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บทคัดยอ 
 

ในปจจุบันผูติดเช้ือเอชไอวีสามารถเขาถึงยาตานไวรัสเอดสไดมากข้ึน อยางไรก็ตาม
ความเครงครัดในการรับประทานยาเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอประสิทธิผลของการรักษา 
นอกจากน้ันการขาดความเครงครัดในการรับประทานยา ยังกอใหเกิดเช้ือด้ือยาและสามารถแพร
เช้ือไปสูผูอื่นไดหากมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ การศึกษาน้ีเปนการวิจัยแบบภาคตัดขวางมี
วัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศของผูปวย เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผูติดเช้ือเอชไอวีที่ใชบริการในแผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลในจังหวัดตรังและไดรับยาตานไวรสัเอดสต้ังแต 6 เดือนข้ึนไป และขอมูลบางสวนเก็บ
จากแฟมประวัติผูปวย กลุมตัวอยาง 400 คน เปนเพศชาย 233 คน (รอยละ 55.8) อายุเฉลี่ย 
38.6±7.4 ป พบวารอยละ 87.3 ติดเช้ือจากการมีเพศสัมพันธ ระยะเวลาเฉลี่ยของการใชยาตาน
ไวรสัเอดส 45.6±24.4 เดือน เมื่อวัดความรวมมือในการใชยาโดยวิธีคํานวณจากเม็ดยาที่เหลือ (Pill 
count) พบวารอยละ 23.5 ของกลุมตัวอยางขาดความรวมมือในการใชยา แตเมื่อวัดโดยการใช 
VAS สูงถึงรอยละ 60.5 ของกลุมตัวอยางขาดความรวมมือในการใชยา เหตุผลของการไม
รับประทานยาของกลุมตัวอยางคือ ลืม มีความยุงยากไมสะดวก ไมอยากใหคนอื่นสงสัย  จาก 
logistic regression พบวาปจจัยที่มีผลตอการขาดความรวมมือในการใชยา ไดแก การไมมาตาม
แพทยนัด (OR=2.05; 95% CI: 1.13-3.71) ประเภทของโรงพยาบาล  กลาวคือ ผูปวยที่ใชบริการ
ในโรงพยาบาลศูนยจะมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสนอยกวาผูปวยที่ใชบริการใน
โรงพยาบาลขนาด 60 เตียง (OR=3.31; 95% CI: 1.89-5.76) สําหรับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศน้ัน 
พบวาสูงถึงรอยละ 37.3  มีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัยในชวง 3 เดือนที่ผานมา โดยมีปจจัย
ที่เกี่ยวของคือ การไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอน (OR=3.61; 95% CI: 1.49-8.70) การขาดความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัส (OR=5.22; 95% CI: 2.83-9.62) และระยะเวลาของการใชยาตาน
ไวรัสเอดส (OR=0.99; 95% CI: 0.97-0.99)  ผลการศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวา ผูปวยบางสวนยังขาด
ความรวมมือในการใชยาซึ่งสงผลตอประสิทธิผลของการรักษาและการด้ือยา นอกจากน้ันยังพบวา
ผูปวยที่ขาดความรวมมือในการใชยาจะสัมพันธกับการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ บุคลากรทาง
การแพทยที่เกี่ยวของควรติดตามผูปวยกลุมน้ีอยางตอเน่ืองและเนนความสําคัญของความเครงครัด
ในการรับประทานยาและการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัย  
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ABSTRACT 
 

Access to antiretroviral therapy among patients living with HIV/AIDS is increasing. 
Adherance to medication is an important factor for  antiretroviral effectiveness and HIV-resistance 
prevention. More importantly, transmission of HIV  could occur if patients engaged in risk 
behavior. The objectives of this study were to determine the factors associated with antiretroviral 
adherence and sexual behavior. The study design was a cross-sectional study conducted in Trang 
province. Interviews were conducted in HIV patients attended outpatient departments and 
received antiretroviral drugs over 6 months. Patient information was  also collected by  medical 
record review. A total of 400 HIV-infected patients were interveiwed. 233 were male (55.8%). The 
mean age was 38.6±7.4 years. 87.3% were HIV-infected through sexual contact. Mean duration of  
antiretroviral drug used was 45.6±24.4 months. The levels of non-adherence measured by pill 
counts and visual analoge sacale were 23.5% and 60.5%, respectively. The main reasons of not 
take the drugs were  forgot, inconvenience and don’t want to be suspected. From logistic 
regression, factors associated with antiretroviral non-adherance were  miss appointment 
(OR=2.05; 95% CI: 1.13-3.71) and type of hospitals. Patient attending tertiary hospital were more 
likely to be non-adherant (OR=3.31; 95% CI: 1.89-5.76) Regarding sexual behaviors, 37.3% of the 
patients engaged in unsafe sex. Factors associated with unsafe sex were serostatus non-disclosure 
(OR=3.61; 95% CI: 1.49-8.70), non-adherence to antiretrovirals (OR=5.22; 95% CI: 2.83-9.62) and 
duration of  antiretroviral drug used (OR=0.99; 95% CI: 0.97-0.99).This study indicated that 
antiretroviral non-adherance patient remains and some patients still engage in risky sexual 
behavior. Health care provider should focus on these at-risk patients. 
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ไดแก ผศ.ดร.มาลี โรจนพิบูลสถิต และดร.ณัฐาศิริ  ฐานะวุฑฒ ที่กรุณาใหคําแนะนําโดยตลอดการ
ดําเนินการวิจัยน้ี 

ขอขอบพระคุณทานผูอํานวยการโรงพยาบาลและหัวหนากลุมงานเภสัชกรรมและ
เจาหนาที่ทุกทานของโรงพยาบาลทุกแหงที่ใหความอนุเคราะหและอํานวยความสะดวกในการเก็บ
ขอมูล  

ขอขอบพระคุณนายแพทยประวิทย เอี่ยมวิถีวนิช ผูอํานวยการโรงพยาบาลหวยยอด 
นายสมศักด์ิ ชูสกุล หัวหนากลุมงานเภสัชกรรมและคุมครองผูบริโภค และเจาหนาที่ทุกคนในกลุมงาน
รวมถึงทุกทานที่ใหกําลังใจและชวยเหลือในการทําการวิจัยครั้งน้ี ต้ังแตเริ่มตนจนการศึกษาน้ีสําเร็จ
ลุลวงเปนอยางดี 

ขอขอบพระคุณกลุมตัวอยางทุกทานที่สละเวลาใหความรวมมือในการตอบ
แบบสอบถามดวยความเต็มใจ 

คุณคาและประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับน้ี ผูวิจัยขอมอบแดกลุมตัวอยาง
และผูมีพระคุณทุกทาน 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

โรคเอดสจัดเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ จากรายงานขององคการอนามัยโลกเมื่อ
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2554 คาดการณวามีผูติดเช้ือเอชไอวีทั่วโลกประมาณ 34.0 ลานราย (31.4-35.9 
ลาน)  ผูติดเช้ือรายใหมจํานวน 2.5 ลานราย (2.2-2.8 ลาน) และมีผูเสียชีวิตประมาณ 1.7 ลานราย 
(1.5-1.9 ลาน)(1) สําหรับในประเทศไทยมีจํานวนผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดสสะสมประมาณ 
1,3802,000 ราย เสียชีวิตแลว 641,633 ราย เหลืออีกประมาณ 499,324 รายที่ยังมีชีวิตอยูและ
จําเปนตองไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมและตอเน่ือง(2) กลุมอายุที่ติดเช้ือสวนใหญเปนกลุมวัย
เจริญพันธุที่มีอายุระหวาง 20-44 ป สาเหตุหลักของการติดเช้ือคือ เพศสัมพันธ (รอยละ 84.1)(3) อยางไรก็
ตาม การเสียชีวิตดวยโรคเอดสมีแนวโนมลดลงเมื่อเทียบกับอดีตที่ผานมา(3) ดวยเหตุผลหลายประการ 
เชน การพัฒนาการรักษาที่มีความกาวหนาอยางรวดเร็ว รวมทั้งการเพิ่มการเขาถึงบริการการรักษา
ของผูปวย โดยเฉพาะการรักษาดวยยาตานไวรัสประสิทธิภาพสูง (Highly Active Antiretroviral 
Therapy: HAART) ซึ่งสามารถลดการติดเช้ือฉวยโอกาส และยืดชีวิตผูปวยได(4-6) 
 ประเทศไทยมีนโยบายในการพัฒนาและสนับสนุนการรักษาผูติดเช้ือดวยยาตาน
ไวรัสเอดสต้ังแตป พ.ศ. 2543 เปนตนมา ในป พ.ศ. 2545 องคการเภสัชกรรมเริ่มผลิตยาสูตรผสมที่มี
ยาตานไวรัสเอดส 3 ชนิดผสมอยูในเม็ดเดียวกัน ทําใหราคายาถูกลงและเพิ่มโอกาสการเขาถึงการ
รักษาของผูปวยมากข้ึน หลังจากน้ัน กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินโครงการการเขาถึงบริการยาตาน
ไวรัสเอดสระดับชาติ สําหรับผูติดเช้ือและผูปวยเอดส (National Access to Antiretroviral 
Programs for Patients with HIV/AIDS หรือ NAPHA) ในป พ.ศ. 2547(7, 8) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
พัฒนาประสิทธิภาพการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสดวยสูตรการรักษาแบบใหยาสามชนิดพรอมกัน 
รวมทั้งสนับสนุนใหผูติดเช้ือเอชไอวี สามารถเขาสูระบบบริการอยางครบถวนและตอเน่ืองและมีความ
ครอบคลุมมากย่ิงข้ึน ในป พ.ศ. 2550 กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดเขามาดําเนิน
โครงการเพื่อจัดสิทธิประโยชนเพิ่มเติม ทําใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสโดยไมเสีย
คาใชจายใดๆ(9) สงผลใหความครอบคลุมของยาตานไวรัสเอดสในผูปวยสูงถึงรอยละ 60.0 ในป พ.ศ. 
2551(10) และสูงกวาประเทศอื่นๆ ในแถบภูมิภาคเดียวกัน 
 ถึงแมวาการใชยาตานไวรัสเอดสที่มีประสิทธิภาพสูงสามารถครอบคลุมผูปวยได 
อยางทั่วถึงในปจจุบัน แตผูปวยจําเปนตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอและตอเน่ืองตลอดชีวิต โดยมี
เปาหมายหลักคือ ลดปริมาณไวรัสในรางกายจนไมสามารถตรวจพบไดในกระแสเลือด (viral load ตํ่า
กวา 50 copies/ml) (11) และเพิ่มระดับภูมิคุมกันหรือเม็ดเลือดขาว CD4 ของรางกาย ดังน้ัน
ความสําเร็จของการรักษาจึงข้ึนอยูกับปจจัยหลายประการ โดยเฉพาะความรวมมือในการใชยา  
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(medication adherence)(12-15) ผูปวยจําเปนตองรับประทานยามากกวารอยละ 95 ของจํานวนมื้อ
ยาตามแพทยสัง่ จึงจะสามารถบรรลุเปาหมายของการรักษาดังกลาวขางตนได (16, 17)   
 จากการศึกษาในตางประเทศพบวา รอยละ 16.0-36.9 ของผูปวยไมใหความรวมมือ
ในการใชยา กลาวคือ รับประทานยานอยกวารอยละ 95 ของจํานวนมื้อยาตามแพทยสั่ง(18-21) โดยมี
ปจจัยที่เกี่ยวของคือ 1) ปจจัยที่เกี่ยวของกับตัวผูปวย (patient-based-related factors)(15, 22-24) 
ไดแก เศรษฐานะของผูปวย การเปดเผยตนเองตอสังคม และความเช่ือมั่นในประสิทธิภาพยา 2) 
ปจจัยที่เกี่ยวของกับโรคและการรักษา (disease-and treatment-related factors)(15, 22-24) ไดแก 
อาการขางเคียงจากยา จํานวนมื้อยา การเปนโรคเรื้อรังและตองรับประทานยาอยางตอเน่ือง 3) ปจจัย
ที่เกี่ยวของกับบริการดานสุขภาพ (Health services-related factors)(15, 22-24) ไดแก ความสัมพันธ
ระหวางผูปวยกับบุคลากรการแพทย ทัศนคติของบุคลากร การกระตุนและใหกําลังใจ การให
คําแนะนําเกี่ยวกับยาและเปาหมายของการรักษา และการติดตามผูปวย  สวนเหตุผลสําคัญที่ผูปวย
ระบุถึงการไมรับประทานยาตามสั่งไดแก ลืม เดินทาง ไมมีเวลา มีความยุงยากในการรับประทานยา 
รูสึกไมสบาย และตองการหลีกเลี่ยงอาการขางเคียงจากยา เปนตน(23, 25-30)   
 สําหรับในประเทศไทย พบวาผูปวยที่สามารถใชยาไดอยางเครงครัดตามแพทยสั่ง 
(มากกวารอยละ 95 ของจํานวนมื้อยา) อยูในชวงรอยละ 52.5-98.1(31-34) โดยมีปจจัยที่สัมพันธกับ
การไมใหความรวมมือในการใชยาคือ จํานวนขนานยาตานไวรัสเอดสที่ไดรับ และรายไดของผูปวย 
สวนเหตุผลของการไมรับประทานยาที่ผูปวยระบุไดแก ลืม  เดินทาง  และไมมีเวลา(31, 32, 34, 35) 
 การรับประทานยาไมสม่ําเสมอหรือไมตอเน่ือง นอกจากจะสงผลเสียตอตัวผูปวยใน
แงของความลมเหลวของการรักษา มีความยุงยากในการปรับเปลี่ยนสูตรยา ตลอดจนการสูญเสีย
ทรัพยากรจากการใชยาที่มีราคาแพงข้ึนแลว ปญหาสําคัญที่ตามมาอีกประการหน่ึงคือ การเกิดการ
กลายพันธุของเช้ือเอชไอวีจนนําไปสูการระบาดของเช้ือด้ือยา โดยเฉพาะผูปวยที่ไมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงตอการแพรเช้ือ ขอมูลจากตางประเทศพบผูติดเช้ือรายใหมที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
เช้ือด้ือยาทั้งที่ผูปวยยังไมเคยไดรับยาตานไวรัสมากอนอยูในชวงรอยละ 5.9-27.0(36-43) และพบ
ประมาณรอยละ 10.0 ในปพ.ศ.2551 ในประเทศอินเดีย(43) สวนในประเทศไทย พบผูติดเช้ือรายใหม
ที่ไดรับเช้ือด้ือยารอยละ 5.2(44)   

 ในขณะที่ประโยชนจากการใชยาตานไวรัสเอดสเปนที่ยอมรับกันอยางแพรหลาย 
หลายๆประเทศเริ่มตระหนักถึงผลกระทบที่เกิดจากการเพิ่มการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว
ตอพฤติกรรมเสี่ยงของผูปวย โดยเฉพาะในประเทศกําลังพัฒนาที่มีทรัพยากรบุคคลจํากัด(45-47) ขอมูลจาก
หลายประเทศพบผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสและยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงถึงรอยละ 
24.0-63.0(45, 48-52) มีการศึกษาแสดงใหเห็นถึงการเพิ่มพฤติกรรมเสี่ยงหลังจากผูปวยไดรับยาตานไวรัส
เอดส โดยมีปจจัยที่เกี่ยวของ คือ ความเช่ือเกี่ยวกับความสามารถของยาในการลดการแพรเช้ือสูผูอื่น
(53, 54) อยางไรก็ตาม มีหลายการศึกษาที่ใหผลในลักษณะตรงกันขาม กลาวคือ ผูปวยที่ไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสจะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับยา(55, 56)  หรือมีพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศลดลงหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเปนระยะเวลา 12 เดือน (OR=0.59; 95% CI: 0.37-0.94)
(47) ในขณะเดียวกัน บางการศึกษาในตางประเทศไมพบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศกอน
และหลังการไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส (RR=0.8; 95% CI: 0.5-1.3)(57) หรือไมพบความ
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แตกตางของพฤติกรรมทางเพศระหวางผูที่ไดรับยาและไมไดรับยาตานไวรัสเอดส (50, 58, 59)  จาก 
meta-analysis ที่เปรียบเทียบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในผูปวยที่ไดรับและไมไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส ใหผลในลักษณะเดียวกัน (OR=0.92; 95% CI: 0.65-1.31)(46)  
     จากการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมทางเพศในผูปวยติดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทยที่เขา
รับการรักษาที่สถาบันบําราศนราดูร พบวา รอยละ 23.7-40.0 ของผูปวยมีเพศสัมพันธโดยไมใช
ถุงยางอนามัย(49, 60, 61) และพบสูงถึงรอยละ 60.6 ในผูปวยที่เปนชายรักรวมเพศ(61) ปจจัยที่สัมพันธ
กับการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยคือ การไมไดรับยาตานไวรัสเอดส (OR=3.80; 95% CI: 2.4-5.9) 
เพศชาย (OR=3.30; 95% CI: 2.2-5.1) และการไมเปดเผยผลเลือดแกคูนอน (OR=2.2; 95% CI: 
1.2-3.9)(61)  
 เน่ืองจากความไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสจะนําไปสูการด้ือยา และถา
ผูปวยไมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศจะสงผลใหมีการแพรระบาดของเช้ือเอชไอวีที่ด้ือยา และ
กอใหเกิดปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญตามมา อยางไรก็ตามการศึกษาถึงความสัมพันธโดยตรง
ระหวางความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสกับพฤติกรรมทางเพศของผูปวยยังคงมีนอย และสวน
ใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ จากการศึกษาแบบติดตามไปขางหนาของ Wilson และคณะ โดย
ศึกษาในผูหญิงติดเช้ือเอชไอวีในประเทศสหรัฐอเมริกาที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส พบวา ผูปวยเพียงรอย
ละ 66.0 ที่มีความรวมมือในการใชยา กลุมที่ไมใหความรวมมือในการใชยาจะสัมพันธกับการใชถุงยาง
อนามัยอยางไมสม่ําเสมอ (inconsistence condom use) โดยมีคา OR = 2.17 (95% CI: 1.39-
3.33)(62)  สวนการศึกษาของ Remien และคณะในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวาการไมใหความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธโดยไมได
ปองกันเชนเดียวกัน (OR=1.47; 95% CI: 1.22-1.77)(63) ผลการศึกษาดังกลาวสอดคลองกับ
การศึกษาในกลุมผูปวยที่มีคูนอนเปนผูไมติดเช้ือ (serodiscordant couples) กอนหนาน้ีในป พ.ศ. 
2543 (r= -0.40, p= 0.009)(64) นอกจากน้ัน การศึกษาของ Diamond และคณะ(19) พบวา การให
ความรวมมือในการใชยา มีความสัมพันธกับการลดลงของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศโดยมีคา OR=0.6 
(95% CI: 0.4-0.8) ตามลําดับ ผูปวยที่ตรวจไมพบไวรัสในกระแสเลือด มีความสัมพันธกับการลดลง
ของการมีเพศสัมพันธแบบไมปองกันเชนเดียวกัน (OR=0.6 ; 95% CI: 0.5-0.8) สวนการศึกษาอื่นๆ ก็
ใหผลในลักษณะเชนเดียวกับการศึกษาดังกลาวขางตนกลาวคือ ผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยา
นอยกวารอยละ 95 ของมื้อยา มีความสัมพันธกับการไมใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ(65-67) 
 สําหรับในประเทศไทย ยังขาดขอมูลดังกลาวขางตน จากการที่การใชยาตานไวรัส
เอดสเปนการใชยาในรูปแบบรับประทานในลักษณะของผูปวยนอกที่ผูปวยตองกํากับการใชยาเอง 
ดังน้ัน เพื่อใหบรรลุเปาหมายของการรักษาอยางเต็มประสิทธิภาพ การใชยาอยางสม่ําเสมอและ
ถูกตองของผูปวย จึงเปนสิ่งที่บุคลากรสาธารณสุขตองคํานึงถึงและควรติดตามผูปวยอยางตอเน่ือง ใน
ขณะเดียวกันการที่ผูปวยสามารถเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสไดอยางทั่วถึง ทําใหมีสุขภาพสมบูรณ
แข็งแรง  มีคุณภาพชีวิตดีข้ึน และสามารถใชชีวิตอยูในสังคมไดอยางปกติ ผูปวยบางรายอาจมีเพศสัมพันธ
โดยไมไดปองกัน(48, 49, 60, 61) ประกอบกับถาผูปวยขาดความรวมมือในการรับประทานยา จะทําใหเพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดเช้ือด้ือยาและการแพรเช้ือด้ือยา ดังน้ัน เพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกับสถานการณจริง การศึกษาน้ี
จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส พฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่ไดรับยา
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ตานไวรัสเอดส และความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่
ไดรับยาตานไวรัสเอดส รวมทั้งปจจัยที่เกี่ยวของ ขอมูลที่ไดสามารถใชกําหนดแนวทางในการดูแลและ
ติดตามผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสใหเหมาะสมกับสภาพจริงในทองถ่ิน เพื่อใหผูปวยไดรับ
ประโยชนสูงสุดจากการใชยา ลดพฤติกรรมเสี่ยงในการแพรเช้ือ และเพื่อควบคุมการระบาดของเช้ือ
เอชไอวีที่ด้ือยาในประเทศไทย 
หมายเหตุ   การใหความรวมมือในการใชยา หมายถึง การรับประทานยามากกวารอยละ 95 ของจํานวนม้ือยาตาม
แพทยส่ัง 

 
1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1 เพื่อศึกษาความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสและปจจัยที่เกี่ยวของ 
1.2.2 เพื่อศึกษาพฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสและปจจัยที่เกี่ยวของ 

 
1.3 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1.3.1 ทราบถึงความชุกของความไมรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในผูปวยที่
ไดรับยาตานไวรัสเอดส 

1.3.2 ทราบถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศใน
ผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยเฉพาะปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได และสามารถนําผลการศึกษา
ไปเปนใชเปนแนวทางในการดําเนินงานสําหรับใหคําแนะนําเพื่อใหผูปวยรับประทานยาตานไวรัสเอดส
อยางถูกตองตามแผนการรักษา และลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ  
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

เพื่อใหการทบทวนวรรณกรรมครอบคลุมเน้ือหาทุกดานที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย 
จึงแบงเน้ือหาเปน 4 สวน คือ  
2.1 ระบาดวิทยาของโรคเอดส ความครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดส และผลกระทบ

จากการเพ่ิมการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว 
2.1.1 ระบาดวิทยาของโรคเอดส 
2.1.2 ความครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.1.3  ผลกระทบจากการเพิ่มการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส 
2.1.4   การติดเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหม 

2.2 ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และวิธีการประเมินความรวมมือในการใชยา 
2.2.1  ความหมายของความรวมมือในการใชยา  
2.2.2  ความสําคัญของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.2.3 ระดับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และปจจัยที่มีผลตอความรวมมือใน    
        การใชยา 
2.2.4  การวัดความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 

2.3 พฤติกรรมทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวี  
 2.3.1 ผลของยาตานไวรัสเอดสตอพฤติกรรมทางเพศ 
 2.3.2 ปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมทางทางเพศของผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส 
 2.3.3 การประเมินพฤติกรรมทางเพศ 
2.4 ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยา (medication adherence) และ

พฤติกรรมทางเพศ (sex behavior) ของผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
2.1 ระบาดวิทยาของโรคเอดส ความครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดส และผลกระทบ

จากการเพ่ิมการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว 
 

2.1.1 ระบาดวิทยาของโรคเอดส 
นับต้ังแตมีรายงานของผูปวยเอดสรายแรกในป พ.ศ. 2524 ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

โรคเอดสมีการระบาดอยางรวดเร็ว จนกระทั่งในปจจุบันพบผูติดเช้ือแลวประมาณ 34.0 ลานรายทั่ว
โลก (31.4-35.9 ลาน)(68, 69) พื้นที่ที่มีการระบาดสูงสุดคือ ซับซาฮารา แอฟริกา รองลงมาคือ ทวีป
เอเชียใตและเอเชียตะวันออกเฉียงใต (68) สําหรับประเทศไทยพบผูปวยรายแรกเมื่อป พ.ศ. 2527 
หลังจากน้ันรัฐบาลไดมีมาตรการตางๆเพื่อควบคุมการระบาดของโรคเอดส เชน การสงเสริมการใช
ถุงยางอนามัย 100% ในสถานบริการ ทําใหการระบาดของโรคน้ีลดลง โดยพบวาความชุกของการติด
เช้ือเอชไอวีในทหารเกณฑลดลงจากรอยละ 4.0 ในป พ.ศ. 2536  เปนรอยละ 1.9 ในป พ.ศ. 2541(70) 
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ในปจจุบันคาดการณวา ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในประชากรไทยมีประมาณรอยละ 1.4(71) 
สาเหตุหลักของการติดเช้ือคือ เพศสัมพันธ (รอยละ 84.1)(3) จากการเฝาระวังการติดเช้ือเอชไอวีในป
พ.ศ. 2551 พบวา รอยละ 0.72 ของหญิงต้ังครรภติดเช้ือเอชไอวี สวนความชุกของการติดเช้ือในหญิง
ขายบริการทางเพศและผูใชสารเสพติดชนิดฉีด เทากับรอยละ 4.67 และรอยละ 48.15 ตามลําดับ(72)  
 

2.1.2  ความครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดส 
จากความกาวหนาในการพัฒนายาตานไวรัสเอดส ทําใหสามารถยับย้ังไวรัสจนตรวจ

ไมพบในกระแสเลือดของผูติดเช้ือ ลดการติดเช้ือฉวยโอกาส และผูปวยมีชีวิตยืนยาวข้ึน (4-6) หลาย
ประเทศทั่วโลกจึงมีมาตรการตางๆเพื่อเพิ่มความครอบคลุมของการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส ใน
ปจจุบันความครอบคลุมของการไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในผูปวยที่จําเปนตองใชยาอยู
ในชวงนอยกวารอยละ 10 ในประเทศดอยพัฒนาบางประเทศ จนเกือบถึงรอยละ 100 ในประเทศ
ตะวันตก(73-75) ดังรูปที่ 1 (75) 
 

รูปที่ 1: ความครอบคลุมของการไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสทั่วโลก (75) 

 
(ขอมูล ณ เดือนมิถุนายน ปพ.ศ. 2548) 

 
 

ประเทศไทยเองไดมีนโยบายในการพัฒนาและสนับสนุนการรักษาผูติดเช้ือดวยยา
ตานไวรัสเอดสภายใตโครงการการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเช้ือและผูปวย
เอดส (National Access to Antiretroviral Programs for Patients with HIV/AIDS หรือ 
NAPHA) และมีการขยายการใหบริการเพิ่มข้ึนทุกปนับจากป พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 2550 ทําใหความ
ครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดสเพิ่มจากรอยละ 20.0 เปนรอยละ 60.0 ดังแสดงในรูปที่ 2(10) 

 
 

 



7 

 

รูปที่ 2: การเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของประเทศตางๆระหวางป พ.ศ.2547-พ.ศ. 2551(10) 

 
 
2.1.3  ผลกระทบจากการเพ่ิมการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส 

นอกจากการเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพสูงแลว ความสําเร็จของการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดสยังข้ึนอยูกับปจจัยอื่นๆ เชน ระดับภูมิคุมกันและปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนเริ่ม
การรักษา ความไวของเช้ือตอยา การระบาดของเช้ือด้ือยาในแตละพื้นที่(4, 76) ตลอดจนความรวมมือใน
การใชยาของผูปวย(15, 22)   

ยาตานไวรัสเอดสที่ไดรับการจดทะเบียนจากองคการอาหารและยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกา มีกลไกการออกฤทธ์ิที่แตกตางกันดังน้ี 1)ยับย้ังการทํางานของเอนไซม Reverse 
Transcriptase   2) ยับย้ังการทํางานของเอนไซม Integrase 3) ยับย้ังการทํางานของเอนไซม 
Protease 4) ยับย้ังการเขาสูเซลลเปาหมายของเช้ือเอชไอวี(77) ถึงแมวาในปจจุบันมียาตานไวรัสเอดส
อยูประมาณ 22 ชนิด แตเปนที่นาเสียดายที่ยาแตละชนิดสามารถเกิดการด้ือยาขามชนิดหรือขามกลุม
ได (cross-resistance) ดังน้ัน เมื่อไรก็ตามที่ผูปวยไมสามารถรับประทานยาตามสั่งอยางเครงครัด จน
ทําใหเกิดการด้ือยา ผูปวยจะมทีางเลือกของการเลือกใชยาสูตรตางๆลดลงและจําเปนตองปรับเปลี่ยน
เปนสูตรยาซึ่งมีราคาแพงและมีอาการขางเคียงมากข้ึน(78) นอกจากน้ัน ผูปวยยังมีโอกาสแพรเช้ือที่ด้ือ
ยาไปสูผูอื่นไดโดยเฉพาะจากการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน 

ในตางประเทศมีรายงานของเช้ือด้ือยาในผูติดเช้ือรายใหมอยูในชวงรอยละ 5.9-27.0 
ต้ังแตป พ.ศ. 2545 ถึง 2552 (36-43) สําหรับประเทศไทยพบรอยละ 5.2 ในป พ.ศ.2550(44)  โดยมีการ
ด้ือยาในกลุมตางๆสูงข้ึนหลังจากมีโครงการการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ (NAPHA) 
กลาวคือ พบการด้ือยาตานไวรัสเอดสในกลุม Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors 
(NNRTIs) จากรอยละ 6.0 (กอนNAPHA) เปนรอยละ79.2 (หลัง NAPHA) การด้ือยากลุม 
Nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) จากรอยละ 48.2 เปนรอยละ73.8 และ
การด้ือยากลุม Protease inhibitors (PIs) จากรอยละ 38.6 เปนรอยละ 21.6 (79, 80)    
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การเพิ่มการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว อาจสงผลกระทบในแงลบตอการ
ควบคุมการระบาดของเอดส โดยเฉพาะในประเทศที่มีทรัพยากรบุคคลจํากัดและไมสามารถติดตาม
ดูแลผูปวยอยางใกลชิดและตอเน่ือง ประกอบกับความเขาใจผิดของผูปวยเกี่ยวกับความสามารถของ
ยาในการลดการแพรเช้ือสูผูอื่น อาจสงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการแพรเช้ือ(51, 53, 56, 81) เชน 
การมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน(53, 81, 82) หรือการใชเข็มฉีดยารวมกันในผูที่ติดยาเสพติดชนิดฉีดเขา
เสน(65, 83) ถาผูปวยขาดความรวมมือในการรับประทานยาดวยจะทําใหมีการระบาดของเช้ือด้ือยาใน
ที่สุด 
 

2.1.4   การติดเชื้อด้ือยาในผูปวยรายใหม  
         ปจจุบันมีขอมูลเพิ่มข้ึนเกี่ยวกับการติดเช้ือเอชไอวีที่ด้ือยาในผูปวยรายใหมที่ยังไม
เคยรับยามากอนในประเทศตางๆทั่วโลก เชน ประเทศอังกฤษพบความชุกของการติดเช้ือด้ือยาใน
ผูปวยรายใหมรอยละ 27 ในป พ.ศ. 2543 (37) และพบรอยละ 7.1 ในป พ.ศ. 2547 - พ.ศ. 2549 โดย
พบในผูชายมากกวาผูหญิง (รอยละ 9.5 และรอยละ 1.4 ตามลําดับ) เปนกลุมรักรวมเพศมากกวากลุม
รักตางเพศ (รอยละ 10.3 และรอยละ 3.5 ตามลําดับ) และผิวขาวมากกวาผิวสี (รอยละ 9 และรอย
ละ 2.8 ตามลําดับ)(36) สวนในประเทศอิตาลีพบรอยละ 5.9 ในปพ.ศ. 2547- พ.ศ. 2550 โดยพบเช้ือที่
ด้ือตอยาในกลุม NRTIs รอยละ 3.9 เช้ือที่ด้ือตอยาในกลุม NNRTIs รอยละ 3.5 และเช้ือที่ด้ือตอยาใน
กลุม PIs รอยละ 0.4(38)  

ในประเทศเม็กซิโกพบเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหมสูงถึงรอยละ 16.0(39) ซึ่งใกลเคียง
กับการศึกษาใน 40 เมืองของประเทศสหรัฐอเมริกาในชวงป พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ.2550 พบประมาณ
รอยละ 10-12(41)  สําหรับประเทศบราซิล หลังจากที่มีโครงการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสต้ังแตป พ.ศ. 
2539 เปนตนมา พบการติดเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหมรอยละ 6.5 ในป พ.ศ. 2543-พ.ศ. 2549  โดย
พบเช้ือที่ด้ือตอยา NRTIs รอยละ 1.6 เช้ือที่ด้ือตอยา NNRTIs รอยละ 1.6 และเช้ือที่ด้ือตอยา PIs 
รอยละ 0.8(40) สวนการศึกษา ในป 2550 พบเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหมรอยละ 7 (42)  โดยด้ือตอยา 
NRTIs รอยละ 1.3 ด้ือตอยา NNRTIs รอยละ 4.4 และด้ือตอยา PIs รอยละ 1.0 และพบวาการติด
เช้ือด้ือยามีความสัมพันธกับการมีคูนอนที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส (OR=2.57; 95% CI: 1.07-6.16; 
P=0.014)(42)   

สําหรับประเทศในแถบเอเชีย เริ่มพบการติดเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหมมากข้ึน เชน 
ในประเทศอินเดียพบรอยละ10.0 ในป พ.ศ. 2549(43) สวนการศึกษาในประเทศไทยพบวา หลังจากมี
โครงการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส พบการติดเ ช้ือด้ือยาในผูปวยที่ยัง ไม เคยไดรับยาตานไวรัส
เอดส เพิ่มมากข้ึน (44, 79, 80) กลาวคือ ในชวงระยะเวลาต้ังแตป พ.ศ. 2546-2549 มีการติดเช้ือด้ือยา
ในผูปวยรายใหมเพิ่มจากรอยละ 0.0 เปนรอยละ 5.2 และพบวา ผูปวยรายใหมที่ติดเช้ือด้ือยาจะมีคู
นอนเปนผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาหรือมีความลมเหลวจากการใชยาตานไวรัสเอดส(44)     

จากการศึกษาในป พ.ศ. 2546 ถึงพ.ศ. 2548 พบวา หลังจากมีโครงการเขาถึงยา
ตานไวรัสเอดส (NAPHA) ในประเทศไทย รอยละ 90.0 ของผูปวยที่ลมเหลวจากการใชยาสูตรพื้นฐาน 
stavudine-lamivudine-nevirapine (d4T-3TC-NVP)  จะด้ือตอยา lamivudine และ 
nevirapine(78-80) จากการศึกษาความชุกของการด้ือยาของยากลุมตางๆในผูปวยที่ลมเหลวจากการ
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รักษาในชวงป พ.ศ. 2543 ถึงพ.ศ. 2548  พบวาการด้ือตอยากลุม NRTIs จะเพิ่มข้ึนจากรอยละ 48.2 
เปนรอยละ 73.8 การด้ือตอยากลุม NNRTIs เพิ่มข้ึนจากรอยละ 6 เปนรอยละ 79.2 แตมีการด้ือตอ
ยากลุม PI ลดลงจากรอยละ 38.6 เปนรอยละ 21.6 (80) เน่ืองจากยา lamivudine และ  nevirapine 
เปนยาที่อยูในสูตรยาพื้นฐานของประเทศไทย  การด้ือยาในสูตรพื้นฐานทําใหตองเปลี่ยนมาใชยาใน
กลุม PI-based และ abacavir แทน ซึ่งยาเหลาน้ีมีราคาแพงและกอใหเกิดอาการไมพึงประสงค
คอนขางมาก(78)  ดังน้ัน การรณรงคใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของความรวมมือในการใชยาและ
การมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัยจึงเปนสิ่งจําเปนในการลดปญหาการระบาดของเช้ือที่ด้ือยา 
 
2.2 ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และวิธีการประเมินความรวมมือในการใชยา 

 

2.2.1  ความหมายของความรวมมือในการใชยา  
  1) ความหมายของ “adherence” ตามองคการอนามัยโลก หมายถึง พฤติกรรรมความ
รวมมือรวมใจของผูปวยในการปฏิบัติดูแลตนเองอยางเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ ตามคําแนะนําอยาง
ตอเน่ือง ครอบคลุมการใชยาตามแผนการรักษา การรับประทานอาหาร และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ ซึ่งพฤติกรรมเหลาน้ีตองเกิดข้ึนจากความตก
ลงยินยอมรวมกันระหวางผูปวยและผูรักษา(84) 
 2) ความรวมมือในการใชยา (medication adherence) หมายถึง การรับประทานยา
ถูกตอง ตรงเวลา สม่ําเสมอและตอเน่ือง โดยผูปวยมีสวนรวมในการวางแผนการรักษาและตัดสินใจใน
การรับประทานยาอยางเต็มใจ(84, 85) 
 3) สําหรับการศึกษาน้ี ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส หมายถึง การรับประทาน
ยาอยางถูกตองทั้งจํานวนและเวลา คลาดเคลื่อนจากเวลาปกติไมเกินครึ่งช่ัวโมง โดยผูปวยที่มีความ
รวมมือในการใชยาจะตองรับประทานยามากกวารอยละ 95 ของมื้อยาตามแพทยสั่ง(16, 84, 86, 87)  

 

2.2.2  ความสําคัญของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
ความรวมมือในการใชยา เปนปจจัยสําคัญที่ทําใหสามารถบรรลุเปาหมายของการ

รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส โดยผูปวยตองใหความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยาง
สม่ําเสมอและตอเน่ืองมากกวารอยละ 95 ของมื้อยาตามแพทยสั่ง(14, 16) Peterson และคณะ ศึกษา
เกี่ยวกับความสัมพันธระหวางระดับความรวมมือในการใชยากับปริมาณไวรัสในกระแสเลือด พบวา
ผูปวยที่สามารถรับประทานยาไดมากกวาหรือเทากับรอยละ 95 ของมื้อยาตามสั่งจะมีความลมเหลว
ในการรักษา  (ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 400 copies/ml) เพียงรอยละ 21.7 เทาน้ัน 
ในขณะที่ผูปวยที่รับประทานยาเพียงรอยละ 80.0 – 94.9 ของมื้อยา และรับประทานยานอยกวารอย
ละ 80.0 ของมื้อยาจะมีความลมเหลวในการรักษาสูงถึงรอยละ 61.0 และรอยละ 80.0 ตามลําดับ ดัง
รูปที่ 3 (16)   
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รูปที่ 3 ความรวมมือในการใชยาและความลมเหลวในการควบคุมปริมาณไวรัสในกระแสเลือด(16)     

 
 

  
2.2.3 ระดับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือในการใชยา  

จากการศึกษาในตางประเทศ พบวารอยละ 62.0 ถึงรอยละ 97.5 ของผูปวยมีความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (รับประทานยามากกวารอยละ 95 ของมื้อยาตามสั่ง)(18-21, 25-29, 88) 
สําหรับประเทศไทย การใหความรวมมือในการใชยาจะแตกตางกันออกไปในแตละพื้นที่ เชน
การศึกษาในโรงพยาบาลสิริกิต์ิ จังหวัดชลบุรี พบวาเพียงรอยละ 52.5 ของผูปวยมีความรวมมือในการ
ใชยาตามสั่ง(34) ในขณะที่ผูปวยที่เขารับการรักษาในสถาบันบําราศนราดูร และโรงพยาบาลตรัง มี
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสสูงถึงรอยละ 80.0(31) และรอยละ 98.1(32) ตามลําดับ 

     จากการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับปจจัยที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการใชยาสามารถ
แบงปจจัยที่สงเสริม และปจจัยที่เปนอุปสรรคตอความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส เปน 3 ดาน
ดังน้ี  
1)   ปจจัยท่ีเก่ียวของกับตัวผูปวย (patient-based-related factors) 

ปจจัยที่สงเสริมใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึน ไดแก การรับรูถึงผลเสีย
ของการขาดความรวมมือในการใชยา(15) ความเช่ือในประสิทธิภาพของยา(15, 21, 23, 89) การเปดเผย
สภาวะโรค(21, 23, 26, 28) และการมีผูชวยเตือนเกี่ยวกับการรับประทานยา (OR=5.92; 95%CI: 3.18-
11.13)(28)  

สําหรับปจจัยที่เปนอุปสรรคที่เกี่ยวของกับตัวผูปวยที่ทําใหผูปวยขาดความรวมมือใน
การใชยา ไดแก เศรษฐานะของผูปวย โดยเฉพาะในประเทศที่ยังคงมีการเขาถึงบริการการรักษานอย
(21, 23, 26, 90) ผูปวยไมเช่ือเกี่ยวกับประสิทธิภาพยา(15, 21, 23, 29, 89, 90) (OR=3.20; 95% CI: 1.24-8.26)
(29) มีความรูที่ไมถูกตองเกี่ยวกับยา (OR=8.08; 95%CI: 2.63-24.84)(29) การใชสารเสพติด(18, 25, 27) 
(OR=2.55; 95% CI: 1.14-5.70)(25) การมีภาวะซึมเศรา(22, 25, 27) (OR=1.93; 95% CI: 1.09-3.44)(25)  
รวมถึงความกังวลตออาการขางเคียงจากการใชยา(23)  



11 

 

สวนผลของ เพศ อายุ เช้ือชาติ และระดับการศึกษาของผูปวย ตอความรวมมือใน
การใชยาตานไวรัสเอดส ยังมีขอสรุปที่ไมชัดเจน เน่ืองจากบางการศึกษาพบวา อายุที่นอยลงทุก 10 ป
(18, 91) และเพศหญิง(63) มีความสัมพันธกับการลดความรวมมือในการใชยา สวนผูปวยเช้ือชาติแอฟริกัน มี
แนวโนมใหความรวมมือในการใชยานอยกวาคนผิวขาว(18) ในขณะที่การศึกษาอื่นๆไมพบความสัมพันธ
ระหวางปจจัยดังกลาวขางตนกับความรวมมือในการใชยา (24, 26, 27, 35, 92) ในทางกลับกันจาก 
systemic review พบวา เพศหญิง การมีอายุมากกวา 49 ปและระดับการศึกษาที่สูง เปนปจจัยที่
สัมพันธกับการเพิ่มความรวมมือในการใชยา(88)  
2)  ปจจัยท่ีเก่ียวของกับบริการดานสุขภาพ (Health services-related factors)  

ปจจัยที่เกี่ยวของกับบริการดานสุขภาพ ที่เปนอุปสรรคตอความรวมมือในการใชยา
ของผูปวย(23) คือ การขาดขอมูลหรือการขาดการสื่อสารเกี่ยวกับการรักษา เจาหนาที่ไมมีเวลา 
อุปสรรคทางดานภาษา ไมมีการติดตามผูปวย การใหคําแนะนําปรึกษาที่ไมเพียงพอ การเก็บ
ความลับของผูปวย และสถานบริการอยูไกล พบวา การขาดความเ ชื่อมั่นตอ เจาหนาที่ ( 2 3 ,  

89 ) การไมไดรับ คําแนะนําเรื่องยา (23, 29) มีความสัมพันธกับความไมรวมมือในการใชยา ในทาง
ตรงกันขาม ความไววางใจในตัวเจาหนาที่ (OR=7.79 (95% CI: 1.26-48.95)(29) และการมี เครื่องมือ
ชวยเตือนในการรับประทานยา (OR=3.49; 95% CI: 1.36-8.96)(29) จะทําใหผูปวยมีระดับความรวมมือใน
การใชยาเพิ่มข้ึน (15, 22, 23, 28, 29, 89)   
3)  ปจจัยท่ีเก่ียวของกับโรคและการรักษา (Disease- and treatment-related factors)  

การที่ตองรับประทานยาเปนระยะเวลานาน(15, 22) จํานวนขนานยาที่ไดรับ(15, 22) จํานวนเม็ด
ยาตอมื้อ(15) การเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา(15, 21, 22, 30, 88) การรับประทานยามีผลกระทบตอการใช
ชีวิตประจําวันหรือมีความยุงยากในการรับประทานยา(15, 22, 29) และการมีอาการของโรค(88, 91) เปนอุปสรรคตอ
ความรวมมือในการใชยา โดยพบวาผูปวยที่ตองใชยามากกวาหรือเทากับ 4 ชนิดข้ึนไปจะมีความเสี่ยงตอการ
ไมใหความรวมมือในการใชยา (OR=1.35; 95% CI: 1.03-1.77)(91) ในทํานองเดียวกัน ผูปวยที่เกิด
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา จะมีความรวมมือในการใชยาลดลง (OR=0.18; 95% CI: 0.04-
0.88)(21)   

2.2.4  การวัดความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
            การวัดความรวมมือในการใชยาเปนเรื่องที่ทําไดยาก ถึงแมวาเครื่องมือที่ใชวัดความ
รวมมือในการใชยามีหลายชนิด แตยังไมมีวิธีใดที่เปนวิธีมาตรฐานที่สามารถวัดความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยไดอยางเที่ยงตรงและถูกตอง โดยเครื่องมือแตละชนิดมีขอดีและขอเสียแตกตางกัน การ
ใชเครื่องมือเพื่อวัดความรวมมือในการใชยาตองคํานึงถึงปจจัยหลายอยาง เชน ความสะดวก ความ
แมนยําเที่ยงตรงและคาใชจาย อยางไรก็ตาม การวัดความรวมมือในการรับประทานยาโดยใชวิธีวัด
หลายๆวิธีรวมกัน จะสามารถทํานายปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหรือทํานาย undetectable viral 
load ไดดีกวาการใชวิธีใดวิธีหน่ึง(93) 
1) การประเมินการใชยาดวยตนเอง (self reports)   

เปนวิธีวัดความรวมมือในการรับประทานยาที่ใชกันอยางแพรหลายทั้งในงานวิจัย
และในทางปฏิบัติเพื่อติดตามผูปวย เน่ืองจากมีความสะดวก คาใชจายนอย และประหยัดเวลา(24, 30, 

94) พบวาระดับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสที่ประเมินดวยวิธีน้ีมีความสัมพันธกับปริมาณ
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ไวรัสในกระแสเลือด(27, 93, 95-99) จาก systematic review ที่รวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการวัด
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยดวยวิธีการประเมินดวยตนเองพบวา การศึกษาสวนใหญ (รอยละ 
84) แสดงถึงการมีความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาซึ่งวัดดวยวิธีน้ี และปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดของผูปวย(99) และมีบางการศึกษาพบความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยากับ
ระดับ CD4  หรือการดําเนินของโรค หรือการติดเช้ือฉวยโอกาส 

นอกจากน้ันยังพบวาการประเมินความรวมมือในการใชยาดวยตนเองคอนขางเปนไป
ในทิศทางเดียวกับวิธีอื่นๆ(93, 95-99) ไดแก การนับเม็ดยา (r=0.89)(96) การประเมินดวยเครื่องมือ
อิเล็กทรอนิกส (r=0.87)(96) และการบันทึกการรับประทานยารายวัน (r=0.71)(98) ขอเสียของการ
ประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธี self report คือ อาจไดผลการประเมินที่สูงกวาความเปนจริง
(98)    

สําหรับรูปแบบของคําถามที่ใชวัดความรวมมือในการใชยาโดยวิธีน้ีจะแตกตางกัน
ออกไป เชน การถามถึงจํานวนมื้อยาที่ลืมรับประทาน ในชวง 3 วันหรือ 7 วันหรือ 30 วันที่ผานมา(94, 

99) จากการศึกษาของ Lu และคณะพบวา การถามถึงขอมูลในระยะเวลา 30 วันที่ผานมา จะมีความ
เหมาะสมที่สุด เน่ืองจากมีการรายงานความรวมมือในการใชยาสูงเกินความเปนจริงเพียงรอยละ 9.0 
เมื่อเปรียบเทียบกับการถามถึงขอมูลในชวงเวลา 3 วันที่ผานมา ซึ่งมีระดับความรวมมือในการใชยาสูง
เกินจริงถึงรอยละ 17.0 และสูงเกินจริงถึงรอยละ 14.0 เมื่อถามถึงขอมูลในชวงเวลา7 วันที่ผานมา(100)   
2) Visual analog scale (VAS) 

เปนการประเมินความรวมมือในการใชยา โดยใหผูปวยทําสัญลักษณ ‘x’ ลงบน
เสนตรงที่กําหนด ปลายซายสุดเปนคะแนน ‘0’ และปลายขวาสุดเปนคะแนน ‘100’ จากน้ันใชไม
บรรทัดวัดความยาวจากปลายไปจนถึงจุดที่ผูปวยทําเครื่องหมาย คาที่ไดคือ ระดับความรวมมือในการ
ใชยาของผูปวย ขอดีของวิธีน้ีคือ สะดวก ประหยัดเวลา และการวัดโดยวิธีน้ีมีความสัมพันธกับการวัด
ความรวมมือในการใชยาดวยวิธีอื่น(96) เชน วิธีนับเม็ดยา (r=0.86) วิธีการประเมินการใชยาดวยตนเอง 
(r=0.82) วิธีการใชเครื่องมืออิเลคโทรนิค (r=0.77) ขอเสียของการวัดโดยวิธีน้ีคือ การรายงานความ
รวมมือในการใชยาอาจสูงเกินจริง(84) 

จากการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับการวัดความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
โดยใชวิธีวัด 4 วิธี คือ การนับเม็ดยา การสัมภาษณ การใช VAS และการบันทึกเวลาการรับประทาน
ยาโดยตัวผูปวยเอง พบวา การใช VAS จะใหผลที่มีความแตกตางจากการใชเครื่องมือวัดชนิดอื่นๆ 
กลาวคือการใช VAS จะมีจํานวนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยานอยที่สุด และนอยกวาการวัดดวย
วิธีการนับเม็ดยา วิธีการสัมภาษณ และวิธีการบันทึกการรับประทานยาโดยผูปวย คิดเปนรอยละ 
73.1, 94.3, 96.8 และรอยละ 99.18 ตามลําดับ (p<0.05) ทั้งน้ีสาเหตุสวนหน่ึงอาจเกิดจากการที่
ผูปวยไมเขาใจการใชเครื่องมือ(95) 
3) การนับเม็ดยา (pill count) 

เปนการวัดความรวมมือในการใชยาโดยการนับจํานวนเม็ดยาที่เหลืออยูโดย
เจาหนาที่ ขอดีคือคาใชจายนอย และ มีความสัมพันธกับปริมาณไวรัสในกระแสเลือด(93, 94, 96, 97)  โดย
พบวา  ผูปวยที่มีระดับความรวมมือในการใชยาที่สูง จะตรวจพบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่ตํ่ากวา 
400 copies/ml (OR=1.10; 95% CI: 1.02-1.19)(93) นอกจากน้ันการวัดโดยวิธีน้ียังมีความสัมพันธ
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กับวิธีการวัดอื่นๆ(93, 95, 96, 99) ไดแก การประเมินการใชยาดวยตนเอง (r=0.89)(96) การใช visual 
analog scale (r=0.86)(96) และการประเมินดวยเครื่องมืออิเลคโทรนิค (r=0.88)(96)   

ขอเสียของการใชวิธีน้ีคือ ไมสามารถบอกไดวาผูปวยรับประทานยาจริงหรือไม หรือ
รับประทานตรงเวลาหรือไม(30, 94) ผูปวยบางรายอาจหยิบยาออกจากขวดแตไมรับประทาน การเพิ่ม
ความนาเช่ือถือของการวัดดวยวิธีน้ี สามารถทําไดโดยใชวิธีการนับเม็ดยาโดยไมบอกลวงหนา 
(unannounced pill counts)(30, 94) จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา วิธีการนับเม็ดยา
โดยไมบอกลวงหนา มีความสัมพันธกับปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวากวาการใชเครื่องมืออิเลค
โทรนิค (18)  
4) การใชเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส (electronic drug monitoring) 

วิธีน้ีเปนการใชฝาขวดอิเล็กทรอนิกส ซึ่งบรรจุคอมพิวเตอรชิพในการบันทึกขอมูล 
(medication event monitoring system: MEMS)  ขอดีคือ มีการบันทึกวันที่ เวลา และระยะหาง
ระหวางมื้อที่มีการเปดฝาขวด  ระดับความรวมมือในการใชยาที่วัดโดยวิธีน้ีจะสัมพันธกับปริมาณไวรัส
ในกระแสเลือด(93, 96) โดยระดับความรวมมือในการใชยาที่เพิ่มข้ึนทุกรอยละ 10 จากการวัดโดย
เครื่องมือชนิดน้ี จะเพิ่มโอกาสของการตรวจไมพบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดรอยละ 13.0 
(OR=1.13; 95% CI: 1.06-1.21)(93) การวัดโดยวิธีน้ีมีความจําเพาะ (specificity) รอยละ 89.0 และ
ความไว (sensitivity) รอยละ 82(101) แตมีขอเสียคือ เปนอุปกรณที่มีราคาแพง และไมสามารถบอกได
วาทุกครั้งที่เปดฝา ผูปวยรับประทานยาจริงหรือไม(24, 30, 86, 94)  
5) การวัดระดับยาในเลือด (therapeutic drug monitoring)  

เปนการวัดความรวมมือในการใชยาที่เหมาะกับการใชในงานวิจัย พบวาระดับยาใน
เลือดที่ตํ่ามีความสัมพันธกับการขาดความรวมมือในการใชยาซึ่งวัดโดยวิธีการประเมินการใชยาดวย
ตนเอง (self reports) และมีความสัมพันธกับความลมเหลวในการรักษา ความยุงยากของการใชวิธีน้ี 
คือ ข้ันตอนการเก็บตัวอยางและการวิเคราะหผลตองไดมาตรฐาน และมีปจจัยที่อาจสงผลกระทบตอ
ระดับยาในเลือดที่ควรคํานึงถึง ไดแก ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเจาะวัดระดับยาในเลือด(24, 94) 
 
2.3  พฤติกรรมทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส  

รอยละ 58.0-81.5 ของผูปวยเอชไอวีและผูปวยเอดส ยังคงมีเพศสัมพันธหลังจากที่
ทราบวาติดเช้ือ(48, 49, 60, 61, 67, 83, 102) และผูติดเช้ือบางสวนมีพฤติกรรมทางเพศที่เสี่ยงตอการแพรเช้ือ 
โดยพบรอยละ 39.6-71.0 ในผูปวยชายรักรวมเพศ(56, 58, 60, 83, 103) รอยละ 21.0-34.0 ในผูปวยเพศ
ชาย(48, 83) และรอยละ 26.9-36.5 ในผูปวยเพศหญิง(48, 83)  

Caceres และคณะไดรวบรวมการศึกษาตางๆที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมทางเพศใน
ชายรักรวมเพศในประเทศตางๆ ต้ังแต ป พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ. 2550 พบความชุกของการติดเช้ือเอช
ไอวีอยูในชวงรอยละ 0 ในบางประเทศจนสูงถึงรอยละ 51.0 ในประเทศอารเจนตินา และพบความชุก
ของโรคติดตอทางเพศสัมพันธดังน้ี ซิฟลิส พบรอยละ 2.6-29.0 สวนการติดเช้ือคลาไมเดียและ
โกโนเรียพบ รอยละ 2.1-14.9 และรอยละ 1.7-16.1 ตามลําดับ นอกจากน้ันยังมีการรายงานความชุก
ของการติดเช้ือเริม (HSV-type 2) รอยละ 7.8-72.0 และการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี รอยละ 7.5-
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38.0(104) ขอมูลเหลาน้ีแสดงใหเห็นถึงการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน ซึ่งสามารถนําไปสูการแพร
ระบาดของเช้ือเอชไอวีในที่สุด  

ในประเทศไทยรอยละ 55.0 ถึงรอยละ 69.2 ของผูปวยติดเช้ือเอชไอวียังคงมี
เพศสัมพันธ และรอยละ 23.7 ถึงรอยละ 48.0 มีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน (49, 60, 61) สวนในกลุมชาย
รักรวมเพศพบวามีเพศสัมพันธโดยไมปองกันสูงกวากลุมอื่น (รอยละ 60.6)(61) จากการศึกษาในผูติด
เช้ือเอชไอวีในสถาบันบําราศนราดูรในป พ.ศ. 2550 พบวา รอยละ 7.6  ของผูติดเช้ือเอชไอวีปวยเปน
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ (หนองใน หนองในเทียม ซิฟลิส และทริโคโมแนส) ขอมูลเหลาน้ีแสดงถึง
การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย แมวาผูปวยจะไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูติดเช้ือเอชไอวีแลวก็ตาม(61)   
 

2.3.1 ผลของยาตานไวรัสเอดสตอพฤติกรรมทางเพศ 
จากความกาวหนาของการพัฒนายาที่มีประสิทธิภาพสูง รวมทั้งหลายประเทศทั่ว

โลกมีมาตรการตางๆเพื่อเพิ่มการเขาถึงการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ทําใหผูติดเช้ือเอชไอวีมีชีวิต
ยืนยาวข้ึนและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน อยางไรก็ตาม หลายหนวยงานเริ่มตระหนักถึงผลกระทบตางๆที่
อาจเกิดข้ึนตามมาจากการเพิ่มการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว โดยเฉพาะในประเทศกําลัง
พัฒนาที่ยังขาดแคลนทรัพยากรบุคคลในการติดตามดูแลผูปวยอยางใกลชิด เชน มีปญหาเกี่ยวกับการ
มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูปวยหรือการแพรระบาดของเช้ือด้ือยา หลายการศึกษาแสดงใหเห็นถึง
การมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัยในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส(52, 53, 81, 82, 

105, 106) ในขณะเดียวกัน มีการศึกษาที่ใหผลในลักษณะตรงกันขาม กลาวคือ ผูที่ไดรับการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดส จะใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธมากกวาผูปวยที่ไมไดรับการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดส(47, 48, 55, 56, 107) ในขณะที่อีกหลายการศึกษาไมพบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศระหวางผูที่ไดรับหรือไมไดรับยาตานไวรัสเอดส(46, 50, 58) 

จากการศึกษาในกลุมชายรักรวมเพศในประเทศสหรัฐอเมริกา โดย Katz  และคณะ 
พบวา การเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเพิ่มข้ึนจากรอยละ 4.0 เปนรอยละ 54.0 ในชวงป พ.ศ. 
2537-พ.ศ. 2542 ในขณะเดียวกัน การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยและการมีคูนอนหลายคนเพิ่มข้ึน
จากรอยละ 24.0 เปนรอยละ 45.0 และการใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธลดลงจากรอยละ 70.0 
เปนรอยละ 54.0 สวนความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีเพิ่มข้ึนจากรอยละ 2.1 เปนรอยละ 4.2 และ
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ (หนองในบริเวณทวารหนัก) เพิ่มข้ึนจาก 72 ราย ในป พ.ศ. 2537 เปน 
160 รายในป พ.ศ. 2542(82) การศึกษาของ Truong และคณะ ในป พ.ศ. 2541-พ.ศ. 2547 และ
การศึกษาของ Scheer และคณะในป พ.ศ. 2541-พ.ศ.2551 ใหผลในลักษณะเดียวกัน (105, 106) 
นอกจากน้ันการศึกษาในประเทศเนเธอแลนดพบวา หลังจากที่ผูปวยสามารถเขาถึงยาตานไวรัสเอดส
ต้ังแต ป พ.ศ. 2539 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในชายรักรวมเพศเพิ่มข้ึนรอยละ 66.0 และมีการระบาด
ของเช้ือเอชไอวีสูงสุดในชวงป พ.ศ. 2543 ถึงพ.ศ.2547(81)  

ในทางตรงกันขาม หลายการศึกษาพบวา กลุมผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจะมี
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่ลดลง(47, 48, 55, 56, 61, 102, 107) จากการศึกษาในปพ.ศ. 2550 – พ.ศ. 2551 ในประเทศ
แอฟริกาใตซึ่งเปรียบเทียบพฤติกรรมทางเพศของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยติดตามไป
ขางหนาเปนระยะเวลา 1 ปพบวา ผูปวยมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลงจากรอยละ 44.7 เปนรอยละ 
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23.2 หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส (p<0.05)(55)  สวนการศึกษาในประเทศเคนยาพบวา หลังจาก
ผูปวยไดรับยาเปนระยะเวลา 1 ป การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยลดลงจากรอยละ 77 เปนรอยละ 63 
และการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยกับคูนอนที่ไมทราบผลเลือดหรือคูนอนที่ไมติดเช้ือลดลงจากรอย
ละ 50.0 เปนรอยละ 28.0(48) นอกจากน้ีการศึกษากอนหนาน้ีในประเทศอูกานดา ซึ่งศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมทางเพศของผูปวยโดยเปรียบเทียบกอนและหลังจากไดรับยาตานไวรัส
เอดสเปนระยะเวลา 6 เดือนพบวา ความเสี่ยงของการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยกับคูนอนที่ไมทราบ
ผลเลือดหรือผลเลือดเปนลบลดลงรอยละ 70.0 (OR=0.3; 95% CI: 0.2-0.7)(107) สวนในประเทศ
เอธิโอเปย ผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจะใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธมากกวาผูปวยที่ไมได
รับยา (OR=2.30; 95% CI: 1.6-3.6)(102)    

อยางไรก็ตาม หลายการศึกษาไดแสดงใหเห็นวา การไดรับหรือไมไดรับยาตานไวรัส
เอดสไมมีผลตอพฤติกรรมทางเพศของผูติดเช้ือเอชไอวี(46, 50, 58, 67) เชน การศึกษาของ Remien และ
คณะไมพบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในผูปวยทีไ่ดรับยาและไมไดรับยาตานไวรัสเอดส
(50) การศึกษาของ Schackman ใหผลเปนไปในทิศทางเดียวกัน(67) และการศึกษาดังกลาวไดแสดงให
เห็นวา พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศมีความสัมพันธกับระดับความรวมมือในการใชยา กลาวคือ ผูปวยกลุม
ที่ใหความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 95 ของมื้อยา มีความสัมพันธกับการไมเคยใชถุงยาง
อนามัยขณะมีเพศสัมพันธ (OR=5.00; 95% CI: 1.22-20.91)(67) 

จาก meta-analysis ซึ่งรวบรวมขอมูลการศึกษาที่เกี่ยวของกับการไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสและพฤติกรรมทางเพศในผูติดเช้ือเอชไอวี พบวา ไมมีความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศในกลุมที่ไดรับยาและไมไดรับยาตานไวรัสเอดส (OR=0.92; 95% CI: 0.65-1.31)(46) เชนเดียวกับ
การศึกษาของ Crepaz และคณะ ในป พ.ศ. 2552 ซึ่งไมพบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ในกลุมชายรักรวมเพศที่ไดรับหรือไมไดรับยาตานไวรัสเอดส รวมทั้งไมพบความสัมพันธระหวาง
พฤติกรรมทางเพศกับความรวมมือในการใชยา อยางไรก็ตามจากการศึกษาน้ีพบวา serostatus ของ
คูนอนมีผลตอพฤติกรรมทางเพศของผูปวย กลาวคือ การมีเพศสัมพันธโดยไมปองกันกับคูนอนที่มีผล
เลือดเปนบวกจะมากกวาคูนอนที่ไมทราบผลเลือดหรือคูนอนที่ผลเลือดเปนลบ (รอยละ 30 รอยละ 
16 และรอยละ 13 ตามลําดับ)(58)  และจากการศึกษาในประเทศอูกานดาในป 2012 พบวาผูปวยที่รับ
ยาตานไวรัสเอดสมีพฤติกรรมการใชถุงยางอนามัยไมตางจากผูที่ไมไดรับยา (108)  
 

2.3.2 ปจจัยท่ีสัมพันธกับพฤติกรรมทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส 
การรวบรวมขอมูลจากหลายๆการศึกษา สามารถสรุปปจจัยที่ เกี่ยวของกับ

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูติดเช้ือเอชไอวีไดดังน้ี 
1) การไดรับการรักษายาตานไวรัสเอดส  

การไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสงผลทั้งแงบวกและลบตอพฤติกรรมทาง
เพศของผูปวย บางการศึกษาพบวาการไดรับยาตานไวรัสสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย(52, 

53, 81, 82, 105, 106, 109, 110) ในทางตรงกันขาม บางการศึกษาพบวาการไดรับยาตานไวรัสเอดส มีผลลด
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (47, 48, 55, 56, 61, 102, 107) ในขณะที่หลายการศึกษาพบวายาตานไวรัสเอดสไมมี
ผลตอพฤติกรรมทางเพศของผูติดเช้ือเอชไอวี(46, 50, 58, 67, 108) 
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2) ความเชื่อเก่ียวกับประสิทธิภาพของยาตานไวรัสเอดส  
ผูปวยที่มีความเช่ือวาการไดรับยาตานไวรัสเอดสจนตรวจไมพบเช้ือไวรัสในกระแส

เลือดและสามารถปองกันการแพรเช้ือเอชไอวีไปสูผูอื่น จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศเพิ่มข้ึน(46, 53, 54, 56) 
จากการศึกษาของ Ostrow และคณะ โดยใหผูปวยประเมินตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรมทางเพศในชวง 6 เดือน
ที่ผานมา พบวาผูปวยที่มีความตระหนักถึงการแพรเช้ือไปสูผูอื่นนอยลงอันเน่ืองจากการมียาตานไวรัสเอดส
ที่มีประสิทธิภาพ จะเพิ่มพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศถึง 6 เทา (OR=6.05; 95% CI: 2.24-16.33)(53) สวน
การศึกษาของ Crepaz และคณะ พบวา กลุมผูปวยที่มีความเช่ือวา การไดรับยาตานไวรัสเอดสจนตรวจไม
พบเช้ือไวรัสในกระแสเลือดสามารถปองกันการแพรเช้ือเอชไอวีไปสูผูอื่นได จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
สูงข้ึน (OR=1.82; 95% CI: 1.52-2.17)(46, 110) ในป 2012 พบวา การมีความเช่ือวายาตานไวรัสเอดส
สามารถลดความเสี่ยงในการแพรเช้ือจะเปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ในกลุมผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเปนระยะเวลา 36 เดือน(108)  

3) การมีเพศสัมพันธเพ่ือการแลกเปลี่ยน (แลกเงินหรือสารเสพติด)  
จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบความสัมพันธระหวางการมีเพศสัมพันธ

เพื่อแลกเงินหรือสารเสพติดกับการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน ทั้งในผูติดเช้ือกลุมชายรักรวมเพศ 
(OR=5.27; 95% CI: 3.14-8.83)  ผูปวยเพศชาย (OR=3.09; 95% CI: 1.87-5.13) และผูปวยเพศ
หญิง (OR=3.99; 95% CI: 2.50-6.33)(111) เชนเดียวกับการศึกษาในผูชายกลุม heterosexual 
(OR=3.91; 95% CI: 2.41-6.35)(103) 

4) การเปดเผยผลเลือดกับคูนอน 
จากการศึกษาในเอธิโอเปยพบวา การเปดเผยผลเลือดกับคูนอนจะสัมพันธกับการใช

ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ (OR=4.4; 95% CI: 1.7-11.5)(102) และการศึกษาในประเทศเคน
ยาพบวา ผูปวยที่ไมเปดเผยผลเลือดกับคูนอนจะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศมากกวาผูปวยที่เปดเผยผล
เลือด (OR=4.93; 95% CI: 2.51-9.69)(47) การศึกษาในสถาบันบําราศนราดูรใหผลในลักษณะ
เดียวกัน กลาวคือ การไมเปดเผยผลเลือดมีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกันกับคูนอน
ประจํา (0R=2.5; 95% CI: 1.2-5.2) (61) ตรงขามกับการศึกษาในประเทศไทย ป 2012 ที่พบวาการ
เปดเผยผลเลือดไมมีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย(112)  

5)  ประเภทของคูนอนและผลเลือดของคูนอน 
จากการศึกษาของ Weinhardt และคณะในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา รอยละ 

21.6 ของผูปวยชาย รอยละ 19.2 ของผูปวยหญิง และรอยละ 30.1 ของผูปวยชายรักรวมเพศ มี
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยกับคูนอนที่ผลเลือดเปนบวก(83) การศึกษาในผูติดเช้ือเอชไอวีเพศชายโดย 
Ostrow และคณะพบวา การมีคูนอนที่มีผลเลือดเปนบวก จะเพิ่มความเสี่ยงในการมีเพศสัมพันธโดย
ไมปองกัน (OR=6.01; 95% CI: 2.61-13.84)(53, 113) เชนเดียวกับการศึกษาในป 2011 ในประเทศเคน
ยา (112) สวนการศึกษาในสถาบันบําราศนราดูรไมพบความแตกตางของความชุกของพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศกับคูนอนประเภทตางๆ กลาวคือ รอยละ 13.2 รอยละ 14.4 และรอยละ 11.4 ของผูปวยมี
เพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัยกับสามี/ภรรยา หรือคูนอนที่ขายบริการ หรือคูนอนที่เปนคูนอน
ช่ัวคราวตามลําดับ(49) การศึกษาตอมาในสถาบันบําราศนราดูรในป พ.ศ. 2550 พบวาการไมใชถุงยาง
อนามัยกับคูนอนประจํา คูนอนที่เปนผูขายบริการทางเพศ และคูนอนช่ัวคราวมีแนวโนมสูงข้ึน โดยพบ
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รอยละ 24.9, 73.1 และ 48.0 ตามลําดับ(61) สอดคลองกับการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกา ที่
พบวาผูติดเช้ือเอชไอวีเพศชายจะมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยกับคูนอนช่ัวคราว (OR=2.02; 95% CI: 
1.05-3.88) (114) 

6) จํานวนคูนอน  
การศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในผูติดเช้ือเอชไอวีเพศชายใน

ประเทศบราซิลพบวา การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยมีความสัมพันธกับจํานวนคูนอนโดยผูปวยที่ 
มีคูนอนต้ังแต 1-10 คน และผูปวยที่มีคูนอนมากกวา 10 คนข้ึนไปในชวง 12 เดือน

ที่ผานมา จะเพิ่มความเสี่ยงในการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยเมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมมีคูนอน โดยมีคา
OR=3.1 (95% CI; 1.7-5.7) และOR=7.9 (95% CI; 2.6-24.3) ตามลําดับ(52, 114) และการศึกษาใน
กลุมชายรักรวมเพศพบวาการมีคูนอนมากกวา 5 คนข้ึนไปในชวง 3 เดือนที่ผานมาสัมพันธกับการมี
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย (OR=2.18; 95% CI: 1.17-4.04)(113)  

7) การไดรับคําแนะนําปรึกษาจากบุคลากรสาธารณสุข 
Metsch และคณะไดศึกษาเปรียบเทียบผูปวยกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําปรึกษากับ

กลุมที่ไดรับคําแนะนําอยางตอเน่ืองในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา การไดรับคําแนะนําอยางตอเน่ือง
อยางนอย 3 ครั้งในชวง 6 เดือนจะลดพฤติกรรมการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย (OR=0.53; 95% CI: 
0.30-0.94)(115) การศึกษาของ Johnson และคณะโดยรวบรวมขอมูลจากหลายการศึกษาพบวาการ
ใหคําปรึกษาและแนะนํา มีผลตอการเพิ่มการใชถุงยางอนามัย (Mean ES, 0.16; 95% CI: 0.08-
0.25) แตไมมีผลลดจํานวนคูนอน (Mean ES, 0.01; 95% CI: -0.16-0.14)(116)  
  สําหรับเหตุผลที่ผูปวยระบุถึงการไมใชถุงยางอนามัย ไดแก คูนอนเปนผูติดเช้ือ การ
ใชถุงยางอนามัยทําใหไมเปนธรรมชาติ ตองการมีบุตร(102, 117) และทําใหคูนอนสงสัยถึงผลเลือด(102) 
เปนตน 
 

2.3.3 การประเมินพฤติกรรมทางเพศ  
วิธีที่ใชประเมินพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศมีหลายวิธี ดังน้ี(118) 
1) การใชแบบสอบถาม 

การตอบแบบสอบถามสามารถลดความกังวลในการเปดเผยพฤติกรรมทางเพศที่
ออนไหว ทําใหไดขอมูลที่ตรงความเปนจริงมากกวาการสัมภาษณ แตขอคําถามตองกระชับ เขาใจงาย 
และมีคําถามปลายเปดนอย และมีขอจํากัดในผูปวยที่ไมสามารถอานออกเขียนได การใชขอคําถามที่
ยาวเกินไป คําถามที่กวางไป คําบางคําทําใหมีการเขาใจไดหลายแบบ อาจทําใหไดขอมูลที่ผิดพลาด 
ไมมีคุณภาพ ไมชัดเจน ไมตรงกับที่ผูวิจัยตองการ 

2) การสัมภาษณแบบตัวตอตัว  
เปนวิธีที่ใชกันมากในงานวิจัย การสัมภาษณสามารถอธิบายคําถามของการวิจัยได

อยางละเอียด มีผลทําใหผูใหสัมภาษณเขาใจชัดเจน ใหขอมูลไดตรงกับขอคําถาม แตตัวผูสัมภาษณ
อาจทําใหเกิดอคติ มีผลทําใหผูถูกสัมภาษณไมกลาเปดเผยตนเอง  

การใชการสัมภาษณแบบตัวตอตัวรวมกับการตอบแบบสอบถามในขอคําถามที่
ออนไหวจะใหผลดี และพบวาทั้งสองวิธีมีความสัมพันธกัน สําหรับกรอบเวลาที่ใชในการประเมิน
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พฤติกรรมทางเพศดวยการรายงานดวยตนเอง Schroder และคณะ แนะนําใหประเมินพฤติกรรมทาง
เพศอยางนอย 3 เดือน เน่ืองจากการใชกรอบเวลาที่นานเกินไปหรือสั้นเกินไป จะมีผลทําใหไดขอมูลที่
ผิดพลาด การถามถึงการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในชวงกรอบเวลา 1 เดือน กับ 3 เดือน ผลที่ไดมี
ความคงที่ของขอมูลไมตางกัน และไมมีความแตกตางระหวางการใชกรอบเวลา 3 เดือน หรือ 12 
เดือน (119) 

3) การสัมภาษณทางโทรศัพท  
ปจจุบันเริ่มมีการใชเพิ่มมากข้ึน เน่ืองจากคาใชจายไมสูง แตการสัมภาษณทาง

โทรศัพทมีขอจํากัดคือตองใชคําถามที่สั้น เขาใจงาย และคําตอบที่ไดสั้นกวาเมื่อเทียบกับคําตอบจาก
การสัมภาษณแบบตัวตอตัว หรือแบบสอบถามแบบสงทางไปรษณีย และผูสัมภาษณไมสามารถแนใจ
ไดวากําลังสัมภาษณใคร และอาจมีสมาชิกในบานแอบฟงอยู 

4) การเขียนบันทึกประจําวัน  
มีขอดีคือ ลดอคติดานความจํา โดยใหผูปวยจดบันทึกถึงจํานวนและประเภทของคู

นอน การใชและไมใชถุงยางอนามัย แตมีขอเสียคือ ใชเวลาเก็บขอมูลนาน ขอมูลที่ไดจะถูกเขียน โดย
ผูปวยซึ่งอาจเปนภาษาที่เขาใจไดยาก และผูปวยอาจมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอันเกิดจากการถูก
เฝาดูพฤติกรรม 
 
2.4 ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยา (medication adherence) และ

พฤติกรรมทางเพศ (sex behavior) ของผูติดเชื้อเอชไอวี 
การดูแลผูปวยติดเช้ือเอชไอวี นอกจากจะตองติดตามความรวมมือในการใชยาตาน

ไวรัสเอดส  ซึ่งเปนปจจัยสําคัญที่จะนําไปสูความสําเร็จในการรักษา และลดโอกาสของการเกิดเช้ือด้ือ
ยาแลว การใหคําแนะนําอยางตอเน่ืองเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง เปนปจจัยสําคัญอีกประการ
หน่ึงในการลดการระบาดของเช้ือเอชไอวีรวมทั้งเช้ือด้ือยาในผูปวยที่ขาดความรวมมือในการใชยา 
อยางไรก็ตามขอมูลเกี่ยวกบัความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยา และพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศยังคงมีนอย ในตางประเทศหลายๆ การศึกษาใหผลสอดคลองกันเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง
ความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ กลาวคือ ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยา
จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกวาผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยา  การศึกษาของ Remien และ
คณะในปพ.ศ. 2543(64) และในป พ.ศ. 2550 ซึ่งทําการศึกษาในผูติดเช้ือเอชไอวีในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวา ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาจะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกวาผูปวยที่
มีความรวมมือในการใชยา (OR=1.47; 95% CI: 1.22-1.77) (63)   ปจจัยที่ทําใหผูปวยมีความรวมมือ
ในการใชยาและมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย ไดแก เพศชาย (OR=2.24; 95% CI: 1.61-3.14)(63) สวน
การใชสารเสพติดชนิดฉีดเขาเสน ไมมีผลตอความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
(OR=1.54; 95% CI:0.91-2.63)(63)  สอดคลองกับการศึกษาของ Wilson และคณะ ในปพ.ศ. 2545 
ไดศึกษาในผูติดเช้ือเพศผูหญิง พบวาการไมใหความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับการมี
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในชวง 6 เดือนที่ผานมา (OR=2.17; 95% CI: 1.39–3.33)(62)  เชนเดียวกับ
การศึกษาของ Flaks และคณะ(65) ซึ่งพบวาผูปวยที่มีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน หรือใชเข็มฉีดยา
รวมกันในชวง 3 เดือนที่ผานมา จะเปนกลุมที่ไมใหความรวมมือในการใชยา เมื่อเปรียบเทียบกับกลุม
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ที่มีความเสี่ยงตํ่า หรือกลุมที่ไมมีความเสี่ยงในการแพรเช้ือ ผลการศึกษายังเปนไปในแนวทางเดียวกัน
กับการศึกษาของ Kalichman และคณะ กลาวคือ ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาจะมี
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกวา โดยมีเพศสัมพันธที่ไมปองกันกับคูนอนทุกประเภท (OR=1.5; 95% CI; 
0.96-2.40) มีคูนอนหลายคน (OR=1.3; 95% CI: 1.1-1.6) และมีประวัติการติดโรคทางเพศสัมพันธ 
(OR= 1.9; 95% CI: 0.99-3.50)(66) ในปพ.ศ. 2548 Diamond และคณะพบความสัมพันธในลักษณะ
เดียวกันคือ การใหความรวมมือในการใชยา จะสัมพันธกับการลดลงของการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
โดยมีคา OR=0.6 (95% CI: 0.4-0.8)(19) ปพ.ศ.2551 Schackman และคณะ พบวาการไมใหความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสและภาวะซึมเศรา เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับการไมใชถุงยางอนามัย 
มีคา OR=5.00 (95% CI: 1.22-20.91) และ OR=4.87 (95% CI: 1.16-20.5) ตามลําดับ (67) 
การศึกษาในป 2011 ใหผลไมแตกตางกันกลาวคือ ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาตานไวรัสมี
แนวโนมที่จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่สูง(120)  
 

  การศึกษาที่กลาวมาขางตนทั้งหมดเปนการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งเปน
ประเทศที่พัฒนาแลว แตยังไมมีขอมูลที่แสดงความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาและ
พฤติกรรมทางเพศในประเทศที่กําลังพัฒนารวมทั้งประเทศไทย ซึ่งเปนขอมูลที่จําเปนในยุคของการ
เขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสอยางถวนหนา ดังน้ัน การศึกษาน้ีจึงศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง
ความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 
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บทที่ 3 
 

วิธีการวิจัย 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย       

                   การวิจัยน้ีเปนการศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional study) 
 
3.2 นิยามศัพท 

ผูปวย sexually active หมายถึง ผูปวยที่มีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมาไม
วาจะเปนเพศสัมพันธระหวางชายกับหญิง หรือ ชายกับชาย  

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (sexual risk behaviors) หมายถึง การมีเพศสัมพันธโดย
ไมใชถุงยางอนามัย ในชวง 3 เดือนที่ผานมากับคูนอนทุกประเภท 

ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (adherence to ART) หมายถึง การ
รับประทานยาตานไวรัสเอดส อยางถูกตองทั้งจํานวนและเวลา โดยรับประทานยาคลาดเคลื่อนจาก
เวลาปกติไมเกิน 30 นาที(84)    

ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส จะตองรับประทานยามากกวาหรือ
เทากับ  95 % ของแผนการรักษา(16) 

สําหรับการวิจัยน้ี เก็บขอมูลความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส โดยใช 2 วิธี 
ดังน้ี คือ การนับเม็ดยา (pill count) และ Visual analog scale (VAS) 
 
3.3 ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยน้ีมุงศึกษาเกี่ยวกับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยที่เขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ และพฤติกรรมทางเพศของผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส รวมทั้ง
ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศ 
 
3.4  ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากรที่ศึกษาเปนผูติดเช้ือเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจากแผนกผูปวยนอก 
ของโรงพยาบาลของรัฐ ในจังหวัดตรัง 5 แหง ไดแก โรงพยาบาลศูนยตรัง โรงพยาบาลหวยยอด 
โรงพยาบาลยานตาขาว โรงพยาบาลปะเหลียน และ โรงพยาบาลกันตัง โดยมีเกณฑการคัดเลือก
ตัวอยาง ดังน้ี 
   

 3.4.1 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการศึกษา (Inclusion criteria) 
        1) ผูติดเช้ือเอชไอวี อายุ ≥ 18 ปที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก และ 
        2) ไดรับยาตานไวรัสเอดสติดตอกันอยางนอย 6 เดือน 
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 3.4.2 เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria) 

 1) หญิงต้ังครรภ  
   2) ผูปวยที่มีปญหาในการสื่อสาร 

        3) ผูปวยที่มีอาการทางจิต (จากหลักฐานในเวชระเบียน) 
 

3.5 ขนาดตัวอยาง 
ในการศึกษาน้ีเปนการศึกษาถึงความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสและ

พฤติกรรมทางเพศของผูปวยโดยศึกษาในประชากรกลุมเดียวกัน และมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาถึง
ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศของผูที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส 
ดังน้ัน ขนาดตัวอยางคํานวณโดยอาศัยสัดสวนของผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยา และสัดสวน
ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ซึ่งพบวา คาสัดสวน
ของผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาอยูในชวงรอยละ 1.9-47.5(18-21, 31-34)   และสัดสวนของ
ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศอยูในชวงรอยละ 24.0-
63.0(45, 48-52) ดังน้ัน เพื่อใหไดจํานวนตัวอยางสูงสุดจึงใชคา  p = 0.5  ในการคํานวณขนาดตัวอยาง
โดยใชสูตร   

             n        =   Z2pq    
             d²  

โดยใช      n = จํานวนตัวอยาง 
 Z = 1.96 เมื่อ α (type I error) เทากับ 0.05 

d = ชวงความกวางของความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได เทากับรอยละ 5 = 0.05 
p = คาสัดสวนที่คาดวาจะพบในประชากร = 0.5  
q = (1-p) 

 n  =           (1.96)² x(0.5)x(0.5) 
        0.05² 
 n =                         384  คน 
ขนาดตัวอยางของการวิจัยน้ี ประมาณ 400 คน 

 
3.5.1 วิธีการสุมตัวอยาง และการเลอืกกลุมตัวอยางผูปวย 

การศึกษาน้ีเก็บขอมูลจากผูปวยติดเช้ือเอชไอวี ที่ใชบริการในแผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลของรัฐ ในเขตจังหวัดตรัง ซึ่งประกอบดวยสถานพยาบาล 3 ระดับ คือ โรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง และโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง  

 เพื่อใหไดกลุมตัวอยางของผูปวยที่สามารถใชเปนตัวแทนของผูปวยติดเช้ือเอชไอวีที่
ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาลของรัฐ ดังน้ัน การกําหนดสัดสวนของผูปวยกลุม
ตัวอยางจากโรงพยาบาลในแตละระดับ ใชวิธีถวงนํ้าหนักตามสัดสวนที่ใกลเคียงกับสัดสวนจริงของ
ผูปวยติดเช้ือเอชไอวีที่เขารับการรักษาในแตละโรงพยาบาลของรัฐโดยมีการเก็บขอมูลนํารองเพื่อ
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กําหนดสัดสวนดังกลาว หลังจากน้ัน การเลือกผูปวยใช วิธีสุมแบบติดตอกัน (consecutive 
sampling) จนไดขนาดตัวอยางตามตองการ  

จากการเก็บขอมูลนํารองพบวา จํานวนผูปวยที่ ไดรับยาตานไวรัสเอดสใน
โรงพยาบาลตรังมี  550 ราย โรงพยาบาลกันตังมี 253 ราย โรงพยาบาลหวยยอดมี 126 ราย
โรงพยาบาลปะเหลียนมี 120 ราย และโรงพยาบาลยานตาขาวมี 130 ราย ดังน้ัน สัดสวน
โดยประมาณของตัวอยางที่เก็บจากแตละโรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลตรัง:โรงพยาบาลกันตัง:
โรงพยาบาลหวยยอด:โรงพยาบาลปะเหลียน:โรงพยาบาลยานตาขาวเปน 4:2:1:1:1   

สรุปจํานวนตัวอยางที่เก็บจากแตละโรงพยาบาลมีดังน้ี โรงพยาบาลตรัง 178  ราย 
โรงพยาบาลกันตัง 90 ราย โรงพยาบาลหวยยอด 44 รายโรงพยาบาลปะเหลียน 44 ราย และ
โรงพยาบาลยานตาขาว 44 ราย  
 
3.6  วิธีดําเนินการวิจัย 

 
3.6.1      การสรางและพัฒนาเครื่องมือวิจัย 

            แบบสัมภาษณ (ภาคผนวก) 
1. รวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ แลวนํามาวิเคราะห เพื่อกําหนดโครงสราง

และรายละเอียดของ แบบสัมภาษณ  
2. การวัดความรวมมือในการใชยาดัดแปลงจาก แบบติดตามและสงเสริมการ

รับประทานยาตานไวรัสอยางสม่ําเสมอและตอเน่ือง ของสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทาง
เพศสัมพันธ(84)   

3. ศึกษานํารองโดยนําแบบสัมภาษณที่สรางข้ึนทดลองใชกับผูติดเช้ือที่ไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสจํานวน 10 ราย และปรับปรุงแกไขใหเหมาะสมกอนที่จะนําไปใชจริง 

ขอมูลท่ีเก็บมีรายละเอียดดังน้ี  
ตอนที่ 1   ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง เชน อายุ  เพศ  ภูมิลําเนา อาชีพ รายได  
   สิทธิในระบบประกันสุขภาพ 
ตอนที่ 2   ประวัติความเจ็บปวย การติดเช้ือฉวยโอกาส ระดับ CD4  ระดับ viral load 
ตอนที่ 3   การใชยาตานไวรัสเอดส สูตรยาที่ใช ความรวมมือในการใชยา  
ตอนที่ 4   เกี่ยวกับการมาโรงพยาบาลเพื่อรักษาโรคน้ี ไดแก ประวัติการนอนโรงพยาบาลใน 6   
              เดือนที่ผานมา การมาตามแพทยนัด  
ตอนที่ 5   ความเช่ือและความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษา  
ตอนที่ 6   เกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ ไดแก การใชถุงยางอนามัย ประวัติการเปนโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธ 
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3.7  วิธีเก็บขอมูล 
เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณตัวอยางผูปวยดวยแบบสัมภาษณแบบมีโครงสราง 

(structured questionare) ซึ่งสรางข้ึนตามวัตถุประสงคของการวิจัย มีการศึกษานํารอง และ
ปรับปรุงแกไขกอนนําไปใชเก็บขอมูลจริง  

เพื่อใหไดขอมูลที่ถูกตองมากข้ึน ขอมูลบางสวนของผูปวยเก็บจากแฟมประวัติผูปวย 
เชน ระยะเวลาที่ติดเช้ือ ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดส ระดับ CD4  ระดับ vial load การผิดนัด 
เปนตน 
          
   3.7.1 การสัมภาษณผูปวย มีขั้นตอนดังน้ี 
1. ทําหนังสือจากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ถึงผูอํานวยการแตละโรงพยาบาล 
เพื่อขออนุญาตสัมภาษณผูปวยและเก็บขอมูล และขอความอนุเคราะหเจาหนาที่ในคลินิกยาตานไวรัส
เอดส เพื่อชวยอํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูล 
2. ผูปวยที่เขารับการรักษาในคลินิกยาตานไวรัสเอดสถูกคัดกรองโดยเจาหนาที่ประจําคลินิก  
3. กอนการเก็บขอมูล เภสัชกรประจําคลินิกแนะนําตัวผูวิจัยตอผูปวยทุกครั้ง 
4. ผูปวยที่เขาเกณฑการคัดเลือกตัวอยางถูกเชิญชวนใหเขารวมโครงการ  
5. ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษา ประโยชนตอผูปวย การพิทักษสิทธิผูปวยพรอมทั้งอธิบาย
รายละเอียดและข้ันตอนการสัมภาษณใหผูปวยทราบและเขาใจกอนการตัดสินใจเขารวมโครงการ 
6. หลังจากน้ันดําเนินการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณดวยแบบสัมภาษณแบบมีโครงสราง 
(structured questionare) โดยใชเวลาสัมภาษณประมาณ 1 ช่ัวโมง สถานที่ที่ใชสัมภาษณเปนหอง
สําหรับใหคําแนะนําปรึกษาผูปวย ระหวางการสัมภาษณมีเฉพาะผูสัมภาษณและผูถูกสัมภาษณอยูใน
หองเทาน้ัน 
          
          3.7.2 การเก็บขอมูลจากเวชระเบียนของผูปวย 
        ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณถูกนํามาเปรียบเทียบกับขอมูลที่ไดจากเวชระเบียนของ
ผูปวย โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 
1.   ประวัติการติดเช้ือ ไดแก ระยะเวลาต้ังแตไดรับการวินิจฉัย ประวัติการติดเช้ือฉวยโอกาส    
      อาการของโรคในปจจุบัน  ระดับ CD4 และระดับ viral load ครั้งลาสดุ 
2.   ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดส ไดแก ระยะเวลาต้ังแตรับยาตานไวรัสเอดสประวัติการเปลี่ยน     
      สูตรยา  
3.   โรคประจําตัวอื่นๆ และยาที่ใชรวม 
4.   พฤติกรรมการมาตามนัด  ความถ่ีในการนัด 
5.  ประวัติการเปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 
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3.7.3 การคํานวณความรวมมือในการใชยา 
1. วิธีการนับเม็ดยา (pill count)(84) 

     % Adherence =          จํานวนยาที่ใหไปครั้งกอน - จํานวนยาที่เหลือ             x 100 
                          จํานวนยาที่รับประทานตอวันxจํานวนวันที่ใหยาไปรับประทาน 
หมายเหตุ: จํานวนยาที่ใหไปครั้งกอน = จํานวนยาที่รับประทานตอวันxจํานวนวันที่ใหยาไปรับประทาน 

 
2. การใช visual analog scale (VAS)(85)  

                           0   10    20    30    40   50    60   70     80   90     100 
 
 

แบงเสนตรงออกเปน 10 ชอง และกําหนดปลายซายสุดของเสนวัด เปนการใหความ
รวมมือในการใชยาที่รอยละ 0 และปลายขวาสุดเปนการใหความรวมมือในการใชยาที่รอยละ 100 
การประเมินทําไดโดยใหผูปวยทําเครื่องหมาย ‘x’ ลงบนเสนตรงในตําแหนงที่ผูปวยคิดวาเปนระดับ
ความรวมมือในการใชยาของตนเอง หลังจากน้ันใชไมบรรทัดวัดความยาวจากปลายซายสุดไปจนถึงจุด
ที่มีเครื่องหมาย ‘x’ คาที่ไดคือ ระดับความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
 
3.8 การวิเคราะหขอมูล 
  สถิติที่ใช มีดังน้ี 

1. สถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และเปรียบเทียบขอมูลระหวาง
กลุมโดยใช t-test สําหรับตัวแปรตอเน่ือง และ chi-square test สําหรับตัวแปรแจงนับ โดย
กําหนดคา p=0.05 

2.  multiple logistic regression ใชเพื่อวิเคราะหหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความ
รวมมือในการใชยา หรือ พฤติกรรมทางเพศ โดยแสดงเปนคา odds ratio with 95% CI  
 
3.9  ขอพิจารณาดานจริยธรรม 

งานวิจัยน้ีไมมีการแทรกแซงตอรางกายมนุษย แตเปนการสัมภาษณผูปวยเพื่อใหได
ขอมูลที่ครบถวนจึงไมมีอันตรายใดๆ ทางกาย แตอาจมีความเสี่ยงในดานสังคม ถาขอมูลของผูปวยถูก
เปดเผยหรือไมไดเก็บเปนความลับ ผูวิจัยดําเนินการเพื่อปองกันปญหาดานจริยธรรม ตามข้ันตอน
ดําเนินการดังน้ี  

1. งานวิจัยน้ีขอรับการพิจารณาดานจริยธรรมการศึกษาตอ คณะกรรมการจริยธรรมใน
การวิจัย ของคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

2. ผูวิจัยสงหนังสือเพื่อขออนุญาตในการศึกษาและเก็บขอมูลจากผูอํานวยการ
โรงพยาบาลที่จะเขาไปเก็บขอมูล พรอมแนบเอกสารช้ีแจงรายละเอียดของงานวิจัยและสําเนาถึง
แพทย และเภสัชกรประจําคลินิกยาตานไวรัสเอดส 

3. ในการสัมภาษณผูปวยติดเช้ือเอชไอวี ผูวิจัยไดช้ีแจงรายละเอียดของงานวิจัย ให
ผูปวยทราบและเขาใจกอนการตัดสินใจเขารวมโครงการวิจัย และผูปวยมีสิทธิปฏิเสธการใหขอมูลได
ทุกเมื่อ 
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4. ผูวิจัยเก็บรักษาความลับของกลุมตัวอยางอยางเครงครัด การรายงานผลการวิจัยไมมี
การระบุช่ือของผูถูกสัมภาษณ และช่ือโรงพยาบาลที่ดําเนินการเก็บขอมูล ขอมูลทั้งหมดถูกทําลาย
หลังจากที่ไดทําการวิเคราะหขอมูลเสร็จสิ้น 

5. เภสัชกรประจําคลินิกแนะนําตัวผูวิจัยตอผูปวยกอนการสัมภาษณ 
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บทที่ 4 
 

ผลการศึกษาและการอภิปราย 
 

สวนท่ี 1 ผลการศึกษา 
 

ผลการศึกษาแบงออกเปน 5 ตอน ดังน้ี 
 

ตอนท่ี 4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
ตอนท่ี 4.2 ประวัติความเจ็บปวย การติดเชื้อเอชไอวี และโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
ตอนท่ี 4.3 การใชยาตานไวรัสเอดส ความรวมมือในการใชยา และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือใน    
      การใชยา 
ตอนท่ี 4.4 พฤติกรรมทางเพศ และปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ตอนท่ี 4.5 ความรูเก่ียวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี ยาตานไวรัสเอดส และการมีเพศสัมพันธอยาง    
              ปลอดภัย 
 
สวนท่ี 2 การอภิปรายผล 
 
  แสดงผลการวิเคราะหและเสนอการอภิปรายในหัวขอตอไปน้ี 
 
ตอนท่ี 4.6 ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือ 

      ในการใชยา 
ตอนท่ี 4.7 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวี และปจจัยท่ีเก่ียวของ 
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สวนท่ี 1 ผลการศึกษา 
ตอนท่ี 4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

จากการสัมภาษณกลุมตัวอยางทั้งหมด 400 คน เปนเพศชาย 233 คน (รอยละ 
55.8) เพศหญิง 177 คน (รอยละ 44.2)  กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย 38.6±7.4 ป รอยละ 88.0 จบ
การศึกษาในระดับที่ตํ่ากวามัธยมศึกษา ประมาณครึ่งหน่ึง (รอยละ 54.8) มีคูสมรสและอยูดวยกัน 
กลุมตัวอยางมีรายไดเฉลี่ย 7467.8 ±7415.6 บาท โดยรอยละ 13.2 ของกลุมตัวอยางมีปญหา
คาใชจายที่เกี่ยวของกับการรักษาโรค กลาวคือมีปญหาคาใชจายในการเดินทาง  (รอยละ 67.9) และ
ขาดรายไดเน่ืองจากตองหยุดงานบอย (รอยละ 32.1) สิทธิในการรักษาพยาบาลของกลุมตัวอยางสวน
ใหญคือ บัตรประกันสุขภาพ (รอยละ 88.0) นอกจากน้ันยังพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 
75.8) ไมรับเงินชวยเหลือจากรัฐ (องคการบริหารสวนตําบล) โดยมีเหตุผลหลักคือ ไมอยากใหใครรูวา
ติดเช้ือเอชไอวี (รอยละ 94.7) สวนที่เหลือใหเหตุผลวาไมตองการเงินสวนน้ีเน่ืองจากฐานะไมลําบาก  

เกี่ยวกับโรคประจําตัวอื่นๆที่เปนรวมดวยพบวา รอยละ 10.2 ของกลุมตัวอยางมีโรค
ประจําตัวอื่น โดยโรคที่พบมากที่สุดคือ เบาหวาน (รอยละ 31.7) รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง 
(รอยละ 29.3) ภาวะโลหิตจาง (รอยละ 17.1) โรคลมชัก (รอยละ 9.8)  ภาวะหลอดลมอุดกั้น (รอยละ 
4.9)  และโรคไทรอยดเปนพิษ (รอยละ 7.2) รายละเอียดอื่นๆแสดงในตารางที ่4.1 
 
ตารางท่ี 4.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน 
 

ขอมูลพ้ืนฐาน จํานวน (รอยละ) 
เพศ 
         ชาย 
         หญิง 

 
223 (55.8) 
177 (44.2) 

อายุ  (ป) (mean±SD) 38.6 ±7.4 
ศาสนา 
          พุทธ 
          อื่นๆ 

 
387 (96.7) 
13 (3.3) 

สถานภาพสมรส 
        โสด 
        คูอยูดวยกัน 
        คูแยกกันอยู/หยา/หมาย 

 
59 (14.8) 
219 (54.8) 
122 (30.4) 

ระดับการศึกษา 
         ไมเคยเรียนหนังสือ 
         ประถมศึกษา 
         มัธยมศึกษา 
         อนุปริญญา/ปริญญาตร ี

 
  9 (2.3) 

                  220 (55.0) 
123 (30.7) 
  48 (12.0) 
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ตารางท่ี 4.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน (ตอ) 
 

ขอมูลพ้ืนฐาน จํานวน (รอยละ) 
อาชีพ 
     ไมไดทํางาน 
      เกษตรกรรม 
      รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
      ธุรกิจสวนตัว 
      รับจาง/พนักงานบริษัท 

 
 15 (3.8) 

167 (41.8) 
 6  (1.4) 
46 (11.5) 
166 (41.5) 

รายได  (บาท/เดือน)      (mean±SD)                                                     7,467.8 ±7,415.6 
เปนผูหารายไดหลักของครอบครัว 
         ใช  
        ไมใช 

 
277 (69.2) 
123 (30.8) 

มีปญหาทางการเงินท่ีเก่ียวของกับการรักษาโรคติดเชื้อ
เอชไอวี 
      มีปญหาทางการเงิน 
     ไมมีปญหาทางการเงิน     

 
 

  53 (13.2)  
347 (86.8)                                  

โรคประจําตัวอ่ืนๆ 
      มี 
     ไมมี       

 
 41 (10.2) 
359 (89.8) 

จํานวนขนานยาท้ังหมดท่ีรับประทานตอวัน  
(ชนิด) mean ±SD 

3.6±1.8 

สิทธิในการรักษา 
    บัตรประกันสุขภาพ 
    ประกันสังคม 
    ขาราชการ/ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
    จายเงินเอง 

 
352 (88.0) 
45 (11.2) 
2 (0.5) 
1 (0.3) 

รับเงินชวยเหลือจากรัฐ (องคการบริหารสวนตําบล) 
    รับ 
   ไมรับ            

 
  97 (24.2) 
303 (75.8) 
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ตอนท่ี 4.2 ประวัติความเจ็บปวย การติดเชื้อเอชไอวี และโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
สาเหตุหลักของการติดเช้ือเอชไอวีของกลุมตัวอยางคือ เพศสัมพันธ (รอยละ 87.3) 

โดยมีระยะเวลาเฉลี่ยของการติดเช้ือ 61.9±35.0 เดือน (min-max=7-180 เดือน) ปริมาณเม็ดเลือด
ขาว CD4 เฉลี่ยในปจจุบันคือ 420.4±228.4 cells/mm3 และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (VL) 
เฉลี่ยของกลุมตัวอยางคือ 1021.7±6016.1 copies/ml  สําหรับเหตุผลของการตรวจเลือดเพื่อ
ทดสอบการติดเช้ือเอชไอวีพบวา ประมาณครึ่งหน่ึง (รอยละ 43.5)  ตรวจเลือดเน่ืองจากมีอาการของ
โรค โดยอาการที่พบคือ มีไขเรื้อรัง ไอ (รอยละ 55.2) ตอมนํ้าเหลืองโต (รอยละ 5.2) ทองเสียเรื้อรัง 
(รอยละ 9.2) ออนเพลีย ไมมีแรง (รอยละ 7.5) นํ้าหนักลดลงผิดปกติ (รอยละ 3.4) มีแผลในปาก 
(รอยละ 6.9) มีผื่นข้ึนตามตัว (รอยละ 7.5) และเปนเริมบอย (รอยละ 5.1)  นอกจากน้ันรอยละ 20.5 
ของกลุมตัวอยางตรวจเลือดเพราะต้ังครรภ มีเพียงรอยละ 15.8 เทาน้ันที่ตรวจเลือดเน่ืองจากรูตัววามี
พฤติกรรมเสี่ยง 

หลังจากทราบผลเลือดวาติดเช้ือเอชไอวี รอยละ 87.0 ไดรับคําแนะนําใหเขา
โครงการรับยาตานไวรัสเอดส อยางไรก็ตามมีเพียงรอยละ 3.5 ของกลุมตัวอยางที่ไดรับคําแนะนํา
เกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัย และรอยละ 4.0 ไมไดรับคําแนะนําใดๆ 
  รอยละ 60.5 ของกลุมตัวอยาง เคยเปนโรคติดเช้ือฉวยโอกาส โรคที่พบมากที่สุดคือ 
วัณโรค (รอยละ 54.1) รองลงมาคือโรคปอดอักเสบจากเช้ือ Pneumocystis jirovecci   (PCP) (รอย
ละ17.4) โรคฝาขาวในชองปากจากเช้ือ Candida albicans (รอยละ16.9) โรคสมองอักเสบจากเช้ือ 
Cryptococcus neoformans (รอยละ 5.8) โรคติดเช้ือ Cytomegalovirus (รอยละ 3.7) โรคติด
เช้ือ Toxoplasmosis gondii (รอยละ 1.7) และโรคติดเช้ือ Mycobacterium avium complex 
(รอยละ 0.4) ตามลําดับ  สําหรับการใชยาปองกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาสน้ันพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 
60.8 เคยใชยาปองกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาส นอกจากน้ียังพบวา รอยละ 29.5 ของกลุมตัวอยางไมเคย
ไดยินเกี่ยวกับโรคติดเช้ือฉวยโอกาส (ตารางที่ 4.2) 
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ตารางท่ี 4.2 ประวัติความเจ็บปวยของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน 
 

ประวัติความเจ็บปวยของกลุมตัวอยาง จํานวน (รอยละ) 
สาเหตุของการติดเชื้อ 
      จากการมีเพศสัมพันธ 
      จากการฉีดสารเสพติด 
      จากการสัก  
     ไมแนใจ 

 
349 (87.3) 
38 (9.4) 
 5 (1.3)  
 8 (2.0) 

ระยะเวลาท่ีติดเชื้อ (เดือน)       (mean±SD)                                        61.9±35.0 
เหตุผลท่ีเขารับการตรวจเชื้อเอชไอวีครั้งแรก 
      มีอาการของโรค 
      ต้ังครรภ 
      รูตัววามีพฤติกรรมเสี่ยง 
      ตรวจสุขภาพ 
      เจาหนาที่แนะนําใหตรวจ 
      คูเสียชีวิตดวยโรคเอดส 

 
174 (43.5) 

       82 (20.5) 
 63 (15.8) 

    38 (9.4)  
   32 (8.0) 
   11 (2.8) 

อาการของโรคตอนท่ีทราบวาติดเชื้อเอชไอวีครั้งแรก 
      มีอาการของโรค 
     ไมมีอาการของโรค             

 
189 (47.2) 
211 (52.8) 

คําแนะนําท่ีไดรับหลังทราบผลเลือดครั้งแรก 
     เขาโครงการเพื่อรับยาตานไวรัสเอดส 
     การปฏิบัติตัว ออกกําลังกาย 
     การมีเพศสัมพนัธอยางปลอดภัย 
     ไมไดรับคําแนะนําใดๆ 

 
348 (87.0) 
22 (5.5) 
14 (3.5) 
16 (4.0) 

ประวัติการเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
      เคยเปน 
      ไมเคยเปน 

 
242 (60.5) 
158 (39.5) 

ระดับปริมาณเม็ดเลือดขาว (CD4)  ในปจจุบัน 
(n=400) (cells/mm3) (mean±SD) 

420.4±228.4 
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ตารางท่ี 4.2 ประวัติความเจ็บปวยของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน (ตอ) 
 

ประวัติความเจ็บปวยของกลุมตัวอยาง จํานวน (รอยละ) 
ระดับปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (VL)  ในปจจุบัน 
(n=262)    (copies/ml)      (mean±SD)                                                

1021.7±6016.1 

การเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลชวง 6 เดือน 
ท่ีผานมา 
  เคย 
 ไมเคย 

 
 

34 (8.5) 
366 (91.5) 

 
ตอนท่ี 4.3 การใชยาตานไวรัสเอดส ความรวมมือในการใชยา และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือใน
การใชยา 
    4.3.1 การใชยาตานไวรัสเอดส  

กลุมตัวอยางเกือบทั้งหมด (รอยละ 99.8) ไดรับยาตานไวรัสเอดสจากระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)  ภายใตสิทธิประโยชน
สําหรับการดูแลผูติดเช้ือเอชไอวี และผูปวยเอดส ระยะเวลาเฉลี่ยของการใชยาตานไวรัสเอดสคือ 
45.6±24.4 เดือน โดยประมาณครึ่งหน่ึง (รอยละ 55.4) ตัดสินใจใชยาตานไวรัสเอดสเน่ืองจาก
ตองการมีชีวิตยืนยาว สําหรับสูตรยาตานไวรัสเอดสที่กลุมตัวอยางใชอยูในปจจุบันพบวา รอยละ 52.0 
ใช GPO-VIR รองลงมาคือ GPO-VIR Z (รอยละ 22.0) และสูตร d4T+3TC+EFV (รอยละ 13.4) 
ตามลําดับ  

ประมาณครึ่งหน่ึงของกลุมตัวอยางเคยเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส (รอยละ 48.8) 
โดยมีจํานวนครั้งเฉลี่ยของการเปลี่ยนสูตรยาคือ 1.3±0.6 ครั้ง (min-max=1-4) สาเหตุหลักของการ
เปลี่ยนสูตรยาคือ เกิดอาการขางเคียงจากยา (รอยละ 66.6) ดังแสดงในตารางที่ 4.3.1  โดยมีอาการ
ขางเคียงดังน้ี  ไขมันกระจายตัวผิดปกติ (รอยละ 82.3) มีคาเอนไซมในตับสูง (รอยละ 10.0) เกิดผื่น
คันตามตัว (รอยละ 4.6) โลหิตจาง (รอยละ 2.3) และคลื่นไสอาเจียน (รอยละ 0.8)  
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ตารางท่ี 4.3.1  ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสและการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสของกลุม
ตัวอยางจํานวน 400 คน 
 

ประวัติการใชยา จํานวน (รอยละ) 
ระยะเวลาของการใชยาตานไวรัสเอดส 
(เดือน) (mean±SD) 

 
45.6±24.4 

เหตุผลของการตัดสินใจใชยาตานไวรัสเอดส 
อยากมีชีวิตยืนยาว 
แพทย/พยาบาลแนะนํา 
มีอาการของโรค 
เช่ือในประสิทธิภาพยา 

 
222 (55.4) 
133 (33.3) 
29 (7.3) 
16 (4.0) 

สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีใชในปจจุบัน 
GPO VIR (d4T+3TC+NVP) 
GPO VIR Z (AZT+3TC+NVP) 
d4T+3TC+EFV 
TDF+3TC+NVP 
AZT+3TC+EFV 
AZT+3TC+IDV/r 
3TC+EFV+IDV/r 
d4T+3TC+IDV/r 

 
208 (52.0) 
 88 (22.0) 
 54 (13.4) 

                        18 (4.5) 
15 (3.8) 
10 (2.5) 
4 (1.0) 
3 (0.8) 

การเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส 
เคยเปลี่ยน 
ไมเคยเปลี่ยน 

 
195 (48.8) 
205 (51.2) 

 
หมายเหตุ: d4T=Stavudine, 3TC=Lamivudine, NVP=Nevirapine, AZT=Zidovudine,  
EFV=Efavirenz, IDV= Indinavir, IDV/r= Indinavir/ritonavir, TDF=Tinofovir 
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ตารางท่ี 4.3.1 ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสและการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยาง
จํานวน 400 คน (ตอ) 
 

ประวัติการใชยา จํานวน (รอยละ) 

จํานวนครั้งของการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส (ครั้ง) 
(mean±SD) (n=195) 

 
1.3±0.6 

สาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส (n=195) 
อาการขางเคียง 
การรักษาลมเหลว 
เกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
รับการรักษาไมตอเน่ือง 
ต้ังครรภ 
ไมทราบเหตุผล 

 
130 (66.6) 
 21 (10.8) 
14 (7.2)  
6 (3.1) 
13 (6.7) 
11 (5.6)  

 
     4.3.2 ความรวมมือในการใชยา 

หลังจากเริ่มใชยาตานไวรัสเอดส ประมาณครึ่งหน่ึงของกลุมตัวอยาง (รอยละ 45.5) 
เคยไมรับประทานยาบางมื้อ และรอยละ  17.5 เคยไมรับประทานยาบางมื้อในชวง 7 วันที่ผานมา 
โดยมีเหตุผลของการไมรับประทานยาคือ ลืม (รอยละ 78.9) มีความยุงยากไมสะดวก (รอยละ 8.5) 
ไมอยากใหคนอื่นสงสยั (รอยละ 7.0) และไปนอกบาน (รอยละ 5.6) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 
4.3.2 นอกจากน้ัน รอยละ 83.0 ของกลุมตัวอยางเคยรับประทานยาไมตรงเวลาตามมื้อยา  

เมื่อวัดความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางโดยวิธี pill 
count (คํานวณจากจํานวนเม็ดยาทีเ่หลือ) พบวาเพียงรอยละ 76.5 ของกลุมตัวอยางมีความรวมมือ
ในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส กลาวคือ สามารถรับประทานยาเทากับหรือมากกวารอยละ 95 
ของมื้อยาตามสั่ง แตเมื่อวัดความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางโดยวิธี 
VAS พบวาเพียงรอยละ 39.5 ของกลุมตัวอยางมีความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส 
(รับประทานยามากกวาหรือเทากับรอยละ 95 ของมื้อยา) อยางไรก็ตาม เมื่อถามถึงความสามารถใน
การรับประทานยาอยางตอเน่ือง พบวากลุมตัวอยางเกือบทั้งหมด (รอยละ 95.4) กลาววาตนเอง
สามารถกินยาไดตลอดชีวิต โดยใหเหตุผลวา ตองการมีชีวิตยืนยาว (รอยละ 76.4) จําเปนตองกิน
เน่ืองจากเปนโรค (รอยละ 15.2) และทําเพื่อครอบครัว (รอยละ 8.4) สําหรับกลุมตัวอยางที่ตอบวาไม
แนใจหรือไมสามารถจะกินยาไดตลอดชีวิตน้ัน (รอยละ 4.6) สาเหตุเน่ืองจากตองรับประทานยานาน 
เบื่อ และซึมเศรา  

สําหรับประโยชนของยาตานไวรัสเอดสในมุมมองของกลุมตัวอยางน้ัน รอยละ 46.0 
ของกลุมตัวอยางกลาววายาตานไวรัสเอดสสามารถทําใหชีวิตยืนยาวข้ึน รอยละ 31.7 กลาววายาทํา
ใหสุขภาพแข็งแรง รอยละ 21.8 กลาววายาสามารถยับย้ังการเจริญของเช้ือเอชไอวี และรอยละ 0.5 
กลาววายาตานไวรัสเอดสทําใหสามารถอยูในสังคมไดปกติ  
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ตารางท่ี 4.3.2 ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน 
 

ความรวมมือในการรับประทานยา จํานวน (รอยละ) 
ไมรับประทานยาตานไวรัสบางมื้อต้ังแตเริ่มใชยา 
เคย 
ไมเคย 

 
182 (45.5) 
218 (54.5) 

ไมรับประทานยาบางมื้อใน 7 วันท่ีผานมา 
เคย 
ไมเคย 

 
70 (17.5) 
330 (82.5) 

รับประทานยาไมตรงเวลา (คลาดเคลื่อนจากมื้อยามากกวา 30 นาที) 
เคย 
ไมเคย 

 
332 (83.0) 
68 (17.0) 

ระยะเวลาท่ีคลาดเคลื่อน (นาที) mean ±SD (n=332) 20.1±41.2 
ระดับความรวมมือในการใชยาท่ีวัดโดยวิธี pill count 
การรับประทานยามากกวาหรือเทากับรอยละ  95 ของมื้อยา (≥ 95%) 
การรับประทานยานอยกวารอยละ  95 ของมื้อยา (< 95%) 

 
306 (76.5) 
 94 (23.5) 

ระดับความรวมมือในการใชยาท่ีวัดโดยวิธี VAS 
การรับประทานยามากกวาหรือเทากับรอยละ  95 ของมื้อยา (≥ 95%) 
การรับประทานยานอยกวารอยละ  95 ของมื้อยา (< 95%) 

 
158 (39.5) 
242 (60.5) 

ความสามารถในการรับประทานยาสม่ําเสมอตลอดชีวิต 
ได 
ไมแนใจ 
ไมได 

 
382 (95.4) 
17 (4.3)  
 1 (0.3) 
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ตารางท่ี 4.3.2 ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน 
(ตอ) 
 

ความรวมมือในการรับประทานยา จํานวน (รอยละ) 
ประโยชนของยาตานไวรัส 
ทําใหชีวิตยืนยาวข้ึน 
ทําใหสุขภาพแข็งแรง 
ยับย้ังเช้ือไวรัสเอดส 
ทําใหสามารถอยูในสังคมไดปกติ 

 
184 (46.0) 
127 (31.7) 
 87 (21.8) 
 2 (0.5) 

 
    4.3.3 ปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือในการใชยาของกลุมตัวอยาง 

จาก univariate analysis  ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (รับประทานยา
มากกวาหรือเทากับรอยละ 95 ของมื้อยา) จะมีความแตกตางกันตาม ระดับ CD4 ระยะเวลาที่ติดเช้ือ 
ระยะของการใชยาตานไวรัสเอดส ประเภทของโรงพยาบาลที่เขารับการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 
4.3.3.1 จาก multivariate analysis (ตารางที่ 4.3.3.2) พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการขาด
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ไดแก การไมมาตามแพทยนัด (OR=2.05, 95% CI: 1.13-
3.71) ประเภทของโรงพยาบาล  กลาวคือ ผูปวยที่ใชบริการในโรงพยาบาลศูนยจะมีความรวมมือใน
การใชยาตานไวรัสเอดสนอยกวาผูปวยที่ใชบริการในโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง (OR=3.31, 95% CI: 
1.89-5.76)
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ตารางท่ี 4.3.3.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
 

 
ปจจัย 

 
ท้ังหมด 

ความรวมมือ 
ในการรับประทานยา 

p-value 

<  95% ≥  95% 
เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
223 (55.8) 
177 (44.2) 

 
49 (52.1) 
45 (47.9) 

 
174 (56.9) 
132 (43.1) 

 
 

0.419 
อายุ (ป) 38.6 ±7.4 38.79±7.3 38.49±7.4 0.730 
การศึกษา  
ระดับตํ่ากวาประถมศึกษา     
ระดับมัธยมศึกษาข้ึนไป 

 
229 (57.3) 
171 (42.7) 

 
60 (63.8) 
34 (36.2) 

 
169 (55.2) 
137 (44.8) 

 
 

0.175 
เปนผูหารายไดหลักของ
ครอบครัว 
ใช 
ไมใช 

 
 

277 (69.2) 
123 (30.8) 

 
 

74 (78.7) 
20 (21.3) 

 
 

203 (66.3) 
103 (33.7) 

 
 
 

0.032 
รับเงินชวยเหลือจากรัฐ 
รับ 
ไมรับ 

 
97 (24.2) 
303 (75.8) 

 
17 (18.1) 
77 (81.9) 

 
80 (26.1) 
226 (73.9) 

 
 

0.145 
สาเหตุของการติดเชื้อ 
จากการมีเพศสัมพันธ 
สาเหตุอื่น 

 
349 (87.2) 
51 (12.8) 

 
81 (86.2) 
13 (13.8) 

 
268 (87.6) 

   38 (12.4) 

 
 

0.856 
อาการของโรคขณะท่ีทราบ
วาติดเชื้อ HIV 
มีอาการ 
ไมม ี

 
 
189 (47.3) 
211 (47.3) 

 
 

38 (40.4) 
56 (59.6) 

 
 
151 (49.3) 
155 (50.7) 

 
 
 

0.162 
ระดับ CD4 ปจจุบัน 420.4±228.4 430.2±221.5 417.4±230.8 0.637 

     
  หมายเหตุ ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสแบงตามการใชยาที่วัดโดยวิธี pill count 
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ตารางท่ี 4.3.3.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (ตอ) 
 

 
ปจจัย 

 
ท้ังหมด 

ความรวมมือ 
ในการรับประทานยา 

p-value 

<  95% ≥  95% 
ระยะเวลาท่ีติดเชื้อ (เดือน)   61.9±35.0 71.95±35.3 58.9±34.4 0.001 
ระยะเวลาการรับประทานยาตาน
ไวรัสเอดส (เดือน) 

 
45.6±24.4 

 
53.4±24.5 

 
43.2±23.8 

 
0.000 

ประเภทของโรงพยาบาล 
  โรงพยาบาลศูนย 
  โรงพยาบาลขนาด 90 เตียง 
  โรงพยาบาลขนาด 60 เตียง 

 
178 (44.4) 
 45 (11.3) 
177 (44.3) 

 
67 (71.3) 
3 (3.2) 

24 (25.5) 

 
111 (36.3) 
 42 (13.7) 
 153 (50.0) 

 
 
 

0.000 
การไมมาตามแพทยนัด 
เคย 
ไมเคย 

 
 74 (18.5) 
326 (81.5) 

 
28 (29.8) 
66 (70.2) 

 
 46 (15.0) 
260 (85.0) 

 
 

0.02 
เหตุผลท่ีตัดสินใจใชยาตานไวรัส 
อยากมีชีวิตยืนยาว 
สาเหตุอื่น 

 
222 (55.5) 
178 (44.5) 

 
51 (54.3) 
43 (45.7) 

 
171 (55.9) 
135 (44.1) 

 
 

0.781 
การเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส 
เคย 
ไมเคย 

 
195 (48.8) 
205 (51.2) 

 
50 (53.2) 
44 (46.8) 

 
145 (47.4) 
161 (52.6) 

 
 

0.386 
เชื่อวายาตานไวรัสเอดสสามารถ
เปลี่ยนผลเลือดจากบวกเปนลบได 
ใช 
ไมใช 

 
 
 142 (35.5) 
258 (64.5) 

 
 
   26 (27.7) 
68 (72.3) 

 
 
 116 (37.9) 
190 (62.1) 

 
 

 
0.09 

  
  หมายเหตุ ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสแบงตามการใชยาที่วัดโดยวิธี pill count 
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ตารางท่ี 4.3.3.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (ตอ) 
 

 
ปจจัย 

 
ท้ังหมด 

ความรวมมือ 
ในการรับประทานยา 

p-value 

<  95% ≥  95% 
หลังจากใชยาตานไวรัสเอดสจน
ตรวจไมพบเชื้อในกระแสเลือดจะ
ไมแพรเชื้อไปใหผูอ่ืน 
ใช 
ไมใช 

 
 
 
 178 (44.5) 
222 (55.5) 

 
 
 
  31 (33.0) 
63 (67.0) 

 
 
 
 147 (48.0) 
159 (52.0) 

 
 
 
 

0.013 
   
หมายเหตุ ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสแบงตามการใชยาที่วัดโดยวิธี pill count 
 
ตารางท่ี 4.3.3.2 ปจจัยที่มีผลตอการขาดความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
 

 
ปจจัย 

 
ท้ังหมด 

ความรวมมือ 
ในการรับประทานยา 

Adjusted OR 
(95% CI) 

<  95% ≥  95% 

ประเภทของโรงพยาบาล 
  โรงพยาบาลศูนย 
  โรงพยาบาลขนาด 90 เตียง 
  โรงพยาบาลขนาด 60 เตียง 

 
178 (44.4) 
 45 (11.3) 
177 (44.3) 

 
67 (71.3) 
3 (3.2) 

24 (25.5) 

 
111 (36.3) 
 42 (13.7) 
 153 (50.0) 

 
3.31 (1.89-5.76) 
0.48 (0.14-1.71) 

- 
การไมมาตามแพทยนัด 
 เคย 
 ไมเคย 

 
 74 (18.5) 
326 (81.5) 

 
28 (29.8) 
66 (70.2) 

 
 46 (15.0) 
260 (85.0) 

 
2.05 (1.13-3.71) 

- 
 
หมายเหตุ ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสแบงตามการใชยาที่วัดโดยวิธี pill count 
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ตอนท่ี 4.4 พฤติกรรมทางเพศ และปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของกลุมตัวอยาง 
 
4.4.1 พฤติกรรมทางเพศของกลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยาง 121 ราย (รอยละ30.2) ไมมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมาโดย
ใหเหตุผลวา ไมมีคู/หยาราง/โสด (รอยละ 86.8)  กลัวที่จะมีเพศสัมพันธ (รอยละ4.1) อายุมากแลว 
(รอยละ 5.8) และเบื่อที่จะมีเพศสัมพันธ (รอยละ 3.3)  

สําหรับผูที่ยังคงมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมาน้ันพบวา รอยละ 10.7 มีคู
นอนเปนคูนอนช่ัวคราว และรอยละ 4.3 มีคูนอนเปนผูขายบริการ นอกจากน้ันยังพบวารอยละ 7.2 มี
คูนอนมากกวา 1 คน สําหรับการใชถุงยางในชวง 3 เดือนที่ผานมาพบวา รอยละ 64.5 ใชถุงยาง
อนามัยทุกครั้ง รอยละ 31.2 ใชเพียงบางครั้ง และรอยละ 4.3 ไมเคยใชถุงยางอนามัยเลย โดยเหตุผล
ที่ไมใชถุงยางอนามัย เน่ืองจากคูนอนมีผลเลือดเปนบวกเหมือนกัน (รอยละ 32.3) กลัวคูนอนจะสงสัย
วาเปนผูติดเช้ือ (รอยละ 26.3) ไมชอบใช (รอยละ 18.2) ไมมีถุงยางอนามัยในขณะน้ัน (รอยละ 17.2) 
และคูนอนเปนผูขายบริการ (รอยละ 6.0)  

สําหรับผูที่เคยมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัยในชวง 3 เดือนที่ผานมาน้ันคิด
เปนรอยละ 37.3 และพบวารอยละ 24.0 มีเพศสัมพันธกับคูนอนช่ัวคราวหรือหญิงขายบริการ  

เกี่ยวกับการเปดเผยผลเลือดตอคูนอนน้ันพบวา รอยละ 72.8 ของกลุมตัวอยางจะ
เปดเผยผลเลือดตอคูนอน โดยเปดเผยกับสามีภรรยา (รอยละ 91.1) เปดเผยกับคูนอนปกติ (รอยละ 
7.9) และเปดเผยกับคูนอนช่ัวคราว  (รอยละ 1.0) สําหรับผูที่ไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอนน้ัน (รอยละ 27.2) ให
เหตุผลวากลัวถูกรังเกียจ (รอยละ 43.4) ไมรูจักคูนอน (รอยละ 30.3) และกลัวคูนอนเสียใจ (รอยละ 
26.3)  

สําหรับผลเลือดของคูนอนน้ัน รอยละ 52.3 ของกลุมตัวอยางทราบผลเลือดของคู
นอนวาเปนบวก รอยละ 18.3 ทราบผลเลือดของคูนอนวาเปนลบ และรอยละ 29.4 ไมทราบผลเลือด
ของคูนอน ดังแสดงในตารางที่ 4.4.1 
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ตาราง 4.4.1 พฤติกรรมทางเพศของกลุมตัวอยางที่ยังคงมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมา 
จํานวน 279 คน 
 

พฤติกรรมทางเพศ จํานวน (รอยละ) 

ประเภทของคูนอน  
  สาม/ีภรรยา 
  คูนอนประจํา 
  คูนอนช่ัวคราว 
  คูนอนที่ขายบริการ 

 
200 (71.7) 
  37 (13.3) 
  30 (10.7) 
12 (4.3) 

จํานวนคูนอน  
 จํานวน  1 คน  

 จํานวน  ≥ 2 คน 

 
259 (92.8) 
20 (7.2) 

ความถ่ีในการมีเพศสัมพันธ (ครั้ง/เดือน)  
mean ±SD 

 
7.2±7.2 

การมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัย 
 เคย 
ไมเคย 

 
104 (37.3) 
175 (62.7) 

ประเภทของคูนอนท่ีมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน (n=104) 
  สาม/ีภรรยา 
  คูนอนประจํา 
  คูนอนช่ัวคราว 
  คูนอนที่ขายบริการ 

 
67 (64.5) 
12 (11.5) 
15 (14.4) 
10 (9.6) 

ความถ่ีของการใชถุงยางอนามัยในชวง 3เดือน 
  ใชทุกครั้ง 
  ใชบางครั้ง 
  ไมเคยใช 

 
180 (64.5) 
87 (31.2) 
12 (4.3) 

การเปดเผยผลเลือดตอคูนอน 
  เปดเผย  
  ไมเปดเผย   

 
203 (72.8) 
76 (27.2) 
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ตาราง 4.4.1 พฤติกรรมทางเพศของกลุมตัวอยางที่ยังคงมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมา 
จํานวน 279 คน (ตอ) 
 

พฤติกรรมทางเพศ จํานวน (รอยละ) 
ผลเลือดของคูนอน 
  ทราบและผลเลือดเปนบวก 
  ทราบและผลเลือดเปนลบ 
  ไมทราบผลเลือด 

 
146 (52.3) 
51 (18.3) 
82 (29.4) 

ประวัติโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนท่ี
ผานมา (n=400) 
 เคยเปน 
 ไมเคยเปน 

 
 

10 (2.5) 
390 (97.5) 

 
4.4.2 ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของกลุมตัวอยาง 

จาก univariate analysis พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธที่ไม
ปลอดภัยในชวง 3 เดือนที่ผานมาจะแตกตางกันตาม ผลเลือดของคูนอน ความถ่ีของการมีเพศสัมพันธ 
จํานวนคูนอน  ชนิดของคูนอน  การไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอน   ระยะเวลาของการใชยาตานไวรัส
เอดส  และความรวมมือในการใชยา รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4.4.2.1  สวนผลจาก 
multivariate analysis  พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในชวง 3 
เดือนที่ผานมา ไดแก การไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอน (OR=3.61, 95% CI: 1.49-8.70) การขาด
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (OR=5.22, 95% CI: 2.83-9.62) และระยะเวลาของการใช
ยาตานไวรัสเอดส (OR=0.99, 95% CI: 0.97-0.99) (ตารางที่ 4.4.2.2) 
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ตารางท่ี  4.4.2.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในชวง 3 เดือนที่ผานมา
จํานวน 279 คน 
 

ปจจัย ท้ังหมด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ p-value 
ไมใชถุงยาง

อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=104) 

ใชถุงยางอนามัย
ขณะมี

เพศสัมพันธ 
(n=175) 

เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
141 (50.5) 
138 (49.5) 

 
53 (51.0) 
51 (49.0) 

 
88 (50.3) 
87 (49.7) 

 
 

0.913 
อาย ุ(ป) 37.7±6.7 37.4±6.5 37.8±6.9 0.671 
ผลเลือดของคูนอน 
  ทราบผลเปนบวก 
  ทราบผลเปนลบ 
  ไมทราบ 

 
146 (52.3) 
51 (18.3) 
82 (29.4) 

 
55 (52.9) 
12 (11.5) 
37 (35.6) 

 
91 (52.0) 
39 (22.3) 
45 (25.7) 

 
 
 

0.043 
ความถ่ีของการมี
เพศสัมพันธ (ครั้ง) 

 
7.2±7.2 

 
8.7±9.1 

 
6.2±5.5 

 
0.004 

จํานวนคูนอน (คน) 
  1  
 ≥ 2 

 
259 (92.8) 
20 (7.2) 

 
91 (87.5) 
13 (12.5) 

 
168 (96.0) 

7 (4.0) 

 
 

0.014 

ชนิดของคูนอน 
  สาม/ีภรรยา 
  คูนอนประจํา 
  คูนอนช่ัวคราว/ขายบริการ 

 
200 (71.7) 
37 (13.2) 
42 (15.1) 

 
70 (67.3) 
11 (10.6) 
23 (22.1) 

 
130 (74.2) 
26 (14.9) 
19 (10.9) 

 
 

 
0.036 
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ตารางท่ี  4.4.2.1  ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในชวง 3 เดือนที่ผานมา
จํานวน 279 คน (ตอ)  
 

ปจจัย ท้ังหมด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ p-value 
ไมใชถุงยาง

อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=104) 

ใชถุงยาง
อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=175) 
การเปดเผยผลเลือดคูนอน 
  ไมเปดเผย 
  เปดเผย 

 
76 (27.2) 
203 (72.8) 

 
39 (37.5) 
65 (62.5) 

 
37 (21.1) 
138 (78.9) 

 
 

0.003 
ระยะเวลาท่ีติดเชื้อ (เดือน) 63.3±34.7 57.6±35.9 65.1±33.7 0.079 
ระยะเวลาของการใชยาตาน
ไวรัสเอดส (เดือน) 

 
46.3±24.9 

 
42.2±24.5 

 
48.8±24.9 

 
0.032 

ความรวมมือในการใชยา
ตานไวรัสเอดส 
 < 95% 
 ≥ 95% 

 
 

73 (26.2) 
206 (73.8) 

 
 

46 (44.2) 
58 (55.8) 

 
 

27 (15.4) 
148 (84.6) 

 
 

 
0.000 

เชื่อวายาตานไวรัสเอดส
สามารถเปลี่ยนผลเลือดจาก
บวกเปนลบได 
ใช 
ไมใช 

 
 
 

189 (67.7) 
90 (32.3) 

 
 
 
     64 (61.5) 

40 (38.5)  

 
 
 
  125 (71.4) 

50 (28.6) 

 
 

 
 

0.115 
เชื่อวายาตานไวรัสเอดส
ชวยปองกันการแพรเชื้อ
ทางเพศสัมพันธได 
ใช 
ไมใช 

 
 
 

203 (72.8) 
76 (27.2) 

 
 
 

72 (69.2) 
32 (30.8) 

 
 
 
  131 (74.9) 

44 (25.1) 

 
 
 
 

0.378 
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ตารางท่ี  4.4.2.1  ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในชวง 3 เดือนที่ผานมา
จํานวน 279 คน (ตอ) 
 

ปจจัย ท้ังหมด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ p-value 

ไมใชถุงยาง
อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=104) 

ใชถุงยาง
อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=175) 
เชื่อวาหลังจากใชยาตานไวรัส
เอดสจนตรวจไมพบเชื้อใน
กระแสเลือดจะไมแพรเชื้อไป
ใหผูอ่ืน 
ใช 
ไมใช 

 
 
 
 
173 (62.0) 
106 (38.0) 

 
 
 
 
     58 (55.8) 

46 (44.2) 

 
 

 
 
  115 (65.7) 

60 (34.3) 

 
 

 
 
 
0.127 

 
ตารางท่ี 4.4.2.2 ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (ไมใชถุงยางอนามัยในชวง 3 เดือนที่ผาน
มา) จํานวน 279 คน 
 

ปจจัย ท้ังหมด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ Adjusted OR 
(95%CI) ไมใชถุงยาง

อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=104) 

ใชถุงยาง
อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=175) 
การเปดเผยผลเลือดคูนอน 
  ไมเปดเผย 
  เปดเผย 

 
76 (27.2) 
203 (72.8) 

 
39 (37.5)  

    65 (62.5) 

 
37 (21.1) 
138 (78.9) 

 
3.61 (1.49-8.70) 

- 
ระยะเวลาของการใชยา
ตานไวรัสเอดส (เดือน) 

 
46.3±24.9 

 
42.2±24.5 

 
48.8±24.9 

 
0.99 (0.97-0.99) 

ความรวมมือในการใชยา 
    <  95% 

    ≥  95% 

 
73 (26.2) 
206 (73.8) 

 
46 (44.2)  
58 (55.8) 

 
27 (15.4) 
148 (84.6) 

 
5.22 (2.83-9.62) 

- 
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ตอนท่ี 4.5 ความรูเก่ียวกับโรคการติดเชื้อเอชไอวี ยาตานไวรัสเอดส การมีเพศสัมพันธอยาง
ปลอดภัย คําแนะนําท่ีไดรับเมื่อมารับยาตานไวรัส และความกังวลตอการับประทานยาตานไวรัส 
 
          4.5.1 ความรูเก่ียวกับโรค การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและเชื้อด้ือยา 

ประเด็นที่กลุมตัวอยางสวนใหญสามารถตอบไดอยางถูกตอง ไดแก การใชถุงยาง
อนามัยสามารถปองกันการติดเช้ือเอชไอวีได (รอยละ 95.5) เช้ือเอชไอวีจะทําใหภูมิคุมกันในรางกาย
ลดลงและเสี่ยงตอการติดเช้ือฉวยโอกาส (รอยละ 86.8) ยาตานไวรัสเอดสชวยใหมีชีวิตยืนยาวข้ึน 
(รอยละ 90.8) การกินยาตานไวรัสเอดสตองกินยาอยางตอเน่ืองตลอดชีวิต (รอยละ 96.5) และการกิน
ยาใหครบทุกมื้อจะชวยปองกันการเกิดเช้ือด้ือยาได (รอยละ 88.3)  

สวนประเด็นที่กลุมตัวอยางตอบไดไมถูกตอง เกินหน่ึงในสี่ของกลุมตัวอยาง มีดังน้ี 
เขาใจวาผูที่เปนกามโรคจะเสี่ยงตอการติดเช้ือเอชไอวี (รอยละ25.7) ผูที่มีเม็ดเลือดขาว CD4 สูง จะไม
แพรเช้ือไวรัสไปใหผูอื่น (รอยละ 36.2) ยาตานไวรัสเอดสสามารถรักษาโรคเอดสใหหายขาดได (รอย
ละ 25.2) ยาตานไวรัสเอดสชวยปองกันการแพรเช้ือทางเพศสัมพันธได (รอยละ 28.7) ยาตานไวรัส
เอดสชวยปองกันการแพรเช้ือจากแมสูลูกในครรภได (รอยละ 47.2) หลังจากใชยาตานจนตรวจไมพบ
เช้ือในเลือด ผูน้ันจะไมแพรเช้ือไปใหผูอื่น (รอยละ 44.5)  (ตารางที่ 4.5.1) 
 
ตารางท่ี 4.5.1 ความรูเกี่ยวกับโรค ยาตานไวรัสเอดส และการด้ือยา  
 

 
ขอคําถาม 

ตอบถูก 
จํานวน 

 (รอยละ) 

ตอบผิด 
จํานวน  
(รอยละ) 

1. ผูที่เปนกามโรคจะเสี่ยงตอการติดเช้ือเอชไอวี 
2. การใชถุงยางอนามัยสามารถปองกันการติดเช้ือเอชไอวีได 
3. เช้ือเอชไอวีจะทําใหภูมิคุมกันในรางกายลดลงและเสี่ยงตอการติด  
   เช้ือฉวยโอกาส 
4. ผูที่มีเม็ดเลือดขาว CD4 สูง จะไมแพรเช้ือไวรัสไปใหผูอื่น 
5.  ยาตานไวรัสเอดสชวยใหมีชีวิตยืนยาวข้ึน 
6. ยาตานไวรัสเอดสสามารถเปลี่ยนผลเลือดจากบวกเปนลบได 
7. ยาตานไวรัสเอดสสามารถรักษาโรคเอดสใหหายขาดได 
8. ยาตานไวรัสเอดสชวยปองกันการแพรเช้ือทางเพศสัมพันธได 
9. ยาตานไวรัสเอดสชวยปองกันการแพรเช้ือจากแมสูลูกใน 
   ครรภได 
10. หลังจากใชยาตานจนตรวจไมพบเช้ือในเลือด ผูน้ันจะไมแพรเช้ือ 
     ไปใหผูอื่น 
11. การกินยาตานไวรัสเอดสตองกินยาอยางตอเน่ืองตลอดชีวิต 
12. การกินยาใหครบทุกมื้อ จะชวยปองกันการเกิดเช้ือด้ือยาได 

297 (74.3) 
382 (95.5) 
347 (86.8) 

 
255 (63.8) 
363 (90.8) 
258 (64.5) 
299 (74.8) 
285 (71.3) 
211 (52.8) 
    
222 (55.5) 
   
386 (96.5) 
353 (88.3) 

103 (25.7) 
18 (4.5) 

 53 (13.2) 
 

145 (36.2) 
37 (9.2) 

142 (35.5) 
101 (25.2) 
115 (28.7) 
189 (47.2) 
 
178 (44.5) 
    

14 (3.5) 
47 (11.7) 
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4.5.2 ความรูเรื่องการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัย 
รอยละ 89.2 ของกลุมตัวอยางเคยไดยินเกี่ยวกับเพศสัมพันธที่ปลอดภัย โดยสวนใหญเคยได

ยินจากเจาหนาที่สาธารณสุข (รอยละ 89.9) ที่เหลือไดรับขอมูลจากสื่อและสิ่งพิมพ (รอยละ 9.0) และ
คูครอง/คูนอน (รอยละ 1.1) โดยความหมายของการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัยที่กลุมตัวอยางเขาใจ
คือ การมีคูนอนแคคนเดียว ไมสําสอน (รอยละ 17.4) การใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ (รอยละ 
76.5) การไมเที่ยวหญิงบริการ (รอยละ 3.4) การไมมีเพศสัมพันธ  (รอยละ 2.7)  
 
4.5.3 คําแนะนําท่ีกลุมตัวอยางไดรับ  

รอยละ 94.0 ของกลุมตัวอยางไดรับคําแนะนําเพิ่มเติมเมื่อมารับยาตานไวรัสเอดสโดยมี
รายละเอียดดังน้ี รอยละ 90.4 ไดรับคําแนะนําวิธีการรับประทานยาตานไวรัสเอดส รอยละ 64.6 
ไดรับคําแนะนําเรื่องการมีเพศสัมพันธ และรอยละ 40.7 ไดรับคําแนะนําเรื่องการปฏิบัติตัวโดยทั่วไป  

 
4.5.4  ความกังกลตอการรับประทานยาตานไวรัสเอดส 

พบวาประเด็นตางๆที่กลุมตัวอยางเกือบครึ่งหน่ึงมีความกังวลในระดับปานกลางถึงมาก
เกี่ยวกับการใชยาตานไวรัสเอดส คือ  ประสิทธิภาพของยา   และเพื่อนจะรูวากินยาตานไวรัสเอดส ดัง
แสดงในตารางที่ 4.5.4 

 
ตารางท่ี 4.5.4 ความกังวลในประเด็นตางๆ ตอการรับประทานยาตานไวรัสเอดส  
 

 
ประเด็นของความกังวล 

ระดับความกังวล  
เล็กนอย 
 จํานวน 
 (รอยละ) 

ปานกลาง 
จํานวน  
(รอยละ) 

มาก 
จํานวน  
(รอยละ) 

1.อาการขางเคียงจากยา 301 (75.3) 74 (18.5) 25 (6.2) 
2.ประสิทธิภาพของยาตานไวรัสเอดส 231 (57.8) 90 (22.5) 79 (19.7) 
3.ตองกินยาตานไวรัสเอดสตลอดชีวิต 245 (61.3) 71 (17.8) 84 (20.9) 
4.เพื่อนจะรูวากินยาตานไวรัสเอดส 183 (45.8) 119 (29.8) 98 (24.4) 
5.ครอบครัวจะรูวากินยาตานไวรัส
เอดส 

 
253 (63.3) 

 
82 (20.5) 

 
65 (16.2) 

6.คูนอนจะรูวากินยาตานไวรัสเอดส 289 (72.3) 53 (13.3) 58 (14.4) 
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สวนท่ี 2  การอภิปรายผล 
จากการสัมภาษณกลุมตัวอยาง 400 คน มีอายุเฉลี่ย 38.6 ±7.4 ป และเกินครึ่งหน่ึง

เปนผูหารายไดหลักของครอบครัว กลุมตัวอยางรอยละ 88 ใชสิทธิในการรักษาเปนสิทธิบัตรประกัน
สุขภาพในการรักษาเน่ืองจากสวนใหญมีอาชีพเกษตรกรรมทําสวนยางพารา รอยละ 87.3 ติดเช้ือจาก
การมีเพศสัมพันธ ขอมูลจากการวิจัยครั้งน้ีสอดคลองกับสถานการณโรคเอดสของประเทศไทยซึ่ง
รายงานโดยสํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุขซึ่งพบวา ผูติดเช้ือสวนใหญเปนกลุมวัยทํางานซึ่ง
มีอายุระหวาง 30-34 ป (4) แนวโนมดังกลาวไมมีการเปลี่ยนแปลง นับต้ังแตมีการระบาดของโรคเอดส
ในประเทศต้ังแตป 2527 ถึงแมวาประเทศไทยจะมีการรณรงคเกี่ยวกับการใชถุงยางอนามัยรอยละ 
100 ในสถานบริการ หรือการสงเสริมการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัยมานาน(121) การติดเช้ือเอช ไอ 
วี ทางเพศสัมพันธยังคงเปนสาเหตุหลัก ไมวาจะเปนประเทศในแถบเอเชียหรือประเทศทางตะวันตก 
(4,20,63) สวนหน่ึงอาจเปนผลจากการขาดความตอเน่ืองของการรณรงคการปองกันการแพรระบาดของ
เช้ือเอชไอวี รวมทั้งการรณรงคการตรวจเลือดในบุคคลกลุมเสี่ยงรวมถึงการตระหนักถึงภาวะเสี่ยง 
จากการศึกษากอนหนาน้ีเกี่ยวกับเหตุผลการตรวจเลือด พบวาเพียงรอยละ 15.2-40.5 ของผูติดเช้ือที่
ตรวจเลือดเน่ืองจากรูวาตนเองมีปจจัยเสี่ยง(122-124) และยังมีการศึกษาพบวา รอยละ 33-55 ของผูติด
เช้ือ  มีอาการของโรคเอดสแลวในขณะที่เพิ่งทราบครั้งแรกวาตนเองติดเช้ือเอช ไอ วี (125-127) 

ขอมูลจากการศึกษาครั้งน้ียังพบวา มีเพียงรอยละ 64.6 ของผูปวยที่มารับยาตาน
ไวรัสเอดสที่ไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ ขอมูลเหลาน้ีช้ีใหเห็นวา บุคลากรที่เกี่ยวของ
ควรเพิ่มความสําคัญของการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัยแกผูปวยที่มาใช
บริการอยางตอเน่ืองรวมทั้งผลกระทบที่อาจเกิดตามมาจากการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

 ปจจุบันองคการบริหารสวนตําบลไดจัดสรรงบประมาณสวนหน่ึงเพื่อชวยเหลือ
ผูปวยติดเช้ือเอช ไอ วี เปนรายเดือนเดือนละ 500 บาท พบวามีกลุมตัวอยางเพียงรอยละ 24.2 ที่รับ
เงินชวยเหลือดังกลาว เหตุผลที่กลุมตัวอยางสวนใหญไมรับเงินเน่ืองจากไมตองการใหใครรูวาตนเอง
เปนผูติดเช้ือ (รอยละ 94.7)  แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางสวนใหญไมตองการเปดเผยตนเองตอสังคม 
เพราะการรับเงินดังกลาวจะตองขอใบรับรองการเปนผูติดเช้ือจากทางโรงพยาบาลไปแจงยังองคการ
บริหารสวนตําบลในภูมิลําเนาที่ตนเองอยู ดังน้ันการรณรงคเพื่อลดชองวางระหวางผูปวยเอดสกับ
สังคมยังคงมีความจําเปน 
 

4.6 ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือ
ในการใชยา 

เมื่อวัดความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางโดยวิธี pill 
count กลุมตัวอยางรอยละ 76.5 มีความรวมมือในการใชยาตานไวรัส (รับประทานยามากกวาหรือ
เทากับรอยละ 95 ของมื้อยา) ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาในสถาบันบําราศนราดูรในป พ.ศ. 2549 ซึ่ง
พบวารอยละ 80 ของผูปวยมีความรวมมือในการใชยา (32) แตนอยกวาการศึกษาในโรงพยาบาลตรังซึ่ง
พบวารอยละ 98.1 ของผูปวยมีความรวมมือในการใชยา(33) และสูงกวาการศึกษาในโรงพยาบาลสิริกิต์ิ 
จังหวัดชลบุรีซึ่งผูปวยใหความรวมมือในการใชยามีเพียงรอยละ 52.5 (35) อยางไรก็ตาม การวิจัยครั้งน้ี
เมื่อวัดดวยวิธี VAS โดยใหกลุมตัวอยางเปนผูใหคะแนนการรับประทานยาของตนเองพบวา มีเพียง
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รอยละ 39.5 ของกลุมตัวอยางมีความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส ผลการศึกษาครั้งน้ี
สอดคลองกับการศึกษาอื่นๆ กลาวคือ การวัดความรวมมือในการใชยาโดยวิธี VAS จะไดคาความ
รวมมือในการใชยาตํ่ากวาการวัดโดยวิธี pill count  เชนการศึกษาของสุคนธา คงศีลและคณะใน
โรงพยาบาล 9 แหง ซึ่งพบวาความรวมมือในการใชยาเมื่อวัดดวยวิธี VAS กลุมตัวอยางใหความรวมมือ
เพียงรอยละ 46.3 -56.5 (128)  นอกจากน้ันการศึกษาที่ทําการเปรียบเทียบการใชเครื่องมือ 4 ชนิด 
(การนับเม็ดยาโดยเจาหนาที่ การสัมภาษณตามแบบสัมภาษณโดยเจาหนาที่ การประเมินตนเองของ
ผูปวยโดยใช VAS และการบันทึกเวลาการรับประทานยาโดยผูปวยเอง) ในการวัดความรวมมือในการ
ใชยาตานไวรัสเอดส พบวาการวัดความรวมมือโดยวิธี VAS จะไดคาความรวมมือในการใชยานอยที่สุด 
สวนวิธีการนับเม็ดยาโดยเจาหนาที่ การสัมภาษณโดยใชแบบสัมภาษณโดยเจาหนาที่ และการบันทึก
เวลาการรับประทานยาโดยผูปวยเองจะมีคาใกลเคียงกัน(92)  ขอมูลดังกลาวขางตนมีความแตกตาง
จากการศึกษาในตางประเทศซึ่งพบวา การนับเม็ดยา การประเมินการรับประทานยาดวยตนเอง
ในชวง 3 วันที่ผานมา  การประเมินตนเองโดยใช VAS และการนับเม็ดยาโดยใชเครื่องอีเล็กทรอนิกสมี
คาไมแตกตางกัน(93) ถึงแมวาการวัดความรวมมือในการใชยาดวยวิธี VAS จะมีขอเดนที่ประเมินไดงาย
และรวดเร็ว แตเปนเครื่องมือที่ตองอาศัยการทําความเขาใจระหวางตัวผูประเมินและผูถูกประเมิน ซึ่ง
ผูถูกประเมินอาจไมเขาใจการใชเครื่องมือ ดังน้ันการใช VAS วิธีเดียวในการวัดความรวมมือในการใช
ยาน้ันอาจใหคาที่ไมตรงกับความเปนจริง ถาผูถูกประเมินขาดความเขาใจในเครื่องมือที่ใชวัดในทาง
ปฏิบัติแลว การวัดความรวมมือในการใชยาควรใชวิธีวัดอยางนอย 2 วิธี 

ปจจัยที่พบวามีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสในการศึกษา
น้ี ไดแก ประเภทของโรงพยาบาล และประวัติการผิดนัด โดยผูปวยที่ใชบริการในโรงพยาบาลขนาด
ใหญ จะมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสนอยกวาเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาสุคนธา  คงศีลและคณะ(128) ทั้งน้ีสาเหตุสวนหน่ึงอาจเน่ืองจากมีความ
แตกตางของระบบบริการในโรงพยาบาลแตละระดับ รวมทั้งจํานวนผูปวยที่มาใชบริการ โรงพยาบาล
ขนาดใหญจะมีปริมาณผูปวยที่นัดในคลินิกตอวันประมาณ 80 รายตอวันในขณะที่โรงพยาบาลขนาด
เล็กมีผูปวยนัดเพียง 30-40 รายตอวัน ซึ่งอาจทําใหการบริการไมทั่วถึง นอกจากน้ีดวยขอจํากัดดาน
จํานวนบุคลากรอาจทําใหไมสามารถใหคําปรึกษาหรือใหขอมูลที่จําเปนแกผูปวย ดังจะเห็นไดจากผล
การศึกษาครั้งน้ีที่ ช้ีใหเห็นวายังคงมีกลุมตัวอยางรอยละ 10 ที่ไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับวิธีการ
รับประทานยาตานไวรัสเอดสในการมารับยาตานไวรสัเอดสแตละครั้ง การใหบริการดานสุขภาพของ
เจาหนาที่แกผูปวยเปนปจจัยที่มีความสําคัญอยางย่ิง ดังการศึกษากอนหนาน้ีที่ช้ีใหเห็นวา มีปจจัยที่
เกี่ยวของกับบริการดานสุขภาพ ที่เปนอุปสรรคตอการใหความรวมมือในการใชยาของผูปวยเชน การ
ขาดขอมูลหรือการขาดการสื่อสารเกี่ยวกับการรักษา ไมมีการติดตามผูปวย การใหคําแนะนําปรึกษาที่
ไมเพียงพอหรือไมไดรับคําแนะนําเรื่องยา (24, 30) 

ผูปวยที่มีประวัติของการไมมาตามแพทยนัดจะมีความสัมพันธกับการขาดความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ดังน้ันความเครงครัดตอการนัดของแพทย อาจสามารถสะทอนถึง
ระดับความรวมมือในการรับประทานยาตามแพทยสั่งของผูปวยเปนอยางดี ดังการศึกษาใน
ตางประเทศที่ช้ีใหเห็นวาผูปวยที่เคยมีประวัติผิดนัด จะมีความเสี่ยงตอการขาดความรวมมือในการใช
ยา (OR=3.13; 95%CI: 1.02-9.66)(129) 
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หลายการศึกษาในตางประเทศพบวาเศรษฐานะเปนปจจัยที่เปนอุปสรรคตอความ
รวมมือในการใชยา โดยเฉพาะในประเทศที่ยังคงมีการเขาถึงบริการการรักษานอย (22, 24, 27) แต
การศึกษาครั้งน้ีไมพบความสัมพันธดังกลาว ในยุคของการเขาถึงบริการสาธารณสุขอยางถวนหนา
รวมทั้งการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของผูปวยในประเทศไทยต้ังแตป 2547 (8,9) จึงทําใหผูติดเช้ือเอชไอ
วีที่มีอาการทางคลินิกเขาเกณฑการรักษาสามารถเขาถึงยาตานไวรัสเอดสที่มีประสิทธิภาพสูง (highly 
active antiretroviral therapy) โดยไมตองเสียคาใชจายใดๆ และพบวา การใชยาตานไวรัสเอดส
สามารถครอบคลุมผูปวยไดสูงถึงรอยละ 60 ในประเทศไทย (11) ในทํานองเดียวกัน การศึกษาครั้งน้ีไม
พบความสัมพันธระหวาง เพศ อายุ และระดับการศึกษาของผูปวยกับความรวมมือในการใชยาตาน
ไวรัสเอดส เชนเดียวกับการศึกษาอื่นๆกอนหนาน้ี  (24, 26, 27, 35, 92) อยางไรก็ตาม มีบางการศึกษาที่
แสดงถึงความสัมพันธของปจจัยดังกลาวขางตนกับความรวมมือในการใชยาโดยพบวา อายุที่นอยลง
ทุก 10 ป(18, 91) และเพศหญิง(63) มีความสัมพันธกับการลดลงของความรวมมือในการใชยา นอกจากน้ันผูปวย
เช้ือชาติแอฟริกัน มีแนวโนมใหความรวมมือในการใชยานอยกวาคนผิวขาว(18) เปนตน 

 
 4.7 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวี และปจจัยท่ีเก่ียวของ 

ประมาณหน่ึงในสามของกลุมตัวอยางเคยมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัย
ในชวง 3 เดือนที่ผานมา ซึ่งไมแตกตางจากการศึกษาอื่นๆ ในประเทศไทยซึ่งพบวา รอยละ 23.7 ถึง
รอยละ 48.0  ของผูติดเช้ือเอชไอวีมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน (49, 60, 61) และการศึกษาในตางประเทศ
ที่ผูติดเช้ือเอชไอวี ยังคงมีเพศสัมพันธโดยไมสวมถุงยางอนามัยรอยละ 21.0-34.0 ในผูปวยเพศชาย 
และรอยละ 26.9-36.5 ในผูปวยเพศหญิง(49, 82) การที่ผูปวยยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ สาเหตุ
สวนหน่ึงอาจเกิดจากความเช่ือเกี่ยวกับประสิทธิภาพของยาตานไวรัสเอดส  ดังการศึกษาของ Crepaz 
และคณะที่ พบวา กลุมผูปวยที่มีความเช่ือวา การไดรับยาตานไวรัสเอดสจนตรวจไมพบเช้ือไวรัสใน
กระแสเลือดสามารถปองกันการแพรเช้ือเอชไอวีไปสูผูอื่นได จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (OR=1.82; 
95% CI: 1.52-2.17)(47) อยางไรก็ตามการวิจัยครั้งน้ีไมพบความสัมพันธดังกลาว นอกจากน้ันการที่
กลุมตัวอยางยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ อาจเปนผลจากการมีความลาของการมีเพศสัมพันธอยาง
ปลอดภัย (safer sex fatique) (54) ดังน้ันการใหความรูเรื่องประสิทธิภาพยาตานไวรัสเอดส ตลอดจน
การรณรงคเรื่องการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัยยังเปนสิ่งจําเปนที่เจาหนาสาธารณสุขตองเนนยํ้าแก
ผูปวยทุกครั้งที่มารับยาเพื่อสรางทัศนคติที่ถูกตองเกี่ยวกับเพศสัมพันธและการใชยาตานไวรัสเอดส 

กลุมตัวอยางที่รับประทานยาตานไวรัสเอดสนานกวา จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
นอยกวาซึ่งสอดคลองกบัการศึกษาในประเทศแอฟริกาใตซึ่งพบวาหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส ผูปวยมี
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลง(49,56,104)  ผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดสมานานอาจไดรับการคําแนะนํา
จากเจาหนาที่อยางตอเน่ือง รวมทั้งมีความรูเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตองดังการศึกษาของยุทธ
ชัย ไชยสิทธิ(130) ที่พบวาผูปวยที่รับประทานยาตานไวรัสมากกวา 10 ปข้ึนไปมีพฤติกรรมดานสุขภาพ
อยูในเกณฑระดับดี เน่ืองจากการไดรับคําแนะนําจากเจาหนาที่อยางตอเน่ือง ในทางตรงขามหลายๆ
การศึกษาพบวา เมื่อใชยาตานไวรัสเอดสไประยะหน่ึงพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูปวยจะมีแนวโนม
เพิ่มข้ึน (109, 110) โดยการศึกษาของ Rose Apondi และคณะ พบวาผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสจะมี



50 

 

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลงในชวง 6 เดือนแรกของการใชยาแตพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศจะเพิ่มข้ึนจน
ใกลเคียงกับชวงกอนใชยาเมื่อติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 36 เดือน(110) โดยการด่ืมเครื่องด่ืมที่ผสม   
แอลกอฮอร(110) และการมีความเช่ือวายาตานไวรัสเอดสสามารถลดความเสี่ยงในการแพรเช้ือ(109) จะ
เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปจจัย
สําคัญ ที่มีผลตอการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่เกี่ยวของกับระยะเวลาของการรับประทานยา
ตานไวรัสเอดส 

 การไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอนมีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน 
การศึกษาในเอธิโอเปย(102) ประเทศเคนยา(47) และการศึกษาในสถาบันบําราศนราดูร(61) ใหผลใน
ลักษณะเดียวกัน ผลเหลาน้ีอาจช้ีใหเห็นถึงอุปสรรคของการใชถุงยางอนามัย มีการศึกษาพบวาการไม
ใชถุงยางอนามัย สาเหตุสวนหน่ึง เน่ืองจากกลัวคูนอนรังเกียจ(113, 131)  

จากการศึกษาไมพบความสัมพันธระหวางผลเลือดของคูนอนและพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาในกลุมชายรักชายที่ติดเช้ือเอชไอวีในประเทศเปรู (132) ในทาง
ตรงกันขามหลายการศึกษาพบความสัมพันธระหวางการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในผูที่มีคูนอนมีผล
เลือดเปนบวก เชน การศึกษาที่สถาบันบําราศนราดูร (50,62) ประเทศเคนยา(133) และในประเทศ
สหรัฐอเมริกา(54) และมีการศึกษาพบวา การขาดความรูเกี่ยวกับการติดเช้ือเอชไอวีซ้ําในคูนอนที่ผล
เลือดเปนบวกเหมือนกัน จะสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัย (134)  ถึงแมวา
การศึกษาครั้งน้ีจะไมพบความสัมพันธดังกลาว แตหลายๆการศึกษาที่กลาวมาขางตนแสดงใหเห็นวา
การใหความรูแกผูปวยโดยเฉพาะผูที่มีคูนอนซึ่งมีผลเลือดเปนบวก โดยเนนการปองกันการติดเช้ือซ้ํา
และการถายทอดเช้ือด้ือยาใหแกกันยังคงมีความจําเปนอยางย่ิง 

การศึกษาน้ียังพบวาความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับพฤติกรรมทางเพศ
ของผูปวย โดย ผูที่มีความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสจะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
นอยกวาซึ่งสอดคลองกับ การศึกษาของ Remien และคณะในปพ.ศ. 2543(64) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูติด
เช้ือเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสและมีคูนอนที่ไมติดเช้ือทั้งหมด 42 ราย พบวา ความรวมมือใน
การใชยาตานไวรัสเอดสมีความสัมพันธแบบผกผันกับการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย (r= -0.40, p = 
0.009) ตอมาในป พ.ศ. 2550  การศึกษาของ Remien และคณะ(63)  ยังคงใหผลในลักษณะเดียวกัน
นอกจากน้ัน  Wilson และคณะ(62)  พบวาการขาดความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับการมี
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในชวง 6 เดือนที่ผานมา (OR=2.17; 95% CI: 1.39–3.33)  ผลการศึกษา
อื่นๆ ก็ใหผลในลักษณะเดียวกัน(20,64,65,66,67,68) กลาวคือ การมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส
จะสัมพันธกับการลดลงของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ  

การศึกษาของ Kalichman และคณะในประเทศสหรัฐอเมริกาในป พ.ศ. 2546(67) 
พบวาผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาจะมีปริมาณเช้ือไวรัสในกระแสเลือดสูงกวากลุมที่ใหความ
รวมมือในการใชยา และมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกวากลุมที่ใหความรวมมือในการใชยา Diamond 
และคณะ(19) ศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาในปพ.ศ. 2548 พบวาผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยา 
จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลง ขอมูลเหลาน้ีช้ีใหเห็นวา กลุมผูปวยที่ขาดความรวมมือในการ
รับประทานยาจะมีแนวโนมที่จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ซึ่งอาจสงผลใหมีการแพรเช้ือที่ด้ือยา 
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ตลอดจนมกีารระบาดของเช้ือเอชไอวีที่ด้ือยาในสังคมมากข้ึนในที่สุด ดังน้ัน เพื่อใหสอดคลองไปกับ
นโยบายการขยายความครอบคลุมของการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของประเทศไทย การใหความรูและ
พัฒนากิจกรรมแกผูปวยอยางตอเน่ืองในดานของการสงเสริมการรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยาง
สม่ําเสมอ และการรณรงคเรื่องของมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัยโดยการสรางความตระหนักในการรวม
รับผิดชอบตอสังคม รวมถึงสรางทัศนคติที่ดีในการใชถุงยางอนามัยเพื่อประโยชนของตัวผูปวยเอง 
และเพื่อควบคุมการระบาดของเช้ือเอชไอวี รวมทั้งการระบาดของเช้ือด้ือยาในประเทศไทย 
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บทที่ 5 
 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 
 

5.1 บทสรุป 
 
 การวิจัยน้ีเปนการศึกษาแบบตัดขวางซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความรวมมือในการใชยา
ตานไวรัสเอดสและพฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสรวมถึงปจจัยที่เกี่ยวของ โดย
ทําการศึกษาในประชากรผู ติดเช้ือเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจากแผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลของรัฐ ในจังหวัดตรัง 5 แหง มีกลุมตัวอยางที่เขารวมการศึกษา 400 ราย เก็บขอมูลดวย
การสัมภาษณและจากเวชระเบียน ผูปวย ผลการศึกษาพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความรวมมือ
ในการใชยา ไดแก ประเภทของโรงพยาบาล และประวัติการไมมาตามแพทยนัด สําหรับปจจัยที่
สัมพันธกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ไดแก ระยะเวลาที่ใชยา การเปดเผยผลเลือดตอคูนอน และความ
รวมมือในการใชยา ขอมูลที่ไดสามารถนําไปใชเปนแนวทางในการปรับปรุงการดูแลผูปวยติดเช้ือเอช
ไอวีตลอดจนการใหคําแนะนําเพื่อใหผูปวยรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยางถูกตองตามแผนการ
รักษา และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ โดยเฉพาะกลุมผูปวยที่เสี่ยงตอการมีพฤติกรรม
ดังกลาว เพื่อลดโอกาสเกิดการแพรเช้ือด้ือยา  
 
5.2 ขอเสนอแนะจากการศึกษา 
 

5.2.1 ขอเสนอแนะจากการศึกษาในครั้งน้ี 
ควรมีการดําเนินกิจกรรมที่มุงเนนการสงเสริมความรวมมือในการใชยาของผูปวย  ไดแก การ

ใหความรูแกผูปวยทุกครั้งที่มารับยาแมวาในปจจุบันไดมีการทําอยางตอเน่ืองตามแนวทางแลวแตอาจ
ตองมีการเปลี่ยนรูปแบบของการใหความรูโดยมุงเนนใหผูปวยมีสวนรวมมากข้ึน โดยเฉพาะอยางย่ิง
เรื่องของความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับประสิทธิภาพยาตานไวรัสเอดส แมวาการวิเคราะหแบบ 
multivariate จะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตยังคงมีผูปวยเขาใจไมถูกตองในบางประเด็นเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพยาซึ่งสงผลตอความรวมมือในการใชยา และเกี่ยวของกับพฤติกรรมทางเพศของผูปวย 
รวมถึงการรณรงคและสงเสริมเรื่องของการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย การใชถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มี
เพศสัมพันธกับคูนอนทุกประเภท เน่ืองจากกลุมตัวอยางในการศึกษาน้ียังคงปฏิเสธการใชถุงยาง
อนามัยกับคูนอนที่มีผลเลือดบวก ซึ่งบุคลากรทางการแพทยควรเนนยํ้าถึงผลเสียจากพฤติกรรม
ดังกลาว ซึ่งจะสงผลตอตัวผูปวยเอง  ผลการศึกษาครั้งน้ีแสดงใหเห็นวาการใชวิธี VAS ประเมินความ
รวมมือในการใชยาของกลุมตัวอยางเปนวิธีที่ไมเหมาะสม เน่ืองจากคาที่ไดแตกตางจากการประเมิน
ดวยวิธี pill count และในการประเมินดวยวิธี VAS ผูประเมินตองช้ีแจงใหผูถูกประเมินมีความเขาใจ
ที่ถูกตองในการใชเครื่องมือชนิดน้ีกอนการใชจริง 
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 5.2.2 ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
 ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยในอนาคตคือ การศึกษาควรเปนการติดตามไปขางหนา หลังการ
ไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยเวนระยะหางของการเก็บขอมูลที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการใชยา
และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เปนหลายๆชวงเพื่อใหไดเห็นแนวโนมของความรวมมือในการใชยาและ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูปวยเมื่อเวลาผานไปโดยหาความสัมพันธของพฤติกรรมดังกลาวในแตละ
ชวงเวลา  และควรทําการศึกษาเชิงคุณภาพในผูปวยเฉพาะรายควบคูไปดวย โดยเนนในกลุมที่ไมให
ความรวมมือในการใชยาและมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เพื่อใหทราบถึงปญหาและเหตุผลของผูปวย
รายคน และศึกษาถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับทั้งสองพฤติกรรมเพื่อใหบุคลากรทางการแพทยเขาใจ
ผูปวยและแกปญหาใหผูปวยไดตรงจุดมากข้ึน  
 
5.3 การนําผลการวิจัยไปใช 
 ขอมูลที่ไดจากการวิจัยสามารถใชเปนขอมูลเบื้องตนในการพัฒนาและวางแนวทางในการให
คําแนะนําใหตรงกับสิ่งที่เปนปญหาในพื้นที่มากที่สุด จากผลการศึกษาแสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางมี
ความรูเรื่องการใชถุงยางอนามัยเปนอยางดี แตยังขาดความตระหนักและขาดความรับผิดชอบตอ
สังคม ดังน้ันบุคลากรทางการแพทยควรมุงเนนการสรางความตระหนักในการมีสวนรวมรับผิดชอบตอ
การระบาดของเช้ือในสังคม การมีทัศนคติที่ดีตอการใชถุงยางอนามัย การตระหนักถึงการแพรเช้ือด้ือ
ยา การเห็นความสําคัญของการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย  
 
5.4 จุดแข็งและจุดออนในการศึกษา 
 
5.4.1 จุดแข็งในการศึกษา 

1. การคัดเลือกกลุมตัวอยางอาศัยความสมัครใจและใหแกนนําของกลุมผูปวยแตละ
โรงพยาบาลเปนผูแนะนําผูวิจัยตอผูปวย ทําใหไดรับความไววางใจและความรวมมือในการสัมภาษณ
เปนอยางดี  

2. การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแรกในประเทศไทยที่ศึกษาความรวมมือในการใชยาและ
พฤติกรรมทางเพศในกลุมตัวอยางเดียวกัน 

 

   5.4.2 จุดออนในการศึกษา 

1. การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบตัดขวาง และเปนการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณ ขอมูล
เกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่ถามถึงชวง 3 เดือนที่ผานมาเปนการถามขอมูลยอนหลัง ซึ่งผูให
สัมภาษณอาจจําขอมูลไดไมครบถวน 

2. การประเมินพฤติกรรมทางเพศโดยการสัมภาษณ กลุมตัวอยางอาจไมกลาเปดเผยความ
จริง 
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