
２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

Ｏｒｉｇｉｎａｌａｒｔｉｃｌｅ

Ｎｅｅｄｆｏｒｉｍｐｒｏｖｉｎｇｑｕａｌｉｔｙｏｆｏｐｅｒａｔｉｎｇｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓａｎｄ
ｐｒｏｃｅｓｓｅｓｆｏｒｂｅｔｔｅｒＡＲＶａｄｈｅｒｅｎｃｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＩＶ／
ＡＩＤＳｉｎＴａｎｚａｎｉａａｎｄｏｔｈｅｒＡｆｒｉｃａｎｃｏｕｎｔｒｉｅｓ：ａｎｅｘｐｅｒｉ
ｅｎｃｅｆｒｏｍＴａｎｚａｎｉａ

ＩｒｕｎｄｅＨ１，ＮｓｉｍｂａＳＥＤ２，ＣｏｍｏｒｏＣＪ３

１ＴａｎｚａｎｉａＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｕｔｈｏｒｉｔｙ（ＴＦＤＡ），Ｐ．Ｏ．Ｂｏｘ７７１５０，ＤａｒｅｓＳａｌａａｍ，Ｔａｎｚａｎｉａ
２ＭｕｈｉｍｂｉｌｉＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＨｅａｌｔｈ＆ＡｌｌｉｅｄＳｃｉｅｎｃｅｓ（ＭＵＨＡＳ），ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，Ｐ．Ｏ．Ｂｏｘ
６５０１０，ＤａｒｅｓＳａｌａａｍ，Ｔａｎｚａｎｉａ
３ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＳｏｃｉｏｌｏｇｙ＆ＳｏｃｉａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＤａｒｅｓＳａｌａａｍ，Ｐ．ＯＢｏｘ３５０９１，ＤａｒｅｓＳａｌａａｍＴａｎｚａｎｉａ

ＲｅｃｅｉｖｅｄＭａｒｃｈ１７，２００９；ＡｃｃｅｐｔｅｄＭａｙ２０，２００９

Ａｂｓｔｒａｃｔ

Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｈｅｓｔｕｄｙｗａｓｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｉｎｏｒｄｅｒｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｏｂｊｅｃｔｉｖｅｓ：（１）Ｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｐｒｏ
ｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｓｔａｔｅａｃｈｉｅｖｉｎｇｏｒｎｏｔａｃｈｉｅｖｉｎｇｏｐｔｉｍａｌａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ（ＡＲＴ）ｉｎ
ｓｅｌｅｃｔｅｄＣａｒｅａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔＳｉｔｅｓｉｎＡｒｕｓｈａａｎｄＤａｒｅｓＳａｌａａｍｒｅｇｉｏｎｓｉｎＴａｎｚａｎｉａ．（２）Ｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙｆａｃｔｏｒｓ
ｓｕｃｈａｓｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ，ｃｕｌｔｕｒａｌｏｒｄｉｓｅａｓｅｒｅｌａｔｅｄｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇｔｏｓｕｂｏｐｔｉｍａｌａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ（ＡＲＶｓ）．
（３）Ｔｏａｓｓｅｓｓｑｕａｌｉｔｙｏｆｏｐｅｒａｔｉｎｇｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓａｎｄｐｒｏｃｅｓｓｅｓｆｏｒｐｒｏｖｉｓｉｏｎｏｆａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ（ＡＲＶｓ）ｉｎｔｈｅｓｅｌｅｃｔ
ｅｄｈｅａｌｔｈｃａｒｅｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ．（４）ＴｏｄｏｃｕｍｅｎｔｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓａｎｄｐｒｏｐｏｓａｌｓｆｏｒｉｍｐｒｏｖｉｎｇＡＲＴａｄｈｅｒｅｎｃｅａｍｏｎｇＡＲＶ
ｕｓｅｒｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｄａｔａｆｒｏｍ７ｓｔｕｄｉｅｄｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ（３ｐｕｂｌｉｃａｎｄ４ｐｒｉｖａｔｅ／ｏｒｆａｉｔｈｂａｓｅｄ）ｉｎｃｌｕｄｅｓ２０７ｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓ
ｆｒｏｍＡＲＶｕｓｅｒｓ，２８ｓｔａｆｆｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓｔａｆｆ，２６ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓｄｕｒｉｎｇｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｓ，８ｆｏｃｕｓｇｒｏｕｐｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｓ，１０
ｋｅｙｉｎｆｏｒｍａｎｔｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓ，ａｎｄｓｔｏｃｋｃｈｅｃｋｓｉｎ６ｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ．Ｔｈｅｓｔｕｄｙｄｅｓｉｇｎｗａｓａｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｕｓｉｎｇｂｏｔｈ
ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅａｎｄｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｄａｔａｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｄａｔａｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｂｙｕｓｉｎｇａｎａｄｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｏｌｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，ｗｈｉｌｅｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｄａｔａｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄｕｓｉｎｇａｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，ｓｅｍｉｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄ
ｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓ，ｆｏｃｕｓｇｒｏｕｐｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｓ（ＦＧＤｓ）ａｎｄｋｅｙｉｎｆｏｒｍａｎｔｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｌｉｇｈｔｖａｒｉａ
ｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｑｕａｌｉｔｙｏｆｏｐｅｒａｔｉｎｇｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓａｎｄｐｒｏｃｅｓｓｅｓｉｎｔｈｅｔｗｏｓｔｕｄｉｅｄｒｅｇｉｏｎｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒｒｅｓｕｌｔｓｉｎｄｉｃａｔｅ
ｔｈａｔＡＲＶａｄｈｅｒｅｎｃｅｉｎＡｒｕｓｈａｒｅｇｉｏｎｗａｓｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｌｙｓｉｍｉｌａｒｔｏｔｈａｔｏｆＤａｒｅｓＳａｌａａｍ．Ｔｈｅｃｏｍｐｏｓｉｔｅａｄｈｅｒ
ｅｎｃｅｆｏｒｏｎｅｍｏｎｔｈｉｎｓｅｖｅｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｗａｓ９０％ ａｎｄｏｎｌｙ２１％ ｏｆＡＲＶｕｓｅｒｓａｃｈｉｅｖｅｄｏｐｔｉｍａｌａｄｈｅｒｅｎｃｅ．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｔｈｅｏｖｅｒａｌｌｍｅａｎｃｏｍｐｏｓｉｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅｏｆ９０％ ｉｎｔｈｅｔｗｏａｒｅａｓｓｕｒｖｅｙｅｄｉｓｅｎｃｏｕｒａｇｉｎｇ．
Ｍｏｒｅｅｆｆｏｒｔｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｑｕａｌｉｔｙａｎｄｐｒｏｃｅｓｓｅｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｎｇｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓｉｎｏｕｒｓｔｕｄｙｆａｃｉｌｉｔｉｅｓａｎｄｏｔｈｅｒｓｉｎ
Ｔａｎｚａｎｉａａｒｅｎｅｅｄｅｄｔｏｅｎｓｕｒｅｏｐｔｉｍａｌａｄｈｅｒｅｎｃｅａｍｏｎｇｔｈｅｌａｒｇｅｒｇｒｏｕｐ（７９％）ｏｆＡＲＶｕｓｅｒｓｗｈｏａｒｅｃｕｒ
ｒｅｎｔｌｙｔａｋｉｎｇｌｅｓｓｔｈａｎｔｈｅｃｒｉｔｉｃａｌ９５％ ｏｆｔｈｅｉｒｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌｓ（ＡＲＶｓ）；ＨＩＶ／ＡＩＤＳ；Ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ（ＡＲＴ）；Ａｄｈｅｒｅｎｃｅ；Ｔａｎｚａｎｉａ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅｔｏ：ＮｓｉｍｂａＳＥＤ，ＭｕｈｉｍｂｉｌｉＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＨｅａｌｔｈ＆
ＡｌｌｉｅｄＳｃｉｅｎｃｅｓ（ＭＵＨＡＳ），ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，
Ｐ．Ｏ．Ｂｏｘ６５０１０，ＤａｒｅｓＳａｌａａｍ，Ｔａｎｚａｎｉａ．
Ｔｅｌ：２５５２１５２３０２
Ｆａｘ：２５５２２２１５０４６５
Ｅｍａｉｌ：ｎｓｉｍｂａｓｔｅｐｈｅｎ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏ．ｕｋ

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

ＨＩＶｉｓａｓｅｒｉｏｕｓｐｕｂｌｉｃｈｅａｌｔｈｐｒｏｂｌｅｍｉｎＴａｎｚａｎｉａ，
ｗｉｔｈａｎｅｓｔｉｍａｔｅｄｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆ７％ ａｍｏｎｇａ
ｄｕｌｔｓ［１］．ＨＩＶｉｓａｍａｊｏｒｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｃｒｉｓｉｓｔｈａｔｉｍ

·７６·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（４）：６７７４



ｐａｃｔｓｈｅａｌｔｈ，ｅｃｏｎｏｍｉｃ，ａｎｄｓｏｃｉａｌｐｒｏｇｒｅｓｓｒｅｄｕｃ
ｉｎｇｌｉｆｅｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ，ｄｅｅｐｅｎｉｎｇｐｏｖｅｒｔｙ，ａｎｄｅｘａｃｅｒ
ｂａｔｉｎｇｆｏｏｄｓｈｏｒｔａｇｅｓ［ＮａｔｉｏｎａｌＡＩＤＳＣｏｎｔｒｏｌＰｒｏ
ｇｒａｍｍｅ（ＮＡＣＰ）］．
　ＴｈｅａｄｖｅｎｔｏｆＡＲＶｓｉｎ１９９６ｃｈａｎｇｅｄｔｈｅＨＩＶｅｘ
ｐｅｒｉｅｎｃｅｆｏｒｐｅｏｐｌｅｉｎｔｈｅｗｏｒｌｄ＇ｓｒｉｃｈｅｓｔｃｏｕｎ
ｔｒｉｅｓ［２］．ＡｌｔｈｏｕｇｈＡＲＶｓｄｏｎｏｔｐｒｏｖｉｄｅａｃｕｒｅａｎｄ
ｐｏｓｅａｄｄｉｔｉｏｎａｌｃｈａｌｌｅｎｇｅｓｄｕｅｔｏｐｏｔｅｎｔｉａｌｓｉｄｅ
ｅｆｆｅｃｔｓａｎｄｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｅｏｆｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｓｔｒａｉｎｓｏｆ
ＨＩＶ，ｔｈｅｙｈａｖｅｄｒａｍａｔｉｃａｌｌｙｉｍｐｒｏｖｅｄｒａｔｅｓｏｆｍｏｒ
ｔａｌｉｔｙａｎｄｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，ｉｍｐｒｏｖｅｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，ｒｅｖｉ
ｔａｌｉｚｅｄｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓａｎｄｔｒａｎｓｆｏｒｍｅｄｔｈｅｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ
ｏｆＡＩＤＳｆｒｏｍｔｈａｔｏｆａｐｌａｇｕｅｔｏａｍａｎａｇｅａｂｌｅ，ｃｈｒｏ
ｎｉｃｉｌｌｎｅｓｓ［２］．
　 Ｏｖｅｒｔｈｅｐａｓｔｆｅｗｙｅａｒｓ，ｔｈｅｐｒｉｃｅｏｆＡＲＶｓｈａｓ
ｆａｌｌｅｎｄｒａｍａｔｉｃａｌｌｙ，ｔｈｕｓｍａｋｉｎｇｔｈｅｍｍｏｒｅａｖａｉｌａｂｌｅ
ｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｗｏｒｌｄｗｈｅｒｅｔｈｅｙｗｅｒｅｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ
ｕｎａｆｆｏｒｄａｂｌｅｆｏｒｍｉｌｌｉｏｎｓｏｆｐｅｏｐｌｅ．ＴｈｅＧｏｖｅｒｎｍｅｎｔ
ｏｆＴａｎｚａｎｉａ（ＧｏＴ）ｈａｓａｍｂｉｔｉｏｕｓｐｌａｎｓｔｏｐｕｔｍｏｒｅ
ｔｈａｎ４０００００ｐｅｏｐｌｅｏｎＡＲＶｓｗｉｔｈｉｎａｆｉｖｅｙｅａｒｐｅ
ｒｉｏｄ（Ｏｃｔｏｂｅｒ２００４Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２００９）．ＡｓＡＲＴｅｎ
ｒｏｌｍｅｎｔｉｓｓｃａｌｅｄｕｐｉｎＴａｎｚａｎｉａ，ｔｈｅｒｅｉｓａｎｅｅｄｆｏｒ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎａｎｄｅｍｐｏｗｅｒｍｅｎｔｉｎｏｒｄｅｒｔｏ
ａｄｄｒｅｓｓｓｏｃｉａｌｆａｃｔｏｒｓｔｈａｔｃｏｎｓｔｒａｉｎａｄｈｅｒｅｎｃｅ．Ａｎ
ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｏｆｔｈｅｓｅｆａｃｔｏｒｓｉｓｃｒｕｃｉａｌｉｎｏｒｄｅｒｔｏ
ｐｌａｎｆｏｒｔｈｅｉｎｃｒｅａｓｅｉｎＡＲＴａｃｃｅｓｓ．Ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔａｄ
ｈｅｒｅｎｃｅｔｏＡＲＶｓｍａｙｒｅｓｕｌｔｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｆａｉｌｕｒｅａｎｄ
ｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｅｏｆｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｓｔｒａｉｎｓｏｆＨＩＶａｎｄ
ｒｅｑｕｉｒｅａｃｈａｎｇｅｔｏｓｅｃｏｎｄｌｉｎｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｇｉｍｅｎｓ，
ｔｈｅｒｅｂｙｇｒｅａｔｌｙｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｓｔｓ［３］．
　 Ａｄｈｅｒｅｎｃｅｉｓｄｅｓｃｒｉｂｅｄａｓｔｈｅｅｎｇａｇｅｍｅｎｔａｎｄ
ａｃｃｕｒａｔｅｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎｏｆａｎｉｎｆｏｒｍｅｄｐａｔｉｅｎｔｉｎａ
ｐｌａｎｏｆｃａｒｅ［４］．Ｉｔｅｎｃｏｍｐａｓｓｅｓｔｈｅｅｘｔｅｎｔｔｏｗｈｉｃｈａ
ｐａｔｉｅｎｔｆｏｌｌｏｗｓｉｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓａｎｄｉｍｐｌｉｅｓｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ
ｉｎｇ，ｃｏｎｓｅｎｔａｎｄｐａｒｔｎｅｒｓｈｉｐ．Ｉｔａｌｓｏｉｎｃｌｕｄｅｓｅｎｔｅ
ｒｉｎｇｉｎｔｏａｎｄｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇｉｎａｃａｒｅｐｌａｎ，ａｓｗｅｌｌａｓ
ｋｅｅｐｉｎｇａｐｐｏｉｎｔｍｅｎｔｓａｎｄｔｅｓｔｓａｓｓｃｈｅｄｕｌｅｄ［４］．
Ｓｔｕｄｉｅｓｈａｖｅｓｈｏｗｎｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎａｄ
ｈｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｒｅｓｏｕｒｃｅｌｉｍｉｔｅｄａｎｄｒｅｓｏｕｒｃｅｒｉｃｈ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ，ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇｔｈａｔｐａｔｉｅｎｔｓｉｎａｌｌｅｎｖｉｒｏｎ
ｍｅｎｔｓｈａｖｅｔｒｏｕｂｌｅａｄｈｅｒｉｎｇｔｏｍｅｄｉｃｉｎｅｓ１００％ ｏｆ
ｔｈｅｔｉｍｅ．
　ＴｏｍａｉｎｔａｉｎｖｉｒａｌｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＨＩＶｒｅｑｕｉｒｅｓ
ｍａｘｉｍｕｍａｄｈｅｒｅｎｃｅ（ａｔｌｅａｓｔ９５％）ｔｏＡＲＴ［５，６］．Ｉｔ
ｉｓｔｈｅｒｅｆｏｒｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｔｈａｔａｌｌＡＲＶｐｒｏｇｒａｍｍｅｓ
ｗｏｒｌｄｗｉｄｅｓｈｏｕｌｄｈａｖｅａｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｐｌａｎｆｏｒａｄｈｅｒ
ｅｎｃｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄｓｕｐｐｏｒｔ［４，７］．

　Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，
ｓｕｃｈａｓｇｅｎｄｅｒ，ｒａｃｅ，ａｇｅ，ｅｘｐｏｓｕｒｅｃａｔｅｇｏｒｙａｎｄ
ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｌｅｖｅｌａｓｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆａｄｈｅｒｅｎｃｅｈａｓｐｒｏ
ｄｕｃｅｄｌａｒｇｅｌｙｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｒｅｓｕｌｔｓ［８］．Ｌｏｗａｄｈｅｒｅｎｃｅ
ｉｓｎｏｔｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄｔｏｃｅｒｔａｉｎｓｏｃｉａｌｃｌａｓｓｅｓ，ｂｕｔｉｓｗｉｄｅ
ｓｐｒｅａｄａｎｄｕｎｐｒｅｄｉｃｔａｂｌｅ．Ｉｔｖａｒｉｅｓｎｏｔｊｕｓｔｂｅｔｗｅｅｎ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ，ｂｕｔａｌｓｏｆｏｒｔｈｅｓａｍｅｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｏｖｅｒ
ｔｉｍｅ［９，１０］Ａｄｈｅｒｅｎｃｅｉｓｔｈｅｒｅｆｏｒｅｂｅｓｔｔｈｏｕｇｈｔｏｆａｓａ
ｖａｒｉａｂｌｅｂｅｈａｖｉｏｕｒｒａｔｈｅｒｔｈａｎａｓａｃｏｎｓｔａｎｔｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃｏｆａｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ．Ｍｏｓｔｐｅｏｐｌｅｗｉｌｌｅｘｈｉｂｉｔｌｏｗ
ａｄｈｅｒｅｎｃｅｓｏｍｅｏｆｔｈｅｔｉｍｅ［８］．
　Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｆａｃｔｏｒｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｍｅｎｔａｌｈｅａｌｔｈ
ｐｒｏｂｌｅｍｓｓｕｃｈａｓｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｈａｖｅｂｅｅｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈｌｏｗａｄｈｅｒｅｎｃｅｉｎＨＩＶｉｎｆｅｃｔｅｄａｄｕｌｔｓａｎｄａｄｏ
ｌｅｓｃｅｎｔｓ，ａｓｈａｖｅｏｔｈｅｒｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｖａｒｉａｂｌｅｓｓｕｃｈ
ａｓｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｏｆｏｎｅ＇ｓａｂｉｌｉｔｙｔｏｆｏｌｌｏｗａｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ
ｒｅｇｉｍｅｎ，ｏｒｓｅｌｆｅｆｆｉｃａｃｙ［１１１４］．Ｂｅｌｉｅｆｓａｂｏｕｔｈｅａｌｔｈ
ａｎｄｉｌｌｎｅｓｓ，ｉｎｐａｒｔｉｃｕｌａｒａｂｏｕｔｔｈｅｎｅｃｅｓｓｉｔｙｏｆｍｅｄ
ｉｃａｔｉｏｎｔｏｗａｒｄｏｆｆｉｌｌｎｅｓｓａｎｄｃｏｎｃｅｒｎｓａｂｏｕｔｐｏｔｅｎ
ｔｉａｌａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ，ｈａｖｅｂｅｅｎｆｏｕｎｄｔｏｂｅｉｎｆｌｕｅｎｔｉａｌ
ｉｎｂｏｔｈＨＩＶａｎｄｏｔｈｅｒｄｉｓｅａｓｅａｒｅａｓ［１５，１６］．

ＭＡＴＥＲＩＡＬＳＡＮＤＭＥＴＨＯＤＳ

Ｔｈｉｓｓｔｕｄｙｗａｓａｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｓｕｒｖｅｙｕｓｉｎｇ
ｂｏｔｈｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅａｎｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［１７］．
Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｄａｔａｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｕｓｉｎｇａｎａｄｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｏｌ，ｅｘｉｔｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓａｎｄｓｅｍｉｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓ．
ＴｈｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏｏｌｍｅａｓｕｒｅｄＡＲＶａｄｈｅｒｅｎｃｅｂｙｕ
ｓｉｎｇｔｈｒｅｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｍｅｔｈｏｄｓ：ａｔｗｏｄａｙｒｅｃａｌｌｐｅｒｉ
ｏｄ，ｐｉｌｌｃｏｕｎｔ，ａｎｄｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｗｈｅｒｅｇｌａｓｓａｎｄ
ｂｅａｄｓｗｅｒｅｕｓｅｄ．Ｔｈｉｓｗａｓｄｏｎｅｂｅｆｏｒｅｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｆｒｏｍｔｈｅｐｈａｒｍａｃｙ．Ｔｈｅｅｘｉｔｉｎ
ｔｅｒｖｉｅｗｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄａｆｔｅｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｈａｄｂｅｅｎａｔ
ｔｅｎｄｅｄｔｏ．
　Ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｄａｔａｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄｕｓｉｎｇａｎｏｂｓｅｒｖａ
ｔｉｏｎｏｆｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｓｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，ｓｅｍｉｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄｉｎｔｅｒ
ｖｉｅｗｓ，ｅｘｉｔｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓ，ｆｏｃｕｓｇｒｏｕｐ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｓ
（ＦＧＤｓ）ａｎｄｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓｗｉｔｈｋｅｙｉｎｆｏｒｍａｎｔｓ．

Ｓｔｕｄｙｓｉｔｅｓａｎｄｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ＴｈｅｓｔｕｄｙｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｉｎＡｒｕｓｈａａｎｄＤａｒｅｓＳａ
ｌａａｍｒｅｇｉｏｎｓｏｆｔｈｅＵｎｉｔｅｄＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＴａｎｚａｎｉａ．
Ａｒｕｓｈａｉｓｓｉｔｕａｔｅｄｉｎｔｈｅｎｏｒｔｈｅｒｎｈｉｇｈｌａｎｄｓａｎｄｈａｓ
ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｏｆａｌｍｏｓｔ１．３ｍｉｌｌｉｏｎ，ｗｈｉｌｅＤａｒｅｓＳａ
ｌａａｍｌｉｅｓｉｎｔｈｅｃｏａｓｔａｌｒｅｇｉｏｎｗｉｔｈａｌｍｏｓｔ２．５ｍｉｌ
ｌｉｏｎｉｎｈａｂｉｔａｎｔｓ［１８］．Ｔｈｅｓｅｔｗｏｃｉｔｉｅｓｗｅｒｅｃｈｏｓｅｎ

·８６·

ＩｒｕｎｄｅＨ，ｅｔａｌ．ＮｅｅｄｆｏｒｂｅｔｔｅｒＡＲＶａｄｈｅｒｅｎｃｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＩＶ／ＡＩＤＳ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

ｂｅｃａｕｓｅｔｈｅｙｈａｄａｌｒｅａｄｙｂｅｅｎｐｒｏｖｉｄｉｎｇＡＲＶｓｆｏｒａｔ
ｌｅａｓｔｔｈｒｅｅｍｏｎｔｈｓａｔｔｈｅｔｉｍｅｏｆｔｈｅｓｔｕｄｙ．
　ＴｈｅｓｔｕｄｙｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｉｎｃｌｕｄｅｄＡＲＶｕｓｅｒｓ（ａｄｕｌｔ）
ｆｒｏｍｓｅｖｅｎｈｅａｌｔｈｃａｒｅｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｗｈｏｍｅｔｔｈｅｃｒｉｔｅｒｉ
ｏｎｏｆｂｅｉｎｇｏｎＡＲＴｆｏｒａｔｌｅａｓｔｔｈｒｅｅｍｏｎｔｈｓ，ｃｌｉｎｉ
ｃａｌｓｔａｆｆａｔｔｈｅｓｅｖｅｎｈｅａｌｔｈｃａｒｅｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ，ｐｈａｒｍａ
ｃｉｓｔｓ，ａｎｄｋｅｙｉｎｆｏｒｍａｎｔｓｆｒｏｍ ｔｈｅｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓ
ｗｈｅｒｅｔｈｅＡＲＶｕｓｅｒｓｌｉｖｅ（ｅｇ．，ＡＩＤＳａｃｔｉｖｉｓｔｓｆｒｏｍ
ＮＧＯｓ，ｃｏｏｒｄｉｎａｔｏｒｓｏｆＨＩＶｐｒｏｇｒａｍｍｅｓａｎｄｒｅｐｒｅ
ｓｅｎｔａｔｉｖｅｓｏｆｔｈｅｌｏｃａｌｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ）．

Ｄａｔａｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ
Ｄａｔａｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｕｓｉｎｇｓｅｍｉｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄｉｎｔｅｒ
ｖｉｅｗｓ，ＦＧＤｓ，ｋｅｙｉｎｆｏｒｍａｎｔｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓ，ａｎａｄｈｅｒ
ｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｔｏｏｌ，ａｎｄｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｃｏｎｓｕｌｔａ
ｔｉｏｎｓ．Ｍｅｍｂｅｒｓｏｆｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｔｅａｍｍｅｔｅａｃｈｅｖｅ
ｎｉｎｇｔｏｒｅｖｉｅｗｔｈｅｄａｉｌｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ，ａｎｄｔｈｅＰｒｉｎｃｉ
ｐａｌＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｃｈｅｃｋｅｄｔｈｅｃｏｍｐｌｅｔｅｎｅｓｓｏｆｔｈｅｃｏｌ
ｌｅｃｔｅｄｄａｔａｄａｉｌｙ．Ｉｎｏｒｄｅｒｔｏｍａｉｎｔａｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ，
ｔｈｅｓａｍｅｔｅａｍｃｏｌｌｅｃｔｅｄｄａｔａｉｎｂｏｔｈＡｒｕｓｈａａｎｄ
ＤａｒｅｓＳａｌａａｍ．

Ｄａｔａｅｎｔｒｙａｎｄａｎａｌｙｓｉｓ
Ｄａｔａｆｏｒｔｈｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏｏｌｗｅｒｅｅｎｔｅｒｅｄｉｎｔｏｔｈｅ
ｐｒｅｐａｒｅｄＭＳＡｃｃｅｓｓｄａｔａｂａｓｅｗｈｉｌｅｔｈｅｒｅｍａｉｎｉｎｇ
ｄａｔａｗｅｒｅｅｎｔｅｒｅｄｉｎｔｏＥｐｉＩｎｆｏ２０００．Ｄａｔａｅｎｔｒｙｗａｓ
ｃｈｅｃｋｅｄｂｙｔｈｅＰｒｉｎｃｉｐａｌＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒ．Ａｎａｌｙｓｉｓｗａｓ
ｕｎｄｅｒｔａｋｅｎｕｓｉｎｇｂｏｔｈＭＳＡｃｃｅｓｓａｎｄＥｐｉＩｎｆｏ
２０００．Ｆｏｒｔｈｅｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｄａｔａ，Ｎｕｄｉｓｔｓｏｆｔｗａｒｅｗａｓ
ｕｓｅｄｔｏｃｏｄｅａｎｄｓｕｍｍａｒｉｚｅｔｈｅｄａｔａｕｓｉｎｇｔｈｅｍｅｓ．

ＲＥＳＵＬＴＳ

ＳｏｃｉａｌｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＡＲＶｕｓｅｒｓ
ＴｈｅｍｅａｎａｇｅｏｆＡＲＶｕｓｅｒｓｓｕｒｖｅｙｅｄｗａｓ４３ｆｏｒ
ｍａｌｅｓａｎｄ３７ｆｏｒｆｅｍａｌｅｓ．Ｍｏｓｔ（６０％）ｈａｄｃｏｍｐｌｅ
ｔｅｄｐｒｉｍａｒｙｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄｊｕｓｔｏｖｅｒ３０％ ｈａｄｃｏｍ
ｐｌｅｔｅｄｓｅｃｏｎｄａｒｙｅｄｕｃａｔｉｏｎ（Ｔａｂｌｅ１）．

Ａｄｈｅｒｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓａｎｄｒａｔｅｓ
Ｔｈｒｅｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｄｈｅｒｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｗｅｒｅｕｓｅｄ
ｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．Ｔｗｏｄａｙｒｅｃａｌｌｗａｓｆｏｕｎｄｎｏｔｔｏｂｅ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｏｒｙ．Ｕｓｅｏｆｔａｂｌｅｔｃｏｕｎｔｓａｎｄ２８ｄａｙｒｅ
ｃａｌｌｕｓｉｎｇａｖｉｓｕａｌｄｅｖｉｃｅ（ｂｅａｄｓ）ｗｅｒｅｃｏｍｂｉｎｅｄｔｏ
ｐｒｏｄｕｃｅａｃｏｍｐｏｓｉｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，
ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓ
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ｆｏｒａｄｈｅｒｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅｓ，ｆｕｒｔｈｅｒｓｔｕｄｉｅｓａｒｅｎｅｅｄｅｄ
ｔｏｖａｌｉｄａｔｅｔｈｅｓｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｍｅａｓｕｒｅｓｂｙｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅ
ｒｅｓｕｌｔｓｗｉｔｈｖｉｒａｌｌｏａｄｃｏｕｎｔｓ，ａｓｈａｓｒｅｃｅｎｔｌｙｂｅｅｎ
ｕｎｄｅｒｔａｋｅｎｂｙＣａｒｒｉｅｒｉｅｔａｌ［９］，ｉｎＭａｌａｗｉ．Ｔｈｅｒｅ
ｓｕｌｔｓｏｆｔｈｉｓｓｕｒｖｅｙｉｎｄｉｃａｔｅａｃｏｍｐｏｓｉｔｅｏｎｅｍｏｎｔｈ
ａｖｅｒａｇｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅｏｆ９０％ （Ｔａｂｌｅ２）．
　Ｆｒｏｍｔｈｅｈｅａｌｔｈｗｏｒｋｅｒｓ＇ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ（ｕｓｉｎｇｔｈｅ
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％１００％）．Ａｄｈｅｒｅｎｃｅｗａｓｉｎｔｅｒｐｒｅｔｅｄｔｏｍｅａｎｕ
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ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆＡＲＶｕｓｅｒｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅ
ｉｎｈｅａｌｔｈｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｓｔｕｄｉｅｄａｎｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｓｅｘａｒｅ
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄｉｎＴａｂｌｅｓ３ａ＆ｂｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．
　Ａｓｌｉｇｈｔｌｙｈｉｇｈｅｒｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｆｅｍａｌｅｓｔｈａｎｍａｌｅｓ
（２３％ｖｓ１５％）ａｃｈｉｅｖｅｄｏｐｔｉｍａｌａｄｈｅｒｅｎｃｅａｍｏｎｇ
ｔｈｅＡＲＶｕｓｅｒｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｏｖｅｒａｌｌｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇ
ｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｍａｌｅｓａｎｄｆｅｍａｌｅｓｉｎａｄ
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　Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅｓ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｅｄｕｃａｔｉｏｎｌｅｖｅｌａｍｏｎｇＡＲＶｕｓｅｒｓ
ｓｈｏｗｅｄｎｏａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄａｄｈｅｒ
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·９６·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（４）：６７７４
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ｃｏｒｄｉｎｇｔｏＡＲＶｕｓｅｒｓ，ｗａｉｔｉｎｇｔｉｍｅｓｖａｒｉｅｄｆｒｏｍｌｅｓｓ
ｔｈａｎｏｎｅｈｏｕｒｔｏ１０ｈｏｕｒｓ．Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ｌａｃｋｏｆｄｉ
ａｇｎｏｓｔｉｃｅｑｕｉｐｍｅｎｔｓａｎｄｒｅａｇｅｎｔｓｗｅｒｅｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ
ｍｅｎｔｉｏｎｅｄｄｕｒｉｎｇｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓａｎｄＦＧＤｓ（Ｔａｂｌｅ５）．

Ｔａｂｌｅ１　ＡｇｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅＡＲＶｕｓｅｒｓｉｎｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｓｅｘ（Ｎ＝２０７）．

Ｓｅｘ Ａｇｅ
Ｔｏｏｌ

ＳＳＩ（Ｎ＝３０） ＥｘｉｔＩｎｔｅｒｖｉｅｗ（Ｎ＝７０） Ａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏｏｌ（Ｎ＝１０７）
Ｔｏｔａｌ／Ｍｅａｎ
（Ｎ＝２０７）

Ｍａｌｅ（Ｎ＝６８） Ｍｅａｎａｇｅ ４５．４ ４３．５ ３９．６ ４２．８

Ｒａｎｇｅ ２４５７ １８６０ ２７５１ １８６０

Ｆｅｍａｌｅ（Ｎ＝１３９） Ｍｅａｎａｇｅ ３６．４ ３５．２ ３８．３ ３６．６

Ｒａｎｇｅ １８５０ １８５６ １８６４ １８６４

Ｔａｂｌｅ２　ＡｄｈｅｒｅｎｃｅｏｆＡＲＶｕｓｅｒｓｂｙｆａｃｉｌｉｔｙ（％，Ｎ＝１０７）．

Ｈｏｓｐｉｔａｌ
Ｔｗｏ－ｄａｙ
ｒｅｃａｌｌ

Ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ

Ｐｉｌｌ
ｃｏｕｎｔ

Ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ
ａｄｈｅｒｅｎｃｅ

Ａｒｕｓｈａ Ａｒｕｍｅｒｕ（Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ，Ｎ＝４） １００ ８３ １００ ９１

Ｍｔ．Ｍｅｒｕ（Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ，Ｎ＝２３） １００ ８３ ９７ ９０

Ｓｔ．Ｅｌｉｚａｂｅｔｈ（Ｐｒｉｖａｔｅ，Ｎ＝８） １００ ８２ ９８ ９０

Ｓｅｌｉａｎ（Ｐｒｉｖａｔｅ，Ｎ＝１６） １００ ７９ １００ ８９

ＷｅｉｇｈｔｅｄＭｅａｎｓ １００ ８２ ９８ ９０

ＤａｒｅｓＳａｌａａｍ Ｍｗａｎａｎｙａｍａｌａ（Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ，Ｎ＝１９） １００ ８３ ９８ ９０

ＰＡＳＡＤＡ（Ｐｒｉｖａｔｅ，Ｎ＝２４） １００ ８３ ９７ ９０

ＨｉｎｄｕＭａｎｄａｌ（Ｐｒｉｖａｔｅ，Ｎ＝１３） １００ ８２ ９９ ９１

ＷｅｉｇｈｔｅｄＭｅａｎｓ １００ ８３ ９８ ９０

Ｔａｂｌｅ３ａ　 ＮｕｍｂｅｒａｎｄｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆＡＲＶｕｓｅｒｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅｉｎｔｈｅｈｅａｌｔｈｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｓｔｕｄｉｅｄ（％，Ｎ＝１０７）．

２８ｄａｙｍｅａｎｃｏｍｐｏｓｉｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅ

Ａｒｕｓｈａ ＤａｒｅｓＳａｌａａｍ

Ｐｒｉｖａｔｅ
Ｎｏ．（％）

Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ
Ｎｏ．（％）

Ｐｒｉｖａｔｅ
Ｎｏ．（％）

Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ
Ｎｏ．（％）

Ｔｏｔａｌ

Ｍｏｄｅｒａｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅ（８５％－９５％） １９（７９） １８（６７） ２９（７８） １９（１００） ８５（７９）

Ｈｉｇｈａｄｈｅｒｅｎｃｅ（＞９５％） ５（２１） ９（３３） ８（２２） ０（０） ２２（２１）

Ｔｏｔａｌ ２４（１００） ２７（１００） ３７（１００） １９（０） １０７（１００）
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２８ｄａｙｍｅａｎｃｏｍｐｏｓｉｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅ ＭａｌｅＮｏ．（％） ＦｅｍａｌｅＮｏ．（％） ＴｏｔａｌＮｏ．（％）

Ｍｏｄｅｒａｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅ（８５％－９５％） ２８（８５） ５７（７７） ８５（７９）

Ｈｉｇｈａｄｈｅｒｅｎｃｅ（９５％） ５（１５） １７（２３） ２２（２１）

Ｔｏｔａｌ ３３（１００） ７４（１００） １０７（１００）

Ｔａｂｌｅ４　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｍｐｏｓｉｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅｓａｍｏｎｇＡＲＶｕｓｅｒｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｅｄｕｃａｔｉｏｎｌｅｖｅｌ（Ｎ＝１０７）．

ＬｅｖｅｌｏｆＥｄｕｃａｔｉｏｎ

Ａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅｓ

Ｍｏｄｅｒａｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅ
（８５％－９５％）

Ｈｉｇｈａｄｈｅｒｅｎｃｅ
（＜９５％）

Ｏｄｄｓｒａｔｉｏ
（９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ）

Ｎｏｅｄｕｃａｔｉｏｎ
ｐｒｉｍａｒｙｎｏｔｃｏｍｐｌｅｔｅｄ

５ ２ １

Ｐｒｉｍａｒｙｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ５３ １０ ２．１２（０．２４－１５．４６）

Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ２７ ８ １．３５（０．１５－１０．６７）

Ｔｅｒｔｉａｒｙ ０ ２ ０．００（０．００－３．５９）

Ｔａｂｌｅ５　Ｓｔａｔｕｓｏｆｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ．

Ｔｙｐｅｏｆｆａｃｉｌｉｔｙ（Ｎ＝７）
ＬａｃｋｏｆＥＬＩＳＡ
ｍａｃｈｉｎｅ

ＬａｃｋｏｆＣＤ４
ｍａｃｈｉｎｅ

Ｌａｃｋｏｆ
ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｔｅｓｔｓ

Ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ
ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｓｐａｃｅ

Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ（Ｎ＝３） ２ ２ ２ １

ＮｏｎＧｏｖｅｒｎｍｅｎｔ（Ｎ＝４） ０ ２ ２ ０

Ｔｏｔａｌ ２ ４ ４ １
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ｍｅｎｔｅｄｏｎｔｈｅｉｒａｐｐｒｅｃｉａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｑｕａｌｉｔｙｏｆｔｈｅ
ｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇｔｈｅｙｒｅｃｅｉｖｅｄ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｍａｌｅｐａｒｔｉｃｉ
ｐａｎｔｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔＦＧＤｓ，ｔｈｅｍａｊｏｒｉｔｙｂｅｌｉｅｖｅｄｔｈａｔ
ｃｏｕｎｓｅｌｌｏｒｓｗｅｒｅｐｒｏｖｉｄｉｎｇａｇｏｏｄｓｅｒｖｉｃｅ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
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ｆｅｒｅｎｔｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｉｎＤａｒｅｓＳａｌａａｍ，ｉｔｐｒｏｖｉｄｅｄｆｏｒａｄｅ
ｑｕａｔｅｃｏｎｆｉｄｅｎｔｉａｌｉｔｙ，ｇｏｏｄｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄａｄｅｑｕａｔｅ
ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｓｅｒｖｉｃｅｓ．Ｆａｉｔｈｂａｓｅｄｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｇｅｎｅｒａｌｌｙ
ｈａｄｂｅｔｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｐｕｂ
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Ａｔｏｔａｌｏｆ２８ｓｔａｆｆｗｅｒｅｉｎｔｅｒｖｉｅｗｅｄ．Ｔｈｉｓｉｎｃｌｕｄｅｄａ
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ｓｔｕｄｉｅｄｕｐｔｏｓｅｃｏｎｄａｒｙｅｄｕｃａｔｉｏｎｌｅｖｅｌ．Ｔｈｅｒｅｍａｉ
ｎｉｎｇ２２（７８％）ｈａｄｕｎｄｅｒｇｏｎｅｓｏｍｅｔｅｒｔｉａｒｙｅｄｕｃａ
ｔｉｏｎ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｃｏｌｌｅｇｅ．Ｏｎｔｈｅｄａｙｏｆｔｈｅｅｘｉｔｉｎｔｅｒ
ｖｉｅｗ，９７％ｏｆａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｓａｗｔｈｅｄｏｃｔｏｒ，７７％ｓａｗ
ａｐｈａｒｍａｃｉｓｔ，２９％ ｓａｗａｎｕｒｓｅ，ｗｈｉｌｅｏｎｌｙ２１％
ｓａｗａｃｏｕｎｓｅｌｏｒ．
　ＴｈｅｓｔａｆｆｉｎｔｅｒｖｉｅｗｅｄｈａｄｗｏｒｋｅｄｉｎＡＲＴｃｌｉｎｉｃｓ
ｆｏｒａｐｅｒｉｏｄｒａｎｇｉｎｇｆｒｏｍ３ｔｏ３６ｍｏｎｔｈｓ，ｗｉｔｈａｎａｖ
ｅｒａｇｅｏｆａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ１５ｍｏｎｔｈｓ．Ｓｏｍｅｓｔａｆｆ（２１．４
％）ｈａｄ１２ｍｏｎｔｈｓ＇ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ；ｈｏｗｅｖｅｒ，ｏｎｌｙｔｈｒｅｅ
（１０．７％）ｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓｒｅｐｏｒｔｅｄｔｈａｔｔｈｅｔｒａｉｎｉｎｇ
ｔｈｅｙｈａｄｒｅｃｅｉｖｅｄｆｏｒＡＲＶｍａｎａｇｅｍｅｎｔｗａｓａｄｅ
ｑｕａｔｅ．Ｔｗｅｎｔｙｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓ（７０．７％）ｓａｉｄｔｈａｔｔｈｅ
ｔｒａｉｎｉｎｇｔｈｅｙｒｅｃｅｉｖｅｄｗａｓｔｏｏｓｈｏｒｔａｎｄｔｈａｔｔｈｅｙ
ｎｅｅｄｅｄａｄｄｉｔｉｏｎａｌｔｒａｉｎｉｎｇ．
　Ａｍａｊｏｒｃｏｍｐｌａｉｎｔｗａｓｔｈｅｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｗｏｒｋ．Ｍａｎ
ｙｏｆｔｈｅＡＲＴｓｔａｆｆｈａｄｍｕｌｔｉｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｏｌｅｓ．Ｏｕｔｏｆ
２８ｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓ，１１（３９．３％）ｗｅｒｅｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎａｄ
ｈｅｒｅｎｃｅｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇｉｎａｄｄｉｔｉｏｎｔｏｏｔｈｅｒｄｕｔｉｅｓ．Ｏｎｅ
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ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（４）：６７７４
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Ａｒｕｓｈａｓｕｇｇｅｓｔｅｄｔｈａｔｄｏｃｔｏｒｓｓｈｏｕｌｄｓｔａｒｔｔｈｅｃｌｉｎｉｃ
ｅａｒｌｉｅｒ．Ｔｈｅｍａｊｏｒｉｔｙｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅｗｏｒｋｅｒｓｉｎｔｅｒ
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ｔｒａｉｎｉｎｇ（７１％），ｌｏｎｇｗａｉｔｉｎｇｈｏｕｒｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓ（４３
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