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Ａｄｈｅｒｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓａｎｄｒａｔｅｓ
Ｔｈｒｅｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｄｈｅｒｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｗｅｒｅｕｓｅｄ
ｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．Ｔｗｏｄａｙｒｅｃａｌｌｗａｓｆｏｕｎｄｎｏｔｔｏｂｅ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｏｒｙ．Ｕｓｅｏｆｔａｂｌｅｔｃｏｕｎｔｓａｎｄ２８ｄａｙｒｅ
ｃａｌｌｕｓｉｎｇａｖｉｓｕａｌｄｅｖｉｃｅ（ｂｅａｄｓ）ｗｅｒｅｃｏｍｂｉｎｅｄｔｏ
ｐｒｏｄｕｃｅａｃｏｍｐｏｓｉｔｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，
ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆｔｈｅｓｅｔｗｏｍｅａｓｕｒｅｓ．Ａｓｔｈｅｒｅｉｓｎｏｇｏｌｄｓｔａｎｄａｒｄ

ｆｏｒａｄｈｅｒｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅｓ，ｆｕｒｔｈｅｒｓｔｕｄｉｅｓａｒｅｎｅｅｄｅｄ
ｔｏｖａｌｉｄａｔｅｔｈｅｓｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｍｅａｓｕｒｅｓｂｙｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅ
ｒｅｓｕｌｔｓｗｉｔｈｖｉｒａｌｌｏａｄｃｏｕｎｔｓ，ａｓｈａｓｒｅｃｅｎｔｌｙｂｅｅｎ
ｕｎｄｅｒｔａｋｅｎｂｙＣａｒｒｉｅｒｉｅｔａｌ［９］，ｉｎＭａｌａｗｉ．Ｔｈｅｒｅ
ｓｕｌｔｓｏｆｔｈｉｓｓｕｒｖｅｙｉｎｄｉｃａｔｅａｃｏｍｐｏｓｉｔｅｏｎｅｍｏｎｔｈ
ａｖｅｒａｇｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅｏｆ９０％ （Ｔａｂｌｅ２）．
　Ｆｒｏｍｔｈｅｈｅａｌｔｈｗｏｒｋｅｒｓ＇ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ（ｕｓｉｎｇｔｈｅ
ｓｅｍｉｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ），ｔｈｅｍｅａｎｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ
ｏｆａｄｈｅｒｅｎｃｅｗａｓｅｓｔｉｍａｔｅｄｔｏｂｅ８７．８％ （ｒａｎｇｅ６０
％１００％）．Ａｄｈｅｒｅｎｃｅｗａｓｉｎｔｅｒｐｒｅｔｅｄｔｏｍｅａｎｕ
ｓｉｎｇｍｅｄｉｃｉｎｅｓａｓｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ，ａｔｔｈｅｒｉｇｈｔｔｉｍｅａｎｄ
ａｔｔｈｅｃｏｒｒｅｃｔｄｏｓａｇｅ，ａｎｄａｔｔｅｎｄｉｎｇｔｈｅｆａｃｉｌｉｔｉｅｓａｓ
ｓｃｈｅｄｕｌｅｄｆｏｒｆｏｌｌｏｗｕｐｃｈｅｃｋｓ．Ｔｈｅｎｕｍｂｅｒａｎｄ
ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆＡＲＶｕｓｅｒｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅ
ｉｎｈｅａｌｔｈｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｓｔｕｄｉｅｄａｎｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｓｅｘａｒｅ
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄｉｎＴａｂｌｅｓ３ａ＆ｂｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．
　Ａｓｌｉｇｈｔｌｙｈｉｇｈｅｒｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｆｅｍａｌｅｓｔｈａｎｍａｌｅｓ
（２３％ｖｓ１５％）ａｃｈｉｅｖｅｄｏｐｔｉｍａｌａｄｈｅｒｅｎｃｅａｍｏｎｇ
ｔｈｅＡＲＶｕｓｅｒｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｏｖｅｒａｌｌｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇ
ｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｍａｌｅｓａｎｄｆｅｍａｌｅｓｉｎａｄ
ｈｅｒｅｎｃｅ（χ２＝０．４，Ｐ＝０．５１）．
　Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｒａｔｅｓ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｅｄｕｃａｔｉｏｎｌｅｖｅｌａｍｏｎｇＡＲＶｕｓｅｒｓ
ｓｈｏｗｅｄｎｏａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄａｄｈｅｒ
ｅｎｃｅｒａｔｅｓ（Ｔａｂｌｅ４）．

Ｑｕａｌｉｔｙｏｆｏｐｅｒａｔｉｎｇｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓａｎｄｐｒｏｃｅｓｓｅｓ
Ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｉｓｓｕｅｓ
ＢｏｔｈｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｖｉｄｅｒｓａｎｄＡＲＶｕｓｅｒｓｈｉｇｈｌｉｇｈｔ
ｅｄａｎｕｍｂｅｒｏｆｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｐｒｏｂｌｅｍｓｉｎｔｈｅｈｅａｌｔｈｆａ
ｃｉｌｉｔｉｅｓｗｈｉｃｈｈａｄａｐｏｔｅｎｔｉａｌｉｍｐａｃｔｏｎＡＲＴａｄｈｅｒ
ｅｎｃｅ．ＩｎＡｒｕｓｈａ，ｆｏｒｅｘａｍｐｌｅ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｅｐａｒａｔｅ
ｒｏｏｍｆｏｒｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎａｎｄｔｈｕｓｎｏｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｃｏｎｆｉ
ｄｅｎｔｉａｌｉｔｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓ．Ａｔｔｈｅｔｉｍｅｏｆｔｈｉｓｓｕｒｖｅｙ，
ｔｈｒｅｅｄｏｃｔｏｒｓｗｅｒｅｓｈａｒｉｎｇａｓｉｎｇｌｅｒｏｏｍａｎｄｃｏｎｓｕｌｔ
ｉｎｇｗｉｔｈｔｈｒｅｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔＡＲＶｕｓｅｒｓａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅ．
Ｔｈｉｓｃａｎｉｎｈｉｂｉｔｓｏｍｅｐａｔｉｅｎｔｓｆｒｏｍａｔｔｅｎｄｉｎｇｃｏｎｓｕｌ
ｔａｔｉｏｎｓｏｒｆｒｏｍ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇｏｐｅｎｌｙ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，
ＡＲＶｕｓｅｒｓｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙｍｅｎｔｉｏｎｅｄｔｈａｔｔｈｅｙｗｅｒｅａｃ
ｃｏｒｄｅｄｒｅｓｐｅｃｔ．Ｉｎｃｏｎｔｒａｓｔ，ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｓｉｎＤａｒｅｓ
Ｓａｌａａｍｔｏｏｋｐｌａｃｅｉｎｍｏｒｅａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ
ｒｏｏｍｓ．
　Ｏｔｈｅｒｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｐｒｏｂｌｅｍｓｉｎｃｌｕｄｅｄ：（ａ）ｔｈｅｌａｃｋ
ｏｆｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇｃａｐａｃｉｔｙａｔＡｒｕｍｅｒｕＨｏｓｐｉｔａｌ，ｗｈｅｒｅ
ＡＲＶｕｓｅｒｓｗｅｎｔｈｏｍｅｗｉｔｈｏｕｔｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｏｎｄａｙｓ
ｗｈｅｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌ＇ｓｏｎｌｙｐｒｅｓｃｒｉｂｅｒｗａｓｎｏｔｏｎｄｕｔｙ；
（ｂ）ｌｉｍｉｔｅｄｗａｉｔｉｎｇｓｐａｃｅａｔｔｈｅＨｉｎｄｕＭａｎｄａｌｐｒｉ

·９６·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（４）：６７７４



ｖａｔｅｆａｃｉｌｉｔｙｉｎＤａｒｅｓＳａｌａａｍ，ｗｈｉｃｈｗａｓｄｉｆｆｉｃｕｌｔｆｏｒ
ｂｏｔｈＡＲＶｕｓｅｒｓａｎｄｃａｒｅｐｒｏｖｉｄｅｒｓ；（ｃ）ｌａｃｋｏｆ
ｔｒａｎｓｐｏｒｔｆｏｒｔｈｅｓｔａｆｆｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎｈｏｍｅｂａｓｅｄｃａｒｅ
ｓｅｒｖｉｃｅｓ；ａｎｄ（ｄ）ｌａｃｋｏｆｍｅｄｉｃｉｎｅｓａｔＡＲＴｃｌｉｎｉｃｓ
ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＨＩＶｒｅｌａｔｅｄｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎｓ．
　Ｋｅｙｉｎｆｏｒｍａｎｔｓｍａｉｎｔａｉｎｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｔｅ
ｎｏｕｇｈｈｅａｌｔｈｃａｒｅｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｐｒｏｖｉｄｉｎｇＡＲＴ．Ｍｅａｎ
ｗｈｉｌｅ，ＡＲＶｕｓｅｒｓｃｏｍｐｌａｉｎｅｄｔｈａｔｓｅｒｖｉｃｅｓｉｎｔｈｅ

ｆｅｗｅｘｉｓｔｉｎｇｆａｃｉｌｉｔｉｅｓｗｅｒｅｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｎｇｄｕｅｔｏｔｈｅ
ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ．
　 Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｒｅｐｏｒｔｓｏｆｗｉｄｅｖａｒｉａｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｌｅｎｇｔｈ
ｏｆｔｉｍｅＡＲＶｕｓｅｒｓｈａｄｔｏｗａｉｔａｔｔｈｅｃｌｉｎｉｃｓ．Ａｃ
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 ２４５７ １８６０ ２７５１ １８６０

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

Ｒａｎｇｅ １８５０ １８５６ １８６４ １８６４

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）

·０７·
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