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ผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีโดยเภสัชกร

ความเป็นมา: การพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี โดยใช้กระบวนการจัดการการบ�ำบัดด้านยา (medi-

cation therapy management; MTM) ร่วมกับการจัดบริการรูปแบบ differentiated care มีเป้าหมายที่ส�ำคัญคือ

กดระดับเชื้อไวรัส (viral load; VL) และเพิ่มจ�ำนวน CD4 ให้อยู่ในระดับที่ควบคุมโรคได้ ลดอาการแทรกซ้อนหรือโรค– 

ร่วม และส่งเสริมให้คงอยู่ในระบบการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต

วัตถุประสงค:์ เพื่อประเมินผลการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีโดยเภสัชกร

วิธีด�ำเนินการศึกษา: ศึกษาข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่เข้ารักษาแบบผู้ป่วยนอกในปีงบประ–

มาณ 2563 เปรียบเทียบก่อนและหลังพัฒนาระบบ ก่อนพัฒนาระบบผู้ป่วยอยู่ในความดูแลของแพทย์ 6 เดือน หลัง

พัฒนาระบบผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีแต่ควบคุมได้จะส่งต่อให้อยู่ในความดูแลของเภสัชกร ติดตามผลทุก 3 

เดือนเป็นระยะเวลา 12 เดือน โดยไม่ต้องพบแพทย์ เภสัชกรสั่งยาเดิมและจ่ายยาร่วมกับน�ำกระบวนการจัดการบ�ำบัด

ด้านยามาดูแลผู้ป่วย

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 26 ราย พบจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ VL < 50 copies/mL เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 76.92  

เป็น 84.62 และความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 98.06 เป็น 99.81 ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p>0.05) มีระดับ CD4 เพิ่มขึ้นจาก 403.77 เป็น 506.58 cells/mm3 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และ

ระยะเวลาการมารับบริการลดลง 84.30 นาที อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

สรุป: การพัฒนาระบบส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการคงที่ไม่พบการติดเชื้อฉวยโอกาสเพิ่ม มีความร่วมมือในการใช้ยา 

มากกว่าร้อยละ 95 จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ VL < 50 copies/mL ไม่แตกต่างจากเดิม แต่การตอบสนองต่อระบบ

ภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้น และระยะเวลาการเข้ารับบริการลดลง

ค�ำส�ำคัญ: เอชไอวี; เภสัชกร; การจัดการบ�ำบัดด้านยา; differentiated care
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The Outcomes of HIV Care Intervention by Pharmacist

Background: A HIV care model development had been applied from medication therapy 

management (MTM) incorporating with differentiated care services delivery. The main goals were 

viral load suppression, increasing CD4 level, reducing complications or comorbidities and encoura–

ging retention in HIV care continuously for their whole lives.

Objective: To assess outcome of HIV care model for people living with HIV/AIDS (PLHIVs) by 

pharmacist.

Method: We conducted a retrospective study on newly diagnosed PLHIVs in outpatient depart-

ment (OPD) in the fiscal year 2020 by comparing treatment outcomes before and after the deve–

lopment of HIV care model. Before this model development, all newly diagnosed PLHIVs had been 

monitored by physicians every 6 months. After the model implementation, newly diagnosed stable 

PLHIVs were referred for monitoring every 3 months until complete 12 months by pharmacists  

without doctor visit. MTM had been applied for drug dispensing and medication refill for PLHIVs.

Result: 26 eligible PLHIVs were recruited for the study. The result indicated that virally sup-

pressed PLHIVs (< 50 copies/mL) increased from 76.92% to 84.62% and antiretroviral drugs adher-

ence from 98.06% to 99.81%, not significantly different (p>0.05). Average numbers of CD4 were 

increased significantly from 403.77 to 506.58 cells/mm3 (p<0.05). The waiting time was significantly 

decreased 84.30 minutes (p<0.05).

Conclusion: The outcome showed that all recruited PLHIVs were clinically stable, with no 

additional opportunistic infections and ARV adherence more than 95%. Numbers of virally sup-

pressed PLHIVs (VL < 50 copies/mL) were not different after the new model implementation. More-

over, they had improved immune response and waiting time during in the hospital was shortened.

Keywords: HIV; pharmacist; medication therapy management; differentiated care
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บทน�ำ

ปัจจุบันกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีกลายเป็นหนึ่งใน

กลุ่มโรคเรื้อรังที่จะต้องส่งเสริมให้คงอยู่ในระบบการดูแล

รักษาอย่างต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมายท่ีส�ำคัญคือสามารถ

กดระดับเชื้อไวรัสในเลือด (HIV viral load) และเพิ่ม

จ�ำนวนเซลล์เม็ดเลือดขาว (CD4 count) ให้อยู่ในระดับที่

ควบคุมโรคได้ ลดอาการแทรกซ้อนหรือโรคร่วม ลดอัตรา

การเจ็บป่วยและอัตราตาย เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

การดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีควรประกอบไปด้วย 2 

ส่วน คือการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี และการดูแลด้าน

อื่น ๆ ซึ่งทั้งสองส่วนนี้จ�ำเป็นต้องท�ำควบคู่กันเพื่อให้เกิด

ผลดีที่สุด1,2

ยาต้านไวรัสในปัจจุบันเป็นยาแบบสูตรผสมที่มี

ประสิทธิภาพสูงโดยใช้ยาร่วมกัน 3 ชนิดขึ้นไป เพื่อกด

ระดับเชื้อไวรัสในเลือดให้อยู่ในระดับที่ไม่สามารถวัดได ้

(viral load (VL) < 50 copies/mL) แต่ปัญหาความล้ม– 

เหลวในการรักษาด้วยยาต้านไวรัสปัจจัยส�ำคัญมาจาก

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบว่าผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือ

ในการใช้ยาดี สามารถลดระดับไวรัสในเลือด ป้องกันการ

ดื้อยา และท�ำให้ภูมิต้านทานดีข้ึน ส�ำหรับประเทศไทย

แนะน�ำว่าความร่วมมือที่ดีมากกว่าร้อยละ 95 ขึ้นไปจึงจะ

ให้ผลการรักษาที่ดี1,3 สาเหตุของความไม่ร่วมมือในการใช้

ยามีหลากหลายอาทิเช่น ขั้นตอน ความซับซ้อน การเข้า

ถึงระบบบริการ ระยะเวลารอคอย การขาดงาน อาการ

ไม่พึงประสงค์จากยา โรคร่วมหรืออาการร่วม ความ

เหนื่อยล้าจากการรักษา ภาวะซึมเศร้า การใช้สารเสพติด  

และการขาดความรู้ความเข้าใจเป็นต้น เน่ืองจากการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัสเป็นการรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต

จึงจ�ำเป็น ต้องติดตามปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผลการรักษา  

ความเหมาะสมและประสิทธิผลของสูตรยาที่ใช้อย่าง

สม�่ำเสมอ ในขณะท่ีเภสัชกรต้องจัดการแก้ไขปัญหาที่

เกี่ยวข้องกับยาและดูแลด้านอื่น ๆ เพื่อเพิ่มความร่วมมือ

ในการใช้ยา4

การจัดการการบ�ำบัดด้านยา (medication the–

rapy management; MTM) เป็นอีกบทบาทหนึ่งของ

เภสัชกร โดยเน้นการบริการโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

เพื่อให้เกิดผลการรักษาที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละ

ราย กระบวนการท�ำ MTM เป็นกลไกส�ำคัญเพื่อให้เกิด

ความมั่นใจว่ายาท่ีได้รับการส่ังจ่ายให้ผู้ป่วยไปนั้นมีการ

ใช้อย่างเหมาะสมโดยประยุกต์ใช้ความรู้ทางเภสัชกรรม

คลินิกและโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย4-7

ในประเทศไทยได้พัฒนารูปแบบการจัดบริการ 

รับยาต้านไวรัสเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 

และให้สอดคล้องกับบริบทของหน่วยบริการ (differen-

tiated care) การจัดบริการสามารถเกิดขึ้นได้ทุกขั้นตอน

ตั้งแต่การป้องกัน การตรวจวินิจฉัย และการรักษาเพื่อ

สนับสนุนให้ป่วยคงอยู่ในการรักษา ระบบดังกล่าวท�ำให ้

ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ ช่วยลดค่าใช้จ่าย ลดระยะการรอคอย 

ลดภาระงานของหน่วยบริการ และเพิ่มคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วย เช่น การจ่ายยาต้านไวรัสนาน 6 เดือน (6-month 

multi-month dispensing) การมารับยาเพิ่ม (refill) การ

ส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีไปรับยาเพิ่ม (refer to refill) การ

ส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีออก (refer out) เช่นเดียวกับรูป–

แบบการมารับยาเพ่ิมของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

ซ่ึงให้บริการดูแลรักษาผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการคงที่

โดยเปลี่ยนการมารับยาต้านไวรัสจาก 2-3 เดือนมาเป็น 

ทุก 4-6 เดือนจากเภสัชกรโดยไม่ต้องพบแพทย์ เภสัชกร

เป็นผู้ประเมินความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาและ

ให้ค�ำปรึกษา ระบบมีแนวทางการส่งปรึกษาแพทย์เมื่อมี

อาการหรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ รูปแบบ

การรับยาต้านไวรัสต่อเนื่อง (ARV refill) ของโรงพยาบาล

อุดรธานีส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการคงที่ ผู้ป่วยไม่

จ�ำเป็นต้องพบแพทย์แต่จะได้รับการประเมินอาการจาก

พยาบาล และเภสัชกรเป็นผู้จ่ายยาต้านไวรัสพร้อมให้ค�ำ– 

แนะน�ำปรึกษา ผู้ป่วยจะได้รับยา 3 เดือน และนัดครั้งต่อ–

ไปจึงจะได้พบแพทย์ ผลการจัดบริการรูปแบบดังกล่าว

พบว่า ระยะเวลาการรอคอยของผู้รับบริการ ความแออัด

ในคลินิก ภาระงานเจ้าหน้าที่ลดลง ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ

จากการลดความถี่ของการมาโรงพยาบาล ท�ำให้ไม่ต้อง

ลางานบ่อย ให้ความร่วมมือในการมาติดตามผลตามนัด 

และไม่ขาดยา8,9

โรงพยาบาลหนองบัวล�ำภูเป็นโรงพยาบาลทั่วไป



The Outcomes of HIV Care Intervention by Pharmacist Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 29 No 2 May - Aug 2023

Reseach Article
Bunyarath W,  

Chansrisuriyawong A

134

ขนาด 350 เตียง มีผู้ป่วยเอชไอวีเข้ารับการรักษาจ�ำนวน 

1,536 ราย มีคลินิกยาต้านไวรัส 4 ครั้ง/เดือน มีผู้ป่วย

เฉลี่ย 80 ราย/ครั้ง จึงมีแนวคิดในการพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีโดยเภสัชกรและศึกษาผลลัพธ์

ที่เกิดขึ้น ซึ่งผลจากการศึกษานี้สามารถขยายหรือน�ำไป

ปรับเปลี่ยนรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยเอชไอวีเป็นรูปแบบ

อ่ืน ๆ ตามความเหมาะสมหรืออาจน�ำไปประยุกต์ใช้ใน

การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลุ่มอื่น ๆ ต่อไป ซึ่งจะส่งผล

ให้แพทย์มีเวลาในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 

หรือที่ต้องการรักษาอย่างเร่งด่วนได้มากขึ้น

วัตถุประสงค์

เพื่อประเมินผลการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ก่อน

และหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

โดยเภสัชกร

นิยามศัพท์เฉพาะ

ระบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีโดยเภสัชกร

หมายถึง การจัดบริการรับยาต้านไวรัสรูปแบบ differen– 

tiated care เพื่อลดระบบขั้นตอนการรับบริการ และ

การน�ำกระบวนการจัดการบ�ำบัดด้านยามาดูแลผู้ป่วย 

โดยเป็นไปตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการ

ติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทยปี 25601 และอยู่ภายใต้การ

ก�ำกับดูแลของแพทย์

กระบวนการจดัการบ�ำบดัด้านยา คือ การท�ำ  

medication therapy review (MTR) เภสัชกรทบทวน

ยาท้ังหมดที่ผู ้ป ่วยได้รับทั้งยาที่ได้รับการสั่งจ่ายจาก

แพทย์หรือยาที่ผู้ป่วยซื้อมารับประทานเอง ประเมินข้อ–

มูลทางคลินิก ลักษณะความต้องการของผู้ป่วย ประเมิน 

ค้นหา ป้องกัน แก้ไขปัญหาที่เกิดกับผู้ป่วยที่อาจส่งผล 

กระทบต่อการรักษา รวมทั้งให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพื่อให้ผู้–

ป่วยเห็นถึงความส�ำคัญของความร่วมมือในการใช้ยาและ

ทราบถึงเป้าหมายของการรักษา ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ– 

การเพื่อประเมินผลการรักษา หรือเพื่อประเมินผลข้าง–

เคียงจากยา ส่งปรึกษาแพทย์ นัดติดตามประเมินผลการ

รักษา ทั้งในแง่ประสิทธิภาพและความปลอดภัย

การจดับริการรับยาต้านไวรัสรูปแบบ differen– 

tiated care เป็นการให้บริการโดยค�ำนึงถึงความแตก–

ต่างและความหลากหลายของความต้องการในการดูแล

รักษาของผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยประกอบด้วยขั้นตอน

การสั่งยาเดิม (refill) ให้ผู้ป่วย ซึ่งเป็นการบริการแบบ

เบ็ดเสร็จ ณ จุดเดียว (one stop service) ทั้งนี้การ

ดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรนั้นได้ท�ำงานเป็นทีมร่วมกับสห–

สาขาวิชาชีพอื่น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ดี และมี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ระดับ viral load (VL) หมายถึง ปริมาณเชื้อ

ไวรัสเอชไอวีในเลือด ผลรายงานที่น้อยกว่า 50 copies/ 

mL (VL < 50 copies/mL) หมายถึง อยู่ในระดับที่ไม่

สามารถวัดได้ (undetectable) ซ่ึงไม่ได้แปลว่าเชื้อ

หมดจากร่างกายแล้วเพียงแต่มีเหลือน้อยมาก ใช้ติดตาม

ประเมินการรักษาในผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านเอชไอวี หลังจาก

เริ่มรักษาด้วยยาที่มีประสิทธิภาพ 6 เดือน ส่วนใหญ่ VL 

จะน้อยกว่า 50 copies/mL แต่ถ้า ≥ 50 copies/mL 

โดยเฉพาะ ≥ 200 copies/mL ให้สงสัยว่าการรักษาอาจ

ล้มเหลว1,10

ค่าเฉลี่ยระดับ CD4 หมายถึง ระดับเซลล์ลิมโฟ–

ไซต์ชนิด CD4 ซึ่งเป็นเม็ดเลือดขาว มีหน้าที่ควบคุมการ

สร้างภูมิต้านทาน เป็นเซลล์เป้าหมายส�ำคัญของเชื้อเอช–

ไอวีที่เข้าไปเพิ่มจ�ำนวนและท�ำลายเซลล์ ซึ่งเป็นสาเหตุให้

ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายมีจ�ำนวน CD4 ลดลง ดังนั้น การ

ตรวจหาจ�ำนวน CD4 เพื่อการพยากรณ์โรค การติดตาม

การดูแลและประเมินผลการรักษา ถ้า CD4 ≤ 350 cells/

mm3 ให้ตรวจปีละ 2 ครั้ง แต่ถ้า > 350 cells/mm3 

และ VL < 50 copies/mL หลังรับประทานยาต้านเอช– 

ไอวีติดต่อกันอย่างน้อย 2 ปี ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจ CD41

วัสดุและวิธีการศึกษา

ในการพัฒนาระบบในคร้ังน้ีประยุกต์ใช้การจัด

บริการรูปแบบ differentiated care และแนวคิดการ

บริหารจัดการแบบลีน (lean management) เพื่อลด

กระบวนการท่ีไม่จ�ำเป็นเพื่อให้ได้ประสิทธิภาพของการ

ท�ำงานสูงสุดของระบบบริการร่วมกับใช้กระบวนการ 
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MTM มาเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย เป็นการศึกษา

ข้อมูลย้อนหลัง (retrospective analysis of quasi-ex-

perimental data) เปรียบเทียบผลการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ

เอชไอวีโดยเภสัชกรก่อนและหลังการพัฒนาระบบในผู้– 

ป่วยติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ที่มารับบริการในคลินิกผู้ป่วย

นอกโรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู หลังจากผู้ป่วยอยู่ในความ

ดูแลของแพทย์ 6 เดือน หากไม่มีภาวะแทรกซ้อน หรือมี

แต่ควบคุมได้ จะส่งต่อเข้ามาในระบบการดูแลผู้ป่วยโดย

เภสัชกรโดยไม่ต้องพบแพทย์ยกเว้นมีภาวะหรือเงื่อนไขที่

ต้องปรึกษาแพทย์ ติดตามผลการรักษาทุก 3 เดือน ต่อ–

เนื่องเป็นระยะเวลา 12 เดือน

กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

ที่มารับบริการในคลินิกผู้ป่วยนอกเอชไอวี ณ โรงพยาบาล

หนองบัวล�ำภู ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 

กันยายน พ.ศ.2563

- เกณฑ์คัดเข้า ผู้ป่วยผ่านการคัดกรองจากแพทย์ 

และไม่มีภาวะแทรกซ้อน หรือมีแต่ควบคุมได้

- เกณฑ์คัดออก 1) ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุน–

แรง ไม่สามารถควบคุมได้ 2) ผู้ป่วยเสียชีวิต

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

ขนาดตัวอย่างพิจารณาจากข้อมูลค่าเฉลี่ยระดับ 

CD4 โดยจะท�ำการวิเคราะห์ก่อนและหลังได้รับการดูแล

โดยเภสัชกรในผู้ป่วยรายเดียวกัน ดังนั้นขนาดของกลุ่ม

ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ ค�ำนวณโดยใช้สูตรดังนี้

N  =  [(Zα + Zβ)
2 σ

d
2 ] / (μ

d
)2

N = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

α 
 
= ระดับความมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เท่ากับ 0.05

Zα  = 1.96 การทดสอบแบบ 2 ทิศทาง (two-sided 

test of significance)

Zβ = 0.84 โดยค่าอ�ำนาจจ�ำแนกความแตกต่างที่ร้อยละ 

80 (power= 0.80)

μ
d
 = ค่าเฉลี่ยของความแตกต่างของระดับ CD4

 
ก่อน

และหลังได้รับการดูแลโดยเภสัชกร มีค่าเท่ากับ 

45.1711

σ
d
 = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแตกต่างของ

ระดับ CD4 ก่อนและหลังได้รับการดูแลโดย

เภสัชกร มีค่าเท่ากับ 66.9211

N = [(1.96 + 0.84)2 (66.92)2 ] / (45.17)2 ประมาณ

เท่ากับ 17 คน

คาดว่าอาจมีจ�ำนวนตัวอย่างที่ไม่สามารถเก็บ

ข้อมูลได้ครบถ้วนประมาณร้อยละ 20 ดังนั้นจ�ำนวนกลุ่ม

ตัวอย่างของผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมและเปรียบเทียบ

N = 17 + [(20/100) x 17] ประมาณเท่ากับ 20 คน

เครื่องมือ และการเก็บรวบรวมข้อมูล

เภสัชกรบันทึก และเก็บข้อมูลผู้ป่วยดังนี้

1.	เก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย โรคร่วม 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส ข้อมูลการป้องกัน แก้ไขปัญหา

ติดตามปัญหาการใช้ยา ข้อมูลการส่งปรึกษาแพทย์ การ

นัดติดตามผลการรักษา ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

จากแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีส�ำหรับผู้ป่วย

เฉพาะรายโดยเภสัชกร

2.	การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

เก็บข้อมูลวิธีใช้ยาจากการสัมภาษณ์ และนับจ�ำนวนเม็ด–

ยาที่เหลือที่ ครั้งแรก, 3, 6, และ 12 เดือน ความร่วมมือ

ในการใช้ยาค�ำนวณจาก

ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยา11 = (A / B) x 100

A = (จ�ำนวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยมีเริ่มต้น + จ�ำนวนเม็ดยาที่

แพทย์สั่งจ่าย - จ�ำนวนเม็ดยาที่เหลือ)

B = (จ�ำนวนเม็ดยาต่อวันที่ผู้ป่วยต้องรับประทาน x 

จ�ำนวนวันที่ผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษา)

ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาดี เท่ากับ ผู้ป่วย

ที่มีความร่วมมือในการใช้ยา > ร้อยละ 951

3.	เก็บข้อมูลรายงานทางห้องปฏิบัติการ จากฐาน

ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลดังนี้ 1) ระดับ CD4 

ครั้งแรก และที่ 6, 12 เดือน 2) ระะดับ VL ครั้งแรก และ

ที่ 12 เดือน 3) CBC, BUN/Cr, UA, VDRL, HBsAb, Anti 

HCV, LFT ที่ 12 เดือน

4.	ประเมินอาการอันไม่พึงประสงค์ โดยใช้แบบ

ประเมิน Naranjo’s algorithm (>9 = defenite; 5-8 = 

propable; 1-4 = possible; 0 = doubtful)

5.	เก็บระยะเวลาการบริการจากบันทึกเวลาที่ผู้–
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ป่วยเปิดบัตรเข้ารับการรักษาที่เวชระเบียน และเวลาที่ผู้– 

ป่วยได้รับยา ค�ำนวนจาก

ระยะเวลาการเข้ารับบริการ (นาที) = เวลาที่ผู้ป่วยได้รับ

ยา - เวลาที่ผู้ป่วยท�ำบัตรเข้ารับการรักษาที่เวชระเบียน

การวิเคราะห์ข้อมูล

1.	สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถี่ร้อยละส�ำ– 

หรับข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย และการเกิดอาการอันไม่–

พึงประสงค์

2.	สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบความแตกต่างก่อน

และหลังการพัฒนาระบบ ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ค่า  

α = 0.05 ดังนี้

2.1	สถิติ paired-sample t test เปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยระดับ CD4 ค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาของ

ผู้ป่วย ค่าเฉลี่ยระยะเวลาการมารับบริการของผู้ป่วย

2.2	สถิติ McNemar test เปรียบเทียบจ�ำนวน

ผู้ป่วยที่มีระดับ VL < 50 copies/mL

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ การ

ศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู ตามแนวทาง

หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ 015/2566 อนุมัติ

วันที่ 2 มิถุนายน 2566

ผลการศึกษา

1.	ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 26 ราย อายุเฉลี่ย 

31 ± 11.42 ปี มีอายุตั้งแต่ 16 ถึง 63 ปี เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 84.62 ผู้ป่วยไม่มีโรคประจ�ำตัว 20 ราย (ร้อย–

ละ 76.92) ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวที่อยู่ในภาวะคงที่ ได้แก่ 

โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และไวรัสตับอัก–

เสบบี โรคละ 6 ราย ระดับ CD4 เฉลี่ยก่อนพัฒนาระบบ 

403.77 ± 196.27 cells/mm3 ค่าต�่ำสุดคือ 57 cells/

mm3 และสูงสุดคือ 781 cells/mm3 สูตรยาส่วนใหญ่ที่

ได้รับคือสูตรรวมเม็ด 3TC+FTC+EFV จ�ำนวน 23 ราย 

(ร้อยละ 88.46) สูตรรวมเม็ด 3TC+TDF+EFV จ�ำนวน 2 

ราย ผู้ป่วย 1 ราย ได้รับยาสูตร AZT+TDF+LPV/RTV 

เนื่องจากเกิดเชื้อดื้อยา ผู้ป่วย 15 ราย (ร้อยละ 57.69) 

ได้รับยาป้องกันติดเชื้อฉวยโอกาส ดังตารางที่ 1

2.	ผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอช

ไอวีโดยเภสัชกร

ผู้ป่วยทั้งหมด 26 ราย นัดติดตามผลการรักษาทุก 

3 เดือน มารับยาเดิมทั้งหมด 104 ครั้ง ส่งตรวจระดับ 

CD4 78 ครั้ง ระดับ VL 52 ครั้ง และอื่น ๆ เช่น CBC, 

BUN/Cr, UA, VDRL, HBsAb, Anti HCV, LFT ตาม

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

ประเทศไทยปี 25601

2.1	ระดับ CD4

หลังการพัฒนาระบบ ผู้ป่วยมีระดับ CD4 เพิ่มขึ้น

เฉลี่ย 102.81 ± 90.98 cells/mm3 และเมื่อเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยของระดับ CD4 ของผู้ป่วยก่อนและหลังการ

พัฒนาระบบ พบว่ามีค่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ในการศึกษาพบผู้ป่วย 2 รายถึงแม้มีระดับ CD4 ลดลง

ร้อยละ 50 แต่ยังอยู่ในระดับที่ ≥ 350 cells/mm3 และ

อาการทางคลินิกคงที่ ดังตารางที่ 2

2.2	ระดับ VL < 50 copies/mL

ก่อนการพัฒนาระบบพบจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ 

VL < 50 copies/mL ร้อยละ 76.92 หลังการพัฒนาระบบ 

พบเพิ่มขึ้นจาก 20 ราย เป็น 22 ราย (ร้อยละ 84.62) 

แต่เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังพัฒนาระบบพบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) พบ

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ VL > 1000 copies/mL จ�ำนวน 

2 ราย หลังจากดูแลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา

เพิ่มขึ้น พบว่าระดับ VL ลดลงน้อยกว่า 50 copies/mL 

ในการติดตามครั้งถัดมา ดังตารางที่ 3

2.3	ความร่วมมือในการใช้ยา

ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา และมีวินัยในการ

รับประทานยาที่ดีตั้งแต่ก่อนเริ่มพัฒนาระบบ หลังการ

พัฒนาระบบพบว่าค่าเฉล่ียความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิม

ขึ้นจากร้อยละ 98.06 เป็นร้อยละ 99.81 เมื่อเปรียบ

เทียบก่อนและหลังพัฒนาระบบพบว่าไม่มีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางที่ 4

2.4	อาการอันไม่พึงประสงค์

หลังการพัฒนาระบบ พบอาการอันไม่พึงประสงค์
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยก่อนเข้าร่วมการศึกษา (N = 26 ราย)

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี); (ค่าเฉลี่ย ± SD) 31 ± 11.42

เพศ

ชาย 22 (84.62)

หญิง 4 (15.38)

ประวัติโรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 20 (76.92)

โรคความดันโลหิตสูง 6 (7.69)

โรคไขมันในเลือดสูง 6 (7.69)

โรคไวรัสตับอักเสบบี 6 (7.69)

ปริมาณ CD4 เฉลี่ย (cells/mm3); (ค่าเฉลี่ย ± SD) 403.77 ± 196.27

สูตรยาต้านไวรัส

3TC+FTC+EFV 23 (88.46)

3TC+TDF+EFV 2 (7.69)

AZT+TDF+LPV/RTV 1 (3.85)

ประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

ไม่มีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 19 (73.08)

มีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 7 (26.92)

•	 วัณโรคปอด 4 (15.38)

•	 Pneumocystis pneumonia (PCP) 2 (7.69)

•	 Cryptococcosis 1 (3.85)

การได้รับยาป้องกันติดเชื้อฉวยโอกาส

ไม่ได้รับยาป้องกัน 11 (42.31)

ได้รับยาป้องกัน 15 (57.69)
3TC = lamivudine		 FTC = emtricitabine	 TDF = tenofovir disoproxil fumarate

EFV = efavirenz		  AZT = zidovudine		 LPV/RTV = lopinavir/ritonavir

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับ CD4 ของผู้ป่วยก่อนและหลังการพัฒนาระบบ (N = 26)

ข้อมูล
ระดับ CD4 (cells/mm3)

p-value
ค่าเฉลี่ย ± SD มัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด)

ก่อนการพัฒนาระบบ 403.77 ± 196.27 433 (57-781) <0.05

หลังการพัฒนาระบบ 506.58 ± 222.70 493 (115-935)
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ในผู้ป่วย 8 ราย อาการที่พบบ่อยที่สุดคือ maculopapu–

lar rash 5 รายจากการได้รับยา efavirenz 2 ราย และ 

cotrimoxazole 3 ราย และเกิดตับอักเสบ (hepatitis) 1 

ราย จาก cotrimoxazole ดังตารางที่ 5

อาการอันไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น แพทย์พิจารณา

ปรับเปลี่ยนสูตรยาดังนี้ 1) maculopapular rash 

จาก efavirenz 2 ราย ได้รับการเปลี่ยนสูตรยาจาก 

3TC+FTC+EFV เป็น 3TC+TDF+LPV/RTV 2) ภาวะ 

dyslipidemia จาก LPV/RTV จ�ำนวน 2 รายแพทย์

สั่งเพิ่ม atorvastatin 3) maculopapular rash จาก 

cotrimoxazole 3 ราย และ hepatitis จาก cotrimo–

xazole 1 ราย ซึ่งทั้ง 4 รายพิจารณาเปลี่ยนยาเป็น dap-

sone และเมื่อติดตามผลกระทั่งสิ้นสุดการศึกษาพบว่า

ไม่เกิดอาการดังกล่าวซ�้ำอีก และสามารถควบคุมระดับ 

ไขมันให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ

2.5	ระยะเวลาการมารับบริการ

การพัฒนาระบบโดยใช้แนวคิดการลีนระบบขั้น–

ตอนการบริการ โดยการเพิ่มระบบการสั่งยาเดิม (refill) 

ร่วมกับการให้บริการแบบ one stop service โดย

เภสัชกร ท�ำให้ผู้ป่วยเข้ามารับบริการโดยไม่ต้องพบแพทย์  

ส่งผลให้ระยะเวลาการมารับบริการลดลง ค่าเฉลี่ยลดลง

จาก 207.88 ± 56.76 นาทีเหลือ 123.58 ± 40.32 นาที 

ลดลง 84.30 นาที ซ่ึงลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ 

(p < 0.05) ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 5 อาการอันไม่พึงประสงค์ที่พบในระบบการดูแลผู้ป่วยเอชไอวีโดยเภสัชกร

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบ (N=8) จ�ำนวน (ร้อยละ)

Maculopapular rash 5 (83.33)

Hepatitis 1 (16.66)

Dyslipidemia 2 (25.00)
หมายเหตุ: การประเมิน Naranjo’s algorithm = propable

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยา ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ (N = 26)

ข้อมูล ความร่วมมือในการใช้ยา (ค่าเฉลี่ย ± SD) p-value

ก่อนการพัฒนาระบบ 98.06 ± 2.86 0.42

หลังการพัฒนาระบบ 99.81 ± 0.98

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ VL < 50 copies/mL ก่อนและหลังหลังการพัฒนาระบบ (N = 26)

Viral load (copies/mL)
จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

p-value
ก่อนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ

< 50 20 (76.92) 22 (84.62) 0.317

≥ 50 6 (23.08) 4 (15.38)
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อภิปรายผลการศึกษา

การศึกษานี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (retro–

spective analysis of quasi-experimental data) 

เปรียบเทียบผลการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีโดยเภสัชกร

ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ ในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี

รายใหม่ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีแต่ควบคุมได้จ�ำนวน 

26 ราย ก่อนการพัฒนาระบบแพทย์ท�ำหน้าท่ีสั่งยา  

ประเมินผู้ป่วย ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ติดตามผล 

เภสัชกรดูแลเร่ืองการใช้ยา วางแผนและแก้ไขปัญหา 

ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา หลังการพัฒนาระบบ

ซ่ึงเป็นการประยุกต์ใช้แนวทาง differentiated care 

ร่วมกับใช้กระบวนการ MTM มาเป็นแนวทางในการดูแล

ผู้ป่วย เภสัชกรท�ำหน้าที่สั่งยาเดิม (refill) และจ่ายยาให้

กับผู้ป่วยแบบระบบ one stop service โดยผู้ป่วยไม่

ต้องพบแพทย์

ผลการศึกษาพบว่าก่อนและหลังพัฒนาระบบผู้–

ป่วยมีค่าเฉลี่ยของระดับ CD4 เท่ากับ 403.77 ± 196.27 

และ 506.58 ± 222.70 cells/mm3 ตามล�ำดับซึ่งเพิ่ม

ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่อย่างไรก็ตาม

ทั้งสองค่าบ่งบอกถึงความแข็งแรงของระบบภูมิคุ ้มกัน

ของร่างกายดี โอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาสน้อย และมี

การตอบสนองต่อยาต้านไวรัสที่ดี ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก

ประสิทธิภาพของยาที่ได้รับมา 6 เดือน และการดูแล 

ผู้ป่วยก่อนพัฒนาระบบ และต่อเน่ืองอีก 12 เดือนหลัง

พัฒนาระบบ แตกต่างจากการศึกษาของศุภาภิลัย วิ– 

โรจน์จริยากร12 พบว่าการมีระบบรับยาต่อเนื่องท�ำให้

ระดับ CD4 ลดลง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ (p<0.001) 

ความแตกต่างของทั้งสองการศึกษาอาจเน่ืองมาจาก

ความแตกต่างของระเบียบวิธีการศึกษา และคุณลักษณะ

ของกลุ่มตัวอย่าง โดยทั่วไประดับ CD4 จะเพิ่มขึ้นอย่าง

รวดเร็วในช่วงแรก ต่อมาจะเพิ่มขึ้นอย่างช้า ๆ และคงที่

ในที่สุด13 การศึกษานี้ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาน้อยกว่า 

ท�ำให้มีโอกาสที่ภูมิคุ้มกันจะเพิ่มสูงขึ้นได้ เมื่อเปรียบเทียบ 

กับการศึกษาในอดีตท่ีผู้ป่วยทีได้รับยาต้านไวรัสมาแล้ว

ประมาณ 5 ปี และมีระบบภูมิคุ้มกันที่ดีอยู่แล้ว (ระดับ 

CD4 > 500 cells/mm3) ในการศึกษาระบุว่าระดับ 

CD4 ที่ลดลงนั้นอาจเกิดจากอาการที่เปลี่ยนแปลงไปตาม

ธรรมชาติของโรค12

การศึกษานี้เมื่อพิจารณาจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีระดับ 

VL < 50 copies/mL พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย–

ส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) เนื่องจากประสิทธิภาพของยา

ต้านไวรัสที่ผู้ป่วยได้รับมาแล้ว 6 เดือน ก่อนถูกส่งต่อเข้า

มาในระบบดูแลโดยเภสัชกร พบจ�ำนวนผู้ป่วย 2 ราย มี

โอกาสเกิดการดื้อยาเนื่องจากพบระดับ VL > 1000 

copies/mL หลังส่งปรึกษาแพทย์ แพทย์ให้ติดตามผล

ต่อโดยไม่เปลี่ยนแปลงการรักษา การค้นหาสาเหตุพบว่า

ผู้ป่วยมาไม่ตรงนัด ขาดยา หลังแก้ปัญหาพบว่าระดับ VL 

ลดลงน้อยกว่า 50 copies/mL ในการติดตามครั้งต่อมา

ความร่วมมือในการใช้ยาและมีวินัยในการรับ–

ประทานยามากกว่าร้อยละ 95 จึงจะมีประสิทธิภาพของ

ยาเพียงพอในการกดจ�ำนวนเชื้อไวรัส ไม่เกิดโรคติดเชื้อ 

ฉวยโอกาส ลดโอกาสของการแพร่เชื้อดื้อยาไปสู่ผู้อื่น1-3 

การศึกษานี้เภสัชกรดูแลผู้ป่วยให้ค�ำแนะน�ำ แก้ไขปัญหา

จากการใช้ยา และก�ำกับติดตามการรับประทานยาอย่าง

ต่อเนื่อง ตั้งแต่ 6 เดือนแรกก่อนพัฒนาระบบ และ 12 

เดือนหลังพัฒนาระบบ ท�ำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการ

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลาการมารับบริการของผู้ป่วยก่อนและหลังการพัฒนาระบบ (N = 26)

ข้อมูล
ระยะเวลาการมารับบริการ (นาที)

p-value
ค่าเฉลี่ย ± SD มัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด)

ก่อนการพัฒนาระบบ 207.88 ± 56.76 198 (141-358) <0.05

หลังการพัฒนาระบบ 123.58 ± 40.32 124 (55-222)
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ใช้ยาดี (มากกว่าร้อยละ 95) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ความร่วมมือในการใช้ยาพบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัย–

ส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) เช่นเดียวกับการศึกษาอื่น ๆ 

ที่แสดงให้เห็นว่าการที่เภสัชกรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้–

ป่วยท�ำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้น2-4 การ

วัดความร่วมมือในการใช้ยาในคร้ังนี้ใช้วิธีการสัมภาษณ์ 

ผูป่้วย ควบคูก่บัการนบัเมด็ยา (pill counts) ถงึแม้จะใช้ 2 

วิธีร่วมกัน อาจมีความคลาดเคลื่อนในการประเมินความ

ร่วมมือในการใช้ยาได้ เพราะจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย 

ข้อมูลที่ได้รับอาจถูกบิดเบือน หรือจ�ำไม่ได้ ผู้ป่วยเองไม่

ได้น�ำยามาด้วยทุกครั้ง

จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การพัฒนาระบบ

การดูแลผู ้ป ่วยเอชไอวีโดยเภสัชกรสามารถคงระดับ

ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าร้อยละ 95 ซึ่งไปในทิศ–

ทางเดียวกับความสามารถในการกดเชื้อไวรัสของผู้ป่วย 

พบผู้ป่วยร้อยละ 84.62 ตรวจไม่พบเชื้อไวรัส ผู้ป่วยมีการ

ตอบสนองต่อระบบภูมิคุ้มกันดี (ระดับ CD4 506.58 ±  

222.70 cells/mm3) ผู้ป่วยมีอาการคงที่ และไม่พบ

การติดเชื้อฉวยโอกาสเพิ่ม ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการ

ตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทยปี 

25601 ที่พบว่าผู้ป่วยจะมีอาการคงท่ีหากผู้ป่วยมีระดับ

ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าร้อยละ 95 ได้รับยาต้าน

ไวรัสมากกว่า 1 ปี และมีการกดไวรัสส�ำเร็จ (VL < 50 

copies/mL)

การพัฒนาระบบในการศึกษาน้ีเป็นการประยุกต์

แนวทาง differentiated care มาจัดระบบบริการตาม

บริบทของโรงพยาบาลหนองบัวล�ำภูเพื่อ lean ระบบขั้น– 

ตอนบริการ โดยให้เภสัชกรมีหน้าที่สั่งยาเดิม (refill) และ

ดูแลการรับยาต่อเนื่องของผู้ป่วยโดยไม่ต้องพบแพทย์  

ขั้นตอนการบริการลดลงเป็นผลให้ระยะเวลารอคอยลด–

ลง พบว่าค่าเฉลี่ยระยะเวลาการมารับบริการของผู้ป่วย

ก่อนและหลังการพัฒนาระบบลดลง 84.30 ± 65.33 นาที  

ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) การศึกษา

นี้ไม่ได้เก็บข้อมูลความพึงพอใจของผู้ป่วย แต่จากการ

สัมภาษณ์ผู ้ป่วยพบว่าผู ้ป่วยมีความพึงใจและให้ความ

ร่วมมือในการมารับยาตามนัดมากขึ้น เช่นเดียวกับการ

ศึกษาของศุภาภิลัย วิโรจน์จริยากร12 พบว่าการรับบริการ

จากคลินิกรับยาต่อเนื่องโดยเภสัชกรท�ำให้ระยะเวลารอ

รับบริการของผู้ป่วยน้อยกว่าการรับบริการตามปกติจาก

แพทย์ประมาณ 1 ชั่วโมง

สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ

การศึกษานี้พบว่าการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วย

ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีแต่

ควบคุมได้ โดยผ่านการดูแลจากเภสัชกร ซึ่งเภสัชกรช่วย

ให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาให้อยู่ในระดับดี ผู้ป่วย 

มีอาการคงที่ ไม่ติดเชื้อฉวยโอกาสเพิ่ม และผลลัพธ์ทาง

คลินิกคงที่ไม่แตกต่างจากเดิม ผลการพัฒนาระบบท�ำให้

ผู้ป่วยลดระยะเวลาการรอคอยในโรงพยาบาล ให้ความ 

ร่วมมือในการรักษามากขึ้น และอาจส่งผลใหแ้พทย์มีเวลา 

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงหรือที่ต้องการ

รักษาอย่างเร่งด่วนได้มากขึ้น

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย

เนื่องจากเป็นการวิจัยที่เก็บข้อมูลย้อนหลัง การ

ติดตามผลการตรวจระดับ CD4 และ VL เช่น ที่ 3 เดือน 

12 เดือน มีระยะเวลาที่คลาดเคลื่อนในผู้ป่วยแต่ละราย 

ซึ่งอาจส่งผลต่อระดับ CD4 และ VL ณ เวลานั้น ๆ  ได้ และ

การบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาผู้ป่วยที่ไม่สมบูรณ์ 

ส่งผลให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการประเมินความร่วม–

มือในการใช้ยาได้เช่นกัน

กิตติกรรมประกาศ

ผู ้วิจัยขอขอบคุณทีมสหสาขาวิชาชีพผู ้มีส ่วน

เกี่ยวข้องทั้งหมดในการด�ำเนินงานดูแลผู้ป่วยนอกติดเช้ือ

เอชไอวี และที่มีส่วนร่วมท�ำให้เกิดงานวิจัยในครั้งนี้
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