาที่
เขาโครงการ NAPHA เพื่อรับยาตานไวรัสเอดส โดยใชสถิติ Spearman Correlation พบวา ระดับ
ความรูของผูปวยสัมพันธกับชวงระยะเวลาที่เขาโครงการ NAPHA อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 
.403, p = 0.002) โดยผูปวยที่มีระดับความรูสูงสวนใหญจํานวน 5 ราย จาก 8 ราย (รอยละ 63) 
จะมีระยะเวลาที่เขาโครงการ NAPHA มากกวา 2 ป  ผูปวยที่มีระดับความรูปานกลางสวนใหญ
จํานวน 30 ราย (รอยละ 81) จะมีระยะเวลาที่เขาโครงการ NAPHA และไดรับยาตานไวรัสเอดสมา 
เปนระยะเวลานอยกวา 2 ป และผูปวยที่มีระดับความรูต่ําสวนใหญจํานวน 9 ราย (รอยละ 90) จะ
มีระยะเวลาที่เขาโครงการ NAPHA และไดรับยาตานไวรัสเอดสนอยกวา 1 ป ดังตารางที่ 22 

15%

67%

18%

0

20

40

60

80

ความรูดี
ความรูปานกลาง
ความรูต่ํา

 

รูปที่ 18 รอยละของผูปวยจําแนกตามระดับความรูกอนเขาระบบรับยาตอเนื่อง 

หลังจากผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 พบวาสัดสวนของผูปวยที่มีระดับความรูดี
เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 87 ระดับความรูปานกลางและความรูต่ําลดลงเปนรอยละ 13 และ 0 
ตามลําดับ  ภายหลงัเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 พบวาผูปวยทกุรายมีระดับความรูด ีดังรูปที่ 
19 เนื่องจากผูปวยไดรับการอธิบายขอมลูเกี่ยวกับภาวะโรค และการใชยาโดยทมีบุคลากรทาง
การแพทยที่ดแูลผูปวยตั้งแตกอนเริ่มการรักษา อีกทัง้เมื่อเขาสูระบบรับยาตอเนื่องผูปวยจะไดรับ
ความรูเกีย่วกบัโรค และการใชยาจากเภสชักร รวมทั้งแจกเอกสารความรูแกผูปวย 

รอ
ยล
ะข
อง
ผูป
วย

 

ระดับความรู 
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ตารางที่ 22 ระดับความรูของผูปวยกอนเขาระบบรบัยาตอเนื่องa จําแนกตามชวงระยะเวลาที่
เขารวมโครงการ NAPHA (N = 55)  
  

ชวงระยะเวลาที่เขาโครงการ NAPHA ระดับความรู 
0-12 เดือน 13-24 เดือน > 2 ป 

รวม (ราย) 

ระดับความรูต่ํา 
ระดับความรูปานกลาง 
ระดับความรูดี 

9 (16) 
15 (27) 
3 (6) 

1 (2) 
15 (27) 
0 (0) 

0 (0 ) 
7 (13) 
5 (9) 

10 (18) 
37 (67) 
7 (15) 

รวม (ราย) 27 (49) 16 (29) 12 (22) 55 (100) 
หมายเหต ุa ระดับความรูคดิจากคาเฉลีย่ของผลรวมคะแนนความรูกอนเขาระบบครั้งที่ 1 และ 2 
 

15

87

10067

13 0
18

0 00

20

40

60

80

100

กอนเขาระบบ หลังเขาครั้งที่ 1 หลังเขาครั้งที่ 2

ต่ํา

ดี

ต่ํา
ปานกลาง
ดี

 
 
รูปที่ 19 เปรียบเทียบระดับความรูของผูปวยกอนและหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง 

 

หากพิจารณาระดับความรูของผูปวยหลงัจากเขาระบบรบัยา และระยะเวลาที่ผูปวยเขา
รวมโครงการ NAPHA พบวาหลงัจากเขาระบบรับยาครั้งที ่ 1 ผูปวย 48 รายมีระดบัความรูดี โดย
ผูปวยสวนใหญ 37 รายเปนผูปวยที่เขารวมโครงการ NAPHA ในชวง 2 ปแรก ดังตารางที ่ 23 

ระดับความรู 
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ดังนัน้เภสัชกรควรใหความสาํคัญกับการใหความรูแกผูปวยที่เขารวมโครงการ NAPHA ในชวง 1-2 
ปแรก ตามคูมือการใหความรูจะทาํใหผูปวยมีความรูในระดับดี สําหรับผูปวยที่เขารวมโครงการ 
NAPHA มากกวา 2 ปนัน้ควรใหความรูนอกเหนือจากคูมือการใหความรูของโครงการ NAPHA 
เชน อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเปนระยะเวลานาน และการดือ้ยา เปนตน เนื่องจากผูปวย
ดังกลาวมีความรูเร่ืองโรคและการใชยาดีอยูแลว ดงันัน้จึงสรุปไดวาการเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง
และเภสัชกรใหความรูแกผูปวยรวมกับการแจกเอกสารความรูจะทําใหผูปวยเขาใจและจดจําขอมูล
ตางๆ ไดเปนอยางด ี ทําใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน  

ตารางที่ 23 ระดับความรูของผูปวยหลงัเขาระบบรับยาตอเนื่องa จําแนกตามชวงระยะเวลาที่
เขารวมโครงการ NAPHA (N = 55)  

    
ชวงระยะเวลาที่เขาโครงการ NAPHA 

หลังเขาระบบรับยาครั้งที ่1 หลังเขาระบบรับยาครั้งที ่2 

ระดับความรู 

0-12 
เดือน 

13-24 
เดือน 

> 2 ป 0-12 
เดือน 

13-24 
เดือน 

> 2 ป 

ความรูต่ํา 
ความรูปานกลาง 
ความรูด ี

0 (0) 
4 (7) 

23 (42) 

0 (0) 
2 (4) 

14 (25) 

0 (0) 
1 (2) 

11 (20) 

0 (0) 
0 (0) 

27 (49) 

0 (0) 
0 (0) 

16 (29) 

0 (0) 
0 (0) 

12 (22) 

รวม (ราย) 27 (49) 16 (29) 12 (22) 27 (49) 16 (29) 12 (22) 
 

ตอนที่ 4 ขอมูลความรวมมือในใชยาตานไวรัสเอดสกอนและหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง 

สําหรับการประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสในการศึกษานี้ผูวิจัยไดทําการ
ประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยโดยใชวิธีการนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ  
และการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบนัทึกการใชยาอยางละ 4 คร้ัง คือ กอนเขาสูระบบรับยา
ตอเนื่อง 2 คร้ัง และภายหลงัเขาสูระบบรับยา 2 คร้ัง โดยทําการประเมินเมื่อผูปวยเขาระบบรับยา
ตอเนื่องครั้งที่ 2 และ 3 แสดงถึงความรวมมือในการใชยาเมื่อไดรับการบริบาลเภสัชกรรมหลังเขาสู
ระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  ดังนัน้ในการศึกษานี้มีการประเมินความรวมมือในการใช
ยา 440 คร้ัง  เปนวธิีการนับเม็ดยาทีเ่หลือและการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบันทกึการใชยา 
วิธีละ 220 คร้ัง เนื่องจากในปจจุบันยงัไมมีวิธีการประเมินความรวมมือในการใชยาที่เปนมาตรฐาน
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และวิธีการประเมินทั้ง 2 วิธ ีงายและสะดวกในการนําไปปฏิบัติงาน คาใชจายนอย โดยระยะเวลา
ในการประเมนิแตละครั้งหางกนัโดยเฉลี่ย 28 วัน   

4.1 เปรียบเทียบรอยละของความรวมมือในการใชยาตานไวรสัเอดส 
 4.1.1   ประเมนิความรวมมอืในการใชยาตานไวรสัเอดสโดยวิธีนับจาํนวนเม็ดยาทีเ่หลือ 
                      เมื่อประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสโดยวิธีนับจํานวนเม็ดยาที่ 
เหลือ และนํามาคํานวณในรูปรอยละ ดังสมการ  

รอยละของความรวมมือในการใชยา = 
[(จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยมีเร่ิมตน+จาํนวนเม็ดยาที่แพทยสั่งจาย) – จํานวนเม็ดยาทีเ่หลือ] x 100 
[จํานวนเม็ดยา / วนัที่ผูปวยตองรับประทาน] x จํานวนวนัที่ผูปวยมาตดิตามผลประเมินผล 
 
พบวาเมื่อผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องผูปวยจะมีรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยา
เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับกอนเขาสูระบบรับยา ดังตารางที่  24 

           ในการเปรียบเทียบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาโดยวิธีนับจํานวนเม็ด
ยาที่เหลือจะเปรียบเทียบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาเพียง 3 ครั้ง คือ กอนเขาสู
ระบบรับยาตอเนื่อง (รอยละเฉลี่ยของผลรวมรอยละของความรวมมือในการใชยากอนเขาสูระบบ
รับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และ คร้ังที่ 2) หลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  เนื่องจาก
เมื่อใชสถิติ  Wilcoxon signed-rank test ทดสอบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยากอน
เขาสูระบบรับยาตอเนื่องทั้ง  2  ครั้ง พบวารอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสทั้ง 
2 คร้ังไมแตกตางกัน  (p = 0.07)   

            เมื่อใชสถิติ Friedman test เปรียบเทียบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใช
ยา 3 ครั้ง พบวารอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาอยางนอย 2 ครั้งแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  และเมื่อทดสอบความแตกตางของรอยละเฉลี่ยของความ
รวมมือในการใชยาแตละครั้งดวยสถิติ Wilcoxon signed-rank test  พบวา การที่ผูปวยเขาสู
ระบบรับยาตอเนื่องซึ่งประกอบดวยการใหความรูเกี่ยวกับความสําคัญในการรับประทานยา 
และผลที่เกิดขึ้นหากผูปวยไมรับประทานยา ทําใหรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใช
ยาหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 มากกวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง  
และหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2 มากกวาหลังครั้งที่ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
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0.001, 0.001 และ 0.03 ตามลําดับ)  แสดงดังรูปที่ 20  อาจเนื่องมาจากผูปวยไดรับความรูและ
คําแนะนําเกี่ยวกับวิธีและความสําคัญของการรับประทานยา และผลเสียที่เกิดขึ้นหากผูปวยไม
รับประทานยา อีกทั้งไดรับเอกสารความรูเกี่ยวกับโรค และยา ทําใหผูปวยมีความเขาใจเกี่ยวกับ
โรคที่ผูปวยเปนอยู และยาที่ผูปวยไดรับ ซึ่งเปนการกระตุนใหผูปวยใสใจเกี่ยวกับการรักษาและ
รับประทานยาได  

 

95.14

97.98 98.69

93
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98

99

กอนเขาระบบ หลังเขาครั้งที่ 1 หลังเขาครั้งที่ 2

p-value
กอนเขา-หลัง 1 < 0.001
กอนเขา-หลัง 2 = 0.03
หลัง 1-หลัง 2 < 0.001

 

รูปที่ 20 เปรยีบเทียบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาประเมินโดยวิธีนับจํานวน
เม็ดยาที่เหลอืกอนและหลังเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง 
 

4.1.2 ประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรสัเอดสโดยวิธกีารรายงานผล 
ดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยา 

             จากตารางที่ 24 พบวา หลังจากผูปวยไดเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง รอยละเฉลี่ย
ของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสที่ประเมินโดยวิธีการรายงานผลดวยตนเองแบบลง
บันทึกการใชยาของผูปวยเพิ่มข้ึน  ซึ่งคํานวณตามสมการ   
 

รอยละของความรวมมือในการใชยา = จํานวนมื้อที่ผูปวยบันทึกวารับประทานยา x 100 
                                                                            จํานวนมื้อที่ผูปวยตองรับประทาน 

รอ
ยล
ะค
วาม

รวม
มือ
เฉล

ี่ย 
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ตารางที่ 24  รอยละเฉลีย่ของความรวมมือในการใชยาตานไวรสัเอดส ของผูปวยที่เขารวมการศกึษา แยกตามวิธใีนการประเมิน  (N=55) 
 

ขอมูล กอนเขาสูระบบ
รับยาตอเนื่อง

ครั้งที่ 1 

กอนเขาสูระบบ
รับยาตอเนื่อง

ครั้งที่ 2 

กอนเขาสูระบบ
รับยาตอเนื่องa 

หลังเขาสูระบบ
รับยาตอเนื่อง

ครั้งที่ 1 

หลังเขาสูระบบ
รับยาตอเนื่อง

ครั้งที่ 2 
วิธีที ่1 : ประเมินโดยวิธนีับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ 
                รอยละความรวมมือในการใชยาต่ําสุด 
                รอยละความรวมมือในการใชยาสูงสุด 
                รอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยา 
                สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน                 

 
82.14 
100.00 
94.74 
4.03 

 
87.50 
100.00 
95.55 
3.11 

 
84.82 
100.00 
95.14 
3.36 

 
92.85 
100.00 
97.98 
1.92 

 
96.42 
100.00 
98.69 
1.35 

วิธีที ่2 : ประเมินโดยวิธีลงบนัทกึการใชยา 
                รอยละความรวมมือในการใชยาต่ําสุด 
                รอยละความรวมมือในการใชยาสูงสุด 
                รอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยา 
                สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน                 

 
85.71 
100.00 
97.49 
2.69 

 
92.85 
100.00 
98.18 
1.77 

 
89.28 
100.00 
97.84 
2.12 

 
96.42 
100.00 
99.54 
0.99 

 
98.21 
100.00 
99.87 
0.47 

หมายเหต ุ a  รอยละเฉลี่ยของผลรวมรอยละความรวมมือในการใชยาตานไวรสัเอดสกอนเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 เมื่อแยกตามวิธีในการประเมิ
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ในการศึกษานี้จะเปรียบเทียบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยา 3 คร้ัง 
คือ กอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง (รอยละเฉลี่ยของผลรวมรอยละของความรวมมือในการใชยา
กอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และ คร้ังที่ 2) หลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และ 
หลังครั้งที่ 2 เนื่องจากเมื่อใชสถิติ Wilcoxon signed-rank test ทดสอบเปรียบเทียบรอยละเฉลี่ย
ของความรวมมือในการใชยากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องทั้ง 2  คร้ัง  พบวารอยละเฉลี่ยของความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสทั้ง 2 ครั้งไมแตกตางกัน  (p = 0.06)    

 
            เมื่อใชสถิติ Friedman test ทดสอบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยา

ประเมินโดยวิธีการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยา  พบวารอยละเฉลี่ยของความ
รวมมือในการใชยาอยางนอย 2 คร้ังแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และเมื่อ
ทดสอบความแตกตางของรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาแตละครั้งดวยสถิติทดสอบ  
Wilcoxon signed-rank test   พบวาการที่ผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องซึ่งประกอบดวยการให
ความรู แกผู ปวย  ทําใหรอยละเฉลี ่ยของความรวมมือในการใชยาหลังเขาสู ระบบรับยา
ตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 มากกวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง    และหลังเขาสูระบบรับ
ยาตอเนื่องครั้งที่ 2 มากกวาหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.001, 0.001 และ p = 0.017 ตามลําดับ) แสดงดังรูปที่ 21  ซึ่งสอดคลองกับผลการประเมินความ
รวมมือในการใชยาโดยวิธีนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ  

4.1.3     เปรยีบเทียบรอยละของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสโดยวิธี
นับจํานวนเมด็ยาที่เหลือและการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบนัทึกการใชยา 

 เมื่อพิจารณารอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาโดยวิธีการประเมิน
ความรวมมือ 2 วิธี ดังตารางที่ 24 พบวา รอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาที่ประเมินโดย
วิธีการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยา จะมากกวารอยละเฉลี่ยของความรวมมือใน
การใชยาที่ประเมินโดยวิธีนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือในทุกครั้งที่ทําการประเมิน เนื่องจากผูปวยลง
บันทึกการใชยาไวกอนหนาที่จะถึงเวลาในการรับประทานยา อีกทั้งการประเมินผลโดยวิธีการ
รายงานผลดวยตนเองอาจจะไดขอมูลที่ไมถูกตองหากผูปวยไมบันทึกตามความเปนจริง และเมื่อ
ทดสอบความแตกตางของรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสระหวางแตละ
วิธี 3 คร้ัง คือ กอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง หลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และหลัง 
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เขาระบบรับยาครั้งที่  2  ดวยสถิติทดสอบ  Wilcoxon signed-rank test   พบวา รอยละเฉลี่ยของ
ความรวมมือในการใชยาที่ประเมินโดยวิธีการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยาและวิธี
นับจํานวนเม็ดยาที่เหลือกอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง หลังเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 1 และหลังเขาสู
ระบบรับยาครั้งที่ 2 แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p < 0.001, 0.001 และ 0.001 
ตามลําดับ) ดังตารางที่ 25 เชนเดียวกับการศึกษาของ Liu H และคณะ (99) ซึ่งพบวารอยละของ
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ที่ประเมินโดยวิธีใชเครื่องมืออิเล็คทรอนิคสบันทึกการเปด
ฝาขวดยา การรายงานผลดวยตนเองโดยใชแบบสอบถามการใชยาของผูปวย การนับเม็ดยา และ
การใชทั้ง 3 วิธีรวมกัน มีคาแปรปรวนสูง โดยมีคาเฉลี่ยความรวมมือเทากับรอยละ 63   93  83 
และ 76 ตามลําดับ วิธีการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยการรายงานผลดวยตนเองจะใหคา
สูงกวาความเปนจริง (100,101) การศึกษาของ Gao X. และ Nau D.P. (102) เปรียบเทียบระดับ
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ดวยวิธีการรายงานผลดวยตนเอง 3 วิธี คือ คําถามของ 
Morisky  คําถามจํานวนครั้งที่ลืมรับประทานยาเมื่อ 2 วันที่ผานมา และเมื่อ 2 สัปดาหที่ผานมา  
โดยมีความแตกตางกันในลักษณะของคําถามที่ใช และเวลาที่ใช  จะพบวาแมจะใชวิธีการประเมิน
ดวยการรายงานผลดวยตนเองเหมือนกัน แตใชรูปแบบคําถาม และระยะเวลาตางกัน ผลการ
ประเมินความรวมมือในการใชยาก็จะตางกันดวย ดังนั้นจะเห็นไดวาการประเมินความรวมมือใน
การใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยดวยวิธีที่แตกตางกันและในเวลาที่ตางกัน ทําใหผลการประเมิน
ความรวมมือตางกันดวย  เมื่อพิจารณารอยละความรวมมือในการใชยากอนเขาสูระบบรับยาจาก
การประเมินทั้ง 2 วิธี พบวามีคามากกวารอยละ 95  เนื่องจากกอนที่ผูปวยจะเขารวมโครงการ 
NAPHA ผูปวยจะไดรับความรูเกี่ยวกับโรคและการใชยาในระดับหนึ่งเพื่อเปนการเตรียมความ
พรอมของผูปวย  และในชวงกอนเขารวมการศึกษานี้พยาบาลจะมีการใหความรูแกผูปวยโดยการ
พบปะกลุม ทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาในระดับที่มากกวารอยละ 95 ตั้งแตกอนเขาสู
ระบบรับยา 
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กอนเขาระบบ หลังเขาครั้งที่ 1 หลังเขาครั้งที่ 2

p-value
กอนเขา-หลัง 1 < 0.001
กอนเขา-หลัง 2 < 0.001
หลัง 1-หลัง 2 = 0.017

 
 
รูปที่ 21 เปรยีบเทียบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาประเมินโดยวิธกีารรายงานผล
ดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยา กอน และหลัง เขาสูระบบรับยาตอเนื่อง 
 
ตารางที่ 25 เปรียบเทียบรอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาตานไวรสัเอดสระหวาง
แตละวธิีการประเมิน แยกตามกอนและหลงัเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง (N=55) 
  

นับเม็ดยาทีเ่หลือ-ลงบันทกึการใชยา ขอมูล 
ระดับนัยสาํคญัทางสถิติ (p-value)a 

กอนเขาระบบรับยา 
หลังเขาระบบรับยาครั้งที ่1 
หลังเขาระบบรับยาครั้งที ่2 

0.000 
0.000 
0.000 

หมายเหต ุa : สถิติ Wilcoxon signed-rank test   
  
4.2  ความรวมมือในการใชยาตานไวรสัเอดส 

การศึกษานี้จะแบงผูปวยออกเปน 2 กลุมโดยใชจุดแบงความรวมมือในการใชยาที่ระดับ
ความรวมมือมากกวาหรือเทากับ รอยละ 95 คือ กลุมที่ใหความรวมมือในการใชยา (adherence 
group) หมายถึง ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสมากกวาหรือเทากับรอยละ 95 
และกลุมที่ไมใหความรวมมือในการใชยา (non-adherence group) หมายถึง ผูปวยที่มีความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสนอยกวารอยละ 95 เนื่องจากความรวมมือที่ระดับรอยละ 95 

รอ
ยล
ะค
วาม

รวม
มือ
เฉล

ี่ย 
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เปนระดับที่มีนัยสําคัญตอความสําเร็จในการรักษาทั้งทางไวรัสวิทยา ระบบภูมิคุมกัน และทาง
คลินิก (39)  หลังจากผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องรวมกับการใหความรูแกผูปวย พบวาสัดสวน
ผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นทั้งการประเมินโดยวิธีนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือและ
วิธีการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยา ดังตารางที่ 26 เมื่อใชสถิติ Cochran’s Q test 
เปรียบเทียบสัดสวนผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาทั้ง 3 คร้ัง แยกตามวิธีประเมิน พบวาเมื่อ
ประเมินโดยวิธีนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือมีสัดสวนผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาอยางนอย 2 
คร้ัง แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) แตเมื่อประเมินโดยวิธีการรายงานผลดวย
ตนเองแบบลงบันทึกการใชยา สัดสวนผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาทั้ง 3 คร้ังไมแตกตางกัน 
(p = 0.125) อาจเนื่องจากการประเมินโดยวิธีนี้จะใหขอมูลที่สูงกวาเปนจริง ทําใหมีสัดสวนของ
ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาสูงตั้งแตกอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องถึงรอยละ 93  ไม
สอดคลองกับการศึกษาของ Tesoriero J. และคณะ (93) ซึ่งกอนเขาโครงการสนับสนุนความ
รวมมือในการใชยามีสัดสวนของผูปวยเพียงรอยละ 54 ที่มีความรวมมือในการใชยา อาจเนื่องจาก
ใชวิธีในการประเมินความรวมมือในการใชยาที่แตกตางกัน และในการศึกษาดังกลาวเปนผูปวยที่
เร่ิมไดรับยาตานไวรัสเอดส  และเมื่อใชสถิติ McNemar test ทดสอบความแตกตางสัดสวนผูปวยที่
ใหความรวมมือในการใชยาทีละคูเมื่อประเมินโดยวิธีนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ พบวาสัดสวนของ
ผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
มากกวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001 และ 0.001 
ตามลําดับ) แตสัดสวนของผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องคร้ังที่ 
1 กับหลังครั้งที่ 2 ไมแตกตางกันทางสถิติ (p = 0.063)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ  Tuldra A. 
และคณะ (103) ซึ่งพบวากลุมผูปวยที่เขารวมโปรแกรมใหความรู  มีจํานวนผูปวยที่มีระดับความ
รวมมือมากกวาหรือเทากับรอยละ 95 อยูรอยละ 94 ซึ่งมากกวากลุมควบคุม รอยละ 69 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ   (p = 0.008) และในการติดตามผลแตละครั้งพบวาจํานวนผูปวยที่มีระดับ
ความรวมมือในการใชยามากกวาหรือเทากับ รอยละ 95  มีจํานวนไมแตกตางกันในกลุมที่เขารวม
โปรแกรมใหความรู  แตในกลุมควบคุมจะลดนอยลง  เนื่องมาจากเมื่อผูปวยเขาสูระบบรับยา  
ผูปวยจะไดรับความรูเกี่ยวกับโรคและยา ทําใหผูปวยมีความเขาใจเกี่ยวกับโรคที่เปน และตระหนักถึง
ความสําคัญของการรับประทานยา และผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้นหากไมรับประทานยา   สงผลใหมี
สัดสวนของผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึนหลังจากเขาสูระบบรับยาตอเนื่องคร้ังที่ 1    
และเมื่อประเมินความรวมมือในการใชยาหลังจากผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 2    จะพบวา
มีจํานวนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาไมตางจากครั้งแรก เนื่องจากหลังเขาสูระบบรับยา
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ตอเนื่องครั้งที่ 1 มีสัดสวนของผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาสูงถึงรอยละ  91 นอกจากนี้อาจ
เนื่องมาจากผูปวยสวนใหญในการศึกษานี้มีความรุนแรงของโรคในระดับ B และ C ตามเกณฑ
ของ CDC  ซึ่ง Gao X. และคณะ (102) พบวา ผูปวยที่มีระดับความรุนแรงของโรคที่รุนแรงมีความ
รวมมือในการใชยาของสูงกวาผูปวยที่มีระดับความรุนแรงของโรคต่ํา 

เมื่อพิจารณาถึงรอยละความรวมมือในการใชยาของผูปวยเมื่อประเมินดวยวิธีนับจาํนวน
เม็ดยาที่เหลือ พบวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องมีผูปวยรอยละ 44 ที่มีรอยละความรวมมือใน
การใชยาต่ํากวารอยละ 95   ซึ่งเปนระดับที่มีนัยสําคัญตอความสําเร็จในการรักษาทั้งทางไวรัส
วิทยา ระบบภูมิคุมกัน และทางคลินิก แตหลังจากเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  
พบวามีผูปวยที่มีรอยละความรวมมือในการใชยาต่ํากวารอยละ 95 เทากับรอยละ 9 และ 0 
ตามลําดับ  เมื่อประเมินโดยวิธีการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยา พบวากอนเขาสู
ระบบรับยาตอเนื่อง มีผูปวยรอยละ 7 ที่มีรอยละความรวมมือในการใชยาต่ํากวารอยละ 95 แต
หลังจากเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2  พบวาไมมีผูปวยที่มีรอยละความรวมมือใน
การใชยาต่ํากวารอยละ 95 ดังรูปที่ 22   

 
นอกจากนี้เมื่อพิจารณาความรวมมือในการใชยาของผูปวยกอนเขาระบบรับยาแยกตาม

วิธีการประเมินกับชวงระยะเวลาที่เขาโครงการ NAPHA พบวา ผูปวยกลุมที่ไมใหความรวมมือใน
การใชยาสวนใหญ 19 ราย (รอยละ 35) และ 4 ราย (รอยละ 7) จะมีระยะเวลาที่เขาโครงการ 
NAPHA ในชวง 1 ปแรกเมื่อประเมินโดยวิธีนับเม็ดยาที่เหลือ และลงบันทึกการใชยาตามลําดับ ดัง
ตารางที่ 27 และเมื่อเขาระบบรับยาครั้งที่ 2 ผูปวยทุกรายมีความรวมมือในการใชยาไมวาจะ
ประเมินโดยวิธีใด ดังรูปที่ 22 แสดงใหเห็นวาเภสัชกรควรใหความสําคัญเกี่ยวกับการใหความรูและ
เนนย้ําเกี่ยวกับวิธีและความจําเปนในการรับประทานยาใหกับผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส
ในชวง 1 ปแรก หลังจากนั้นอาจทําการประเมินเปนระยะๆ สงผลใหผูปวยมีความรวมมือในการใช
ยา 

จากผลการศึกษานีจ้ะเห็นไดวาเกิดการเปลี่ยนแปลงความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
โดยผูปวยในกลุมไมใหความรวมมือทกุรายจะเปลี่ยนเปนกลุมใหความรวมมือหลังจากเขาสูระบบ
รับยาครั้งที่ 2 ผูปวยเหลานีจ้ะไดรับความรูและคําแนะนาํปรึกษา ทาํใหมีความเขาใจเกี่ยวกับโรค 
และการใชยา สงผลใหตระหนักและใสใจดูแลสุขภาพของตนเอง ดังตารางที ่ 26 เชนเดยีวกับ
การศึกษาของ  Haubrich R.H. และคณะ (15) และ Goujard และคณะ (104) ซึ่งพบวา การให
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ความรูแกผูปวย จะทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึน   แตการศึกษาของ Rawings 
M.K. และคณะ (26) ใหผลขัดแยง โดยพบวาผูปวยที่ไดรับบริการปกติคือไดรับคําแนะนําปรกึษา 
และผูปวยที่ไดรับคําแนะนาํปรึกษาควบคูกับโปรแกรมใหความรู 4 คร้ัง มีระดับความรวมมือในการ
ใชยาไมแตกตางกนัทางสถิต ิโดยการศึกษาของ Haubrich R.H. และคณะ (15) และ Goujard C.และคณะ  

(101)ประเมินความรวมมือในการใชยาแบบรายงานผลดวยตนเองแบบตอบแบบสอบถามการ
ใชยา  แตการศึกษาของ Rawings M.K. และคณะ (26) ประเมินความรวมมือในการใชยาแบบใช
เครื่องมืออิเล็คทรอนิคสบันทึกการเปดฝาขวด ดังนัน้ผลการศึกษาจึงขัดแยงกันไดเมื่อใชวิธีการ
ประเมินความรวมมือในการใชยาที่ตางกัน และเวลาในการประเมนิตางกนักท็ําใหผลที่ไดแตกตาง
กันดวย  
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รูปที่ 22  รอยละของผูปวยกลุมไมใหความรวมมือ จําแนกตามวธิีในการประเมิน 
 

หากพิจารณาถึงรูปแบบความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ดังตารางที ่ 28 พบวา 
สวนใหญผูปวยจะใหความรวมมือในการใชยาตลอดการศึกษา ซึง่แสดงใหเห็นวาความรวมมือใน
การใชยาในเบือ้งตนมีผลตอความรวมมือในการใชยาในปจจุบัน รองลงมาคือ ผูปวยไมใหความ
รวมมือกอนเขาระบบรับยา และหลงัจากเขาระบบรับยาผูปวยใหความรวมมือในการใชยา แตใน
การศึกษานีพ้บวาผูปวย 2 รายที่มีความรวมมือในการใชยาไมคงที ่ โดยหลังจากเขาระบบรับยา
เปลีย่นจากใหความรวมมือในการใชยาเปนไมใหความรวมมือภายหลงัเขาระบบรับยาครั้งที่ 1 และ
กลับมาเปนใหความรวมมือในการใชยาหลงัเขาระบบรับยาครั้งที่ 2 เมื่อพิจารณาระดับความรูของ
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ผูปวย 2 รายนี้ พบวากอนเขาระบบรับยาผูปวยมีระดับความรูปานกลาง และเมื่อเขาระบบรับยา
แลวระดับความรูของผูปวยเปลี่ยนเปนระดบัความรูดี แสดงใหเห็นวาการที่ผูปวยมคีวามรูเกีย่วกบั
โรค และการใชยาที่ด ี ผูปวยกย็ังเกิดความไมรวมมือในการใชยาได  อาจเนื่องมาจากผูปวยขาด
ความสนใจในการรักษาสุขภาพของตนเอง นอกจากนีค้วามรวมมือในการใชยาเปนพฤติกรรมทีม่ี
ความสัมพันธกับปจจัยหลายอยาง (24,102)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Tesoriero J. และ
คณะ (93) พบวา เมื่อผูปวยเขาโปรแกรมใหความรู  และทําการติดตามความรวมมอืในการใชยาใน
ระยะยาว มีผูปวยเพียงรอยละ 19-28 ที่มคีวามรวมมือในการใชยาตลอดการศึกษา 

ตารางที ่ 27 ความรวมมือในการใชยาของผูปวยกอนเขาระบบรับยาตอเนื่อง จาํแนกตามชวง
ระยะเวลาทีเ่ขารวมโครงการ NAPHA (N = 55)  
 

ชวงระยะเวลาที่เขาโครงการ NAPHA 

วิธีนับเม็ดยาที่เหลือ วิธลีงบันทกึการใชยา 

ความรวมมือ 

ในการใชยา 

< 1 ป 1-2 ป > 2 ป < 1 ป 1-2 ป > 2 ป 

ใหความรวมมอื 

ไมใหความรวมมือ 

8 (14) 

19 (35) 

11 (20) 

5 (9) 

12 (22) 

0 (0) 

23 (42) 

4 (7) 

16 (29) 

0 (0) 

12 (22) 

0 (0) 

รวม (ราย) 27 (49) 16 (29) 12 (22) 27 (49) 16 (29) 12 (22) 

 จากการประเมินความรวมมือในการใชยาดวยวิธีรายงานผลดวยตนเองแบบลงบนัทึกการ
ใชยานัน้ผูปวยจะใหความรวมมือในการใชยาสูง แตหากพิจารณาถึงความตรงเวลาในการรับประทาน
ยา จะพบวาผูปวยสวนใหญ  47 ราย (รอยละ 85) รับประทานยาไมตรงตามเวลา และเมือ่
สอบถามสาเหตุของการรับประทานยาไมตรงตามเวลา จะพบวาเกิดจากการติดพันกับการทํางาน 
และตองเดินทางไปธุระ  ดงันั้นนอกจากการใหความรูเกีย่วกับโรค การใชยา ความสําคัญของการ
รับประทานยา และการปฏิบัติตัวแลว เภสัชกรจะตองทาํการคนหา ปองกัน และแกไขปญหาที่จะ
สงผลตอความรวมมือในการใชยาของผูปวยดวย เชน ในกรณีที่ผูปวยรับประทานยาไมตรงตาม
เวลา เนื่องจากติดพันกับการทํางาน เภสชักรอาจแนะนาํใหผูปวยใชอุปกรณชวยเตอืนเวลาในการ
รับประทานยา เชน นาฬิกาปลุก และโทรศพัทมือถอื  หรือเภสัชกรอาจปรบัตารางเวลาในการรับประทาน
ยาใหผูปวยมคีวามสะดวกในการรับประทาน เชน จัดตารางเวลาใหสอดคลองกับกจิวัตรประจําวนั
ของผูปวย  กรณีผูปวยตองเดินทางไปธุระ ทาํใหกลับมาไมทนัเวลาในการรับประทานยา เภสัชกร
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ควรแนะนาํผูปวยใหจัดยาในกลองแบงบรรจุยา เพื่อใหสะดวกตอการพกพา นอกจากนีเ้ภสัชกรยัง
สามารถชวยใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึนไดโดยทาํงานรวมกับบุคลากรทางการ
แพทยอ่ืนแบบสหสาขาวิชาชพี เพื่อใหผูปวยสามารถติดตอเพื่อปรึกษาปญหาเกี่ยวกับการรักษาได
งาย และสะดวก และที่สําคัญที่สุดคือสรางสัมพันธที่ดรีะหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทยที่
ดูแลผูปวย เพือ่ใหผูปวยมีความไววางใจ และพรอมที่จะพูดคุยปรึกษาปญหาในการรักษา ซึง่เปน
ประโยชนตอบุคลากรทางการแพทยในการคนหา ปองกัน และแกไขปญหาตอไป 

 จากการศึกษานี้ พบวาการเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง โดยการใหความรูเกี่ยวกับโรค การใช
ยา ความสาํคญัในการรับประทานยา และผลเสียทีเ่กิดขึ้นหากไมรับประทานยา ตัง้แตเร่ิมตนไดรับ
ยาตานไวรัสเอดสในชวง 1 ปแรกจะสงผลใหผูปวยมีความรวมมอืในการใชยาสูง และประสบ
ผลสําเร็จในการรักษา 

ตอนที่ 5  ผลลัพธทางดานคลินิกของระบบรับยาตอเนื่อง 

ในการศึกษานี้  จะประเมินผลลัพธทางดานคลินิก (clinical outcomes) 3 ดาน ไดแก การ
ตอบสนองทางคลินิก การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน และจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล สวนการตอบสนองทางไวรัสวิทยานั้นไมสามารถประเมินไดเนื่องจากยังไมมีการ
ตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดในผูปวยที่ไดรับยาในโครงการ NAPHA  

5.1 การตอบสนองทางคลนิิก 

      การตอบสนองทางคลินิกของผูปวยจะประเมินจากน้ําหนักตัวของผูปวย และการเกิด
โรคติดเชื้อฉวยโอกาส  โดยเมื่อพิจารณาน้ําหนักตัวของผูปวยพบวาน้ําหนักตัวที่เพิ่มข้ึนแสดงถึง
อาการทางคลินิกที่ดีขึ้นของผูปวย ในการศึกษานี้ไดทําการติดตามการเปลี่ยนแปลงน้ําหนักตัวของ
ผูปวยกอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องและภายหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 2  และ 3 และ
ทําการเปรียบเทียบน้ําหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงในชวงเวลาดังกลาว  พบวาน้ําหนักตัวเฉลี่ยของผูปวย
คงที่ แสดงดังตารางที่ 29 เนื่องจากผูปวยที่เขารวมการศึกษาไดรับยาตานไวรัสเอดสมาเปน
ระยะเวลาเฉลี่ย 13.98 ±10.73 เดือน  ซึ่งมากกวา 6 เดือน โดยระยะเวลา 6 เดือนแรกหลังไดรับยา
ตานไวรัสเอดสผูปวยจะมีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึน และเมื่อระยะเวลาผานไปน้ําหนักตัวของผูปวยจะ
คอยๆ คงที่ 
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ตารางที่ 26  ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N=55) 
 

ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
วิธีนับเม็ดยาที่เหลือ  วิธีการรายงานผลดวยตนเอง 

 
 

กลุมผูปวย ใหความรวมมือ 
จํานวน (รอยละ) 

ไมใหความรวมมือ 
จํานวน (รอยละ) 

ใหความรวมมือ 
จํานวน (รอยละ) 

ไมใหความรวมมือ 
จํานวน (รอยละ) 

กอนเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง 31 (56) 24(44) 51 (93) 4 (7) 
หลังเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องครั้งที่ 1 50 (91) 5 (9) 55 (100) 0 (0) 
หลังเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องครั้งที่ 2 55 (100) 0 (0) 55 (100) 0 (0) 

 
ตารางที่ 28  รูปแบบความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (N=55) แยกตามวิธีในการประเมิน 
 

นับเม็ดยาที่เหลือ รายงานผลดวยตนเอง กอนเขาระบบ 
รับยาตอเนื่อง 

หลังเขาระบบ 
รับยาตอเนื่องครั้งที1่ 

หลังเขาระบบ 
รับยาตอเนื่อง 

ครั้งที่ 2 
จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

Adherence 
Non-adherence 
Non-adherence 

Adherence 

Adherence 
Adherence 

Non-adherence 
Non-adherence 

Adherence 
Adherence 
Adherence 
Adherence 

29 (53) 
21 (38) 

3 (5) 
2 (4) 

51 (93) 
4 (7) 
0 (0) 
0 (0) 

หมายเหตุ : Adherence คือ ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยามากกวาหรือเทากับ รอยละ 95 และ Non-adherence คือ ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 95
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ตารางที่ 29  น้ําหนักตวัของผูปวยกอนและหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง (N=55) 
 

น้ําหนักตวั (กิโลกรัม) ขอมูล จํานวน
ผูปวย  
(ราย) 

คาเฉลี่ย ± SD มัธยฐาน 
(คาตํ่าสุด-คาสูงสุด) 

กอนเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
เขาระบบรับยาตอเนื่องครัง้ที่ 1 
เขาระบบรับยาตอเนื่องครัง้ที่ 2 
เขาระบบรับยาตอเนื่องครัง้ที่ 3 

55 
55 
55 
55 

57.04 ± 9.41 
57.06 ± 9.41 
57.21 ± 9.40 
57.67 ± 9.29 

55 (37-85) 
56 (37.5-85) 
55 (38-86) 
56 (39-86) 

   
เมื่อติดตามผูปวยจนครบ  3  เดือน  พบวาน้ําหนักตัวเฉลี่ยของผูปวยกอน

เขาระบบรับยาตอเนื่องเทากับ 57.04 ± 9.41 กิโลกรัม และหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 3 
เทากับ 57.67 ± 9.29 กิโลกรัม และเมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของน้ําหนักตัวเฉลี่ยของ
ผูปวยกอนและหลังเขาระบบรับยา โดยใชสถิติ paired-sample t test   พบวามีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) แสดงดังตารางที่ 30 แตน้ําหนักตัวของผูปวยยังมีปจจัยอื่นที่
มีผลกระทบนอกเหนือจากประสิทธิผลของการรักษาเทานั้น เชน กิจกรรมที่ปฏิบัติ และอาหารที่
ผูปวยรับประทาน เปนตน ดังนั้นผลของน้ําหนักตัวจึงมีปจจัยอื่นรบกวน 
 
ตารางที ่30  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของน้าํหนักตัวระหวางกอนและหลังเขาระบบรับยา (N=55) 

การติดตามผูปวย น้ําหนักตวั 
กอนเขาระบบ หลังเขาครั้งที่ 3 

p-valuea 

น้ําหนกัตัวเฉลีย่ (mean ± SD) 57.04 ± 9.41 57.67 ± 9.29 0.000 

หมายเหต ุa สถิติ paired-sample t test  
          

เมื่อพิจารณาน้ําหนักตัวของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงหลังเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
เปรียบเทียบกับกอนเขาระบบรับยาตอเนื่อง พบวาผูปวยจํานวน 31 ราย (รอยละ 56.3) มีน้ําหนัก
ตัวเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องที่ไดรับการดูแลโดยแพทย โดยผูปวย
สวนใหญมีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนในชวง 0.6-1 กิโลกรัม จํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 41.8 ผูปวย 20 
ราย (รอยละ 36.4) มีน้ําหนักตัวคงที่ สําหรับผูปวยที่มีน้ําหนักตัวลดลงมีจํานวน 4 ราย โดยผูปวยที่
มีน้ําหนักตัวลดลงสวนใหญ มีน้ําหนักตัวลดลงในชวง 0.6-1 กิโลกรัม จํานวน 3 ราย (รอยละ 5.5)  
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แสดงดังตารางที่ 31 เมื่อพิจารณาน้ําหนักตัวที่ลดลงของผูปวยรวมกับระดับเซลลซีดีโฟรคร้ัง
หลังสุด พบวาผูปวยทั้ง 4 รายที่มีน้ําหนักตัวลดลงนั้นมีเพียง 1 รายที่มีระดับเซลลซีดีโฟรลดลงจาก 
477 เซลล/ มคล. ที่ระยะเวลา 12 เดือน เหลือ 345 เซลล/ มคล. ที่ระยะเวลา 18 เดือน แตการ
ลดลงของระดับเซลลซีดีโฟรนั้นไมเกินรอยละ 30  ของคาสูงสุดเดิม และเปนการลดลงเพียงครั้ง
เดียวซึ่งตองทําการติดตามระดับเซลลซีดีโฟรที่ระยะเวลา 24 เดือนอีกครั้ง และผูปวยทั้งหมดที่มี
น้ําหนักตัวลดลงนั้นไมมีการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  ดังนั้นไมมีผูปวยรายใดที่เกิดความลมเหลว
ในการรักษา จากการสอบถามผูปวยที่มีน้ําหนักลดลงพบวาน้ําหนักลดลงเนื่องจากทํางานหนัก 
พักผอนนอยลง และบางรายมีการควบคุมอาหาร เพื่อลดน้ําหนัก 

ตารางที่ 31 น้ําหนักตวัที่เปลี่ยนแปลงหลังเขาระบบรับยาตอเนือ่งเปรียบเทยีบกับกอนเขา
ระบบรับยาตอเนื่อง 
 

น้ําหนักตวัที่เปลี่ยนแปลงหลังเขาระบบรับยา จํานวน (ราย) รอยละ 
น้ําหนกัตัวลดลง 
      0-0.5 กิโลกรัม 
      0.6-1 กิโลกรัม 
น้ําหนกัตัวคงที ่
น้ําหนกัตัวเพิม่ข้ึน 
      0-0.5 กิโลกรัม 
      0.6-1 กิโลกรัม 
      1.1-1.5 กิโลกรัม 
      1.6-2.0 กิโลกรัม 
      มากกวา 2 กิโลกรัม  

4 
1 
3 
20 
31 
2 
23 
1 
4 
1 

7.3 
1.8 
5.5 
36.4 
56.3 
3.6 
41.8 
1.8 
7.3 
1.8 

รวม 55 100.0 

  สําหรับผลการตอบสนองทางคลินิกเมื่อประเมินจากการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
กอนเขาระบบรับยาตอเนื่อง 3 เดือน พบวาผูปวยจํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 9 เกิดโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสขึ้น และเมื่อพิจารณาการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นภายหลังเขาสูระบบรับยา
ตอเนื่องเปนระยะเวลา 3 เดือน พบวาผูปวย 2 ราย คิดเปนรอยละ 4 เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสขึ้น 
(ไมรวมผูปวย 1 รายที่เกิดวัณโรคขึ้นกอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1) แสดงดังตารางที่ 32  
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ตารางที่ 32 การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอนและหลังเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
(N=55) 
 

กอนเขาระบบรับยา หลังเขาระบบรับยา การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ไมเกิด 
เกิด 

50 
5 

91 
9 

53 
2 

96 
4 

รวม 55 100 55 100 

เมื่อพิจารณาผูปวยจํานวน 5 รายที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเขาระบบรับยา
ตอเนื่องนั้น เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสขึ้น 5  คร้ัง และพบวาการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 5  คร้ังนี้
เปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของโรคเอดสจํานวน 1 คร้ัง คิดเปนรอยละ 2  ผูปวยสวน
ใหญที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 4 รายจาก 5 ราย คิดเปนรอยละ 80 เปนผูปวยที่เพิ่งไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสในชวง 4 เดือนแรกของการรักษา ดังนั้นจึงไมสามารถพิจารณาระดับเซลลซีดีโฟรที่
ระยะเวลา 6 เดือนไดวาเพิ่มข้ึนหรือไม โดยหากระดับเซลลซีดีโฟรที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึน 
นาจะแสดงวาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเกิดจากการตอบสนองตอระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึน  และผูปวย 
1 ราย จากผูปวยทั้งหมด 55 ราย คิดเปนรอยละ 2 เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ไดแก เยื่อหุมสมอง
อักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans ซึ่งเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส
ขึ้นหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส 11 เดือน  เมื่อพิจารณาระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยพบวา
ผูปวยมีระดับเซลลซีดีโฟรที่ระยะเวลา 12 เดือนเทากับ 287 เซลล/ มคล. เพิ่มจากที่ระยะเวลา 6 
เดือนซึ่งเทากับ 260 เซลล/ มคล. ดังนั้นการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยรายนี้นาจะเกิดจาก
การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึน โดยชนิดของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นกอนเขา
ระบบรับยาตอเนื่อง 3 เดือนแสดงดังตารางที่ 33 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีพ่บภายหลงัเขาระบบรับยาตอเนื่อง 3 เดือน พบในผูปวย 
2 ราย จํานวนทัง้สิ้น 2 คร้ัง  โดยผูปวย 1 รายเกิดฝาขาวที่ลิ้นแตกลืนอาหารไมเจ็บ ผูวจิัยจงึสั่ง
ตรวจ KOH test พบวาผลเปนบวก สรุปวาผูปวยเกดิเชื้อราในชองปาก (oral candidiasis) เภสัชกรได
ส่ังยาตามขั้นตอนการปฏิบตัิงานที่กาํหนดรวมกับอายุรแพทย คือ clotrimazole troche อมครั้งละ 
1 เม็ดวนัละ 5 คร้ัง เปนเวลา 7 วัน และทําการติดตามอาการของผูปวยในการรับยาตอเนื่องครั้ง
ตอไปพบวาเชือ้ราในปากของผูปวยหายเปนปกติ และผูปวยอีก 1 รายเกิดเริมทีป่าก สงผูปวยกลบั
พบแพทย แพทยสัง่จายยา acyclovir cream ทาแผลทีป่าก วันละ 5 คร้ัง และใหผูปวยกลับเขาสู
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ระบบรับยาตอเนื่องตามเดมิเนื่องจากระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยไมลดลงจากการตรวจครั้ง
กอน แสดงดงัตารางที่ 34 

ตารางที่ 33 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบกอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง 3 เดือน 
 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวน (ครั้ง) รอยละ 
เชื้อราในชองปาก  (Candidiasis) 
เริม (Herpes Simplex) 
เยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus  
neoformans a 

2 
2 
 
1 

40 
40 
20 

รวม 5 100 
หมายเหตุ a โรคติดเชื้อที่เปนขอบงชี้ของเอดส 

ตารางที่ 34 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบภายหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง 3 เดือน 
 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวน (ครั้ง) รอยละ 
เชื้อราในชองปาก  (Candidiasis) 
เริม (Herpes Simplex) 

1 
1 

50 
50 

รวม 2 100 
หมายเหตุ a โรคติดเชื้อที่เปนขอบงชี้ของเอดส 

  หากเปรียบเทียบสัดสวนของผูปวยที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางกอนเขา
ระบบรับยาตอเนื่อง 3 เดือน และภายหลังเขาระบบรับยาตอเนื่อง 3 เดือน โดยใชสถิติ McNemar 
test พบวาสัดสวนของผูปวยที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอนและหลังเขาสูระบบรับยาไมแตกตาง
กัน (p = 0.453)  แสดงดังตารางที่ 35 แตอยางไรก็ตามการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสนั้นยงัมปีจจัย
อ่ืนที่มีผลกระทบนอกเหนือจากประสิทธิผลของการรักษา เชน การดูแลสุขภาพของตนเอง การ
ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึนก็สงผลใหเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสไดเชนกัน  นอกจากนี้
ผูปวยเกือบทุกรายที่มีระดับเซลลซีดีโฟรต่ํากวา 200 เซลล/ มคล. จะไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสรวมดวยทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิกอนและหลังเขาระบบรับยาตอเนื่อง ทําใหผูปวยที่
เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสไมแตกตางกัน 
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ตารางที่ 35 เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอนและหลังเขา
ระบบรับยาตอเนื่อง (N=55) 

หลังเขาระบบรับยาตอเนือ่ง  
กอนเขาระบบรับยาตอเนือ่ง เกิดโรคติด

เชื้อฉวย
โอกาส 

ไมเกิดโรคตดิ
เชื้อฉวย
โอกาส 

 
รวม 

p-valuea 

เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
ไมเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

0 
2 

5 
48 

5 
50 

รวม 2 53 55 

 
0.453 

หมายเหต ุa สถิติ McNemar test  

จากการพิจารณาการตอบสนองทางคลินิกของผูปวยกอนและหลังเขาระบบรับ
ยาตอเนื่อง สรุปไดวา ผูปวยที่เขาระบบรับยาตอเนื่องมีการตอบสนองทางคลินิกไมแตกตางจาก
กอนเขาระบบรับยาตอเนื่อง แสดงใหเห็นวาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่ไดรับการดูแลโดย
แพทย มีการตอบสนองทางคลินิกไมแตกตางจากที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกร 

   5.2  การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

           การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน จะพิจารณาจากระดับเซลลซีดีโฟร โดยผูปวยที่
เขารวมการศึกษาจะมีการตรวจติดตามระดับเซลลซีดีโฟรทุก 6 เดือน  

5.2.1 ระดับเซลลซีดีโฟรกอนและหลังเขาระบบรับยาตอเนื่อง 

         เมื่อพิจารณาระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวย  พบวาระดับเซลลซีดีโฟรที่ 
เพิ่มข้ึนแสดงถึงระบบภูมิคุมกันที่ดีขึ้น ผูวิจัยไดทําการติดตามการเปลี่ยนแปลงระดับเซลลซีดีโฟร
ของผูปวยกอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องและภายหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง และทําการ
เปรียบเทียบระดับเซลลซีดีโฟรที่มีการเปลี่ยนแปลงในชวงเวลาดังกลาว พบวาคาเฉลี่ยและมัธยฐาน
ของระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยภายหลังเขาระบบรับยาจะเพิ่มข้ึน แสดงดังตารางที่ 36  โดยใน
การศึกษานี้พบผูปวยจํานวน 33 ราย คิดเปนรอยละ 60 ที่มีการตรวจวัดระดับเซลลซีดีโฟรในชวงที่
เขาระบบรับยาตอเนื่อง แตจะนํามาพิจารณาเพียง 23 ราย เนื่องจากผูปวย 10 รายนั้นมีการ
ตรวจวัดระดับเซลลซีดีโฟรที่ระยะเวลา 6 เดือนแรกหลังการรักษา  โดยชวงแรกของการรักษานั้นจะ
มีปริมาณเซลลซีดีโฟรเพิ่มข้ึนดวยอัตราเฉลี่ยสูง และตอมาจะเพิ่มข้ึนอยางชาๆ และคงที่ในที่สุด 
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(105) ฉะนั้นจึงไมนําขอมูลของผูปวย 10 รายดังกลาวมาใชในการวิเคราะหดวยเพราะจะทําให
ขอมูลผิดพลาดได 

ตารางที่ 36  เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยของระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยกอนและหลังเขาสู
ระบบรับยาตอเนื่อง (N=23) 
 

ระดับเซลลซีดีโฟร (เซลล/ มคล.) ขอมูล จํานวน 
(ราย) คาเฉลี่ย ± SD มัธยฐาน 

(คาตํ่าสุด-คาสูงสุด) 

p-valuea 

กอนเขาระบบรับยา 
หลังเขาระบบรับยา 

23 
23 

262.82 ± 155.55 
308.00 ± 163.92 

224 (86-601) 
257 (103-719) 

0.004 

หมายเหต ุa สถิติ paired-sample t test  

  เมื่อติดตามผูปวย 23 รายที่มีการตรวจวัดระดับเซลลซีดีโฟรในชวงเขาระบบรับ
ยาตอเนื่อง พบวาระดับเซลลซีดีโฟรเฉลี่ยผูปวยกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องเทากับ 262.82 ± 
155.55 เซลล/ มคล. และหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องเทากับ 308.00 ± 163.92 เซลล/ มคล. เมื่อ
ทําการวิเคราะหความแตกตางของระดับเซลลซีดีโฟรเฉล่ียหลังเขาระบบรับยาโดยใชสถิติ paired-
sample t test  พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ซึ่งปจจัยของ
ความสําเร็จในการเพิ่มข้ึนของระดับเซลลซีดีโฟรในกลุมผูปวยนาจะมาจากระยะเวลาในการไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส โดยพบวาระดับเซลลซีดีโฟรจะเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วในชวงแรก และตอมาจะ
เพิ่มข้ึนอยางชาๆ และคงที่ในที่สุด   และการประเมินความรวมมือในการใชยา โดยจะเริ่มจากการ
พิจารณาปริมาณยาที่ผูปวยเหลือจากการมารับยาครั้งกอนซึ่งสามารถบอกถึงความรวมมือในการ
ใชยาของผูปวยได และทําใหสามารถคนหาปญหาของผูปวยและสามารถแกไขปญหาเหลานั้นได 
นอกจากนี้เภสัชกรยังใหการบริบาลทางเภสัชกรรมตางๆ แกผูปวย ไดแก การใหความรูและ
คําแนะนําเกี่ยวกับโรคและการใชยา สงผลใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาดีขึ้น  

  เมื่อจําแนกผูปวย 23 ราย ตามระดับเซลลซีดีโฟรกอนและหลังเขาระบบรับยา
ตอเนื่อง พบวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง ผูปวยที่มีระดับเซลลซีดีโฟรมากกวา 200 เซลล/ 
มคล.มีทั้งสิ้น 14 ราย คิดเปนรอยละ 60.9  และหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง พบวาสัดสวนของ
ผูปวยที่มีระดับเซลลซีดีโฟร 200 เซลล/ มคล.มีสัดสวนเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 69.6 ในขณะที่สัดสวน
ของผูปวยที่มีระดับเซลลซีดีโฟรนอยกวาหรือเทากับ 100 เซลล/ มคล.ลดลง แสดงดังตารางที่ 37  
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ตารางที่ 37  จําแนกผูปวยตามระดับเซลลซีดีโฟรกอนและหลังเขาระบบรับยา (N=23) 
 

กอนเขาระบบรับยา หลังเขาระบบรับยา ระดับเซลลซีดีโฟร 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0-100 เซลล/ มคล. 
101-200 เซลล/ มคล. 
มากกวา 200 เซลล/ มคล. 

2 
7 
14 

8.7 
30.4 
60.9 

0 
7 
16 

0.0 
30.4 
69.6 

รวม 23 100.0 23 100.0 
 
  จากตารางที่ 37 พบวาสัดสวนของผูปวยกอนและหลังเขาระบบรับยาในกลุมที่มี
ระดับเซลลซีดีโฟรเทากับ 101-200 เซลล/ มคล.มีสัดสวนเทากัน และเมื่อพิจารณาผูปวยในกลุม
ดังกลาว พบวาผูปวย 3 รายจาก 7 รายมีระดับเซลลซีดีโฟรเพิ่มข้ึนเปนมากกวา 200 เซลล/ มคล.
และผูปวย 4 รายจากทั้งหมด 7 ราย ยังคงมีระดับเซลลซีดีโฟรอยูในชวง 101-200 เซลล/ มคล. แต
ระดับเซลลฺซีดีโฟรของผูปวยเพิ่มข้ึน ยกเวนผูปวย 1  ราย ที่มีระดับเซลลซีดีโฟรลดลงจาก 249 
เซลล/ มคล. เหลือ 186 เซลล/ มคล. โดยระดับเซลลที่ลดลงนี้ไมเกินรอยละ 30 ของคาสูงสุดและ
เปนคาเพียงครั้งเดียว อีกทั้งผูปวยไมมีการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ดังนั้นผูปวยรายนี้ไมนาจะเกดิ
ความลมเหลวในการรักษา 

5.2.2 การเปลี่ยนแปลงของระดับเซลลซีดีโฟรกอนและหลังเขาระบบรับยา 
         จากการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับเซลลซีดีโฟรกอนและหลังเขา

ระบบรับยาตอเนื่องในผูปวย 23 รายที่มีการตรวจวัดระดับเซลลซีดีโฟรในชวงเขาระบบรับยา
ตอเนื่อง พบวาภายหลังเขาสูระบบรับยาระดับเซลลซีดีโฟรมีการเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ยเทากับ 45.17 ± 
66.92 เซลล/ มคล. มัธยฐานของระดับเซลลซีดีโฟรคือ  69  เซลล/ มคล.  

         เมื่อพิจารณาระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงหลังเขาระบบ
รับยาตอเนื่องเปรียบเทียบกับกอนเขาระบบรับยาตอเนื่อง พบวาผูปวยจํานวน 17 ราย (รอยละ 
74) มีระดับเซลลซีดีโฟรเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องที่ไดรับการดูแลโดย
แพทย โดยผูปวยสวนใหญมีระดับเซลลซีดีโฟรเพิ่มข้ึนในชวง 51-100 เซลล/ มคล. จํานวน 11 ราย 
คิดเปนรอยละ 48 โดยผูปวยที่มีระดับเซลลซีดีโฟรเพิ่มมากที่สุด คือ 147 เซลล/ มคล. ซึ่งผูปวยราย
ดังกลาวมีระดับความรูดีและใหความรวมมือในการใชยา สําหรับผูปวยที่มีระดับเซลลซีดีโฟรลดลง
มีจํานวน 6 ราย โดยผูปวยที่มีระดับเซลลซีดีโฟรลดลงสวนใหญ มีระดับเซลลซีดีโฟรลดลงในชวง 
1-50 เซลล/ มคล. จํานวน 3 ราย (รอยละ 13) แสดงดังตารางที่ 38 เมื่อพิจารณาระดับเซลลซีดีโฟร
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ที่ลดลงของผูปวย  พบวาผูปวยทั้ง 6 รายที่มีระดับเซลลซีดีโฟรลดลงนั้นไมมีผูปวยรายใดที่มี
ระดับเซลลซีดีโฟรลดลงเกินรอยละ 30  ของคาสูงสุดเดิม และเปนการลดลงเพียงครั้งเดียวซึ่งตอง
ทําการติดตามระดับเซลลซีดีโฟรอีกครั้งใน 6 เดือนขางหนา และผูปวยทั้งหมดที่มีระดับเซลลซีดี
โฟรลดลงนั้นไมมีการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  หมายถึงไมมีผูปวยรายใดที่เกิดความลมเหลวใน
การรักษา  

ตารางที่ 38 ระดับเซลลซีดีโฟรที่เปลี่ยนแปลงหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องเปรียบเทียบกบั
กอนเขาระบบรับยาตอเนือ่ง 

ระดับเซลลซีดีโฟรที่เปลี่ยนแปลง จํานวน (ราย) รอยละ 
ระดับเซลลซีดีโฟรลดลง 
      1-50 เซลล/ มคล. 
      51-100 เซลล/ มคล. 
      101-150 เซลล/ มคล.  
ระดับเซลลซีดีโฟรเพิ่มข้ึน 
      1-50 เซลล/ มคล. 
      51-100 เซลล/ มคล. 
      101-150 เซลล/ มคล.   

6 
3 
2 
1 
17 
2 
11 
4 

26 
13 
9 
4 
74 
9 
48 
17 

รวม 23 100.0 

หากพิจารณาผูปวย 17 รายที่มีระดับเซลลซีดีโฟรเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทยีบกับกอนเขาระบบ
รับยา พบวาผูปวยสวนใหญที่มีระดับเซลลซีดีโฟรเพิ่มข้ึน 14 ราย  (รอยละ 82.3) เปนผูปวยที่ไดรับ
ยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA มาแลวมากกวา 1 ป  ดังตารางที ่39 แสดงวาการที่เภสัชกร
ดูแลผูปวยในระบบรับยาตอเนื่องมีสวนชวยใหระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยเพิ่มข้ึน เนื่องจากผูปวย
สวนใหญไดรับยามาเปนระยะเวลามากกวา 1 ป โดยในชวง 6 เดือนแรกของการไดรับยาผูปวยจะ
มีอัตราการเพิม่ของระดับเซลลซีดีโฟรสูง 
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ตารางที่ 39 จํานวนผูปวยที่มีระดับเซลลเพิ่มขึน้เมือ่เทียบกับกอนเขาระบบรับยา 
จําแนกตามระยะเวลาที่เขารวมโครงการ NAPHA 

ระยะเวลาทีเ่ขารวมโครงการ NAPHA จํานวน (ราย) รอยละ 

6-12 เดือน 
13-24 เดือน 
มากกวา 24 เดือน 

3 
9 
5 

17.6 
52.9 
29.4 

รวม 17 100 

5.3 จํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลกอนและหลังเขาระบบรับยา
ตอเนื่อง  

     เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลกอนและหลังเขา
ระบบรับยาตอเนื่องเปนเวลา 3 เดือน พบวามีผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจํานวน
ใกลเคียงกัน คือ 1 ราย (รอยละ 2)  รวม 1 คร้ัง  และ 0 ราย ตามลําดับ แสดงดังตารางที่ 40 โดย
ผูปวย 1 รายที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล เนื่องจากเกิดเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ
Cryptococcus  neoformans 

ตารางที่ 40 จํานวนผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในโรงพยาบาลกอนและหลงัเขาระบบรับยา (N=55) 
 

กอนเขาระบบรับยา หลังเขาระบบรับยา การเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ไมเขา 
เขา 

54 
1 

98 
2 

55 
0 

100 
0 

รวม 55 100 55 100 

  จากตารางที่  40  แสดงใหเหน็วาจาํนวนผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
กอนเขาระบบรับยาตอเนื่องที่ไดรับการดูแลโดยแพทยและภายหลงัเขาระบบรับยาตอเนื่องที่ไดรับ
การดูแลโดยเภสัชกรมีจํานวนใกลเคยีงกนั   
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ตอนที่ 6 ความพึงพอใจของแพทยตอระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกร  

      สําหรับการประเมินความพึงพอใจของแพทยในการศึกษานี้ผูวิจัยไดทําการประเมิน
ความพึงพอใจของอายุรแพทย 4 ทานตอระบบรับยาตอเนื่อง ทําการประเมินหลังผูปวยสิ้นสุดการ
รับยาตอเนื่องครั้งที่ 3  โดยนําขอคําถามมาจากแบบประเมินความพึงพอใจของแพทยตอระบบรับ
ยาตอเนื่องที่ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อใชในการศึกษานี้ ดังภาคผนวก ง  แบบประเมินความพึงพอใจ
ของแพทยตอระบบรับยาตอเนื่องประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ  โดยการศึกษานี้  มีการแปลผล
คะแนนความพึงพอใจดังนี้ คือ ชวงคะแนน 1.00-1.99 หมายถึง ความพึงพอใจในระดับไมพงึพอใจ
มาก คะแนน 2.00-2.99 หมายถึง ไมพึงพอใจ  คะแนน 3.00-3.99 หมายถึงพอใช  คะแนน 4.00-
4.99 หมายถึง พึงพอใจ  และคะแนน 5 หมายถึง พึงพอใจมาก 

       จากตารางที่  41   แสดงคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยของอายุรแพทยตอระบบรับยา
ตอเนื่องโดยเภสัชกร  พบวา แพทยมีคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยมากกวา 4 ในทุกขอคําถาม  โดย
ขอคําถามความเห็นที่มีเภสัชกรเขาไปมีสวนรวมในการดูแลผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  มี
คาเฉลี่ยความพึงพอใจสูงสุดเทากับ  4.75 ± 0.50    

        จากการประเมินความพึงพอใจของอายุรแพทย  4 ทาน  พบวาอายุรแพทยสวนใหญ
มีความพึงพอใจในทุกๆ ขอคําถาม ยกเวนในหัวขอของระบบรับยาตอเนื่องตอคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยซึ่งอายุรแพทย 1 ทานไมแนใจตอขอความดังกลาว  แตอายุรแพทยทุกทานเห็นดวยกับการที่
เภสัชกรมีสวนรวมในการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส โดยการจัดตั้งระบบรับยาตอเนื่อง 
และเห็นดวยที่จะขยายงานดังกลาวไปในผูปวยโรคอื่นๆ ดังตารางที่ 42 สอดคลองกับการศึกษา
ของ  สุภาพร หอมดี  (61)   ใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหัวใจขาดเลือด 
โรงพยาบาลราชบุรี พบวา แพทยมีทัศนคติที่ดีและพึงพอใจตอการบริบาลทางเภสัชกรรม และ
แพทยมีความเห็นวานาจะมีการบริบาลทางเภสัชกรรมตอเนื่องตอไป  เพื่อชวยใหผูปวยนอก
โรคหัวใจขาดเลือดไดรับการดูแลรักษาที่ดีขึ้นและเกิดประโยชนจากการรักษาสูงสุด 
 
 
 
 
 
 
 
 



     

 

110
ตารางที่ 41 คะแนนความพึงพอใจของอายุรแพทยตอระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกร 
 

หัวขอ คาเฉล่ีย ± SD 

1.ความรูของเภสัชกรในการดูแลผูปวย 
2.ระบบรับยาตอเนื่องทําใหแพทยมีเวลาในการดูแลผูปวยไดอยางละเอียดมากขึ้น  
3.ระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกรทําใหผูปวยมีความรูและการใชยาดีขึ้น       
4.ระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกรทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น          
5.เภสัชกรสามารถประเมินอาการไมพึงประสงคและปญหาจากการใชยารวมทั้ง 
    แกไขได 
6.เห็นดวยที่มีเภสัชกรเขาไปมีสวนรวมในการดูแลผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรค 
    เอดส 
7.เห็นดวยกับระบบรับยาตอเนื่องในผูปวยโรคติดเชื้อ เอชไอวี/ โรคเอดส 
8.ทานคิดวาควรจะมีระบบรับยาตอเนื่องในผูปวยโรคอื่นๆ โดยเภสัชกรหรือไม 

4.00 ± 0.00 
4.50 ± 0.57 
4.50 ± 0.57 
4.00 ± 0.82 

 
4.25 ± 0.50 

 
4.75 ± 0.50 
4.00 ± 0.00 
4.00 ± 0.00 

 
ตารางที่ 42  รอยละของความพึงพอใจของอายุรแพทยตอระบบรับยาตอเนื่อง 
 

พอใจมาก พอใจ พอใช ขอมูล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
1.ความรูของเภสัชกรในการดูแลผูปวย 
2.ระบบรับยาตอเนื่องทําใหแพทยมีเวลาในการดูแล 
   ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรคมากขึ้น  
3.ระบบรับยาทําใหผูปวยมีความรูและการใชยาดีขึ้น    
4.ระบบรับยาทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น          
5.เภสัชกรสามารถประเมินอาการไมพึงประสงคและ 
   ปญหาจากการใชยารวมทั้งแกไขได 
6.เห็นดวยที่มีเภสัชกรเขาไปมีสวนรวมในการดูแล  
   ผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส 
7.เห็นดวยกับระบบรับยาตอเนื่องในผูปวยโรคติดเชื้อ 
   เอชไอวี/ โรคเอดส 
8.ควรจะมีระบบรับยาตอเนื่องในผูปวยโรคอื่นๆ โดย 
    เภสัชกรหรือไม 
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ตอนที่ 7 จํานวนผูปวยที่เภสัชกรตองสงพบแพทยตามเกณฑในระหวางเขาระบบรับยา
ตอเนื่อง 

 จากผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด 55 ราย มาทําการติดตามผลการรักษาจํานวน 165 
คร้ัง พบวามีผูปวยที่ตองสงพบแพทยในระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่องจํานวน 17 ราย (รอยละ 
31) ทั้งสิ้น 19 คร้ัง ปญหาทั้งหมด 20 ปญหา โดยผูปวย 1 รายอาจเกิดปญหาไดมากกวา 1 ปญหา
ในการพบแพทยแตละคร้ัง   ในการเขาระบบรับยาครั้งที่ 1 มีผูปวยที่ตองสงพบแพทยจํานวน 9 
ราย คิดเปนรอยละ 16 ของผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด และเมื่อพิจารณาดูในแตละครั้งของ
การรับยาตอเนื่องที่เภสัชกรใหการดูแลผูปวย พบวาจํานวนผูปวยที่ตองสงพบแพทยในแตละเดือน
จะลดลงเหลือเพียง 6 ราย และ 4 ราย ตามลําดับ ดังรูปที่ 23  
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ระบบรับยาครั้งที่ 1 ระบบรับยาครั้งที่ 2 ระบบรับยาครั้งที่ 3

 
รูปที่ 23 รอยละผูปวยที่สงพบแพทยในแตละเดือนระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง 

 เมื่อจําแนกจํานวนผูปวยที่สงพบแพทยตามเกณฑการสงผูปวยพบแพทย พบวามีสาเหตุ
เกิดจากอาการอื่นๆ ของผูปวยที่พบรวมดวยขณะมารับยาตอเนื่องรอยละ 40  รองลงมาคือมีผล
การตรวจทางหองปฏิบัติการผิดปกติรอยละ 35   โดยผลตรวจทางหองปฏิบัติการที่ผิดปกติคือคา
การทํางานของตับและระบบเลือด ซึ่งแสดงถึงการมีโรคอื่นที่ยังไมไดรับการวินิจฉัยเกิดขึ้นรวมดวย
และอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  นอกจากนี้ก็มีสาเหตุจากระดับเซลลซีดีโฟรที่สูงขึ้น
สามารถหยุดยาปองกันการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสรอยละ 20  และการเกิดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสที่ไมไดกําหนดไวในขั้นตอนการปฏิบัติงานรอยละ 5 ดังตารางที่ 43  

 

 

รอ
ยล
ะข
อง
ผูป
วย
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ตารางที่ 43  จํานวนปญหาของผูปวยทีส่งพบแพทยในระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
 

สาเหตุทีส่งพบแพทย จํานวนปญหา รอยละ 
มีอาการอื่นรวมดวย 
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการผิดปกติ 
เพื่อหยุดยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

8 
7 
4 
1 

40 
35 
20 
5 

รวม 20 100 

 เมื่อจําแนกผูปวยที่ตองสงพบแพทยตามสาเหตุๆ ตางในแตละครั้งของการรับยาตอเนื่อง 
พบวาในครั้งแรกของการรับยาตอเนื่องมีสาเหตุหลักมาจากผลตรวจทางหองปฏิบัติการที่ผิดปกติ
และมีอาการอื่นที่พบรวมดวยขณะมารับยาตอเนื่องรอยละ 67 และ 22 ตามลําดับ โดยผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการที่ผิดปกตินั้นเปนคาระบบเลือดที่แสดงถึงการเกิดโรคอื่นที่ยังไมไดรับการ
วินิจฉัยรอยละ 45  และคาการทํางานของตับที่แสดงถึงอาการไมพึงประสงคจากการใชยาประเมิน
โดย Naranjo’s algorithm รอยละ 22 สวนในการติดตามครั้งที่ 2 และ 3 สาเหตุหลักมากกวารอย
ละ 50 เกิดจากมีอาการอื่นที่พบรวมดวยในแตละครั้งของการรับยาตอเนื่อง โดยผูปวย 1 รายอาจ
พบปญหามากกวา 1 ปญหาในการสงผูปวยพบแพทยแตละครั้ง และปญหาที่สงพบแพทยอาจ
ไมใชผูปวยรายเดิม ดังตารางที่ 44 

ตารางที่ 44 จํานวนปญหาของผูปวยที่สงพบแพทยจําแนกตามสาเหตุในแตละครั้งของ
การรับยาตอเนื่อง 
 

จํานวนปญหา (รอยละ) สาเหต ุ
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 

มีอาการอื่นรวมดวย 2 (22) 4 (58) 2 (50) 
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการผิดปกติ 6 (67) 1 (14) 0 (0) 
เพื่อหยุดยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 1(11) 1 (14) 2 (50) 
เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 0 (0) 1 (14) 0 (0) 
รวม 9 (100) 7 (100) 4 (100) 

 
จากตารางที่ 44 พบวามีผูปวยที่ตองสงพบแพทยเนื่องจากผลทางหองปฏิบัติการที่ผิดปกต ิ

7 ราย โดยมีคาระบบเลือด (complete blood count ;CBC) ผิดปกติ 4 ราย ซึ่งแพทยไดทําการ
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วินิจฉัยวามีโรคอื่นรวมดวยและสั่งใชยาบํารุงเลือดใหแกผูปวย โดยวินิจฉัยวาเปนโลหิตจาง 
(anemia) ชนิดขาดเหล็ก (iron deficiency) 1 ราย และขาดโฟลิกและวิตามินบี 12 ( vitamin B12 
and folate deficiency) 3 ราย แพทยสั่งใชยา FBC และ folic acid เปนเวลา 3 เดือนตามลําดับ 
เพื่อรักษาภาวะโลหิตจาง และทําการนัดตรวจคา CBC อีกครั้ง การเกิดภาวะโลหิตจางในผูปวยติด
เชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสอาจจะเกิดจากตัวโรคของผูปวยเอง มีโรคอื่นรวมดวย หรือเกิดจากยาที่ไดรับ106

โดยผูปวยที่เกิดภาวะโลหิตจางทั้ง 4 รายไดรับยาตานไวรัสเอดส GPO-Vir®  และcotrimoxazole
ปองกันการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส แตไมไดรับ fluconazole ซึ่งมีรายงานการเกิดโลหิตจางได
บอย จากการประเมิน Naranjo’s algorithm ในผูปวยทั้ง 4 ราย พบวาอยูในระดับไมนาจะใช 
(doubtful) ดังนั้นผูปวยเหลานี้เกิดภาวะโลหิตจางจากตัวโรค หรือมีโรคอื่นรวมดวยทั้งสิ้น 

สําหรับผูปวยที่มีคาการทํางานของตับเกิน 3 เทาของคาปกติจํานวน 3 ราย แตไมมีอาการ 
แสดงทางคลินิก แพทยใหทําการตรวจคาการทํางานของตับในเดือนถัดไปอีกครั้ง โดยแตละราย
เมื่อทําการติดตามคาการทํางานของตับในเดือนถัดไปพบวาคาการทํางานของตับลดลงมากลับมา
เปนปกติ  ผูปวยทุกรายที่สงพบแพทยเมื่อแพทยส่ังใชยาแลวแพทยไดพิจารณาผูปวยดังกลาวกลับ
เขาระบบรับยาตอเนื่องตามเดิม  

 ในกรณีผูปวยที่สงพบแพทยเพื่อหยุดยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสนั้นแตละรายมี
รายละเอียดดังนี้  

รายที่ 1 ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส คือ GPO-Vir® S30 1 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง  ยา 
cotrimoxazole 2 เม็ด วันละ 1 คร้ัง และ fluconazole 200 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 แคปซูล วันละ 1 
คร้ัง เพื่อปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  ระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยชวงกอนเขาระบบรับยา
ตอเนื่องเทากับ  260 เซลล/ มคล.  หลังเขาระบบรับยาตอเนื่องเพิ่มข้ึนเปน 287 เซลล/ มคล.  โดยมี
ระดับเซลลซีดีโฟรมากกวา 200 เซลล/ มคล. เปนระยะเวลามากกวา 6 เดือน สามารถหยุดยา
ปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทั้ง cotrimoxazole และ fluconazole ได จึงสงพบแพทยเพื่อหยุดยา
 รายที่ 2  ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส คือ GPO-Vir® S30 1 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง  ยา 
cotrimoxazole 2 เม็ด วันละ 1 คร้ัง และ fluconazole 200 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 แคปซูล วันละ 1 
คร้ัง เพื่อปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  ระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวยชวงกอนเขาระบบรับยา
ตอเนื่องเทากับ 184 เซลล/ มคล.  หลังเขาระบบรับยาตอเนื่องเพิ่มข้ึนเปน 257 เซลล/ มคล.  โดยมี
ระดับเซลลซีดีโฟรมากกวา 100 เซลล/ มคล. เปนระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน สามารถหยุดยา
ปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส คือ fluconazole ได จึงสงพบแพทยเพื่อหยุดยา 
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รายที่ 3  ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส คือ GPO-Vir® S30 1 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง  และ 

fluconazole 200 มิลลิกรัม 2 แคปซูลตอสัปดาห เพื่อปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  ระดับเซลลซีดี
โฟรของผูปวยชวงกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องเทากับ 246 เซลล/ มคล.  หลังเขาระบบรับยา
ตอเนื่องเพิ่มข้ึนเปน 393 เซลล/ มคล.  โดยมีระดับเซลลซีดีโฟรมากกวา 100 เซลล/ มคล. เปน
ระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน สามารถหยุดยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส คือ fluconazole ได จงึ
สงพบแพทยเพื่อหยุดยา 

โดยผูปวยทั้ง 3 รายที่สงพบแพทยเพื่อหยุดยา แพทยเห็นดวยและทําการหยุดยาดังกลาว 
และไดพิจารณาใหผูปวยกลับเขาระบบรับยาตอเนื่องตามเดิม 

ในกรณีผูปวย 1 รายที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสนั้น ผูปวยเกิดเริมที่ริมฝปาก เภสัชกรสง
ผูปวยพบแพทยเพื่อสั่งใชยา แพทยส่ังใชยา acyclovir cream ทาแผลวันละ 5 คร้ัง และพิจารณา
ใหผูปวยกลับเขาระบบรับยาตอเนื่องตามเดิม 

จากการศึกษาพบวาอาการอื่นๆ ที่พบรวมดวยในแตละครั้งของระบบรับยาตอเนื่อง คือ 
เกิดอาการหวัด รอยละ 62.5 รองลงมาคือแผลที่ขารอยละ 25 และทองอืด ปวดทองรอยละ 12.5 
ดังตารางที่ 45 

ตารางที่ 45  อาการอื่นๆ ที่พบรวมดวยในระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
 

สาเหตุทีส่งพบแพทย จํานวนปญหา รอยละ 
อาการไขหวัด 
แผลที่ขา 
ทองอืด ปวดทอง 

5 
2 
1 

62.5 
25.0 
12.5 

รวม 8 100.0 
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ตอนที่ 8 ปญหาเกี่ยวกับยาของผูปวยที่พบระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง 

การคนหาปญหาจากการใชยาของผูปวยนั้นผูวิจัยไดเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก
คนประวัติการใชยาจากฐานขอมูลคอมพิวเตอรของโรงพยาบาลในชวงกอนเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
และใชวิธีสัมภาษณผูปวยในทุกครั้งที่เขาสูระบบรับยาตอเนื่อง ผลการศึกษาพบวาผูปวยมีปญหา
จากการใชยา  12 ราย  (รอยละ 22 ของผูปวยทั้งหมด) ทั้งสิ้น 13 ปญหา ซึ่งผูปวย 1 รายสามารถ
เกิดไดมากกวา 1 ปญหา โดยไมนับรวมถึงการไมรับประทานยาตามสั่งที่ไดกลาวมาแลวขางตน ดัง
ตารางที่ 46 

ตารางที่ 46  ปญหาเกีย่วกับยาของผูปวยที่เขารวมการศึกษา 
 

ชนิดของปญหาที่เกีย่วกับยา จํานวนปญหา รอยละ 
เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา 
ตองไดรับยาในการปองกนัโรค 
ใชยาอื่นนอกเหนือจากที่แพทยสัง่ 
ขนาดยาที่ใชรักษานอยเกินไป 
ชนิดของยาที่ไดรับไมถูกตอง 

6 
2 
2 
2 
1 

46 
15 
15 
15 
9 

รวม 13 100.0 

ปญหาที่เกี่ยวกับการใชยา มีรายละเอียดดังนี้ 

1. เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา จํานวน 6 ราย ดังนี้ 
ผูปวยทั้ง 3 รายเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา GPO-Vir®  เมื่อประเมินตาม

Naranjo’s algorithm พบวาอยูในระดับนาจะใช (probable) 2 ราย ระดับเปนไปได (possible) 1 
ราย คือเกิดอาการชาตามปลายมือปลายเทาเล็กนอย (peripheral neuropathy) เนื่องจากยา 
GPO-Vir®  นั้นมีสวนประกอบของ stavudine (d4T) ที่เปนสาเหตุของการเกิดอาการดังกลาว โดย
มีรายงานวาใน 1 ป ผูปวยเอดสรอยละ 52  จะเกิด peripheral neuropathy (106)  ซึ่งตามขั้นตอน
การปฏิบัติงานนั้นไมมีการสั่งใชยาเพื่อรักษาอาการดังกลาว เภสัชกรใหคําแนะนําและอธิบายถึง
อาการที่เกิดขึ้น และวิธีปฏิบัติตัว จากการติดตามอาการดังกลาวในครั้งถัดมา พบวาผูปวย 2 รายมี
อาการทุเลาลง และอีก 1 รายมีอาการเทาเดิมไมมากกวาเดิม 

 ผูปวยอีก 3 รายเกิดพิษตอตับ (hepatotoxicity) เปนเพศหญิง 2 ราย เพศชาย 1 ราย ซึ่ง
สอดคลองกับผลการศึกษาที่วาการเกิดพิษตอตับมักจะเกิดกับเพศหญิงมากกวาเพศชาย (106)
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ผูปวย 3 รายมีคาการทํางานของตับผิดปกติ จากการไดรับ GPO-Vir®  จากการประเมินอาการ
ไมพึงประสงคตาม Naranjo’s algorithm พบวาอยูในระดับนาจะใช (probable) ทั้ง 3 ราย  ซึ่งคา 
ALT มากกวา 3 เทาของคาปกติโดยไมมีอาการแสดงทางคลินิก สงผูปวยพบแพทยแพทยใหทาํการ
ติดตามคา ALT อีกครั้งในเดือนถัดไป เมื่อทําการติดตามพบวาคา ALT ในผูปวยทั้ง 3 รายคอยๆ 
ลดลง 

2. ตองไดรับยาในการปองกันโรคจํานวน 2 ราย ดังนี้ 
รายที่ 1 ผูปวยมีระดับเซลลซีดีโฟรที่ระยะเวลา  6  เดือนหลังไดรับยาเทากับ 174 เซลล/ 

มคล.ที่ร ะยะเวลา 12 เดือนเทากับ 224 เซลล/ มคล.  โดยปกติผูปวยไดรับ cotrimoxazole  เพื่อ
ปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสจากโรงพยาบาลอื่น แตเมื่อซักถามผูปวยพบวาผูปวยไมไดรับยามา 2 
เดือน จึงแจงใหแพทยทราบเพื่อสั่งยา cotrimoxazole คร้ังละ 2 เม็ด วันละ 1 คร้ัง เนื่องจากระดับ
เซลลซีดีโฟรของผูปวยไมเกิน 200 เซลล/ มคล. เปนระยะเวลา 3 เดือน  หลังจากแจงแพทยไดส่ัง
เพิ่มยาดังกลาวใหแกผูปวย 

 รายที่ 2 ผูปวยรายนี้เปนผูปวยรายเดียวกับรายที่คาการทํางานของตับผิดปกติ โดยผูปวยมี
ระดับเซลลซีดีโฟรที่ระยะเวลา 6 เดือนหลังไดรับยาเทากับ 111 เซลล/ มคล. ซึ่งปกติผูปวยจะไดรับ 
cotrimoxazole เพื่อปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส แตเมื่อกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องแพทยไมส่ัง
ใชยา cotrimoxazole ใหแกผูปวย ซึ่งผูปวยจําเปนตองไดรับ เนื่องจากระดับเซลลซีดีโฟรของผูปวย
ไมเกิน 200 เซลล/ มคล. เปนระยะเวลา 3 เดือน  หลังจากแจงแพทยแพทยไดส่ังยา 
cotrimoxazole ใหแกผูปวยตามเดิม 

3. ใชยาอื่นนอกเหนือจากที่แพทยส่ัง จํานวน 2 ราย ดังนี้ 
รายที่ 1 และรายที่ 2 ใชสมุนไพรและสาหรายสไปรูไลนา ตามลําดับเพื่อเพิ่มภูมิตานทาน

โดยผูปวยเพิ่งเริ่มรับประทานเมื่อเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง เภสัชกรไดอธิบายใหผูปวยทราบวา
สมุนไพรและอาหารเสริมนั้นยังไมมีการศึกษาที่รับรองวาสามารถชวยใหอาการของผูปวยดีขึ้น 
ผูปวยควรรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยางสม่ําเสมอและดูแลสุขภาพก็จะทําใหผูปวยมีภูมิ
ตานทานที่ดีข้ึนได 

 
4. ขนาดยาที่ใชรักษานอยเกินไป จํานวน 2 ราย ดังนี้ 

   รายที่ 1 ผูปวยไดรับยา GPO-Vir®  S30 มาเปนระยะเวลา 20 เดือน พบวาเกิดlipoatrophy 
ข้ึน แพทยทําการเปลี่ยนสูตรยาเปน AZT + 3TC + NVP แตขนาดยาที่ใหนอยกวาขนาดยาปกติ 
คือให AZT 100 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 แคปซูล วันละ 2 คร้ัง  3TC 150 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 เม็ด วันละ 
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2 คร้ัง รวมกับ NVP 200 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง ซึ่งขนาดยาปกติคือ AZT 100 
มิลลิกรัม คร้ังละ 3 แคปซูล วันละ 2 คร้ัง  3TC 150 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง รวมกับ 
NVP 200 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง จึงแจงใหแพทยทราบ แพทยเปลี่ยนขนาดยาตาม
ขนาดยาปกติที่เภสัชกรแจง โดยให Combid® 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง รวมกับ NVP 200 มิลลิกรัม คร้ัง
ละ 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง เนื่องจาก Combid® 1 เม็ด ประกอบดวย AZT 300 มิลลิกรัม และ 3TC 
150 มิลลิกรัม 

 รายที่ 2 ผูปวยไดรับยา GPO-Vir®  S30 เปนระยะเวลา 13 เดือน โดยในชวง 10 เดือนแรก
น้ําหนักตัวของผูปวยนอยกวา 60 กิโลกรัม มาระยะ 3 เดือนกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องน้ําหนักตัว
ของผูปวยเพิ่มข้ึนมากกวา 60 กิโลกรัมตลอดเทากับ 63 67 และ 67 กิโลกรัมตามลําดับ เภสัชกร
แจงใหแพทยทราบแพทยทําการเปลี่ยน GPO-Vir®  S30 เปน GPO-Vir®  S40 แทน 

5. ชนิดของยาที่ไดรับไมถูกตอง 1 ราย ดังนี้ 
ผูปวยปกติไดรับยา GPO-Vir®  S30 ในการรักษา กอนเขาระบบรับยาตอเนื่องแพทยสั่งยา

ตานไวรัสเอดสใหผูปวยเปนสูตร Combid® + NVP แทน โดยจากการสอบถามผูปวยและตรวจ
รางกายพบวาผูปวยไมมีอาการและคาทางหองปฏิบัติผิดปกติที่จําเปนตองเปลี่ยนสูตรยา เนือ่งจาก
สูตรยาดังกลาวจะใชในผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา คือ ภาวะไขมันฝอ จึงแจง
ใหแพทยทราบ แพทยทําการเปลี่ยนสูตรเปนยา GPO-Vir®  S30 ตามเดิม 

 ปญหาจากการใชยาที่พบมากที่สุดในการศึกษานี้คือ การเกิดอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยา  ซึ่งการเกิดอาการไมพึงประสงคเหลานี้ไมสามารถปองกันได ดังนั้นมีความจําเปนที่
จะตองทําการติดตามผลการรักษาของผูปวยอยางใกลชิด เพื่อที่จะรักษาไดทันทวงที  ปญหาจาก
การใชยาในการศึกษานี้มีจํานวนนอย อาจเนื่องจากกลุมงานเภสัชกรรมมีระบบประกันคุณภาพ
โดยมีเภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยาทุกครั้ง ทําใหปญหาที่เกิดจากการสั่งใชยาของแพทย ไดรับการ
แกไขจากเภสัชกรกอนที่ผูปวยจะไดรับยา ดังนั้นควรมีการจัดตั้งระบบรับยาตอเนื่องใหเชื่อมโยงกับ
การทํางานของหองยาผูปวยนอก เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย 
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บทที่ 5 

 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 การศึกษานี้เปนการประเมินผลของระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องโดยเภสัชกร 
เนื่องจากในปจจุบันมีจํานวนผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่ตองการการดูแลรักษาเพิ่มสูงขึ้น
ดังนั้นจึงมีการเปลี่ยนแปลงใหบุคลากรอื่นไดมีสวนรวมในการดูแลผูปวยและสั่งใชยาภายใต
ขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ตกลงรวมกัน  เภสัชกรเปนหนึ่งในบุคลากรทางการแพทยที่สามารถมีสวน
รวมและชวยลดภาระงานของแพทยในการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสลงไดโดยเฉพาะใน
เร่ืองการใชยา   นอกจากนี้กระบวนการดังกลาวก็ยังใหความสะดวกแกเภสัชกรในการใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย เพื่อใหความรูเกี่ยวกับโรค การใชยาและอาการไมพึงประสงคที่อาจ
เกิดขึ้น  เพื่อใหผูปวยมีความรูและสามารถปฏิบัติตนไดอยางถูกตอง มีความรวมมือในการใชยาทีด่ี
ขึ้น สําหรับประเทศไทยยังไมมีการประเมินผลของระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง
โดยเภสัชกรดังกลาว 

 การวิจัยนี้ เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบทดลองกอนและหลังโดยไมมีกลุมควบคุม 
ทําการศึกษาในผูติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่มารับบริการในคลินิกผู ปวยนอกโรคเอดส  ณ  
โรงพยาบาลเสนา จํานวน 57 รายในระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2547 จนถึง 15 มีนาคม พ.ศ. 
2548  ผูปวยที่เขาสูระบบรับยาตอเนื่องเปนระยะเวลา 3 เดือนจะไดรับการดูแลตามขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานที่มีการตกลงรวมกันระหวางอายุรแพทยและเภสัชกร รวมกับการใหการบริบาลทาง
เภสัชกรรมแกผูปวย โดยมีสมมติฐานการวิจัยคือภายหลังเขาสูระบบการรับยาตอเนื่องผูปวยจะมี
คะแนนความพึงพอใจ ความรูเกี่ยวกับโรคและการใชยา ความรวมมือในการใชยาดีกวากอนเขาสู
ระบบการรับยาตอเนื่อง ดําเนินการเก็บขอมูลทั่วไปของผูปวย ระดับเซลลซีดีโฟร น้ําหนักตัว การ
เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ความรวมมือในการใชยา ความพึงพอใจของผูปวยและแพทย  และทํา
การเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบบันทึกขอมูลทั่วไป แบบบันทึกผลการรักษา  แบบประเมิน
ความรู เกี ่ยวกับโรคและการใชยา แบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยและแพทยจากเวช
ระเบียนผูปวยนอก แบบบันทึกโครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดส และการสัมภาษณผูปวยและแพทย จากนั้นสามารถสรุปผลการศึกษาเปนประเด็นตางๆ 
ไดดังนี้ 
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1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
      ผูปวยที่มาติดตามผลการรักษาจนครบระยะเวลาที่กําหนดรวมทั้งสิ้น 55 ราย  เปน

เพศหญิง 31 ราย (รอยละ  56.4) และเพศชาย 24 ราย (รอยละ 43.6)  อายุเฉลี่ย 36.18 ± 7.55 ป 
ซึ่งจัดเปนประชากรกลุมวัยทํางาน  ผูปวยมีประวัติแพยากลุมซัลโฟนาไมดจํานวน 2 ราย (รอยละ 
3.6)  ผูปวย 51 ราย (รอยละ 92) มีปจจัยเสี่ยงจากการมีเพศสัมพันธ ผูปวยรอยละ 65.5 มีระดับ
เซลลซีดีโฟรเร่ิมตนกอนไดรับยาตานไวรัสเอดสอยูในชวง 0-100 เซลล/ มคล. รองลงมาคือ ชวง 
101-200 เซลล/ มคล และมากกวา 200 เซลล/ มคล. ตามลําดับ สําหรับระดับความรุนแรงของโรค
ตามเกณฑการแบงของ CDC พบวา ผูปวยสวนใหญอยูในระดับ C3  26 ราย   B3 16 ราย (รอยละ 
47.3 และ 29.1 ตามลําดับ) ผูปวย 44 ราย (รอยละ 80) มีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส  โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบ 3 อันดับแรก ไดแก เชื้อราในชองปาก เยื่อ
หุมสมองอักเสบจากเชื้อCryptococcus neoformans และโรคปอดบวมจากเชื้อ Pneumocystis 
jeroverci   

      ขณะเริ่มตนการวิจัยผูปวยไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสมาเปนระยะเวลาเฉลี่ย
เทากับ 13.98 ± 10.73 เดือน กอนเริ่มการวิจัยผูปวยมีระดับเซลลซีดีโฟรคาเฉลี่ยเทากับ 196.87 ± 
170.47  เซลล/มคล. และคามัธยฐานเทากับ 189 เซลล/ มคล.  ผูปวยจํานวน 43 ราย (รอยละ 
78.2) ไดรับสูตรยา GPO-Vir® แบงเปน  GPO-Vir®  S30 จํานวน 29 ราย (รอยละ 52.7) 
และ GPO-Vir®  S40 จํานวน 14 ราย (รอยละ 25.5)  ผูปวยสวนใหญจํานวน 36 ราย (รอยละ 
65.45) ไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดยผูปวยไดรับยา
ปองกัน pneumocystis  pneumonia แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิเทากับรอยละ 50.9 และ 12.7 
ตามลําดับ  และไดรับยาปองกันภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans
แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิเทากับ รอยละ  7.3 และ 21.8  ตามลําดับ  ผูปวย 32 ราย (รอยละ 58.2) 
มีประวัติเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดส ที่พบบอยที่สุด คือ ผ่ืนแพยา 16 ราย 
(รอยละ 29.1)  

 2. ความพึงพอใจของผูปวยตอระบบรับยาตอเนื่อง 
    จากการสัมภาษณความพึงพอใจของผูปวยตอระบบบริการที่ไดรับ พบวาผูปวยมี

คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยรวมในทุกดานของการบริการและแยกตามแตละขอคําถามเพิ่มข้ึนเมื่อ
เทียบกับกอนเขาสูระบบรับยาที่ไดรับการดูแลโดยแพทย  
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    โดยคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยหลังเขาสูระบบรับยาอยางตอเนื่องครั้งที่ 1 และ

ครั้งที่ 2 ซึ่งไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมากกวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ทั้ง 4 ดานของการบริการ   

             จากการเปรียบเทียบความพึงพอใจของผูปวยกอนเขาสูระบบรับยาที่ไดรับการ
ดูแลโดยแพทยและหลังเขาระบบรับยาซึ่งไดรับการดูแลโดยเภสัชกร  พบวา ผูปวยมีความพึงพอใจ
ไมแตกตางกันในดานระบบบริการของคลินิกโรคเอดส บุคลากรผูใหบริการ และสถานที่ที่ใหบริการ 
แตอยางไรก็ตามผูปวยมีความพึงพอใจตอระยะเวลาในการมารับบริการเพิ่มข้ึน  โดยกอนเขาระบบ
รับยาตอเนื่องผูปวยมากกวารอยละ 85 ไมพึงพอใจตอระยะเวลาในการมารับบริการ แตเมื่อเขา
ระบบรับยาตอเนื่องพบวาผูปวยรอยละ 100 มีความพึงพอใจในระดับพอใจและพอใจมากตอระบบ
รับยาที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกร 

 
3. ความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส และการใชยา 
      การที่ผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่องทําใหคะแนนความรู เฉลี ่ยแบบรวมทั ้ง  2 

หมวด และแบบแยกรายหมวดหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 มากกวา
กอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และคะแนนความรูเฉลี่ยแบบรวม 
2 หมวดและแบบแยกรายหมวดหลังเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 2 มากกวาหลังเขาสูระบบรับยา
ตอเนื่องครั้งที่1 อยางมีนัยสําคัญ (p < 0.05)  

      จากการเปรียบเทียบผูปวยตามระดับความรูกอนและหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง
พบวาผูปวยมีระดับความรูเพิ่มมากขึ้น โดยกอนเขาระบบรับยาผูปวยมีระดับความรูปานกลาง ต่ํา 
และสูง จํานวน 37 ราย (รอยละ  67) 10 ราย (รอยละ 18) และ 8 ราย (รอยละ  15) ตามลําดับ 
เพิ่มข้ึนเปนระดับความรูดี จํานวน 48 ราย (รอยละ 87) และจํานวน 55 ราย (รอยละ 100) 
ภายหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และ 2 ตามลําดับ 

4. ความรวมมือในใชยาตานไวรัสเอดส 
               หลังจากผูปวยเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง พบวารอยละเฉลี่ยของความรวมมือในการ
ใชยาซึ่งประเมินโดยการนับเม็ดยาที่เหลือ หรือการรายงานผลดวยตนเอง ครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
มากกวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และรอยละเฉลี่ยของ
ความรวมมือในการใชยาหลังเขาสูระบบรับยาครั้งที่ 2 มากกวาหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่อง
คร้ังที่1 อยางมีนัยสําคัญ (p < 0.05)  
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     เมื่อแบงผูปวยเปน 2 กลุมตามรอยละความรวมมือในการใชยา  คือ กลุมที่ใหความ

รวมมือในการใชยา และกลุมที่ไมใหความรวมมือในการใชยา และเปรียบเทียบสัดสวน พบวา
สัดสวนผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึนทั้งการประเมินโดยวิธีนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ
และวิธีการรายงานผลดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยา และเมื่อเปรียบเทียบสัดสวนผูปวยที่ให
ความรวมมือในการใชยาประเมินโดยวิธีนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือแตละครั้ง พบวาสัดสวนของ
ผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
มากกวากอนเขาสูระบบรับยาตอเนื่องอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001 และ 0.001 
ตามลําดับ) แตสัดสวนของผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาหลังเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดส
อยางตอเนื่องครั้งที่ 1 กับหลังเขาสูระบบรับยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องครั้งที่ 2 ไมแตกตางกัน
ทางสถิติ (p = 0.063) สําหรับสัดสวนผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยาที่ประเมินโดยวิธีรายงาน
ผลดวยตนเองแบบลงบันทึกการใชยาในแตละครั้งไมแตกตางกัน   

 5. ผลลัพธทางดานคลินิกของระบบรับยาตอเนื่อง 
5.1   การตอบสนองทางคลินิก 

                                 น้ําหนักตัวของผูปวย  น้ําหนักตัวเฉลี่ยของผูปวยกอนเขาและหลังเขาระบบ
รับยาเทากับ 57.04 ± 9.41 กิโลกรัม และ 57.67 ± 9.29 กิโลกรัม ตามลําดับ  

         โรคติดเชื้อฉวยโอกาส  เมื่อติดตามการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเขา
ระบบรับยาตอเนื่อง 3 เดือน พบวามีผูปวยจํานวน 5 ราย (รอยละ 9) เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสขึน้ 
และเมื่อพิจารณาภายหลังเขาสูระบบรับยาตอเนื่องเปนระยะเวลา 3 เดือน พบวาผูปวย 2 ราย 
(รอยละ 4) เกิดโรคติดเชื้อฉวย และเมื่อเปรียบเทยีบสดัสวนของผูปวยทีเ่กิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
ระหวางกอนเขาระบบรับยาตอเนื่องและภายหลงัเขาระบบรับยาตอเนือ่ง พบวาสัดสวนของผูปวยที่
เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสไมแตกตางกนั (p = 0.453)   

5.2   การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 
                                 การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันจะพิจารณาเพียง 23 ราย โดยระดบัเซลล
ซีดีโฟรเฉลี่ยกอนและหลังเขาระบบรับยาตอเนื่องเทากับ 262.82 ± 155.55 เซลล/ มคล. และ 
308.00 ± 163.92 เซลล/ มคล. ตามลําดับ และเมื่อเปรียบเทียบระดับเซลลซีดีโฟรเฉลี่ยกอนและ
หลังเขาระบบรับยาตอเนื่อง พบวามีการเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.004) แสดงให
เห็นวาการที่ผูปวยไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันไมตางจากการ
ดูแลโดยแพทย 
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5.3   จํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

                              มีผู ปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลกอนเขาสู ระบบรับยา  3  
เดือน จํานวน 1 ราย เนื่องจากเกิดเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans 
ในขณะที่ระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่องไมมีผูปวยรายใดตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
 

6.   ความพึงพอใจของแพทยตอระบบรับยาตอเนื่อง 
                 อายุรแพทยทุกทานมีความพึงพอใจและเห็นดวยกับการที่เภสัชกรมีสวนรวมใน
การดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส โดยการจัดตั้งระบบรับยาตอเนื่อง และเห็นดวยที่จะขยาย
ระบบรับยาตอเนื่องไปในผูปวยโรคอื่นๆ  

7.  จํานวนผูปวยที่เภสัชกรตองสงพบแพทยระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
     ในชวงเขาระบบรับยาตอเนื่องมีผูปวยที่ตองสงพบแพทย 17 ราย ทั้งสิ้น 19 ครั้ง 

จากปญหาทั้งหมด 20 ปญหา โดยพบวาในการเขาระบบรับยาครั้งที่ 1 มีผูปวยที่ตองสงพบแพทย
จํานวน 9 ราย (รอยละ 16) ของผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด และในการรับยาตอเนื่องครั้งที่ 3 
ลดเหลือ 4 ราย (รอยละ 5) สาเหตุหลักเกิดจากอาการอื่นๆ ของผูปวย เชน ไขหวัด และแผลที่ขา 
เปนตน  ที่พบรวมดวยขณะมารับยาตอเนื่องรอยละ  40  รองลงมาคือมีผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการผิดปกติรอยละ 35 อยางไรก็ตามหลังจากสงผูปวยพบแพทยแลวแพทยพิจารณาให
ผูปวยกลับเขาระบบรับยาตอเนื่องตามเดิม 

8.  ปญหาเกี่ยวกับยาของผูปวยที่พบระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง 
      ในระหวางเขาระบบรับยาตอเนื่อง พบผูปวยมีปญหาจากการใชยา  12 ราย ทัง้สิ้น 13 
ปญหา ซึ่งปญหาจากการใชยาทีพ่บมากทีสุ่ดคือ การเกดิอาการไมพงึประสงคจากการใชยา ไดแก 
การเกิดปลายประสาทอักเสบ มีอาการชาปลายมือปลายเทา  และเกดิพิษตอตับ  เปนปญหาที่ไม
สามารถปองกนัได ดังนัน้มีความจาํเปนที่จะตองทาํการติดตามผลการรกัษาของผูปวยอยาง
ใกลชิดทุกเดือน เพื่อที่จะรักษาไดทนัทวงท ี

ขอเสนอแนะและขอจํากัดในการศึกษา 

ปญหาการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสที่พบในระหวางการศึกษามีดังตอไปนี้ คือ  
 

1.  พบปญหาจากการใชยาในทุกครั้งของระบบรับยาตอเนื่อง ทั้งปญหาเกี่ยวกับยา ความ
รวมมือในการใชยา และอาการไมพึงประสงคจากการใชยา โดยปญหาจากการใชยาที่พบบอยคือ
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาซึ่งไมสามารถปองกันได ดังนั้นเภสัชกรควรใหการบริบาลทาง
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เภสัชกรรมแกผูปวยทุกครั้งที่มารับบริการในระบบรับยาตอเนื่อง เพื่อคนหา ปองกัน และแกไข
ปญหาดังกลาวไดทันทวงที  
 

2.  การสงผูปวยพบแพทยสวนใหญสาเหตุหลักเกิดจากอาการอื่นๆ ของผูปวยที่พบรวม
ดวยนอกเหนือจากโรคประจําตัวขณะมารับยาตอเนื่อง เชน ไขหวัด เกิดแผลอักเสบ ทองอืด เปน
ตน ซึ่งเภสัชกรไมสามารถสั่งจายยาในโรคดังกลาวได จึงสงพบแพทยโดยผูปวยตองรอคิว 

  
3.  เภสัชกรยังขาดความรู ความชํานาญในการดูแลผูปวย เมื่อมีปญหาในการดูแลผูปวย

เกิดขึ้นนอกเหนือจากแนวทางการปฏิบัติงานที่กําหนดไว จึงตองสงผูปวยพบแพทยบอยครั้ง ดังนั้น
จึงควรมีการทบทวนแนวทางการปฏิบัติงานเปนระยะๆ รวมกันกับแพทย เพื่อใหมีความครอบคลุม
มากขึ้น และมีการอบรมใหความรูแกเภสัชกรที่จะมาปฏิบัติงานในระบบรับยาตอเนื่อง ทั้งนี้เพื่อให
กระบวนการทํางานในระบบรับยาตอเนื่องมีประสิทธิภาพ สะดวกรวดเร็ว และการดูแลรักษาผูปวย
มีคุณภาพและไดมาตรฐานการรักษา 

จากปญหาที่พบเหลานี้จึงไดนํามาใชเปนแนวทางในการพัฒนาขั้นตอนในการดูแลผูปวยติด
เชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส ดังนี้คือ 

1.  กําหนดเกณฑในการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส ใหมีความชัดเจนมากขึ้น 
เพื่อใหกระบวนการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพ สะดวกรวดเร็วและไมตองสงผูปวยไปพบแพทยอีก 
โดยการกําหนดใหเภสัชกรสามารถสั่งใชยาบางอยางในขอบเขตที่กําหนดเพื่อรักษาอาการอื่นๆ ที่
พบบอย 

2.  พัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส ใหมีความเหมาะสมมากขึ้น 
ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  2.1  แนวทางในการใหยาตานไวรัสเอดส 

       พิจารณาระดับเซลลซีดีโฟร คาทางหองปฏิบัติการอื่นๆ หากมีการตรวจวัด 
และประเมินการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  และนําขอมูลที่ไดเปนแนวทางในการดูแลผูปวย 
ดังนี้คือ  

- ถาผูปวยไมมีระดับเซลลซีดีโฟรลดลงมากกวารอยละ 30 ของคาตรวจครั้ง
ลาสุด ไมมีการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และคาทางหองปฏิบัติการไมผิดปกติ เภสัชกรจะจายยา
เดิมใหกับผูปวย 
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- ถาผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และ/ หรือมีคาทางหองปฏิบัติการที่

ผิดปกติ ซึ่งกําหนดในขั้นตอนการปฏิบัติงาน เภสัชกรจะดําเนินการภายใตข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
โดยจายยาเดิมใหกับผูปวยรวมกับส่ังใชยาที่ไดกําหนดไว 

- ถาผูปวยมีระดับเซลลซีดีโฟรลดลงมากกวารอยละ 30 ของคาตรวจครั้ง
ลาสุด และ/ หรือมีการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และ/ หรือมีคาทางหองปฏิบัติการที่ผิดปกติ ตาม
เกณฑในการสงผูปวยกลับพบแพทยจะสงผูปวยพบแพทย 

- ควรมีการประเมินความรวมมือในการใชยาและประเมินปญหาการใชยาใน
ทุกๆ คร้ังที่ผูปวยมารับยาตอเนื่อง เพื่อใหคําแนะนําและแกไขปญหาดังกลาว และติดตามวา
ปญหาดังกลาวไดรับการแกไขหรือยัง นอกจากนี้เพื่อคนหาปญหาใหมที่อาจเกิดขึ้น 

- อาจมีการกําหนดแนวทางการปฏิบัติงานในกรณีที่ผูปวยมีอาการอื่นรวม
ดวยในการติดตามผลการรักษา  

2.2 แนวทางในการใหยาปองกันและหยุดยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส โดยทํา
การกําหนดระดับเซลลซีดีโฟรที่ตองเร่ิมใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ระดับเซลลซีดีโฟรที่
สามารถหยุดยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิที่แนชัด  

2.3 กําหนดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรืออาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่
เภสัชกรสามารถใหการดูแลผูปวยได ใหมีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น  

3.  สงตอผูปวยไปพบแพทยเพื่อประเมินสภาวะผูปวยเปนระยะ เชน ทุก 3 เดือน เปนตน 

4.  กําหนดระยะเวลาในการทบทวนแนวทางการปฏิบัติงานเปนระยะๆ รวมกันกับแพทย
ทั้งนี้เพื่อใหการดูแลผูปวยมีคุณภาพและไดมาตรฐาน 

 นอกจากนี้ในการศึกษาครั้งนี้พบวา เภสัชกรควรใหความสําคัญกับการใหความรูแกผูปวย
เกี่ยวกับโรค การใชยา และความจําเปนในการรับประทานยาในกลุมผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัส
เอดสในชวง 1 ปแรก จะทําใหผูปวยมีความรูและความรวมมือในการใชยา ดังนั้นหากผูปวยไดรับ
ยาตานไวรัสเอดสมากกวา 1 ป อาจใหบริการระบบรับยาตอเนื่องแกผูปวยบริเวณชองจายยาได
เลย 
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ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัยในอนาคตเกี่ยวกับระบบรับยาตอเนื่อง ไดแก 

1.  การศึกษานี้มีรูปแบบการทดลองกอนและหลังโดยไมมีกลุมควบคุม ดังนั้นผลการศึกษาที่ได
จึงไมมีการเปรียบเทียบผลของการดูแลโดยแพทยและเภสัชกรไดชัดเจน ดังนั้นหากมีการทําการศึกษา
ตอไปควรมีรูปแบบการวิจัยแบบมีกลุมควบคุมดวย 

2.  โรงพยาบาลที่ทําการศึกษาคือโรงพยาบาลเสนาเพียงแหงเดียว ซึ่งลักษณะของกลุมตัวอยาง
อาจจะแตกตางจากโรงพยาบาลอื่นๆ เนื่องจากผูปวยจะไดรับคําแนะนําปรึกษาทุกครั้งที่มารับยา อีกทั้ง
ผูปวยไดรับการอบรมเปนกลุมจากพยาบาลเปนระยะ จึงทําใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับโรคและยา ความ
รวมมือในการใชยาในระดับหนึ่งแลว ดังนั้นควรทําการศึกษาในหลายๆ โรงพยาบาล และเลือกกลุม
ตัวอยางเปนผูปวยรายใหม เพื่อใหไดขอมูลที่นาเชื่อถือมากขึ้น 

3.  การศึกษานี้วัดผลลัพธทางคลินิกจากการตอบสนองทางคลินิก และระบบภูมิคุมกันเทานั้น 
ไมมีการวัดการตอบสนองทางไวรัสวิทยา คือ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (viral load) ซึ่งเปนตัวชี้วัดที่
เฉพาะเจาะจง แตมีราคาแพง ดังนั้นหากมีการทําการศึกษาตอไปและมีทุนในการศึกษาอาจทําการ
ตรวจวัด viral load ดวย ทําใหผลการวิจัยนาเชื่อถือมากขึ้น  

4.  ควรเพิ่มระยะเวลาในการวิจัยเปน 6 เดือน โดยมีการติดตามผลการรักษาทุกเดือน เพื่อดูผล
ระยะยาวของระบบรับยาตอเนื่อง เนื่องจากมีการตรวจวัดระดับเซลลซดีโีฟรทกุ 6 เดอืน โดยในการศกึษานี้
ใชระยะเวลา 3 เดือนทําใหมีผูปวยที่มีระดับเซลลซีดีโฟรในชวงการศึกษาเพียง 23 ราย หากทําการศึกษา 
6 เดือน จะทําใหเห็นผลลัพธทางคลินิกดังกลาวในผูปวยทุกราย 

5.  ในอนาคตอาจทําการศึกษาเกี่ยวกับตนทุนและประสิทธิผลของระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัช
กร นอกจากนี้อาจทําการศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการใชยาและการตอบสนองทางระบบ
ภูมิคุมกัน  

6.  หากตองการนําแบบประเมินความพึงพอใจของแพทยในการศึกษานี้ไปใชในการศึกษาตอไป 
ควรทดสอบความตรงของเนื้อหา และความเที่ยงกอนที่จะนําไปใช 

 
นอกจากการมรีะบบรับยาตอเนื่องในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดสแลว ยงัสามารถนํา

แนวคิดนี้ไปใชในโรคเรื้อรังอืน่  ๆที่ตองไดรับการดูแลอยางตอเนือ่ง และมีแนวทางในการรกัษาและการ
ดูแลที่ชัดเจนตอไปในอนาคต 
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ภาคผนวก ก 

 
ระดับความรนุแรงของผูปวยติดเชื้อเอชไอว ี

 
ระดับความรุนแรงตามเกณฑของ CDC แบงออกเปน 9 ประเภท ตามอาการแสดงทางคลินิก และระดับ

เซลลซีดีโฟร ดังตาราง 
 

Clinical categories CD4 cell categories 
(absolute number and percentage) (A) 

Asymptomatic 
(B) 

Symptomatic 
(C) 

AIDS 
≥ 500 cell/ µl or ≥29% A1 B1 C1 
200-499 cell/ µl or 14-28% A2 B2 C2 
< 200 cell/ µl or <14% A3 B3 C3 

 
A: Asymptomatic HIV หมายถึง ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไมมีอาการ หรือ อาการแสดงของภาวะ    ภูมิคุมกัน
บกพรอง 
 
B: Symptomatic HIV หมายถึง ผูติดเชื้อเอชไอวี ที่มีอาการหรืออาการแสดง 1 ใน 11 ดังนี้ 

1. ติดเชื้อรา candida ในปาก (oral candidiasis) หรือมีแผนฝาขาวในปาก  (hairy leukoplakia) 
2. เปนโรคงูสวัด (Herpes zoster) อยางนอย 2 ครั้ง หรือมากกวา 1 ตําแหนง  
3. มีความผิดปกติของระบบประสาทสวนกลาง 
4. ทองเสีย (diarrhea) นานมากกวา 1 เดือน 
5. มีไข (fever)นานมากกวา 1 เดือน 
6. ภาวะไมสบายเนื่องจากขาดสารอาหาร (cachexia) หรือน้ําหนักตัวลดมากกวารอยละ 10 
7. ออนเพลีย ไมมีแรง (asthenia) มากกวา 1 เดือน 
8. ผิวหนังอักเสบ (dermatitis) นานมากกวา 1 เดือน  
9. ภาวะโลหิตจาง (anemia), ลิมโฟไซตต่ํา (lymphopenia), เกล็ดเลือดต่ํา (thrombocytopenia) 
10. ไอเรื้อรัง (persistent cough) หรือปอดอักเสบ (pneumonia) มากกวา 2 เดือน ยกเวนวัณโรคปอด 
11. ตอมน้ําเหลืองโต (lymphadenopathy) มากกวา 1 ซม.  อยางนอย   2  ตําแหนง มากกวา 1 เดือน   
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C: AIDS หมายถึง ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส หรือมะเร็ง 1 ใน 25 โรค ดังนี้ 

1. เปนโรคเชื้อราจาก candida บริเวณหลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด 
2. มะเร็งปากมดลูกชนิดรุกราม (invasive cervical cancer) 
3. ติดเชื้อรา Coccidioidomycosis ชนิดแพรกระจายของอวัยวะตางๆนอกเหนือจากปอด หรือตอม

น้ําเหลืองที่คอ หรือขั้วปอด 
4. ติดเชื้อรา Cryptococcosis นอกปอด 
5. ทองเสียเรื้อรังจาก Crytosporidiosis มากกวา 1 เดือน 
6. โรคติดเชื้อ cytomegalovirus ของอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง นอกเหนือจากตับมามและตอมน้ําเหลือง 
7. จอตาอักเสบจากเชื้อ cytomegalovirus (cytomegalovirus retinitis) 
8. เนื้อเยื่อสมองเสื่อมที่สัมพันธกับการติดเชื้อ HIV (HIV encephalopathy) เรียก HIV dementia, 

AIDS dementia หรือ subacute encephalitis จากเชื้อ HIV 
9. เริม (Herpes simplex) นานเกิน 1 เดือน 
10. การติดเชื้อ Histoplasma capsulatum (Histoplasmosis) ขนิดแพรกระจายของอวัยวะตางๆ 
11. Isosporiasis และมีการอุจจาระรวงนานเกิน 1 เดือน 
12. Kaposis sarcoma 
13. มะเร็งตอมน้ําเหลือง (lymphoma), Burkitts  
14. มะเร็งตอมน้ําเหลือง (lymphoma), immunoblastic  
15. มะเร็งตอมน้ําเหลืองที่สมอง 
16. ติดเชื้อ Mycobacterium avium complex หรือ M. kansasii แพรกระจายหรือนอกปอด 
17. ติดเชื้อ Mycobacterium spp. อื่นๆ หรือไมทราบ species อยางแพรกระจายหรือนอกปอด 
18. เปนวัณโรคปอดหรือนอกปอด 
19. การกลับเปนซ้ําของปอดอักเสบ (pneumonia) จากเชื้อแบคทีเรียมากกวา 1 ครั้งใน 1 ป 
20. โรคปอดบวมจากเชื้อ Pneumocystic carinii 
21. ติดเชื้อ Penicillium marneffei 
22. Progressive multifocal leukoencephalopathy 
23. Salmonella septicemia ซ้ําๆ 
24. Toxoplasmosis ในสมอง 
25. Wasting syndrome จากไวรัส HIV 
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ภาคผนวก ข 

                                                                                     HN………….HIV PMP…………… 
                                                                                                       Date…………….. 

แบบสอบถาม 
ผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส รพ.เสนา 

 
คําชี้แจง 
 แบบสอบถามนี้เปนสวนหนึ่งของวิทยานิพนธเร่ือง “ระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกรใน
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี ณ โรงพยาบาลเสนา” เพื่อนําผลการวิจัยไปใชในการวางแผนและกําหนด
แนวทางในการดูแลผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส  โดยเฉพาะในดานการใชยาใหมี
ประสิทธิภาพ และไดรับบริการที่สะดวก รวดเร็วยิ่งขึ้น  ดังนั้นใครขอความกรุณาทานตอบ
แบบสอบถามนี้ตามความเปนจริงและตอบใหครบทุกขอคําถาม 
 
การตอบแบบสอบถาม 
 แบบสอบถามประกอบดวย 2 สวนไดแก 

1. แบบวัดความรูเกี่ยวกบัโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 
2. แบบประเมินความพึงพอใจ 
 
โปรดทําเครื่องหมาย   ลงใน  # ของขอความที่ทานตองการ 
 
คณะผูวิจัยขอรับรองวา  ขอมูลที่ทานตอบใหทัง้หมดจะถือเปนความลบัและจะนาํเสนอ

ผลการวิจยัในภาพรวม  และขอขอบพระคุณทุกทานที่ใหความรวมมือเปนอยางดีมา ณ โอกาสนี้
ดวย                                                                                   
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แบบวัดความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 

โปรดทําเครื่องหมาย 9 ใน  # ของคําตอบที่ตองการ 
ความรูเบื้องตนเรื่องโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส   ภาวะแทรกซอน และการดูแลรักษาตนเอง    
                                                                               ถูก          ผิด        ไมทราบ  
1. โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส  สามารถรักษาใหหายขาดได # # # 
2. โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส  เกิดจากการตดิเชื้อไวรัส # # # 
3. โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส  ติดตอไดทางเลือดหรือ     
สวนประกอบของเลือด # # # 

4. โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส  ติดตอไดทางเพศสัมพนัธ # # # 
5. โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดสติดตอไดจากแมสูทารกในครรภ # # # 
6. คาเซลลซีดโีฟร(CD4) เปนคาที่บอกใหทราบถงึภูมิคุมกัน 
ของรางกาย # # # 

7. คาเซลลซีดีโฟร(CD4) ที่ลดลง บงบอกถงึความรุนแรง 
ของโรคที่มากขึ้น # # # 

8. ถาระดับซีดีโฟร(CD4) มีคาสูงขึ้น  จะลดการเกิดโรคหรอื  
อาการแทรกซอนที่จะเกิดขึ้นได # # # 

9. ถาทานเปนโรคหรืออาการแทรกซอน อาจหมายถึง
ภูมิคุมกันของรางกายตอโรคลดลง # # # 

10.ถาทานกลบัมาเปนโรค หรืออาการแทรกซอนอื่นๆ ใหม
อีกอาจหมายถึงภูมิคุมกนัของรางกายตอโรคลดลง # # # 

11.ถาทานมีภูมิคุมกันของรางกายลดลงมากๆ อาจทาํให 
เกิดภาวะอุจจาระรวงเรื้อรังได # # # 

12.หากทานมภูีมิคุมกันของรางกายลดลงมากๆ อาจทาํให 
เกิดวัณโรคปอดได # # # 

13.หากทานมภูีมิคุมกันของรางกายลดลงมากๆ อาจทาํให 
เกิดเชื้อราในชองปากได # # # 

14.ทานสามารถปองกนัไมใหโรคมีความรุนแรงขึ้นได หาก 
ทานดูแลสุขภาพรางกายใหแข็งแรง # # # 

15.ในระหวางรับประทานยารักษาโรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส 
ทานไมควรไดรับเชื้อเพิ่ม # # # 



     

 

142
การใชยา 
                                                      ถูก         ผิด        ไมทราบ  
16. ถาทานรับประทานยารักษาโรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ไม
ครบตามจํานวนที่แพทยสัง่ จะทาํใหอาการของทานแยลง
ได 

# # # 

17. ถาทานรับประทานยารักษาโรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ไม
ครบตามจํานวนที่แพทยส่ัง อาจทาํใหเกิดโรคหรืออาการ
แทรกซอนอืน่ๆได 

# # # 

18. ถาทานรับประทานยารักษาโรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ไม
ตรงตามเวลาที่แพทยส่ัง จะทําใหอาการของทานแยลงได # # # 

19. ถาทานรับประทานยารักษาโรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ไม
ตรงตามเวลาที่แพทยส่ัง อาจทําใหเกิดโรคหรืออาการแทรก
ซอนอื่นๆได 

# # # 

20. ถาทานรับประทานยารักษาโรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ไม
สม่ําเสมอ จะทําใหผลการรกัษาไมไดผลและเกิดการดื้อยา
ขึ้นได 

# # # 
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ภาคผนวก ค 

 
แบบประเมินความพึงพอใจ 

 
คําช้ีแจง    แบบประเมินนี้เปนแบบประเมินความพึงพอใจของทานตอระบบการดูแลรักษาโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรค
เอดสที่ทานไดรับอยูในปจจุบัน  โดยขอมูลเกี่ยวกับความพึงพอใจในแตละขอคําถามจะมีระดับความคิดเห็นให
เลือกตอบ 5 ระดับ ดังนี้ 
 
เห็นดวยอยางยิ่ง  หมายความวา   ทานยอมรับและเห็นดวยกับขอความนั้น  หรือไดประสบเหตุการณตามขอความ 
                                           นั้นโดยแทจริง  และไมมีขอแมใดๆ ทั้งส้ิน 
เห็นดวย               หมายความวา   ทานเห็นดวยกับขอความนั้น  หรือไดประสบเหตุการณตามขอความนั้นมาบาง 
ไมแนใจ               หมายความวา   ทานตัดสินใจลงไปไมไดเด็ดขาดวา ทานเห็นดวยหรือไม คือยังลังเลใจ 
ไมเห็นดวย          หมายความวา   ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้น  หรือยังไมไดประสบกับเหตุการณตามขอความนั้น 
ไมเห็นดวยอยางยิ่งหมายความวาทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นอยางแทจริง  หรือไมไดประสบเหตุการณตามนั้น 
                                                        ดวยตนเอง 

  
กรุณาใสเครื่องหมาย 9 ในชองคําตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด โดยเลือกเพียงขอเดียว 
 
 ไมเห็น

ดวย
อยาง
ยิ่ง (1) 
// 

ไมเห็น
ดวย  
(2) 
/ 

ไม
แนใจ 
(3) 
. 

เห็น
ดวย 
(4) 
☺ 

เห็นดวย
อยางยิ่ง 

(5) 
☺☺ 

สวนที่ 1 ระบบการใหบริการของคลินิกโรคเอดส 
1. ทานรูสึกวาเจาหนาที่พรอมใหบริการตลอดเวลา 

     

2. ทานรูสึกวาคลินิกโรคเอดสมีการจัดระบบการ
ใหบริการที่เปนระเบียบ มีการจัดลําดับคิว ไมมีการ
แซงคิว 

     

3. ขั้นตอนการรับบริการของคลินิกโรคเอดสในขณะนี้
ไมสะดวก และมีขั้นตอนยุงยากซับซอน 

     

สวนที่ 2  ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการมารับบริการ 
4.ในการรับบริการของคลินิกโรคเอดส  ระยะเวลาใน
การรอรับบริการแตละครั้งนานเกินไป 
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 ไมเห็น

ดวย
อยาง
ยิ่ง (1) 
// 

ไมเห็น
ดวย  
(2) 
/ 

ไม
แนใจ 
(3) 
. 

เห็น
ดวย 
(4) 
☺ 

เห็นดวย
อยางยิ่ง 

(5) 
☺☺ 

สวนที่ 3 บุคลากรผูใหบริการ 
5. บุคลากรผูใหบริการใหความสนใจและกระตือรือรน 

     

6. บุคลากรผูใหบริการใชคําพูดน้ําเสียงที่ไมสุภาพ 
ออนโยน และมีทาทีไมเปนมิตร 

     

7. บุคลากรผูใหบริการมีเวลาในการดูแล ตรวจรักษา
และใหคําปรึกษาแกทานนอยเกินไป 

     

8. บุคลากรมีความนาเชื่อถือ ไววางใจไดวาการรักษาที่
ไดรับถูกตอง เหมาะสม 

     

9. บุคลากรใหคําแนะนําเกี่ยวกับโรค ไดเปนอยางดี      
10. เภสัชกรดูแลเอาใจใสทานในเรื่องโรคและการใชยา      
สวนที่ 4 สถานที่ที่ใหบริการ 
11. บริเวณตางๆ ที่ใหบริการมีความสะอาด เปน
ระเบียบ สวยงาม 

     

12. ภายในบริเวณที่ใหบริการมีระบบถายเทอากาศที่
ไมดี มีกล่ินเหม็น และมืดทึบ 

     

13. มีปายหรือหมายเลขหรือทิศทางที่แสดงที่ตั้งของ
แผนกตางๆ ทําใหสะดวกในการมารับบริการ 

     

 
ระยะเวลาในการมารับบริการตั้งแตเริ่มตนจนรับยาเสร็จ  
 #< 30 นาที #30 นาที- 59 นาที #1-2 ชั่วโมง # 2-3 ชั่วโมง #> 3 ชั่วโมง 
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ภาคผนวก ง 
 

แบบประเมินความพึงพอใจ 
 

คําชี้แจง    แบบประเมินนี้เปนแบบประเมินความพึงพอใจของแพทยตอระบบการดูแลรักษาโรคติดเชื้อ
เอชไอวี/โรคเอดสโดยเภสัชกรในปจจุบัน  โดยขอมูลเกี่ยวกับความพึงพอใจในแตละขอคําถามจะมีระดบั
ความคิดเห็นใหเลือกตอบ 5 ระดับ ดังนี้ 

เห็นดวยอยางยิ่ง  หมายความวา    ทานยอมรับและเห็นดวยกับขอความนั้น  หรือไดประสบเหตุการณ 
    ตามขอความนั้นโดยแทจริง  และไมมีขอแมใดๆ ทั้งสิ้น 

เห็นดวย             หมายความวา      ทานเห็นดวยกับขอความนั้น  หรือไดประสบเหตุการณตาม 
     ขอความนั้นมาบาง 

ไมแนใจ            หมายความวา       ทานตัดสินใจลงไปไมไดเด็ดขาดวา ทานเห็นดวยหรือไม คือ 
    ยังลังเลใจ 

ไมเห็นดวย        หมายความวา       ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้น  หรือยังไมไดประสบกับ 
                 เหตุการณตามขอความนั้น 

ไมเห็นดวยอยางยิ่งหมายความวา  ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นอยางแทจริง  หรือไมได 
     ประสบเหตุการณตามนั้นดวยตนเอง  

 
 

  ขอมูลทั่วไป 
  เพศ   *ชาย  *หญิง   
  อายุ  .......... ป 
ระยะเวลาในการทํางาน   ………….ป...........เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



     

 

146
 

กรุณาใสเครื่องหมาย 9 ในชองคําตอบทีต่รงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด โดยเลือกเพียงขอเดียว 
 ไมเห็น

ดวย
อยาง
ยิ่ง (1) 
// 

ไม
เห็น
ดวย  
(2) 
/ 

ไม
แนใจ 
(3) 
. 

เห็น
ดวย 
(4) 
☺ 

เห็น
ดวย
อยาง
ยิ่ง (5) 
☺☺ 

1. ทานคิดวาเภสัชกรไมมีความรูพอที่จะดูแล
ผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 

     

2. ทานคิดวาการที่เภสัชกรดูแลผูปวยโรคติดเชื้อ
เอชไอวี/โรคเอดส  ผานระบบรับยาตอเนื่อง ทําให
ทานมีเวลาในการดูแลผูปวยที่มีความรนุแรงของ
โรคสูงไดอยางละเอียดมากขึ้น  

     

3. ทานคิดวาการมีสวนรวมในการทํางานของ
เภสัชกรในระบบรับยาตอเนือ่งไมไดทําใหผูปวยมี
ความรูและความรวมมือในการใชยามากขึน้ 

     

4. ทานคิดวาการมีสวนรวมในการทํางานของ
เภสัชกรในระบบรับยาตอเนือ่งจะทาํใหผูปวยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

     

5. ทานคิดวาเภสัชกรสามารถประเมินอาการไม
พึงประสงคและปญหาจากการใชยารวมทัง้แกไข
ได 

     

6. ทานเหน็ดวยหรือไมที่มเีภสัชกรเขาไปมสีวน
รวมในการดูแลผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 

     

7. ทานเหน็ดวยหรือไมกับระบบรับยาตอเนือ่งใน
ผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 

     

8. ทานคิดวาควรจะมีระบบรับยาตอเนื่องใน
ผูปวยโรคอื่นๆ โดยเภสัชกรหรือไม 

     

อุปสรรคและปญหาที่พบ……………………………………………………………………………………. 
ขอเสนอแนะ………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก จ 

คูมือประกอบการใหความรู 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

148
 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

149
 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

150
 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

151
 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

152
 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

153
 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

154
 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

155
 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

156
ภาคผนวก ฉ 

 
  
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                        

ยานี้มีอาการขางเคียงอยางไร 
� อาการที่พบบอยและไม

รุนแรง คือ ปวดศีรษะ 
คล่ืนไส อาเจียน จะ
หายภายใน 2 เดือน
หลังจากใชยา 

� ลามิวูดีน (3TC)  ไม
คอยพบอาการขางเคียง 

� สตารวูดีน (d4T)  ชา
บริเวณปลายมือปลาย
เทา 

� เนวิราปน (NVP)  ผ่ืน
แพยา   ตับอักเสบ 

 

ยาตานไวรัสเอดส 
GPO-vir 

(จีพีโอเวียร) 

 

 

ถาคุณรูสึกวา มีอาการ
ขางเคียงดังกลาว  กรุณา
แจงแพทยและเภสัชกรให
ทราบ และมารับยา
ตอเนื่องตามนดั  เพ่ือ
ติดตามผลการรักษา 
อยางตอเนื่อง 
 
การเก็บรักษายา 
เก็บที่อุณหภูมิหอง  หลีกเลี่ยง
ความรอนและความชื้น 

ชื่อสามัญทางยา : ประกอบดวย 
3TC คือ ลามิวูดีน 
d4T คือ สตารวูดีน 
NVP คือ เนวิราปน 
 
รูปแบบยา ความแรง : 
GPO-vir เปนยาเม็ดมี 2 ความแรง 
คือ  

- S30  
- S40  

แตกตางกันที่ขนาดของสตารวูดีน 
คือ 30 มิลลิกรัมและ 40 มิลลิกรัม 
 
  
 

ยานี้ออกฤทธิ์อยางไร : 
ยานี้ประกอบดวยยา 3 กลุม
ดวยกันจะออกฤทธิ์ใน
ตําแหนงที่แตกตางกันของ
วงจรชีวิตเชื้อเอชไอวี  ทําให
เชื้อเอชไอวีอยูในรางกาย
ลดลง 
 
จะใชยานี้อยางไร : 
� รับประทานตาม

แพทยส่ัง โดย
รับประทานหลัง
อาหารวันละ 2 ครั้ง 

� หามเพิ่มหรือลด
ขนาดยาเอง 

� รับประทานยาหางกัน 
12 ชั่วโมง ใหเปนเวลา 

 เดียวกันทุกวัน  เพื่อให
 ระดับยาในเลือดคงที่ 
� รับประทานยาทุกวัน 

แมจะรูสึกวาอาการดี
ขึ้น 

 
ถาลืมรับประทานยาทํา
อยางไร 
 รับประทานทันทีที่นึก
ได  แตถาใกลเวลารับประทาน
ยามื้อถัดไป  ใหงดยามื้อที่ลืม 
และรับประทานยามื้อถัดไปใน
ขนาดเทาเดิม 

จัดทําโดย 
กลุมงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลเสนา 
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โรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส 
กลุมอาการของโรค ซึ่งเกิดจากการติดเชื้อไวรัสเอช
ไอวี(HIV) สามารถติดตอได 4 ทาง คือ การมี
เพศสัมพันธ  ไดรับเลือด  การใชเข็มฉีดยารวมกัน 
และติดตอจากมารดาที่เปนไปยังทารก 
 
เมื่อรางกายไดรับเชื้อโรคจะเปนอยางไร 
ขณะที่รางกายไดรับเชื้อโรคไมวาจากทางใดก็ตาม 
สวนใหญรางกายจะไมเปนอะไร  เพราะรางกายมี
ระบบภูมิคุมกันไวปองกัน  ซึ่งประกอบดวยเม็ดเลือด
ขาวหลายชนิดที่ รางกายสราง  เพื่อกําจัดและ
ควบคุมไมใหเชื้อโรคเพิ่มจํานวนขึ้นซึ่งทําใหเกิดการ
เจ็บปวย โดยเซลลเม็ดเลือดขาวชนิดหนึ่งที่ทําหนาที่
ตอสูกับเชื้อโรคตางๆ  ที่เขาสูรางกาย คือ เซลลซีดี
โฟร (CD4)  เซลลนี้เปนที่ที่เชื้อไวรัสเอดสมาเกาะ  ดังนั้น
หากเชื้อไวรัสเอดสเขาสูรางกายปริมาณมาก และ
รางกายไมสามารถตอสูได เซลล ซีดี 4 จะมีปริมาณ
ลดลง ในขณะที่ปริมาณเชื้อเอชไอวีและรางกาย
จะมีภูมิคุมกันต่ําลง ทําใหติดเชื้อตางๆ ไดงายกวา
คนปกตินั่นคือ CD4 บงชี้ถึงภูมิคุมกันของ
รางกายและความรุนแรงของโรค       ถาคา 
CD4 มีคา สูง แสดงวารางกายมีภูมิคุมกันที่ดี 
และมีโรคเอดสที่ไมรุนแรง 
 

ยาตานไวรัสเอดส 
 ยาตานไวรัสเอดสจะลดการสรางเชื้อเอชไอวี 
และเปดโอกาสใหรางกายสรางเซลล ซีดี 4 มากขึ้น ซึ่งจะ
ชวยปองกันการปวยดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาส เชน เชื้อ
ราในปาก  วัณโรค เริม-งูสวัด เปนตน        และลด
ความเร็วในการเปลี่ยนแปลงเชื้อเอชไอวี เปาหมายใน
การรักษา คือ ทําใหปริมาณไวรัสลดลงมากที่สุด และ
ยาวนานที่สุด  เพิ่มภูมิคุมกันของรางกาย  ทําใหเขาสู
ระยะเอดสชาลง และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
ยาตานไวรัสเอดสที่ใชในปจจุบัน แบงเปน 3 กลุม 
ดังนี้ 

 
กลุมเอ็นอารทีไอ (NRTI) เชน เอแซดที (AZT),  3 ทีซี 
(3TC),  ดีโฟรที (d4T) 
กลุมเอ็นเอ็นอารทีไอ (NNRTI) เชน เนวิราปน (NVP), 
เอฟฟาไวเร็นซ (EFV) 
ยาทั้ง 2 กลุมจะยับยั้งเชื้อไวรัสในขั้นตอนที่เชื้อมีการ
ขยายพันธุ  ดวยกลไกที่ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ
ไวรัส 
 
 
 

กลุมพีไอ (PI) เชน อินดินาเวียร (IDV), ซาควินาเวียร 
(SQV) 
การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 
แผนการรักษาในปจจุบัน ตองกินยารวมกันอยางนอย 3 
ชนิด เนื่องจากยาจะทํางานในตําแหนงที่แตกตางกัน ทํา
ใหเชื้อเอชไอวีอยูในรางกายลดลง 
GPO-vir 
เปนยาซึ่งผลิตโดยองคการเภสัชกรรม  ประกอบดวยยา
ตานไวรัสเอดส 3 ชนิด คือ 3ทีซี (3TC), ดีโฟรที (d4T) 
และเนวิราปน (NVP)  เพื่อเพิ่มความสะดวกในการ
รับประทาน 
ขอสําคัญของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 
1. คุณจะตองเครงครัดกับการรับประทานยาอยาง
ถูกวิธี และถูกตองตามเวลา ทานยาอยางสม่ําเสมอ 
เพื่ อ ใหมี ร ะดับยาในกระแส เลื อดอย า ง เพี ย งพอ
ตลอดเวลาสําหรับตอสูกับเชื้อเอชไอวี และลดการดื้อยา 
ยาที่กินวันละ 2 ครั้ง ตองกินหางกัน 12 ชั่วโมง เชน กิน
มื้อแรก 8.00 น. มื้อที่ 2 ควรกินตอน 20.00 น. (2 ทุม) 
ยาที่กินหลังอาหาร  คือยาที่จะดูดซึมไดดีขณะที่
กระเพาะมีอาหาร  นอกจากนี้ยาบางชนิดอาจมีฤทธิ์
ระคายเคืองกระเพาะอาหาร ดังนั้นการรับประทานหลัง
อาหารจะชวยลดอาการขางเคียง ไดแก คลื่นไส อาเจียน 
ปวดทองได 
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2. ดูแลติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่อง  เพราะวาการใช
ยายังไมสามารถกําจัดเชื้อเอชไอวีใหหมดไปได เพียงแต
ควบคุมเชื้อเทานั้น และยาที่ใชอาจมีผลตอรางกาย เชน 
เปนพิษตอตับ เกิดผื่นแพยา เปนตน 
3.ผุปวยตองดูแลสุขภาพ เชน รับประทานอาหารที่ สุก 
สะอาด ออกกําลังกาย  เพื่อเสริมสรางภูมิคุมกัน 
อาการขางเคียงของยาตานไวรัสเอดส 
อาการขางเคียงกับการแพยาไมเหมือนกัน ดังนั้นตองแยก
ใหออก โดยถามีอาการขางเคียง เรายังอาจใชยาตัวเดิมได 
แตตองดูแลและบรรเทาอาการขางเคียงที่เกิดขึ้น  ในขณะที่
ถามีอาการแพยาจะตองหยุดใชยาตัวนั้น และรีบมา
พบแพทย   
แพยา  ผื่นที่พบบอย คือ ผื่นที่มีการกระจายเทาๆ กันทั้ง 2 
ดานของรางกาย จะเกิดขึ้นหลังจากทานยา 
แพยารุนแรง  จะมีผื่นขึ้น รวมกับมีอาการเยื่อบุบวมพอง 
ไดแก เยื่อบุปาก เยื่อบุตา  เปนตน มีอาการเหนื่อยหอบ 
หายใจขัด หรือผิวหนังลอกทั้งตัว 
ยาตานไวรัสเอดสทุกตัวทําใหเกิดอาการขางเคียงได  ที่พบ
บอย คือ 
อาการที่ไมรุนแรง  เชน คลื่นไส อาเจียน ปวดศีรษะ 
ทองเสีย ไมสบายทอง เปนอาการที่ไมทําใหเสียชีวิต แต
รบกวนการดําเนินชีวิต มักเปนชวงแรกของการใชยา จะดี
ขึ้นภายใน 2 เดือน 
 

อาการที่รุนแรง เชน ซีด ตับอักเสบ ตับออนอักเสบ นิ่ว
ในไต  ทําใหเสียชีวิตได เกิดขึ้นไดทุกชวงของการทานยา 
อาการขางเคียงระยะยาว ไดแก ไขมันกระจายตัว
ผิดปกติ (ไขมันพอกที่หนาอก ตนคอ ลงพุง) น้ําตาลและ
ไขมันในเลือดสูง เกิดหลังทานยา 3-4 ป 
อาการขางเคียงที่พบจาก จีพีโอเวียร (GPO-vir)
  
3 ทีซี (3TC)  ไมคอยพบอาการขางเคียง 
ดีโฟรที (d4T)  ชาบริเวณปลายมือปลายเทา 
เนวิราปน (NVP)  ผื่นแพยา   ตับอักเสบ 
หากรูสึกวามีอาการขางเคียงกรุณาแจงแพทย 
และเภสัชกรทราบ และมารับยาตอเนื่องตามนัด
เพื่อติดตามประเมินผลการรักษาอยางตอเนื่อง 
วิธีชวยในการรับประทานยา 

1. ถาลืมทานยาใหรีบทานทันทีที่นึกได แตถาหาก
ใกลเวลาที่จะทานยาในมื้อถัดไป ไมควรทานยา
นั้นเพิ่มเปน 2 เทาล 

2. ใชกลองแบงยา เพื่องายในการทานและพกพา
สะดวก 

3. กินยาใหสัมพันธืกับกิจวัตรประจําวัน เพื่องาย
ตอการจํา 

4. ปรึกษาแพทย เภสัชกร หรือพยาบาล เมื่อมีขอ
สงสัย 
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ภาคผนวก ช 

แบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอว ี
ขอมูลพืน้ฐาน 
1. ชื่อ-นามสกลุ ................................................................. HN………………………………… 
2.  เพศ  *ชาย  *หญิง 
3.  อายุ      .....................  ป      
4.  อาชีพ  

*รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ *กิจการสวนตัว *รับจาง 
 *พนักงานบริษัท/โรงงาน *อยูบาน  *อ่ืนๆ..................   
5.  สิทธิการรักษา  

*เบิกได   *ประกันสุขภาพ *ประกันสงัคม 
 *ชําระเงิน   *อ่ืนๆ.............................. 
6. ระดับการศึกษา 

*ไมไดเรียนหนงัสือ  *ประถมศึกษา *มัธยมศึกษาตอนตน 
*มัธยมศึกษาตอนปลาย *ปวช.  *ปวส. 
*ปริญญาหรือเทียบเทา *อ่ืนๆ 

7. รายไดตอเดือน 
*นอยกวา 1,000 บาท  *1,000 – 2,000 บาท *2,000-4,000 บาท 
*4,000-6,000 บาท  *มากกวา 6,000 บาท 

8.สาเหตุทีท่ําใหเกิดการติดเชื้อ 
 *เพศสัมพันธ  *รับเลือดทีม่ีเชื้อเอชไอว ี *ยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสน 
 *ติดจากมารดา *ไมทราบ   *อ่ืนๆ.............................. 
9. ทราบผลการติดเชื้อ พ.ศ. ..................... เปนมาระยะเวลา........................เดือน 
10. ประวัติโรคประจําตัว 
 *เบาหวาน *ความดนั *หัวใจ *ไต   *อ่ืนๆ.................... 
ยารักษาโรคประจําตัว.………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………. 
11.  ประวัติแพยา *แพยา.........................  *ไมแพยา 
12. ประวัติการสูบบุหร่ี 
*ไมสูบ *เคยสูบแตเลิกแลว *สูบนานๆครั้ง  *สูบ ปริมาณ.......มวน/วัน 
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13. ประวัติการดื่มสุรา 
*ไมดื่ม *เคยดื่มแตเลิกแลว *ดื่มนานๆครั้ง *ดื่ม .....คร้ัง/สัปดาห/เดือน 
14. การใชสารเสพติด  

*เคยใช              #ยาบา           #กัญชา/กระทอม
 #เฮโรอีน 
*เคยใชแตเลิกแลว         #ดมกาว #อ่ืนๆ................ 
*ไมเคยใช   

15.   การใชสมุนไพรและอาหารเสริมในการรักษาโรคเอดส 
*ไมเคยใช *เคยใช แตปจจุบันเลิกแลว *ใชอยูเปนประจํา สมนุไพรที่ใช.............. 
ประวัติการรกัษาผูปวยเมือ่เริ่มไดรับยาตานไวรัสเอดส 
1. ระดับความรุนแรง   *Asymptomatic HIV  *Symptomatic HIV  *HIV 
2. เคยมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรืออาการกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 
*ไขเร้ือรัง  *อุจจาระรวงเรื้อรัง *เชื้อราในปาก  *ผ่ืน
ผิวหนังอกัเสบ 
*วัณโรค  *ปอดอักเสบ PCP *เยื่อหุมสมองอักเสบ *เริม 
*งูสวัด  *อ่ืนๆ…………… 
3. ยาที่ผูปวยไดรับในอดีต 
Date Drug Indica 

tion 
เหตุผลที่
เปลี่ยนยา 

CD4 
cell 

BP(mmHg) BW (kg) 

       
       
รวมระยะเวลาที่รับประทานยาตานไวรัสเอดสจนเขารวมการศึกษา............เดือน 
จํานวนยาที่รับประทาน/วัน ................เมด็ 
4.  เคยมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเกิดขึ้นซ้าํหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส 

# ไมเคย 
#  เคย  .............คร้ัง 
*ไขเร้ือรัง  *อุจจาระรวงเรื้อรัง  *เชื้อราในปาก 

 *ผื่นผิวหนังอักเสบ *วัณโรค   *ปอดอักเสบ PCP  
*เยื่อหุมสมองอักเสบ *เริม    *งูสวัด   
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ภาคผนวก ซ 

แบบบันทึกผลการรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัส  กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลเสนา 
ชื่อ………………………………อายุ…………………HN……………RF No. ……...... Refill………........เดือน 
ผูปวยเขารวมโครงการวันที่…………………… ผูปวยออกจากโครงการวันที่…………………......................... 
 
Medications ลงวิธีการบริหารยา ขนาดยา และ จํานวนที่จายใหในแตละครั้ง 
รายการยา วันที่ วันที่ วันที่ วันที่ วันที่ วันที่ 
GPO vir S - ………..       
3TC  (150 mg)       
D4T (……….mg)       
       
       
       

 

Monitoring parameters 

 วันที่ วันที่ วันที่ วันที่ วันที่ วันที่ 
BW (kg)       
BP       
Compliance       
Skin rash       
AST/ALT       
อาการปวดแนนทอง       
CD4       
HIV-RNA (viral load)       
OI       
Drug interaction       
       
Control/Uncontrol       
Refill/Refer       
เภสัชกรผูประเมิน       
บันทึกเพิ่มเติมของเภสัชกร............................................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ฌ 

แบบประเมินการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
 

ชื่อ-สกุล................................................................HN………………RF No……………….. 
1. ผูปวยมีอาการตอไปนี้หรือไม                                                                  ไมมี-ใหการรักษาเดิม 

 อาการและอาการแสดง ครั้งที่ 1 
..../..../47 

ครั้งที่ 2 
..../...../47 

ครั้งที่ 3 
..../.../.... 

รายละเอียด 

1. ไข  (body temperature > 37.6 C)     
2. หายใจเร็ว     
3. ชีพจรเตนเร็ว     
4. หอบเหนื่อย     
5. เบื่ออาหาร     
6. เจ็บหนาอก     
7. น้ําหนักลด     
8. ออนเพลีย/ไมมีแรง     
9. ไอ (ระบุ).................................................     
10. ปวดศีรษะ     
11. คล่ืนไส/อาเจียน     
12. ตาพรา     
13. เดินเซ     
14. คอแข็ง     
15. ฝาขาวที่ล้ิน และปาก     
16. กลืนอาหารเจ็บ     
17. ตกขาว/คัน     
18. ปวดเวลาปสสาวะ     
19. ปวดทอง     
20. ทองเสีย     
2. เคยมีอาการดังกลาวมากอนหรือไม 
 2.1 ไมเคย  มีอาการมานาน…………………………                  สงพบแพทย 
 2.2  เคย     อาการตางจากที่มาโรงพยาบาลครั้งกอนอยางไร 

*เหมือนเดิม *ดีขึ้น                                        ใหการรักษาเดิม 
*แยลง            สงพบแพทย 

ผลการพบแพทย  *ระบบรับยาตอเนื่อง   *ระบบพบแพทย 
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ภาคผนวก ญ 

คําอธิบายเกีย่วกับการวิจยัเรื่อง ระบบรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกร 
ในผูปวยติดเชื้อเอชไอว/ี โรคเอดส ณ โรงพยาบาลเสนา 

ขอมูลพื้นฐาน  ในประเทศไทยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  เปนโรคที่มีปริมาณผูปวยที่ตองการ
การดูแลรักษาเพิ่มสูงขึ้นในทุกๆป  โดยการติดเชื้อเอชไอวีทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกาย
บกพรองเปนเหตุใหเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส  คุณภาพชีวิตแยลง  เพิ่มคาใชจายในการ
รักษาพยาบาล     ในปจจุบันประเทศไทยมีโครงการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ 
(NAPHA) ทําใหผูปวยมีโอกาสเขาถึงการไดรับยาตานไวรัสเอดสเพิ่มข้ึน  โดยโรงพยาบาลเสนา
เปนหนึ่งในโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ  ซึ่งโรงพยาบาลมีผูมารับบริการในแตละวันเปนจํานวน
มากสงผลใหผูปวยตองเขาคิวรอเจาะเลือดหรือตรวจรางกาย รอพบแพทย  รวมทั้งการรอรับยาใน
แตละครั้งที่มารับบริการใชระยะเวลานานขึ้น   และเวลาที่แพทยใชในการตรวจรักษาผูปวยแตละ
รายลดลงดวย  ทําใหเภสัชกรไมสามารถใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ 
โรคเอดสไดอยางครบถวนซึ่งจะสงผลตอความรวมมือในการใชยาและผลการรักษาของผูปวย
ตอไป   

ดังนั้นการวิจัยนี้จึงจัดตั้งระบบรับยาตอเนื่องแกผูปวยโรคติดเชื้อเอชไอวี/ โรคเอดส  โดยสั่ง
ใชยาเดิมที่ผูปวยไดรับและกระบวนการดังกลาวก็ยังใหความสะดวกแกเภสัชกรในการใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย เพื่อใหความรูเกี่ยวกับโรค  การใชยา   และการดูแลสุขภาพแก
ผูปวย รวมทั้ง คนหา ปองกัน และแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยาได    เพื่อใหผูปวยไดรับบริการที่
สะดวก รวดเร็ว ไดรับการดูแลรักษาอยางมีคุณภาพ และเปนที่ยอมรับของอายุรแพทย  ผลการวิจัย
จะทําใหเกิดแนวทางในการใหความรูและการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ โรค
เอดสมีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 
วัตถุประสงคของการวิจัย   การวิจัยนี้ดําเนินการโดย  นางสาวจิตติมา โภคาประกรณ  นิสิต
ระดับบัณฑิตศึกษา ชั้นปที่ 2  สาขาเภสัชกรรมคลินิก     คณะเภสัชศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
เพื่อศึกษาผลของระบบการรับยาตอเนื่องโดยเภสัชกรในการคนหา  ปองกัน และแกไขปญหาจาก
การใชยาตานไวรัสเอดส   ความรูเกี่ยวกับโรคเอดสและยาตานไวรัสเอดส  ความรวมมือในการใช
ยา  และความพึงพอใจของแพทย 
วิธีการวิจัย เปนการวิจัยเชงิทดลองแบบประเมินผลซ้าํในผูปวยกลุมเดียวโดยมกีารวัดผลกอน
เขารวมการศึกษา 2 คร้ัง และสัปดาหที่ 4  สัปดาหที ่8  และสัปดาหที่ 12 ของการวิจยั 
ระยะเวลาและจํานวนผูเขารวมการศึกษา   การวิจยันี้ใชเวลาประมาณ 5 เดือน  จํานวน 40 
ราย 
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ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจยันี ้  
 ทานจะไดรับความรูเกี่ยวกับโรคเอดส   ขอมูลเกี่ยวกับยาตานไวรัสเอดส  การปรับเปลี่ยน
วิถีการดําเนินชีวิต  และความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นหากทานไมใหความรวมมือในการรับประทาน
ยาตานไวรัสเอดส  และไดรับการปองกัน คนหา และแกไขปญหาจากการใชยา  นอกจากนี้
ผลการวิจัยที่ไดสามารถนํามาใชเปนแนวทางพัฒนาระบบการใหบริการแกผูปวยนอกโรคเอดส
เพื่อใหผูปวยไดรับบริการที่มีประสิทธิภาพและมีความพึงพอใจตอระบบการใหบริการ  และเปน
แนวทางในการพัฒนาการดูแลผูปวยในคลินิกโรคเอดสตอไป 
การรักษาความลับ ขอมูลการวิจัยที่เกี่ยวของกับผูเขารวมการวิจัยอาจถูกเผยแพรทางดาน
วิชาการในรูปแบบการบรรยายหรือตีพิมพ  แตจะไมมีการเปดเผยขอมูลหรือผลการวิจัยรายบุคคล
ตอสาธารณชน 
หากทานมีคําถามที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย   
 หากทานมีขอสงสัยประการใด  โปรดติดตอที ่

 ผูดําเนนิการวจิัย      นางสาวจิตติมา โภคาประกรณ 
                               นิสิตระดับบัณฑิตศึกษา ชัน้ปที่ 2  สาขาเภสัชกรรมคลินิก     
    คณะเภสัชศาสตร        จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั     

    โทรศัพท 01-3733811, 06-3200466 
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หนังสือแสดงความยนิยอมเขารวมโครงการวิจัย 

รับรองโดยคณะอนุกรรมการพจิารณาโครงการวิจยั  โรงพยาบาลเสนา 
 

 กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้  ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึง
วัตถุประสงคของการวิจัย  วิธีวิจัย  อันตราย  หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย  หรือจากยาทีใ่ช  
รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด  และมีความเขาใจดีแลว 
 ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ  ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรน จน
ขาพเจาพอใจขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได  และเขารวม
โครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่
ขาพเจาจะพึงไดรับตอไป 
 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัว ขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยได
เฉพาะในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัย  การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆ ที่
เกี่ยวของกระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น 
 ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอันตรายใดๆจากการวิจัยดังกลาว  ขาพเจาจะได รับการ
รักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา  และจะได รับการชดเชยรายไดที่สูญเสียไประหวางการ
รักษาพยาบาลดังกลาว  ตลอดจนเงินทดแทนความพิการที่อาจเกิดขึ้นตามความเหมาะสม 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบ
ยินยอมนี้ดวยความสมัครใจตอหนาพยาน  เพื่อเปนหลักฐานสําคัญ 
 

    ลงชื่อ.............................................ผูเขารวมโครงการวิจัย/ผูแทนโดยชอบธรรม 
(..................................................ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง) 

 

    ลงชื่อ.............................................ผูดาํเนนิการโครงการวิจยั 
   (......................................................ชือ่-นามสกุล ตวับรรจง) 

 

                                                         ลงชื่อ...........................................พยาน 
(..................................................ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง) 

 

                             ลงชื่อ...........................................พยาน 
(..................................................ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง) 

 

ในกรณีที่ผูเขารวมโครงการวจิัยไมสามารถลงลายมือช่ือดวยตนเองได  ใหผูแทนโดยชอบตาม
กฎหมายซึ่งมสีวนเกี่ยวของเปน............................ของผูเขารวมโครงการวิจัยเปนผูลงนามแทน 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาว จิตติมา โภคาประกรณ เกิดเมื่อวันที่ 11 มิถุนายน พ.ศ. 2519 จังหวัด
กรุงเทพมหานคร สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2542 หลังจากนั้นรับราชการในตําแหนงเภสัชกรโรงพยาบาลประจํา
โรงพยาบาลเสนา ตั้งแต พ.ศ. 2543-2546 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาเภสัชกรรมคลินิก ที่จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2546 ในปจจุบันรับราชการ
ตําแหนงเภสัชกร 5  โรงพยาบาลเสนา อําเภอเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
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