
(1) 
 

 
 
 
 
 
 
 

ความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี  
ในยุคของการเขาถึงการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสอยางถวนหนา 

Medication Adherence and Sexual Behaviors Among HIV-Infected Patients  
in the Era of Universal Access to Antiretroviral Therapy 

 
 
 
 
 
 
 

 
   ศันสนีย  สินารักษ    

    Sansanee Sinarak                 
 
 
 
 
 
 
 

 
วิทยานิพนธน้ีเปนสวนหน่ึงของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements for the Degree of 
Master of Pharmacy in Clinical Pharmacy 

Prince of Songkla University 
2556 

ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 



(2) 
 

ชื่อวิทยานิพนธ ความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี  
 ในยุคของการเขาถึงการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสอยางถวนหนา 
ผูเขียน นางสาวศันสนีย สินารักษ 
สาขาวิชา เภสัชกรรมคลินิก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร อนุมัติใหนับวิทยานิพนธฉบับน้ี      
เปนสวนหน่ึงของการศึกษา ตามหลักสูตรปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก 
 
 
                                                                 .…….……………………………..…….…………. 
                                                                 (รองศาสตราจารย ดร.ธีระพล  ศรีชนะ) 
                                                                           คณบดีบัณฑิตวิทยาลัย 
 
 
 
 
 
 

     อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธหลัก 
 
     ……………………………………………….............. 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร.มาล ี โรจนพิบูลสถิตย) 

คณะกรรมการสอบ 
 
……………………….….……...ประธานกรรมการ 
(รองศาสตราจารย ดร.โพยม  วงศภูวรักษ) 
 
………………….............................กรรมการ 
(ผูชวยศาสตราจารย ดร.มาล ี โรจนพิบูลสถิตย) 
 
……………………….......................กรรมการ 
(ดร.ณัฐาศิร ิ ฐานะวุฑฒ) 
 
………………………….....................กรรมการ 
(ดร.วิชัย  สันติมาลีวรกุล) 
 

     อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธรวม  
 
     ………………………………………………............... 
     (ดร.ณัฐาศิร ิ ฐานะวุฑฒ) 



(3) 
 

ขอรับรองวา ผลงานวิจัยน้ีเปนผลมาจากการศึกษาวิจัยของนักศึกษาเอง และขอขอบคุณผูที่มีสวน
เกี่ยวของทุกทานไว ณ ที่น้ี 
 
 
 
 
 ลงช่ือ____________________________ 

  (ผศ.ดร.มาลี โรจนพิบูลสถิตย) 

 อาจารยที่ปรกึษาวิทยานิพนธ 

 

 

 

 ลงช่ือ_____________________________ 

  (นางสาวศันสนีย สินารักษ) 

 นักศึกษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



(4) 
 

ขาพเจาขอรับรองวา ผลงานวิจัยน้ีไมเคยเปนสวนหน่ึงในการอนุมัติปริญญาในระดับใดมากอน และ
ไมไดถูกใชในการย่ืนขออนุมัติปริญญาในขณะน้ี 
 
 
 
 
 ลงช่ือ_____________________________ 
  (นางสาวศันสนีย สินารักษ) 
 นักศึกษา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(5) 
 

ชื่อวิทยานิพนธ ความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศของผูปวยติดเช้ือเอชไอ- 
 วี ในยุคของการเขาถึงการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสอยางถวนหนา 
ผูเขียน นางสาวศันสนีย สินารักษ 
สาขาวิชา เภสัชกรรมคลินิก 
ปการศึกษา 2555 
 

บทคัดยอ 
 

ในปจจุบันผูติดเช้ือเอชไอวีสามารถเขาถึงยาตานไวรัสเอดสไดมากข้ึน อยางไรก็ตาม
ความเครงครัดในการรับประทานยาเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอประสิทธิผลของการรักษา 
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วัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศของผูปวย เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผูติดเช้ือเอชไอวีที่ใชบริการในแผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลในจังหวัดตรังและไดรับยาตานไวรสัเอดสต้ังแต 6 เดือนข้ึนไป และขอมูลบางสวนเก็บ
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ไวรสัเอดส 45.6±24.4 เดือน เมื่อวัดความรวมมือในการใชยาโดยวิธีคํานวณจากเม็ดยาที่เหลือ (Pill 
count) พบวารอยละ 23.5 ของกลุมตัวอยางขาดความรวมมือในการใชยา แตเมื่อวัดโดยการใช 
VAS สูงถึงรอยละ 60.5 ของกลุมตัวอยางขาดความรวมมือในการใชยา เหตุผลของการไม
รับประทานยาของกลุมตัวอยางคือ ลืม มีความยุงยากไมสะดวก ไมอยากใหคนอื่นสงสัย  จาก 
logistic regression พบวาปจจัยที่มีผลตอการขาดความรวมมือในการใชยา ไดแก การไมมาตาม
แพทยนัด (OR=2.05; 95% CI: 1.13-3.71) ประเภทของโรงพยาบาล  กลาวคือ ผูปวยที่ใชบริการ
ในโรงพยาบาลศูนยจะมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสนอยกวาผูปวยที่ใชบริการใน
โรงพยาบาลขนาด 60 เตียง (OR=3.31; 95% CI: 1.89-5.76) สําหรับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศน้ัน 
พบวาสูงถึงรอยละ 37.3  มีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัยในชวง 3 เดือนที่ผานมา โดยมีปจจัย
ที่เกี่ยวของคือ การไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอน (OR=3.61; 95% CI: 1.49-8.70) การขาดความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัส (OR=5.22; 95% CI: 2.83-9.62) และระยะเวลาของการใชยาตาน
ไวรัสเอดส (OR=0.99; 95% CI: 0.97-0.99)  ผลการศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวา ผูปวยบางสวนยังขาด
ความรวมมือในการใชยาซึ่งสงผลตอประสิทธิผลของการรักษาและการด้ือยา นอกจากน้ันยังพบวา
ผูปวยที่ขาดความรวมมือในการใชยาจะสัมพันธกับการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ บุคลากรทาง
การแพทยที่เกี่ยวของควรติดตามผูปวยกลุมน้ีอยางตอเน่ืองและเนนความสําคัญของความเครงครัด
ในการรับประทานยาและการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัย  
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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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การวิจัยในครั้งน้ีผูวิจัยขอขอบพระคุณอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธทั้ง 2 ทานซึ่ง
ไดแก ผศ.ดร.มาลี โรจนพิบูลสถิต และดร.ณัฐาศิริ  ฐานะวุฑฒ ที่กรุณาใหคําแนะนําโดยตลอดการ
ดําเนินการวิจัยน้ี 

ขอขอบพระคุณทานผูอํานวยการโรงพยาบาลและหัวหนากลุมงานเภสัชกรรมและ
เจาหนาที่ทุกทานของโรงพยาบาลทุกแหงที่ใหความอนุเคราะหและอํานวยความสะดวกในการเก็บ
ขอมูล  

ขอขอบพระคุณนายแพทยประวิทย เอี่ยมวิถีวนิช ผูอํานวยการโรงพยาบาลหวยยอด 
นายสมศักด์ิ ชูสกุล หัวหนากลุมงานเภสัชกรรมและคุมครองผูบริโภค และเจาหนาที่ทุกคนในกลุมงาน
รวมถึงทุกทานที่ใหกําลังใจและชวยเหลือในการทําการวิจัยครั้งน้ี ต้ังแตเริ่มตนจนการศึกษาน้ีสําเร็จ
ลุลวงเปนอยางดี 

ขอขอบพระคุณกลุมตัวอยางทุกทานที่สละเวลาใหความรวมมือในการตอบ
แบบสอบถามดวยความเต็มใจ 

คุณคาและประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับน้ี ผูวิจัยขอมอบแดกลุมตัวอยาง
และผูมีพระคุณทุกทาน 
 

ศันสนีย สินารักษ 
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รายการภาพประกอบ 
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1.  ความครอบคลุมของการไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสทั่วโลก           6 
2.  การเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของประเทศตางๆระหวางป พ.ศ.2547-พ.ศ.2551          7 
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(12) 
 

ตัวยอและสัญลักษณ 
 

 ARV  =   Antiretroviral drugs 
 VAS  =  Visual analog scale 
     NAPHA       =   National Access to Antiretroviral Programs for Patients   
    with HIV/AIDS  
 NNRTI  = Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor  
 NRTI  = Nucleoside reverse transcriptase inhibitor  
 PI   = Protease inhibitor 
  d4T = Stavudine 
 3TC = Lamivudine 
 NVP = Nevirapine 
 AZT = Zidovudine  
 EFV  = Efavirenz 
 IDV  =  Indinavir 
 IDV/r =  Indinavir/ritonavir 
 TDF = Tinofovir 
 OR  = Odds Ratio 
 95% CI = 95% confidence interval 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 

บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

โรคเอดสจัดเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ จากรายงานขององคการอนามัยโลกเมื่อ
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2554 คาดการณวามีผูติดเช้ือเอชไอวีทั่วโลกประมาณ 34.0 ลานราย (31.4-35.9 
ลาน)  ผูติดเช้ือรายใหมจํานวน 2.5 ลานราย (2.2-2.8 ลาน) และมีผูเสียชีวิตประมาณ 1.7 ลานราย 
(1.5-1.9 ลาน)(1) สําหรับในประเทศไทยมีจํานวนผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดสสะสมประมาณ 
1,3802,000 ราย เสียชีวิตแลว 641,633 ราย เหลืออีกประมาณ 499,324 รายที่ยังมีชีวิตอยูและ
จําเปนตองไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมและตอเน่ือง(2) กลุมอายุที่ติดเช้ือสวนใหญเปนกลุมวัย
เจริญพันธุที่มีอายุระหวาง 20-44 ป สาเหตุหลักของการติดเช้ือคือ เพศสัมพันธ (รอยละ 84.1)(3) อยางไรก็
ตาม การเสียชีวิตดวยโรคเอดสมีแนวโนมลดลงเมื่อเทียบกับอดีตที่ผานมา(3) ดวยเหตุผลหลายประการ 
เชน การพัฒนาการรักษาที่มีความกาวหนาอยางรวดเร็ว รวมทั้งการเพิ่มการเขาถึงบริการการรักษา
ของผูปวย โดยเฉพาะการรักษาดวยยาตานไวรัสประสิทธิภาพสูง (Highly Active Antiretroviral 
Therapy: HAART) ซึ่งสามารถลดการติดเช้ือฉวยโอกาส และยืดชีวิตผูปวยได(4-6) 
 ประเทศไทยมีนโยบายในการพัฒนาและสนับสนุนการรักษาผูติดเช้ือดวยยาตาน
ไวรัสเอดสต้ังแตป พ.ศ. 2543 เปนตนมา ในป พ.ศ. 2545 องคการเภสัชกรรมเริ่มผลิตยาสูตรผสมที่มี
ยาตานไวรัสเอดส 3 ชนิดผสมอยูในเม็ดเดียวกัน ทําใหราคายาถูกลงและเพิ่มโอกาสการเขาถึงการ
รักษาของผูปวยมากข้ึน หลังจากน้ัน กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินโครงการการเขาถึงบริการยาตาน
ไวรัสเอดสระดับชาติ สําหรับผูติดเช้ือและผูปวยเอดส (National Access to Antiretroviral 
Programs for Patients with HIV/AIDS หรือ NAPHA) ในป พ.ศ. 2547(7, 8) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
พัฒนาประสิทธิภาพการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสดวยสูตรการรักษาแบบใหยาสามชนิดพรอมกัน 
รวมทั้งสนับสนุนใหผูติดเช้ือเอชไอวี สามารถเขาสูระบบบริการอยางครบถวนและตอเน่ืองและมีความ
ครอบคลุมมากย่ิงข้ึน ในป พ.ศ. 2550 กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดเขามาดําเนิน
โครงการเพื่อจัดสิทธิประโยชนเพิ่มเติม ทําใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสโดยไมเสีย
คาใชจายใดๆ(9) สงผลใหความครอบคลุมของยาตานไวรัสเอดสในผูปวยสูงถึงรอยละ 60.0 ในป พ.ศ. 
2551(10) และสูงกวาประเทศอื่นๆ ในแถบภูมิภาคเดียวกัน 
 ถึงแมวาการใชยาตานไวรัสเอดสที่มีประสิทธิภาพสูงสามารถครอบคลุมผูปวยได 
อยางทั่วถึงในปจจุบัน แตผูปวยจําเปนตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอและตอเน่ืองตลอดชีวิต โดยมี
เปาหมายหลักคือ ลดปริมาณไวรัสในรางกายจนไมสามารถตรวจพบไดในกระแสเลือด (viral load ตํ่า
กวา 50 copies/ml) (11) และเพิ่มระดับภูมิคุมกันหรือเม็ดเลือดขาว CD4 ของรางกาย ดังน้ัน
ความสําเร็จของการรักษาจึงข้ึนอยูกับปจจัยหลายประการ โดยเฉพาะความรวมมือในการใชยา  
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(medication adherence)(12-15) ผูปวยจําเปนตองรับประทานยามากกวารอยละ 95 ของจํานวนมื้อ
ยาตามแพทยสัง่ จึงจะสามารถบรรลุเปาหมายของการรักษาดังกลาวขางตนได (16, 17)   
 จากการศึกษาในตางประเทศพบวา รอยละ 16.0-36.9 ของผูปวยไมใหความรวมมือ
ในการใชยา กลาวคือ รับประทานยานอยกวารอยละ 95 ของจํานวนมื้อยาตามแพทยสั่ง(18-21) โดยมี
ปจจัยที่เกี่ยวของคือ 1) ปจจัยที่เกี่ยวของกับตัวผูปวย (patient-based-related factors)(15, 22-24) 
ไดแก เศรษฐานะของผูปวย การเปดเผยตนเองตอสังคม และความเช่ือมั่นในประสิทธิภาพยา 2) 
ปจจัยที่เกี่ยวของกับโรคและการรักษา (disease-and treatment-related factors)(15, 22-24) ไดแก 
อาการขางเคียงจากยา จํานวนมื้อยา การเปนโรคเรื้อรังและตองรับประทานยาอยางตอเน่ือง 3) ปจจัย
ที่เกี่ยวของกับบริการดานสุขภาพ (Health services-related factors)(15, 22-24) ไดแก ความสัมพันธ
ระหวางผูปวยกับบุคลากรการแพทย ทัศนคติของบุคลากร การกระตุนและใหกําลังใจ การให
คําแนะนําเกี่ยวกับยาและเปาหมายของการรักษา และการติดตามผูปวย  สวนเหตุผลสําคัญที่ผูปวย
ระบุถึงการไมรับประทานยาตามสั่งไดแก ลืม เดินทาง ไมมีเวลา มีความยุงยากในการรับประทานยา 
รูสึกไมสบาย และตองการหลีกเลี่ยงอาการขางเคียงจากยา เปนตน(23, 25-30)   
 สําหรับในประเทศไทย พบวาผูปวยที่สามารถใชยาไดอยางเครงครัดตามแพทยสั่ง 
(มากกวารอยละ 95 ของจํานวนมื้อยา) อยูในชวงรอยละ 52.5-98.1(31-34) โดยมีปจจัยที่สัมพันธกับ
การไมใหความรวมมือในการใชยาคือ จํานวนขนานยาตานไวรัสเอดสที่ไดรับ และรายไดของผูปวย 
สวนเหตุผลของการไมรับประทานยาที่ผูปวยระบุไดแก ลืม  เดินทาง  และไมมีเวลา(31, 32, 34, 35) 
 การรับประทานยาไมสม่ําเสมอหรือไมตอเน่ือง นอกจากจะสงผลเสียตอตัวผูปวยใน
แงของความลมเหลวของการรักษา มีความยุงยากในการปรับเปลี่ยนสูตรยา ตลอดจนการสูญเสีย
ทรัพยากรจากการใชยาที่มีราคาแพงข้ึนแลว ปญหาสําคัญที่ตามมาอีกประการหน่ึงคือ การเกิดการ
กลายพันธุของเช้ือเอชไอวีจนนําไปสูการระบาดของเช้ือด้ือยา โดยเฉพาะผูปวยที่ไมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงตอการแพรเช้ือ ขอมูลจากตางประเทศพบผูติดเช้ือรายใหมที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
เช้ือด้ือยาทั้งที่ผูปวยยังไมเคยไดรับยาตานไวรัสมากอนอยูในชวงรอยละ 5.9-27.0(36-43) และพบ
ประมาณรอยละ 10.0 ในปพ.ศ.2551 ในประเทศอินเดีย(43) สวนในประเทศไทย พบผูติดเช้ือรายใหม
ที่ไดรับเช้ือด้ือยารอยละ 5.2(44)   

 ในขณะที่ประโยชนจากการใชยาตานไวรัสเอดสเปนที่ยอมรับกันอยางแพรหลาย 
หลายๆประเทศเริ่มตระหนักถึงผลกระทบที่เกิดจากการเพิ่มการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว
ตอพฤติกรรมเสี่ยงของผูปวย โดยเฉพาะในประเทศกําลังพัฒนาที่มีทรัพยากรบุคคลจํากัด(45-47) ขอมูลจาก
หลายประเทศพบผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสและยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงถึงรอยละ 
24.0-63.0(45, 48-52) มีการศึกษาแสดงใหเห็นถึงการเพิ่มพฤติกรรมเสี่ยงหลังจากผูปวยไดรับยาตานไวรัส
เอดส โดยมีปจจัยที่เกี่ยวของ คือ ความเช่ือเกี่ยวกับความสามารถของยาในการลดการแพรเช้ือสูผูอื่น
(53, 54) อยางไรก็ตาม มีหลายการศึกษาที่ใหผลในลักษณะตรงกันขาม กลาวคือ ผูปวยที่ไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสจะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับยา(55, 56)  หรือมีพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศลดลงหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเปนระยะเวลา 12 เดือน (OR=0.59; 95% CI: 0.37-0.94)
(47) ในขณะเดียวกัน บางการศึกษาในตางประเทศไมพบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศกอน
และหลังการไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส (RR=0.8; 95% CI: 0.5-1.3)(57) หรือไมพบความ
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แตกตางของพฤติกรรมทางเพศระหวางผูที่ไดรับยาและไมไดรับยาตานไวรัสเอดส (50, 58, 59)  จาก 
meta-analysis ที่เปรียบเทียบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในผูปวยที่ไดรับและไมไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส ใหผลในลักษณะเดียวกัน (OR=0.92; 95% CI: 0.65-1.31)(46)  
     จากการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมทางเพศในผูปวยติดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทยที่เขา
รับการรักษาที่สถาบันบําราศนราดูร พบวา รอยละ 23.7-40.0 ของผูปวยมีเพศสัมพันธโดยไมใช
ถุงยางอนามัย(49, 60, 61) และพบสูงถึงรอยละ 60.6 ในผูปวยที่เปนชายรักรวมเพศ(61) ปจจัยที่สัมพันธ
กับการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยคือ การไมไดรับยาตานไวรัสเอดส (OR=3.80; 95% CI: 2.4-5.9) 
เพศชาย (OR=3.30; 95% CI: 2.2-5.1) และการไมเปดเผยผลเลือดแกคูนอน (OR=2.2; 95% CI: 
1.2-3.9)(61)  
 เน่ืองจากความไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสจะนําไปสูการด้ือยา และถา
ผูปวยไมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศจะสงผลใหมีการแพรระบาดของเช้ือเอชไอวีที่ด้ือยา และ
กอใหเกิดปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญตามมา อยางไรก็ตามการศึกษาถึงความสัมพันธโดยตรง
ระหวางความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสกับพฤติกรรมทางเพศของผูปวยยังคงมีนอย และสวน
ใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ จากการศึกษาแบบติดตามไปขางหนาของ Wilson และคณะ โดย
ศึกษาในผูหญิงติดเช้ือเอชไอวีในประเทศสหรัฐอเมริกาที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส พบวา ผูปวยเพียงรอย
ละ 66.0 ที่มีความรวมมือในการใชยา กลุมที่ไมใหความรวมมือในการใชยาจะสัมพันธกับการใชถุงยาง
อนามัยอยางไมสม่ําเสมอ (inconsistence condom use) โดยมีคา OR = 2.17 (95% CI: 1.39-
3.33)(62)  สวนการศึกษาของ Remien และคณะในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวาการไมใหความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธโดยไมได
ปองกันเชนเดียวกัน (OR=1.47; 95% CI: 1.22-1.77)(63) ผลการศึกษาดังกลาวสอดคลองกับ
การศึกษาในกลุมผูปวยที่มีคูนอนเปนผูไมติดเช้ือ (serodiscordant couples) กอนหนาน้ีในป พ.ศ. 
2543 (r= -0.40, p= 0.009)(64) นอกจากน้ัน การศึกษาของ Diamond และคณะ(19) พบวา การให
ความรวมมือในการใชยา มีความสัมพันธกับการลดลงของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศโดยมีคา OR=0.6 
(95% CI: 0.4-0.8) ตามลําดับ ผูปวยที่ตรวจไมพบไวรัสในกระแสเลือด มีความสัมพันธกับการลดลง
ของการมีเพศสัมพันธแบบไมปองกันเชนเดียวกัน (OR=0.6 ; 95% CI: 0.5-0.8) สวนการศึกษาอื่นๆ ก็
ใหผลในลักษณะเชนเดียวกับการศึกษาดังกลาวขางตนกลาวคือ ผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยา
นอยกวารอยละ 95 ของมื้อยา มีความสัมพันธกับการไมใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ(65-67) 
 สําหรับในประเทศไทย ยังขาดขอมูลดังกลาวขางตน จากการที่การใชยาตานไวรัส
เอดสเปนการใชยาในรูปแบบรับประทานในลักษณะของผูปวยนอกที่ผูปวยตองกํากับการใชยาเอง 
ดังน้ัน เพื่อใหบรรลุเปาหมายของการรักษาอยางเต็มประสิทธิภาพ การใชยาอยางสม่ําเสมอและ
ถูกตองของผูปวย จึงเปนสิ่งที่บุคลากรสาธารณสุขตองคํานึงถึงและควรติดตามผูปวยอยางตอเน่ือง ใน
ขณะเดียวกันการที่ผูปวยสามารถเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสไดอยางทั่วถึง ทําใหมีสุขภาพสมบูรณ
แข็งแรง  มีคุณภาพชีวิตดีข้ึน และสามารถใชชีวิตอยูในสังคมไดอยางปกติ ผูปวยบางรายอาจมีเพศสัมพันธ
โดยไมไดปองกัน(48, 49, 60, 61) ประกอบกับถาผูปวยขาดความรวมมือในการรับประทานยา จะทําใหเพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดเช้ือด้ือยาและการแพรเช้ือด้ือยา ดังน้ัน เพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกับสถานการณจริง การศึกษาน้ี
จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส พฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่ไดรับยา
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ตานไวรัสเอดส และความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่
ไดรับยาตานไวรัสเอดส รวมทั้งปจจัยที่เกี่ยวของ ขอมูลที่ไดสามารถใชกําหนดแนวทางในการดูแลและ
ติดตามผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสใหเหมาะสมกับสภาพจริงในทองถ่ิน เพื่อใหผูปวยไดรับ
ประโยชนสูงสุดจากการใชยา ลดพฤติกรรมเสี่ยงในการแพรเช้ือ และเพื่อควบคุมการระบาดของเช้ือ
เอชไอวีที่ด้ือยาในประเทศไทย 
หมายเหตุ   การใหความรวมมือในการใชยา หมายถึง การรับประทานยามากกวารอยละ 95 ของจํานวนม้ือยาตาม
แพทยส่ัง 

 
1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1 เพื่อศึกษาความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสและปจจัยที่เกี่ยวของ 
1.2.2 เพื่อศึกษาพฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสและปจจัยที่เกี่ยวของ 

 
1.3 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1.3.1 ทราบถึงความชุกของความไมรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในผูปวยที่
ไดรับยาตานไวรัสเอดส 

1.3.2 ทราบถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศใน
ผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยเฉพาะปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได และสามารถนําผลการศึกษา
ไปเปนใชเปนแนวทางในการดําเนินงานสําหรับใหคําแนะนําเพื่อใหผูปวยรับประทานยาตานไวรัสเอดส
อยางถูกตองตามแผนการรักษา และลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ  
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

เพื่อใหการทบทวนวรรณกรรมครอบคลุมเน้ือหาทุกดานที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย 
จึงแบงเน้ือหาเปน 4 สวน คือ  
2.1 ระบาดวิทยาของโรคเอดส ความครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดส และผลกระทบ

จากการเพ่ิมการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว 
2.1.1 ระบาดวิทยาของโรคเอดส 
2.1.2 ความครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.1.3  ผลกระทบจากการเพิ่มการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส 
2.1.4   การติดเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหม 

2.2 ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และวิธีการประเมินความรวมมือในการใชยา 
2.2.1  ความหมายของความรวมมือในการใชยา  
2.2.2  ความสําคัญของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.2.3 ระดับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และปจจัยที่มีผลตอความรวมมือใน    
        การใชยา 
2.2.4  การวัดความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 

2.3 พฤติกรรมทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวี  
 2.3.1 ผลของยาตานไวรัสเอดสตอพฤติกรรมทางเพศ 
 2.3.2 ปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมทางทางเพศของผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส 
 2.3.3 การประเมินพฤติกรรมทางเพศ 
2.4 ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยา (medication adherence) และ

พฤติกรรมทางเพศ (sex behavior) ของผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
2.1 ระบาดวิทยาของโรคเอดส ความครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดส และผลกระทบ

จากการเพ่ิมการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว 
 

2.1.1 ระบาดวิทยาของโรคเอดส 
นับต้ังแตมีรายงานของผูปวยเอดสรายแรกในป พ.ศ. 2524 ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

โรคเอดสมีการระบาดอยางรวดเร็ว จนกระทั่งในปจจุบันพบผูติดเช้ือแลวประมาณ 34.0 ลานรายทั่ว
โลก (31.4-35.9 ลาน)(68, 69) พื้นที่ที่มีการระบาดสูงสุดคือ ซับซาฮารา แอฟริกา รองลงมาคือ ทวีป
เอเชียใตและเอเชียตะวันออกเฉียงใต (68) สําหรับประเทศไทยพบผูปวยรายแรกเมื่อป พ.ศ. 2527 
หลังจากน้ันรัฐบาลไดมีมาตรการตางๆเพื่อควบคุมการระบาดของโรคเอดส เชน การสงเสริมการใช
ถุงยางอนามัย 100% ในสถานบริการ ทําใหการระบาดของโรคน้ีลดลง โดยพบวาความชุกของการติด
เช้ือเอชไอวีในทหารเกณฑลดลงจากรอยละ 4.0 ในป พ.ศ. 2536  เปนรอยละ 1.9 ในป พ.ศ. 2541(70) 
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ในปจจุบันคาดการณวา ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในประชากรไทยมีประมาณรอยละ 1.4(71) 
สาเหตุหลักของการติดเช้ือคือ เพศสัมพันธ (รอยละ 84.1)(3) จากการเฝาระวังการติดเช้ือเอชไอวีในป
พ.ศ. 2551 พบวา รอยละ 0.72 ของหญิงต้ังครรภติดเช้ือเอชไอวี สวนความชุกของการติดเช้ือในหญิง
ขายบริการทางเพศและผูใชสารเสพติดชนิดฉีด เทากับรอยละ 4.67 และรอยละ 48.15 ตามลําดับ(72)  
 

2.1.2  ความครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดส 
จากความกาวหนาในการพัฒนายาตานไวรัสเอดส ทําใหสามารถยับย้ังไวรัสจนตรวจ

ไมพบในกระแสเลือดของผูติดเช้ือ ลดการติดเช้ือฉวยโอกาส และผูปวยมีชีวิตยืนยาวข้ึน (4-6) หลาย
ประเทศทั่วโลกจึงมีมาตรการตางๆเพื่อเพิ่มความครอบคลุมของการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส ใน
ปจจุบันความครอบคลุมของการไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในผูปวยที่จําเปนตองใชยาอยู
ในชวงนอยกวารอยละ 10 ในประเทศดอยพัฒนาบางประเทศ จนเกือบถึงรอยละ 100 ในประเทศ
ตะวันตก(73-75) ดังรูปที่ 1 (75) 
 

รูปที่ 1: ความครอบคลุมของการไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสทั่วโลก (75) 

 
(ขอมูล ณ เดือนมิถุนายน ปพ.ศ. 2548) 

 
 

ประเทศไทยเองไดมีนโยบายในการพัฒนาและสนับสนุนการรักษาผูติดเช้ือดวยยา
ตานไวรัสเอดสภายใตโครงการการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเช้ือและผูปวย
เอดส (National Access to Antiretroviral Programs for Patients with HIV/AIDS หรือ 
NAPHA) และมีการขยายการใหบริการเพิ่มข้ึนทุกปนับจากป พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 2550 ทําใหความ
ครอบคลุมของการใชยาตานไวรัสเอดสเพิ่มจากรอยละ 20.0 เปนรอยละ 60.0 ดังแสดงในรูปที่ 2(10) 
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รูปที่ 2: การเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของประเทศตางๆระหวางป พ.ศ.2547-พ.ศ. 2551(10) 

 
 
2.1.3  ผลกระทบจากการเพ่ิมการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส 

นอกจากการเลือกใชยาที่มีประสิทธิภาพสูงแลว ความสําเร็จของการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดสยังข้ึนอยูกับปจจัยอื่นๆ เชน ระดับภูมิคุมกันและปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนเริ่ม
การรักษา ความไวของเช้ือตอยา การระบาดของเช้ือด้ือยาในแตละพื้นที่(4, 76) ตลอดจนความรวมมือใน
การใชยาของผูปวย(15, 22)   

ยาตานไวรัสเอดสที่ไดรับการจดทะเบียนจากองคการอาหารและยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกา มีกลไกการออกฤทธ์ิที่แตกตางกันดังน้ี 1)ยับย้ังการทํางานของเอนไซม Reverse 
Transcriptase   2) ยับย้ังการทํางานของเอนไซม Integrase 3) ยับย้ังการทํางานของเอนไซม 
Protease 4) ยับย้ังการเขาสูเซลลเปาหมายของเช้ือเอชไอวี(77) ถึงแมวาในปจจุบันมียาตานไวรัสเอดส
อยูประมาณ 22 ชนิด แตเปนที่นาเสียดายที่ยาแตละชนิดสามารถเกิดการด้ือยาขามชนิดหรือขามกลุม
ได (cross-resistance) ดังน้ัน เมื่อไรก็ตามที่ผูปวยไมสามารถรับประทานยาตามสั่งอยางเครงครัด จน
ทําใหเกิดการด้ือยา ผูปวยจะมทีางเลือกของการเลือกใชยาสูตรตางๆลดลงและจําเปนตองปรับเปลี่ยน
เปนสูตรยาซึ่งมีราคาแพงและมีอาการขางเคียงมากข้ึน(78) นอกจากน้ัน ผูปวยยังมีโอกาสแพรเช้ือที่ด้ือ
ยาไปสูผูอื่นไดโดยเฉพาะจากการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน 

ในตางประเทศมีรายงานของเช้ือด้ือยาในผูติดเช้ือรายใหมอยูในชวงรอยละ 5.9-27.0 
ต้ังแตป พ.ศ. 2545 ถึง 2552 (36-43) สําหรับประเทศไทยพบรอยละ 5.2 ในป พ.ศ.2550(44)  โดยมีการ
ด้ือยาในกลุมตางๆสูงข้ึนหลังจากมีโครงการการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ (NAPHA) 
กลาวคือ พบการด้ือยาตานไวรัสเอดสในกลุม Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors 
(NNRTIs) จากรอยละ 6.0 (กอนNAPHA) เปนรอยละ79.2 (หลัง NAPHA) การด้ือยากลุม 
Nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) จากรอยละ 48.2 เปนรอยละ73.8 และ
การด้ือยากลุม Protease inhibitors (PIs) จากรอยละ 38.6 เปนรอยละ 21.6 (79, 80)    
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การเพิ่มการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว อาจสงผลกระทบในแงลบตอการ
ควบคุมการระบาดของเอดส โดยเฉพาะในประเทศที่มีทรัพยากรบุคคลจํากัดและไมสามารถติดตาม
ดูแลผูปวยอยางใกลชิดและตอเน่ือง ประกอบกับความเขาใจผิดของผูปวยเกี่ยวกับความสามารถของ
ยาในการลดการแพรเช้ือสูผูอื่น อาจสงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการแพรเช้ือ(51, 53, 56, 81) เชน 
การมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน(53, 81, 82) หรือการใชเข็มฉีดยารวมกันในผูที่ติดยาเสพติดชนิดฉีดเขา
เสน(65, 83) ถาผูปวยขาดความรวมมือในการรับประทานยาดวยจะทําใหมีการระบาดของเช้ือด้ือยาใน
ที่สุด 
 

2.1.4   การติดเชื้อด้ือยาในผูปวยรายใหม  
         ปจจุบันมีขอมูลเพิ่มข้ึนเกี่ยวกับการติดเช้ือเอชไอวีที่ด้ือยาในผูปวยรายใหมที่ยังไม
เคยรับยามากอนในประเทศตางๆทั่วโลก เชน ประเทศอังกฤษพบความชุกของการติดเช้ือด้ือยาใน
ผูปวยรายใหมรอยละ 27 ในป พ.ศ. 2543 (37) และพบรอยละ 7.1 ในป พ.ศ. 2547 - พ.ศ. 2549 โดย
พบในผูชายมากกวาผูหญิง (รอยละ 9.5 และรอยละ 1.4 ตามลําดับ) เปนกลุมรักรวมเพศมากกวากลุม
รักตางเพศ (รอยละ 10.3 และรอยละ 3.5 ตามลําดับ) และผิวขาวมากกวาผิวสี (รอยละ 9 และรอย
ละ 2.8 ตามลําดับ)(36) สวนในประเทศอิตาลีพบรอยละ 5.9 ในปพ.ศ. 2547- พ.ศ. 2550 โดยพบเช้ือที่
ด้ือตอยาในกลุม NRTIs รอยละ 3.9 เช้ือที่ด้ือตอยาในกลุม NNRTIs รอยละ 3.5 และเช้ือที่ด้ือตอยาใน
กลุม PIs รอยละ 0.4(38)  

ในประเทศเม็กซิโกพบเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหมสูงถึงรอยละ 16.0(39) ซึ่งใกลเคียง
กับการศึกษาใน 40 เมืองของประเทศสหรัฐอเมริกาในชวงป พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ.2550 พบประมาณ
รอยละ 10-12(41)  สําหรับประเทศบราซิล หลังจากที่มีโครงการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสต้ังแตป พ.ศ. 
2539 เปนตนมา พบการติดเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหมรอยละ 6.5 ในป พ.ศ. 2543-พ.ศ. 2549  โดย
พบเช้ือที่ด้ือตอยา NRTIs รอยละ 1.6 เช้ือที่ด้ือตอยา NNRTIs รอยละ 1.6 และเช้ือที่ด้ือตอยา PIs 
รอยละ 0.8(40) สวนการศึกษา ในป 2550 พบเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหมรอยละ 7 (42)  โดยด้ือตอยา 
NRTIs รอยละ 1.3 ด้ือตอยา NNRTIs รอยละ 4.4 และด้ือตอยา PIs รอยละ 1.0 และพบวาการติด
เช้ือด้ือยามีความสัมพันธกับการมีคูนอนที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส (OR=2.57; 95% CI: 1.07-6.16; 
P=0.014)(42)   

สําหรับประเทศในแถบเอเชีย เริ่มพบการติดเช้ือด้ือยาในผูปวยรายใหมมากข้ึน เชน 
ในประเทศอินเดียพบรอยละ10.0 ในป พ.ศ. 2549(43) สวนการศึกษาในประเทศไทยพบวา หลังจากมี
โครงการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส พบการติดเ ช้ือด้ือยาในผูปวยที่ยัง ไม เคยไดรับยาตานไวรัส
เอดส เพิ่มมากข้ึน (44, 79, 80) กลาวคือ ในชวงระยะเวลาต้ังแตป พ.ศ. 2546-2549 มีการติดเช้ือด้ือยา
ในผูปวยรายใหมเพิ่มจากรอยละ 0.0 เปนรอยละ 5.2 และพบวา ผูปวยรายใหมที่ติดเช้ือด้ือยาจะมีคู
นอนเปนผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาหรือมีความลมเหลวจากการใชยาตานไวรัสเอดส(44)     

จากการศึกษาในป พ.ศ. 2546 ถึงพ.ศ. 2548 พบวา หลังจากมีโครงการเขาถึงยา
ตานไวรัสเอดส (NAPHA) ในประเทศไทย รอยละ 90.0 ของผูปวยที่ลมเหลวจากการใชยาสูตรพื้นฐาน 
stavudine-lamivudine-nevirapine (d4T-3TC-NVP)  จะด้ือตอยา lamivudine และ 
nevirapine(78-80) จากการศึกษาความชุกของการด้ือยาของยากลุมตางๆในผูปวยที่ลมเหลวจากการ
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รักษาในชวงป พ.ศ. 2543 ถึงพ.ศ. 2548  พบวาการด้ือตอยากลุม NRTIs จะเพิ่มข้ึนจากรอยละ 48.2 
เปนรอยละ 73.8 การด้ือตอยากลุม NNRTIs เพิ่มข้ึนจากรอยละ 6 เปนรอยละ 79.2 แตมีการด้ือตอ
ยากลุม PI ลดลงจากรอยละ 38.6 เปนรอยละ 21.6 (80) เน่ืองจากยา lamivudine และ  nevirapine 
เปนยาที่อยูในสูตรยาพื้นฐานของประเทศไทย  การด้ือยาในสูตรพื้นฐานทําใหตองเปลี่ยนมาใชยาใน
กลุม PI-based และ abacavir แทน ซึ่งยาเหลาน้ีมีราคาแพงและกอใหเกิดอาการไมพึงประสงค
คอนขางมาก(78)  ดังน้ัน การรณรงคใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของความรวมมือในการใชยาและ
การมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัยจึงเปนสิ่งจําเปนในการลดปญหาการระบาดของเช้ือที่ด้ือยา 
 
2.2 ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และวิธีการประเมินความรวมมือในการใชยา 

 

2.2.1  ความหมายของความรวมมือในการใชยา  
  1) ความหมายของ “adherence” ตามองคการอนามัยโลก หมายถึง พฤติกรรรมความ
รวมมือรวมใจของผูปวยในการปฏิบัติดูแลตนเองอยางเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ ตามคําแนะนําอยาง
ตอเน่ือง ครอบคลุมการใชยาตามแผนการรักษา การรับประทานอาหาร และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ ซึ่งพฤติกรรมเหลาน้ีตองเกิดข้ึนจากความตก
ลงยินยอมรวมกันระหวางผูปวยและผูรักษา(84) 
 2) ความรวมมือในการใชยา (medication adherence) หมายถึง การรับประทานยา
ถูกตอง ตรงเวลา สม่ําเสมอและตอเน่ือง โดยผูปวยมีสวนรวมในการวางแผนการรักษาและตัดสินใจใน
การรับประทานยาอยางเต็มใจ(84, 85) 
 3) สําหรับการศึกษาน้ี ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส หมายถึง การรับประทาน
ยาอยางถูกตองทั้งจํานวนและเวลา คลาดเคลื่อนจากเวลาปกติไมเกินครึ่งช่ัวโมง โดยผูปวยที่มีความ
รวมมือในการใชยาจะตองรับประทานยามากกวารอยละ 95 ของมื้อยาตามแพทยสั่ง(16, 84, 86, 87)  

 

2.2.2  ความสําคัญของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
ความรวมมือในการใชยา เปนปจจัยสําคัญที่ทําใหสามารถบรรลุเปาหมายของการ

รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส โดยผูปวยตองใหความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยาง
สม่ําเสมอและตอเน่ืองมากกวารอยละ 95 ของมื้อยาตามแพทยสั่ง(14, 16) Peterson และคณะ ศึกษา
เกี่ยวกับความสัมพันธระหวางระดับความรวมมือในการใชยากับปริมาณไวรัสในกระแสเลือด พบวา
ผูปวยที่สามารถรับประทานยาไดมากกวาหรือเทากับรอยละ 95 ของมื้อยาตามสั่งจะมีความลมเหลว
ในการรักษา  (ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 400 copies/ml) เพียงรอยละ 21.7 เทาน้ัน 
ในขณะที่ผูปวยที่รับประทานยาเพียงรอยละ 80.0 – 94.9 ของมื้อยา และรับประทานยานอยกวารอย
ละ 80.0 ของมื้อยาจะมีความลมเหลวในการรักษาสูงถึงรอยละ 61.0 และรอยละ 80.0 ตามลําดับ ดัง
รูปที่ 3 (16)   
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รูปที่ 3 ความรวมมือในการใชยาและความลมเหลวในการควบคุมปริมาณไวรัสในกระแสเลือด(16)     

 
 

  
2.2.3 ระดับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือในการใชยา  

จากการศึกษาในตางประเทศ พบวารอยละ 62.0 ถึงรอยละ 97.5 ของผูปวยมีความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (รับประทานยามากกวารอยละ 95 ของมื้อยาตามสั่ง)(18-21, 25-29, 88) 
สําหรับประเทศไทย การใหความรวมมือในการใชยาจะแตกตางกันออกไปในแตละพื้นที่ เชน
การศึกษาในโรงพยาบาลสิริกิต์ิ จังหวัดชลบุรี พบวาเพียงรอยละ 52.5 ของผูปวยมีความรวมมือในการ
ใชยาตามสั่ง(34) ในขณะที่ผูปวยที่เขารับการรักษาในสถาบันบําราศนราดูร และโรงพยาบาลตรัง มี
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสสูงถึงรอยละ 80.0(31) และรอยละ 98.1(32) ตามลําดับ 

     จากการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับปจจัยที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการใชยาสามารถ
แบงปจจัยที่สงเสริม และปจจัยที่เปนอุปสรรคตอความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส เปน 3 ดาน
ดังน้ี  
1)   ปจจัยท่ีเก่ียวของกับตัวผูปวย (patient-based-related factors) 

ปจจัยที่สงเสริมใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึน ไดแก การรับรูถึงผลเสีย
ของการขาดความรวมมือในการใชยา(15) ความเช่ือในประสิทธิภาพของยา(15, 21, 23, 89) การเปดเผย
สภาวะโรค(21, 23, 26, 28) และการมีผูชวยเตือนเกี่ยวกับการรับประทานยา (OR=5.92; 95%CI: 3.18-
11.13)(28)  

สําหรับปจจัยที่เปนอุปสรรคที่เกี่ยวของกับตัวผูปวยที่ทําใหผูปวยขาดความรวมมือใน
การใชยา ไดแก เศรษฐานะของผูปวย โดยเฉพาะในประเทศที่ยังคงมีการเขาถึงบริการการรักษานอย
(21, 23, 26, 90) ผูปวยไมเช่ือเกี่ยวกับประสิทธิภาพยา(15, 21, 23, 29, 89, 90) (OR=3.20; 95% CI: 1.24-8.26)
(29) มีความรูที่ไมถูกตองเกี่ยวกับยา (OR=8.08; 95%CI: 2.63-24.84)(29) การใชสารเสพติด(18, 25, 27) 
(OR=2.55; 95% CI: 1.14-5.70)(25) การมีภาวะซึมเศรา(22, 25, 27) (OR=1.93; 95% CI: 1.09-3.44)(25)  
รวมถึงความกังวลตออาการขางเคียงจากการใชยา(23)  
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สวนผลของ เพศ อายุ เช้ือชาติ และระดับการศึกษาของผูปวย ตอความรวมมือใน
การใชยาตานไวรัสเอดส ยังมีขอสรุปที่ไมชัดเจน เน่ืองจากบางการศึกษาพบวา อายุที่นอยลงทุก 10 ป
(18, 91) และเพศหญิง(63) มีความสัมพันธกับการลดความรวมมือในการใชยา สวนผูปวยเช้ือชาติแอฟริกัน มี
แนวโนมใหความรวมมือในการใชยานอยกวาคนผิวขาว(18) ในขณะที่การศึกษาอื่นๆไมพบความสัมพันธ
ระหวางปจจัยดังกลาวขางตนกับความรวมมือในการใชยา (24, 26, 27, 35, 92) ในทางกลับกันจาก 
systemic review พบวา เพศหญิง การมีอายุมากกวา 49 ปและระดับการศึกษาที่สูง เปนปจจัยที่
สัมพันธกับการเพิ่มความรวมมือในการใชยา(88)  
2)  ปจจัยท่ีเก่ียวของกับบริการดานสุขภาพ (Health services-related factors)  

ปจจัยที่เกี่ยวของกับบริการดานสุขภาพ ที่เปนอุปสรรคตอความรวมมือในการใชยา
ของผูปวย(23) คือ การขาดขอมูลหรือการขาดการสื่อสารเกี่ยวกับการรักษา เจาหนาที่ไมมีเวลา 
อุปสรรคทางดานภาษา ไมมีการติดตามผูปวย การใหคําแนะนําปรึกษาที่ไมเพียงพอ การเก็บ
ความลับของผูปวย และสถานบริการอยูไกล พบวา การขาดความเ ชื่อมั่นตอ เจาหนาที่ ( 2 3 ,  

89 ) การไมไดรับ คําแนะนําเรื่องยา (23, 29) มีความสัมพันธกับความไมรวมมือในการใชยา ในทาง
ตรงกันขาม ความไววางใจในตัวเจาหนาที่ (OR=7.79 (95% CI: 1.26-48.95)(29) และการมี เครื่องมือ
ชวยเตือนในการรับประทานยา (OR=3.49; 95% CI: 1.36-8.96)(29) จะทําใหผูปวยมีระดับความรวมมือใน
การใชยาเพิ่มข้ึน (15, 22, 23, 28, 29, 89)   
3)  ปจจัยท่ีเก่ียวของกับโรคและการรักษา (Disease- and treatment-related factors)  

การที่ตองรับประทานยาเปนระยะเวลานาน(15, 22) จํานวนขนานยาที่ไดรับ(15, 22) จํานวนเม็ด
ยาตอมื้อ(15) การเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา(15, 21, 22, 30, 88) การรับประทานยามีผลกระทบตอการใช
ชีวิตประจําวันหรือมีความยุงยากในการรับประทานยา(15, 22, 29) และการมีอาการของโรค(88, 91) เปนอุปสรรคตอ
ความรวมมือในการใชยา โดยพบวาผูปวยที่ตองใชยามากกวาหรือเทากับ 4 ชนิดข้ึนไปจะมีความเสี่ยงตอการ
ไมใหความรวมมือในการใชยา (OR=1.35; 95% CI: 1.03-1.77)(91) ในทํานองเดียวกัน ผูปวยที่เกิด
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา จะมีความรวมมือในการใชยาลดลง (OR=0.18; 95% CI: 0.04-
0.88)(21)   

2.2.4  การวัดความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
            การวัดความรวมมือในการใชยาเปนเรื่องที่ทําไดยาก ถึงแมวาเครื่องมือที่ใชวัดความ
รวมมือในการใชยามีหลายชนิด แตยังไมมีวิธีใดที่เปนวิธีมาตรฐานที่สามารถวัดความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยไดอยางเที่ยงตรงและถูกตอง โดยเครื่องมือแตละชนิดมีขอดีและขอเสียแตกตางกัน การ
ใชเครื่องมือเพื่อวัดความรวมมือในการใชยาตองคํานึงถึงปจจัยหลายอยาง เชน ความสะดวก ความ
แมนยําเที่ยงตรงและคาใชจาย อยางไรก็ตาม การวัดความรวมมือในการรับประทานยาโดยใชวิธีวัด
หลายๆวิธีรวมกัน จะสามารถทํานายปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหรือทํานาย undetectable viral 
load ไดดีกวาการใชวิธีใดวิธีหน่ึง(93) 
1) การประเมินการใชยาดวยตนเอง (self reports)   

เปนวิธีวัดความรวมมือในการรับประทานยาที่ใชกันอยางแพรหลายทั้งในงานวิจัย
และในทางปฏิบัติเพื่อติดตามผูปวย เน่ืองจากมีความสะดวก คาใชจายนอย และประหยัดเวลา(24, 30, 

94) พบวาระดับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสที่ประเมินดวยวิธีน้ีมีความสัมพันธกับปริมาณ
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ไวรัสในกระแสเลือด(27, 93, 95-99) จาก systematic review ที่รวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการวัด
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยดวยวิธีการประเมินดวยตนเองพบวา การศึกษาสวนใหญ (รอยละ 
84) แสดงถึงการมีความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาซึ่งวัดดวยวิธีน้ี และปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดของผูปวย(99) และมีบางการศึกษาพบความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยากับ
ระดับ CD4  หรือการดําเนินของโรค หรือการติดเช้ือฉวยโอกาส 

นอกจากน้ันยังพบวาการประเมินความรวมมือในการใชยาดวยตนเองคอนขางเปนไป
ในทิศทางเดียวกับวิธีอื่นๆ(93, 95-99) ไดแก การนับเม็ดยา (r=0.89)(96) การประเมินดวยเครื่องมือ
อิเล็กทรอนิกส (r=0.87)(96) และการบันทึกการรับประทานยารายวัน (r=0.71)(98) ขอเสียของการ
ประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธี self report คือ อาจไดผลการประเมินที่สูงกวาความเปนจริง
(98)    

สําหรับรูปแบบของคําถามที่ใชวัดความรวมมือในการใชยาโดยวิธีน้ีจะแตกตางกัน
ออกไป เชน การถามถึงจํานวนมื้อยาที่ลืมรับประทาน ในชวง 3 วันหรือ 7 วันหรือ 30 วันที่ผานมา(94, 

99) จากการศึกษาของ Lu และคณะพบวา การถามถึงขอมูลในระยะเวลา 30 วันที่ผานมา จะมีความ
เหมาะสมที่สุด เน่ืองจากมีการรายงานความรวมมือในการใชยาสูงเกินความเปนจริงเพียงรอยละ 9.0 
เมื่อเปรียบเทียบกับการถามถึงขอมูลในชวงเวลา 3 วันที่ผานมา ซึ่งมีระดับความรวมมือในการใชยาสูง
เกินจริงถึงรอยละ 17.0 และสูงเกินจริงถึงรอยละ 14.0 เมื่อถามถึงขอมูลในชวงเวลา7 วันที่ผานมา(100)   
2) Visual analog scale (VAS) 

เปนการประเมินความรวมมือในการใชยา โดยใหผูปวยทําสัญลักษณ ‘x’ ลงบน
เสนตรงที่กําหนด ปลายซายสุดเปนคะแนน ‘0’ และปลายขวาสุดเปนคะแนน ‘100’ จากน้ันใชไม
บรรทัดวัดความยาวจากปลายไปจนถึงจุดที่ผูปวยทําเครื่องหมาย คาที่ไดคือ ระดับความรวมมือในการ
ใชยาของผูปวย ขอดีของวิธีน้ีคือ สะดวก ประหยัดเวลา และการวัดโดยวิธีน้ีมีความสัมพันธกับการวัด
ความรวมมือในการใชยาดวยวิธีอื่น(96) เชน วิธีนับเม็ดยา (r=0.86) วิธีการประเมินการใชยาดวยตนเอง 
(r=0.82) วิธีการใชเครื่องมืออิเลคโทรนิค (r=0.77) ขอเสียของการวัดโดยวิธีน้ีคือ การรายงานความ
รวมมือในการใชยาอาจสูงเกินจริง(84) 

จากการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับการวัดความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
โดยใชวิธีวัด 4 วิธี คือ การนับเม็ดยา การสัมภาษณ การใช VAS และการบันทึกเวลาการรับประทาน
ยาโดยตัวผูปวยเอง พบวา การใช VAS จะใหผลที่มีความแตกตางจากการใชเครื่องมือวัดชนิดอื่นๆ 
กลาวคือการใช VAS จะมีจํานวนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยานอยที่สุด และนอยกวาการวัดดวย
วิธีการนับเม็ดยา วิธีการสัมภาษณ และวิธีการบันทึกการรับประทานยาโดยผูปวย คิดเปนรอยละ 
73.1, 94.3, 96.8 และรอยละ 99.18 ตามลําดับ (p<0.05) ทั้งน้ีสาเหตุสวนหน่ึงอาจเกิดจากการที่
ผูปวยไมเขาใจการใชเครื่องมือ(95) 
3) การนับเม็ดยา (pill count) 

เปนการวัดความรวมมือในการใชยาโดยการนับจํานวนเม็ดยาที่เหลืออยูโดย
เจาหนาที่ ขอดีคือคาใชจายนอย และ มีความสัมพันธกับปริมาณไวรัสในกระแสเลือด(93, 94, 96, 97)  โดย
พบวา  ผูปวยที่มีระดับความรวมมือในการใชยาที่สูง จะตรวจพบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่ตํ่ากวา 
400 copies/ml (OR=1.10; 95% CI: 1.02-1.19)(93) นอกจากน้ันการวัดโดยวิธีน้ียังมีความสัมพันธ
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กับวิธีการวัดอื่นๆ(93, 95, 96, 99) ไดแก การประเมินการใชยาดวยตนเอง (r=0.89)(96) การใช visual 
analog scale (r=0.86)(96) และการประเมินดวยเครื่องมืออิเลคโทรนิค (r=0.88)(96)   

ขอเสียของการใชวิธีน้ีคือ ไมสามารถบอกไดวาผูปวยรับประทานยาจริงหรือไม หรือ
รับประทานตรงเวลาหรือไม(30, 94) ผูปวยบางรายอาจหยิบยาออกจากขวดแตไมรับประทาน การเพิ่ม
ความนาเช่ือถือของการวัดดวยวิธีน้ี สามารถทําไดโดยใชวิธีการนับเม็ดยาโดยไมบอกลวงหนา 
(unannounced pill counts)(30, 94) จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา วิธีการนับเม็ดยา
โดยไมบอกลวงหนา มีความสัมพันธกับปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวากวาการใชเครื่องมืออิเลค
โทรนิค (18)  
4) การใชเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส (electronic drug monitoring) 

วิธีน้ีเปนการใชฝาขวดอิเล็กทรอนิกส ซึ่งบรรจุคอมพิวเตอรชิพในการบันทึกขอมูล 
(medication event monitoring system: MEMS)  ขอดีคือ มีการบันทึกวันที่ เวลา และระยะหาง
ระหวางมื้อที่มีการเปดฝาขวด  ระดับความรวมมือในการใชยาที่วัดโดยวิธีน้ีจะสัมพันธกับปริมาณไวรัส
ในกระแสเลือด(93, 96) โดยระดับความรวมมือในการใชยาที่เพิ่มข้ึนทุกรอยละ 10 จากการวัดโดย
เครื่องมือชนิดน้ี จะเพิ่มโอกาสของการตรวจไมพบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดรอยละ 13.0 
(OR=1.13; 95% CI: 1.06-1.21)(93) การวัดโดยวิธีน้ีมีความจําเพาะ (specificity) รอยละ 89.0 และ
ความไว (sensitivity) รอยละ 82(101) แตมีขอเสียคือ เปนอุปกรณที่มีราคาแพง และไมสามารถบอกได
วาทุกครั้งที่เปดฝา ผูปวยรับประทานยาจริงหรือไม(24, 30, 86, 94)  
5) การวัดระดับยาในเลือด (therapeutic drug monitoring)  

เปนการวัดความรวมมือในการใชยาที่เหมาะกับการใชในงานวิจัย พบวาระดับยาใน
เลือดที่ตํ่ามีความสัมพันธกับการขาดความรวมมือในการใชยาซึ่งวัดโดยวิธีการประเมินการใชยาดวย
ตนเอง (self reports) และมีความสัมพันธกับความลมเหลวในการรักษา ความยุงยากของการใชวิธีน้ี 
คือ ข้ันตอนการเก็บตัวอยางและการวิเคราะหผลตองไดมาตรฐาน และมีปจจัยที่อาจสงผลกระทบตอ
ระดับยาในเลือดที่ควรคํานึงถึง ไดแก ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเจาะวัดระดับยาในเลือด(24, 94) 
 
2.3  พฤติกรรมทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส  

รอยละ 58.0-81.5 ของผูปวยเอชไอวีและผูปวยเอดส ยังคงมีเพศสัมพันธหลังจากที่
ทราบวาติดเช้ือ(48, 49, 60, 61, 67, 83, 102) และผูติดเช้ือบางสวนมีพฤติกรรมทางเพศที่เสี่ยงตอการแพรเช้ือ 
โดยพบรอยละ 39.6-71.0 ในผูปวยชายรักรวมเพศ(56, 58, 60, 83, 103) รอยละ 21.0-34.0 ในผูปวยเพศ
ชาย(48, 83) และรอยละ 26.9-36.5 ในผูปวยเพศหญิง(48, 83)  

Caceres และคณะไดรวบรวมการศึกษาตางๆที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมทางเพศใน
ชายรักรวมเพศในประเทศตางๆ ต้ังแต ป พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ. 2550 พบความชุกของการติดเช้ือเอช
ไอวีอยูในชวงรอยละ 0 ในบางประเทศจนสูงถึงรอยละ 51.0 ในประเทศอารเจนตินา และพบความชุก
ของโรคติดตอทางเพศสัมพันธดังน้ี ซิฟลิส พบรอยละ 2.6-29.0 สวนการติดเช้ือคลาไมเดียและ
โกโนเรียพบ รอยละ 2.1-14.9 และรอยละ 1.7-16.1 ตามลําดับ นอกจากน้ันยังมีการรายงานความชุก
ของการติดเช้ือเริม (HSV-type 2) รอยละ 7.8-72.0 และการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี รอยละ 7.5-
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38.0(104) ขอมูลเหลาน้ีแสดงใหเห็นถึงการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน ซึ่งสามารถนําไปสูการแพร
ระบาดของเช้ือเอชไอวีในที่สุด  

ในประเทศไทยรอยละ 55.0 ถึงรอยละ 69.2 ของผูปวยติดเช้ือเอชไอวียังคงมี
เพศสัมพันธ และรอยละ 23.7 ถึงรอยละ 48.0 มีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน (49, 60, 61) สวนในกลุมชาย
รักรวมเพศพบวามีเพศสัมพันธโดยไมปองกันสูงกวากลุมอื่น (รอยละ 60.6)(61) จากการศึกษาในผูติด
เช้ือเอชไอวีในสถาบันบําราศนราดูรในป พ.ศ. 2550 พบวา รอยละ 7.6  ของผูติดเช้ือเอชไอวีปวยเปน
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ (หนองใน หนองในเทียม ซิฟลิส และทริโคโมแนส) ขอมูลเหลาน้ีแสดงถึง
การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย แมวาผูปวยจะไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูติดเช้ือเอชไอวีแลวก็ตาม(61)   
 

2.3.1 ผลของยาตานไวรัสเอดสตอพฤติกรรมทางเพศ 
จากความกาวหนาของการพัฒนายาที่มีประสิทธิภาพสูง รวมทั้งหลายประเทศทั่ว

โลกมีมาตรการตางๆเพื่อเพิ่มการเขาถึงการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ทําใหผูติดเช้ือเอชไอวีมีชีวิต
ยืนยาวข้ึนและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน อยางไรก็ตาม หลายหนวยงานเริ่มตระหนักถึงผลกระทบตางๆที่
อาจเกิดข้ึนตามมาจากการเพิ่มการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสอยางรวดเร็ว โดยเฉพาะในประเทศกําลัง
พัฒนาที่ยังขาดแคลนทรัพยากรบุคคลในการติดตามดูแลผูปวยอยางใกลชิด เชน มีปญหาเกี่ยวกับการ
มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูปวยหรือการแพรระบาดของเช้ือด้ือยา หลายการศึกษาแสดงใหเห็นถึง
การมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัยในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส(52, 53, 81, 82, 

105, 106) ในขณะเดียวกัน มีการศึกษาที่ใหผลในลักษณะตรงกันขาม กลาวคือ ผูที่ไดรับการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดส จะใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธมากกวาผูปวยที่ไมไดรับการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดส(47, 48, 55, 56, 107) ในขณะที่อีกหลายการศึกษาไมพบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศระหวางผูที่ไดรับหรือไมไดรับยาตานไวรัสเอดส(46, 50, 58) 

จากการศึกษาในกลุมชายรักรวมเพศในประเทศสหรัฐอเมริกา โดย Katz  และคณะ 
พบวา การเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเพิ่มข้ึนจากรอยละ 4.0 เปนรอยละ 54.0 ในชวงป พ.ศ. 
2537-พ.ศ. 2542 ในขณะเดียวกัน การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยและการมีคูนอนหลายคนเพิ่มข้ึน
จากรอยละ 24.0 เปนรอยละ 45.0 และการใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธลดลงจากรอยละ 70.0 
เปนรอยละ 54.0 สวนความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีเพิ่มข้ึนจากรอยละ 2.1 เปนรอยละ 4.2 และ
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ (หนองในบริเวณทวารหนัก) เพิ่มข้ึนจาก 72 ราย ในป พ.ศ. 2537 เปน 
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 ใหผลในลักษณะเดียวกัน (105, 106) 
นอกจากน้ันการศึกษาในประเทศเนเธอแลนดพบวา หลังจากที่ผูปวยสามารถเขาถึงยาตานไวรัสเอดส
ต้ังแต ป พ.ศ. 2539 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในชายรักรวมเพศเพิ่มข้ึนรอยละ 66.0 และมีการระบาด
ของเช้ือเอชไอวีสูงสุดในชวงป พ.ศ. 2543 ถึงพ.ศ.2547(81)  

ในทางตรงกันขาม หลายการศึกษาพบวา กลุมผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจะมี
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่ลดลง(47, 48, 55, 56, 61, 102, 107) จากการศึกษาในปพ.ศ. 2550 – พ.ศ. 2551 ในประเทศ
แอฟริกาใตซึ่งเปรียบเทียบพฤติกรรมทางเพศของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยติดตามไป
ขางหนาเปนระยะเวลา 1 ปพบวา ผูปวยมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลงจากรอยละ 44.7 เปนรอยละ 
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23.2 หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส (p<0.05)(55)  สวนการศึกษาในประเทศเคนยาพบวา หลังจาก
ผูปวยไดรับยาเปนระยะเวลา 1 ป การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยลดลงจากรอยละ 77 เปนรอยละ 63 
และการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยกับคูนอนที่ไมทราบผลเลือดหรือคูนอนที่ไมติดเช้ือลดลงจากรอย
ละ 50.0 เปนรอยละ 28.0(48) นอกจากน้ีการศึกษากอนหนาน้ีในประเทศอูกานดา ซึ่งศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมทางเพศของผูปวยโดยเปรียบเทียบกอนและหลังจากไดรับยาตานไวรัส
เอดสเปนระยะเวลา 6 เดือนพบวา ความเสี่ยงของการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยกับคูนอนที่ไมทราบ
ผลเลือดหรือผลเลือดเปนลบลดลงรอยละ 70.0 (OR=0.3; 95% CI: 0.2-0.7)(107) สวนในประเทศ
เอธิโอเปย ผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจะใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธมากกวาผูปวยที่ไมได
รับยา (OR=2.30; 95% CI: 1.6-3.6)(102)    

อยางไรก็ตาม หลายการศึกษาไดแสดงใหเห็นวา การไดรับหรือไมไดรับยาตานไวรัส
เอดสไมมีผลตอพฤติกรรมทางเพศของผูติดเช้ือเอชไอวี(46, 50, 58, 67) เชน การศึกษาของ Remien และ
คณะไมพบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในผูปวยทีไ่ดรับยาและไมไดรับยาตานไวรัสเอดส
(50) การศึกษาของ Schackman ใหผลเปนไปในทิศทางเดียวกัน(67) และการศึกษาดังกลาวไดแสดงให
เห็นวา พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศมีความสัมพันธกับระดับความรวมมือในการใชยา กลาวคือ ผูปวยกลุม
ที่ใหความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 95 ของมื้อยา มีความสัมพันธกับการไมเคยใชถุงยาง
อนามัยขณะมีเพศสัมพันธ (OR=5.00; 95% CI: 1.22-20.91)(67) 

จาก meta-analysis ซึ่งรวบรวมขอมูลการศึกษาที่เกี่ยวของกับการไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสและพฤติกรรมทางเพศในผูติดเช้ือเอชไอวี พบวา ไมมีความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศในกลุมที่ไดรับยาและไมไดรับยาตานไวรัสเอดส (OR=0.92; 95% CI: 0.65-1.31)(46) เชนเดียวกับ
การศึกษาของ Crepaz และคณะ ในป พ.ศ. 2552 ซึ่งไมพบความแตกตางของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ในกลุมชายรักรวมเพศที่ไดรับหรือไมไดรับยาตานไวรัสเอดส รวมทั้งไมพบความสัมพันธระหวาง
พฤติกรรมทางเพศกับความรวมมือในการใชยา อยางไรก็ตามจากการศึกษาน้ีพบวา serostatus ของ
คูนอนมีผลตอพฤติกรรมทางเพศของผูปวย กลาวคือ การมีเพศสัมพันธโดยไมปองกันกับคูนอนที่มีผล
เลือดเปนบวกจะมากกวาคูนอนที่ไมทราบผลเลือดหรือคูนอนที่ผลเลือดเปนลบ (รอยละ 30 รอยละ 
16 และรอยละ 13 ตามลําดับ)(58)  และจากการศึกษาในประเทศอูกานดาในป 2012 พบวาผูปวยที่รับ
ยาตานไวรัสเอดสมีพฤติกรรมการใชถุงยางอนามัยไมตางจากผูที่ไมไดรับยา (108)  
 

2.3.2 ปจจัยท่ีสัมพันธกับพฤติกรรมทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส 
การรวบรวมขอมูลจากหลายๆการศึกษา สามารถสรุปปจจัยที่ เกี่ยวของกับ

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูติดเช้ือเอชไอวีไดดังน้ี 
1) การไดรับการรักษายาตานไวรัสเอดส  

การไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสงผลทั้งแงบวกและลบตอพฤติกรรมทาง
เพศของผูปวย บางการศึกษาพบวาการไดรับยาตานไวรัสสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย(52, 

53, 81, 82, 105, 106, 109, 110) ในทางตรงกันขาม บางการศึกษาพบวาการไดรับยาตานไวรัสเอดส มีผลลด
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (47, 48, 55, 56, 61, 102, 107) ในขณะที่หลายการศึกษาพบวายาตานไวรัสเอดสไมมี
ผลตอพฤติกรรมทางเพศของผูติดเช้ือเอชไอวี(46, 50, 58, 67, 108) 
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2) ความเชื่อเก่ียวกับประสิทธิภาพของยาตานไวรัสเอดส  
ผูปวยที่มีความเช่ือวาการไดรับยาตานไวรัสเอดสจนตรวจไมพบเช้ือไวรัสในกระแส

เลือดและสามารถปองกันการแพรเช้ือเอชไอวีไปสูผูอื่น จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศเพิ่มข้ึน(46, 53, 54, 56) 
จากการศึกษาของ Ostrow และคณะ โดยใหผูปวยประเมินตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรมทางเพศในชวง 6 เดือน
ที่ผานมา พบวาผูปวยที่มีความตระหนักถึงการแพรเช้ือไปสูผูอื่นนอยลงอันเน่ืองจากการมียาตานไวรัสเอดส
ที่มีประสิทธิภาพ จะเพิ่มพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศถึง 6 เทา (OR=6.05; 95% CI: 2.24-16.33)(53) สวน
การศึกษาของ Crepaz และคณะ พบวา กลุมผูปวยที่มีความเช่ือวา การไดรับยาตานไวรัสเอดสจนตรวจไม
พบเช้ือไวรัสในกระแสเลือดสามารถปองกันการแพรเช้ือเอชไอวีไปสูผูอื่นได จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
สูงข้ึน (OR=1.82; 95% CI: 1.52-2.17)(46, 110) ในป 2012 พบวา การมีความเช่ือวายาตานไวรัสเอดส
สามารถลดความเสี่ยงในการแพรเช้ือจะเปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ในกลุมผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเปนระยะเวลา 36 เดือน(108)  

3) การมีเพศสัมพันธเพ่ือการแลกเปลี่ยน (แลกเงินหรือสารเสพติด)  
จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบความสัมพันธระหวางการมีเพศสัมพันธ

เพื่อแลกเงินหรือสารเสพติดกับการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน ทั้งในผูติดเช้ือกลุมชายรักรวมเพศ 
(OR=5.27; 95% CI: 3.14-8.83)  ผูปวยเพศชาย (OR=3.09; 95% CI: 1.87-5.13) และผูปวยเพศ
หญิง (OR=3.99; 95% CI: 2.50-6.33)(111) เชนเดียวกับการศึกษาในผูชายกลุม heterosexual 
(OR=3.91; 95% CI: 2.41-6.35)(103) 

4) การเปดเผยผลเลือดกับคูนอน 
จากการศึกษาในเอธิโอเปยพบวา การเปดเผยผลเลือดกับคูนอนจะสัมพันธกับการใช

ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ (OR=4.4; 95% CI: 1.7-11.5)(102) และการศึกษาในประเทศเคน
ยาพบวา ผูปวยที่ไมเปดเผยผลเลือดกับคูนอนจะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศมากกวาผูปวยที่เปดเผยผล
เลือด (OR=4.93; 95% CI: 2.51-9.69)(47) การศึกษาในสถาบันบําราศนราดูรใหผลในลักษณะ
เดียวกัน กลาวคือ การไมเปดเผยผลเลือดมีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกันกับคูนอน
ประจํา (0R=2.5; 95% CI: 1.2-5.2) (61) ตรงขามกับการศึกษาในประเทศไทย ป 2012 ที่พบวาการ
เปดเผยผลเลือดไมมีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย(112)  

5)  ประเภทของคูนอนและผลเลือดของคูนอน 
จากการศึกษาของ Weinhardt และคณะในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา รอยละ 

21.6 ของผูปวยชาย รอยละ 19.2 ของผูปวยหญิง และรอยละ 30.1 ของผูปวยชายรักรวมเพศ มี
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยกับคูนอนที่ผลเลือดเปนบวก(83) การศึกษาในผูติดเช้ือเอชไอวีเพศชายโดย 
Ostrow และคณะพบวา การมีคูนอนที่มีผลเลือดเปนบวก จะเพิ่มความเสี่ยงในการมีเพศสัมพันธโดย
ไมปองกัน (OR=6.01; 95% CI: 2.61-13.84)(53, 113) เชนเดียวกับการศึกษาในป 2011 ในประเทศเคน
ยา (112) สวนการศึกษาในสถาบันบําราศนราดูรไมพบความแตกตางของความชุกของพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศกับคูนอนประเภทตางๆ กลาวคือ รอยละ 13.2 รอยละ 14.4 และรอยละ 11.4 ของผูปวยมี
เพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัยกับสามี/ภรรยา หรือคูนอนที่ขายบริการ หรือคูนอนที่เปนคูนอน
ช่ัวคราวตามลําดับ(49) การศึกษาตอมาในสถาบันบําราศนราดูรในป พ.ศ. 2550 พบวาการไมใชถุงยาง
อนามัยกับคูนอนประจํา คูนอนที่เปนผูขายบริการทางเพศ และคูนอนช่ัวคราวมีแนวโนมสูงข้ึน โดยพบ
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รอยละ 24.9, 73.1 และ 48.0 ตามลําดับ(61) สอดคลองกับการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกา ที่
พบวาผูติดเช้ือเอชไอวีเพศชายจะมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยกับคูนอนช่ัวคราว (OR=2.02; 95% CI: 
1.05-3.88) (114) 

6) จํานวนคูนอน  
การศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในผูติดเช้ือเอชไอวีเพศชายใน

ประเทศบราซิลพบวา การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยมีความสัมพันธกับจํานวนคูนอนโดยผูปวยที่ 
มีคูนอนต้ังแต 1-10 คน และผูปวยที่มีคูนอนมากกวา 10 คนข้ึนไปในชวง 12 เดือน

ที่ผานมา จะเพิ่มความเสี่ยงในการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยเมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมมีคูนอน โดยมีคา
OR=3.1 (95% CI; 1.7-5.7) และOR=7.9 (95% CI; 2.6-24.3) ตามลําดับ(52, 114) และการศึกษาใน
กลุมชายรักรวมเพศพบวาการมีคูนอนมากกวา 5 คนข้ึนไปในชวง 3 เดือนที่ผานมาสัมพันธกับการมี
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย (OR=2.18; 95% CI: 1.17-4.04)(113)  

7) การไดรับคําแนะนําปรึกษาจากบุคลากรสาธารณสุข 
Metsch และคณะไดศึกษาเปรียบเทียบผูปวยกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําปรึกษากับ

กลุมที่ไดรับคําแนะนําอยางตอเน่ืองในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา การไดรับคําแนะนําอยางตอเน่ือง
อยางนอย 3 ครั้งในชวง 6 เดือนจะลดพฤติกรรมการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย (OR=0.53; 95% CI: 
0.30-0.94)(115) การศึกษาของ Johnson และคณะโดยรวบรวมขอมูลจากหลายการศึกษาพบวาการ
ใหคําปรึกษาและแนะนํา มีผลตอการเพิ่มการใชถุงยางอนามัย (Mean ES, 0.16; 95% CI: 0.08-
0.25) แตไมมีผลลดจํานวนคูนอน (Mean ES, 0.01; 95% CI: -0.16-0.14)(116)  
  สําหรับเหตุผลที่ผูปวยระบุถึงการไมใชถุงยางอนามัย ไดแก คูนอนเปนผูติดเช้ือ การ
ใชถุงยางอนามัยทําใหไมเปนธรรมชาติ ตองการมีบุตร(102, 117) และทําใหคูนอนสงสัยถึงผลเลือด(102) 
เปนตน 
 

2.3.3 การประเมินพฤติกรรมทางเพศ  
วิธีที่ใชประเมินพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศมีหลายวิธี ดังน้ี(118) 
1) การใชแบบสอบถาม 

การตอบแบบสอบถามสามารถลดความกังวลในการเปดเผยพฤติกรรมทางเพศที่
ออนไหว ทําใหไดขอมูลที่ตรงความเปนจริงมากกวาการสัมภาษณ แตขอคําถามตองกระชับ เขาใจงาย 
และมีคําถามปลายเปดนอย และมีขอจํากัดในผูปวยที่ไมสามารถอานออกเขียนได การใชขอคําถามที่
ยาวเกินไป คําถามที่กวางไป คําบางคําทําใหมีการเขาใจไดหลายแบบ อาจทําใหไดขอมูลที่ผิดพลาด 
ไมมีคุณภาพ ไมชัดเจน ไมตรงกับที่ผูวิจัยตองการ 

2) การสัมภาษณแบบตัวตอตัว  
เปนวิธีที่ใชกันมากในงานวิจัย การสัมภาษณสามารถอธิบายคําถามของการวิจัยได

อยางละเอียด มีผลทําใหผูใหสัมภาษณเขาใจชัดเจน ใหขอมูลไดตรงกับขอคําถาม แตตัวผูสัมภาษณ
อาจทําใหเกิดอคติ มีผลทําใหผูถูกสัมภาษณไมกลาเปดเผยตนเอง  

การใชการสัมภาษณแบบตัวตอตัวรวมกับการตอบแบบสอบถามในขอคําถามที่
ออนไหวจะใหผลดี และพบวาทั้งสองวิธีมีความสัมพันธกัน สําหรับกรอบเวลาที่ใชในการประเมิน
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พฤติกรรมทางเพศดวยการรายงานดวยตนเอง Schroder และคณะ แนะนําใหประเมินพฤติกรรมทาง
เพศอยางนอย 3 เดือน เน่ืองจากการใชกรอบเวลาที่นานเกินไปหรือสั้นเกินไป จะมีผลทําใหไดขอมูลที่
ผิดพลาด การถามถึงการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในชวงกรอบเวลา 1 เดือน กับ 3 เดือน ผลที่ไดมี
ความคงที่ของขอมูลไมตางกัน และไมมีความแตกตางระหวางการใชกรอบเวลา 3 เดือน หรือ 12 
เดือน (119) 

3) การสัมภาษณทางโทรศัพท  
ปจจุบันเริ่มมีการใชเพิ่มมากข้ึน เน่ืองจากคาใชจายไมสูง แตการสัมภาษณทาง

โทรศัพทมีขอจํากัดคือตองใชคําถามที่สั้น เขาใจงาย และคําตอบที่ไดสั้นกวาเมื่อเทียบกับคําตอบจาก
การสัมภาษณแบบตัวตอตัว หรือแบบสอบถามแบบสงทางไปรษณีย และผูสัมภาษณไมสามารถแนใจ
ไดวากําลังสัมภาษณใคร และอาจมีสมาชิกในบานแอบฟงอยู 

4) การเขียนบันทึกประจําวัน  
มีขอดีคือ ลดอคติดานความจํา โดยใหผูปวยจดบันทึกถึงจํานวนและประเภทของคู

นอน การใชและไมใชถุงยางอนามัย แตมีขอเสียคือ ใชเวลาเก็บขอมูลนาน ขอมูลที่ไดจะถูกเขียน โดย
ผูปวยซึ่งอาจเปนภาษาที่เขาใจไดยาก และผูปวยอาจมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอันเกิดจากการถูก
เฝาดูพฤติกรรม 
 
2.4 ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยา (medication adherence) และ

พฤติกรรมทางเพศ (sex behavior) ของผูติดเชื้อเอชไอวี 
การดูแลผูปวยติดเช้ือเอชไอวี นอกจากจะตองติดตามความรวมมือในการใชยาตาน

ไวรัสเอดส  ซึ่งเปนปจจัยสําคัญที่จะนําไปสูความสําเร็จในการรักษา และลดโอกาสของการเกิดเช้ือด้ือ
ยาแลว การใหคําแนะนําอยางตอเน่ืองเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง เปนปจจัยสําคัญอีกประการ
หน่ึงในการลดการระบาดของเช้ือเอชไอวีรวมทั้งเช้ือด้ือยาในผูปวยที่ขาดความรวมมือในการใชยา 
อยางไรก็ตามขอมูลเกี่ยวกบัความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยา และพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศยังคงมีนอย ในตางประเทศหลายๆ การศึกษาใหผลสอดคลองกันเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง
ความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ กลาวคือ ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยา
จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกวาผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยา  การศึกษาของ Remien และ
คณะในปพ.ศ. 2543(64) และในป พ.ศ. 2550 ซึ่งทําการศึกษาในผูติดเช้ือเอชไอวีในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวา ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาจะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกวาผูปวยที่
มีความรวมมือในการใชยา (OR=1.47; 95% CI: 1.22-1.77) (63)   ปจจัยที่ทําใหผูปวยมีความรวมมือ
ในการใชยาและมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย ไดแก เพศชาย (OR=2.24; 95% CI: 1.61-3.14)(63) สวน
การใชสารเสพติดชนิดฉีดเขาเสน ไมมีผลตอความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
(OR=1.54; 95% CI:0.91-2.63)(63)  สอดคลองกับการศึกษาของ Wilson และคณะ ในปพ.ศ. 2545 
ไดศึกษาในผูติดเช้ือเพศผูหญิง พบวาการไมใหความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับการมี
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในชวง 6 เดือนที่ผานมา (OR=2.17; 95% CI: 1.39–3.33)(62)  เชนเดียวกับ
การศึกษาของ Flaks และคณะ(65) ซึ่งพบวาผูปวยที่มีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน หรือใชเข็มฉีดยา
รวมกันในชวง 3 เดือนที่ผานมา จะเปนกลุมที่ไมใหความรวมมือในการใชยา เมื่อเปรียบเทียบกับกลุม
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ที่มีความเสี่ยงตํ่า หรือกลุมที่ไมมีความเสี่ยงในการแพรเช้ือ ผลการศึกษายังเปนไปในแนวทางเดียวกัน
กับการศึกษาของ Kalichman และคณะ กลาวคือ ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาจะมี
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกวา โดยมีเพศสัมพันธที่ไมปองกันกับคูนอนทุกประเภท (OR=1.5; 95% CI; 
0.96-2.40) มีคูนอนหลายคน (OR=1.3; 95% CI: 1.1-1.6) และมีประวัติการติดโรคทางเพศสัมพันธ 
(OR= 1.9; 95% CI: 0.99-3.50)(66) ในปพ.ศ. 2548 Diamond และคณะพบความสัมพันธในลักษณะ
เดียวกันคือ การใหความรวมมือในการใชยา จะสัมพันธกับการลดลงของการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
โดยมีคา OR=0.6 (95% CI: 0.4-0.8)(19) ปพ.ศ.2551 Schackman และคณะ พบวาการไมใหความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสและภาวะซึมเศรา เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับการไมใชถุงยางอนามัย 
มีคา OR=5.00 (95% CI: 1.22-20.91) และ OR=4.87 (95% CI: 1.16-20.5) ตามลําดับ (67) 
การศึกษาในป 2011 ใหผลไมแตกตางกันกลาวคือ ผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาตานไวรัสมี
แนวโนมที่จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่สูง(120)  
 

  การศึกษาที่กลาวมาขางตนทั้งหมดเปนการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งเปน
ประเทศที่พัฒนาแลว แตยังไมมีขอมูลที่แสดงความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาและ
พฤติกรรมทางเพศในประเทศที่กําลังพัฒนารวมทั้งประเทศไทย ซึ่งเปนขอมูลที่จําเปนในยุคของการ
เขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสอยางถวนหนา ดังน้ัน การศึกษาน้ีจึงศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง
ความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



20 

 

 

บทที่ 3 
 

วิธีการวิจัย 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย       

                   การวิจัยน้ีเปนการศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional study) 
 
3.2 นิยามศัพท 

ผูปวย sexually active หมายถึง ผูปวยที่มีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมาไม
วาจะเปนเพศสัมพันธระหวางชายกับหญิง หรือ ชายกับชาย  

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (sexual risk behaviors) หมายถึง การมีเพศสัมพันธโดย
ไมใชถุงยางอนามัย ในชวง 3 เดือนที่ผานมากับคูนอนทุกประเภท 

ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (adherence to ART) หมายถึง การ
รับประทานยาตานไวรัสเอดส อยางถูกตองทั้งจํานวนและเวลา โดยรับประทานยาคลาดเคลื่อนจาก
เวลาปกติไมเกิน 30 นาที(84)    

ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส จะตองรับประทานยามากกวาหรือ
เทากับ  95 % ของแผนการรักษา(16) 

สําหรับการวิจัยน้ี เก็บขอมูลความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส โดยใช 2 วิธี 
ดังน้ี คือ การนับเม็ดยา (pill count) และ Visual analog scale (VAS) 
 
3.3 ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยน้ีมุงศึกษาเกี่ยวกับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยที่เขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ และพฤติกรรมทางเพศของผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส รวมทั้ง
ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศ 
 
3.4  ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากรที่ศึกษาเปนผูติดเช้ือเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจากแผนกผูปวยนอก 
ของโรงพยาบาลของรัฐ ในจังหวัดตรัง 5 แหง ไดแก โรงพยาบาลศูนยตรัง โรงพยาบาลหวยยอด 
โรงพยาบาลยานตาขาว โรงพยาบาลปะเหลียน และ โรงพยาบาลกันตัง โดยมีเกณฑการคัดเลือก
ตัวอยาง ดังน้ี 
   

 3.4.1 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการศึกษา (Inclusion criteria) 
        1) ผูติดเช้ือเอชไอวี อายุ ≥ 18 ปที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก และ 
        2) ไดรับยาตานไวรัสเอดสติดตอกันอยางนอย 6 เดือน 
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 3.4.2 เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria) 

 1) หญิงต้ังครรภ  
   2) ผูปวยที่มีปญหาในการสื่อสาร 

        3) ผูปวยที่มีอาการทางจิต (จากหลักฐานในเวชระเบียน) 
 

3.5 ขนาดตัวอยาง 
ในการศึกษาน้ีเปนการศึกษาถึงความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสและ

พฤติกรรมทางเพศของผูปวยโดยศึกษาในประชากรกลุมเดียวกัน และมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาถึง
ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาและพฤติกรรมทางเพศของผูที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส 
ดังน้ัน ขนาดตัวอยางคํานวณโดยอาศัยสัดสวนของผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยา และสัดสวน
ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ซึ่งพบวา คาสัดสวน
ของผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาอยูในชวงรอยละ 1.9-47.5(18-21, 31-34)   และสัดสวนของ
ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศอยูในชวงรอยละ 24.0-
63.0(45, 48-52) ดังน้ัน เพื่อใหไดจํานวนตัวอยางสูงสุดจึงใชคา  p = 0.5  ในการคํานวณขนาดตัวอยาง
โดยใชสูตร   

             n        =   Z2pq    
             d²  

โดยใช      n = จํานวนตัวอยาง 
 Z = 1.96 เมื่อ α (type I error) เทากับ 0.05 

d = ชวงความกวางของความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได เทากับรอยละ 5 = 0.05 
p = คาสัดสวนที่คาดวาจะพบในประชากร = 0.5  
q = (1-p) 

 n  =           (1.96)² x(0.5)x(0.5) 
        0.05² 
 n =                         384  คน 
ขนาดตัวอยางของการวิจัยน้ี ประมาณ 400 คน 

 
3.5.1 วิธีการสุมตัวอยาง และการเลอืกกลุมตัวอยางผูปวย 

การศึกษาน้ีเก็บขอมูลจากผูปวยติดเช้ือเอชไอวี ที่ใชบริการในแผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลของรัฐ ในเขตจังหวัดตรัง ซึ่งประกอบดวยสถานพยาบาล 3 ระดับ คือ โรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง และโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง  

 เพื่อใหไดกลุมตัวอยางของผูปวยที่สามารถใชเปนตัวแทนของผูปวยติดเช้ือเอชไอวีที่
ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาลของรัฐ ดังน้ัน การกําหนดสัดสวนของผูปวยกลุม
ตัวอยางจากโรงพยาบาลในแตละระดับ ใชวิธีถวงนํ้าหนักตามสัดสวนที่ใกลเคียงกับสัดสวนจริงของ
ผูปวยติดเช้ือเอชไอวีที่เขารับการรักษาในแตละโรงพยาบาลของรัฐโดยมีการเก็บขอมูลนํารองเพื่อ
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กําหนดสัดสวนดังกลาว หลังจากน้ัน การเลือกผูปวยใช วิธีสุมแบบติดตอกัน (consecutive 
sampling) จนไดขนาดตัวอยางตามตองการ  

จากการเก็บขอมูลนํารองพบวา จํานวนผูปวยที่ ไดรับยาตานไวรัสเอดสใน
โรงพยาบาลตรังมี  550 ราย โรงพยาบาลกันตังมี 253 ราย โรงพยาบาลหวยยอดมี 126 ราย
โรงพยาบาลปะเหลียนมี 120 ราย และโรงพยาบาลยานตาขาวมี 130 ราย ดังน้ัน สัดสวน
โดยประมาณของตัวอยางที่เก็บจากแตละโรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลตรัง:โรงพยาบาลกันตัง:
โรงพยาบาลหวยยอด:โรงพยาบาลปะเหลียน:โรงพยาบาลยานตาขาวเปน 4:2:1:1:1   

สรุปจํานวนตัวอยางที่เก็บจากแตละโรงพยาบาลมีดังน้ี โรงพยาบาลตรัง 178  ราย 
โรงพยาบาลกันตัง 90 ราย โรงพยาบาลหวยยอด 44 รายโรงพยาบาลปะเหลียน 44 ราย และ
โรงพยาบาลยานตาขาว 44 ราย  
 
3.6  วิธีดําเนินการวิจัย 

 
3.6.1      การสรางและพัฒนาเครื่องมือวิจัย 

            แบบสัมภาษณ (ภาคผนวก) 
1. รวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ แลวนํามาวิเคราะห เพื่อกําหนดโครงสราง

และรายละเอียดของ แบบสัมภาษณ  
2. การวัดความรวมมือในการใชยาดัดแปลงจาก แบบติดตามและสงเสริมการ

รับประทานยาตานไวรัสอยางสม่ําเสมอและตอเน่ือง ของสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทาง
เพศสัมพันธ(84)   

3. ศึกษานํารองโดยนําแบบสัมภาษณที่สรางข้ึนทดลองใชกับผูติดเช้ือที่ไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสจํานวน 10 ราย และปรับปรุงแกไขใหเหมาะสมกอนที่จะนําไปใชจริง 

ขอมูลท่ีเก็บมีรายละเอียดดังน้ี  
ตอนที่ 1   ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง เชน อายุ  เพศ  ภูมิลําเนา อาชีพ รายได  
   สิทธิในระบบประกันสุขภาพ 
ตอนที่ 2   ประวัติความเจ็บปวย การติดเช้ือฉวยโอกาส ระดับ CD4  ระดับ viral load 
ตอนที่ 3   การใชยาตานไวรัสเอดส สูตรยาที่ใช ความรวมมือในการใชยา  
ตอนที่ 4   เกี่ยวกับการมาโรงพยาบาลเพื่อรักษาโรคน้ี ไดแก ประวัติการนอนโรงพยาบาลใน 6   
              เดือนที่ผานมา การมาตามแพทยนัด  
ตอนที่ 5   ความเช่ือและความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษา  
ตอนที่ 6   เกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ ไดแก การใชถุงยางอนามัย ประวัติการเปนโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธ 
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3.7  วิธีเก็บขอมูล 
เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณตัวอยางผูปวยดวยแบบสัมภาษณแบบมีโครงสราง 

(structured questionare) ซึ่งสรางข้ึนตามวัตถุประสงคของการวิจัย มีการศึกษานํารอง และ
ปรับปรุงแกไขกอนนําไปใชเก็บขอมูลจริง  

เพื่อใหไดขอมูลที่ถูกตองมากข้ึน ขอมูลบางสวนของผูปวยเก็บจากแฟมประวัติผูปวย 
เชน ระยะเวลาที่ติดเช้ือ ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดส ระดับ CD4  ระดับ vial load การผิดนัด 
เปนตน 
          
   3.7.1 การสัมภาษณผูปวย มีขั้นตอนดังน้ี 
1. ทําหนังสือจากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ถึงผูอํานวยการแตละโรงพยาบาล 
เพื่อขออนุญาตสัมภาษณผูปวยและเก็บขอมูล และขอความอนุเคราะหเจาหนาที่ในคลินิกยาตานไวรัส
เอดส เพื่อชวยอํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูล 
2. ผูปวยที่เขารับการรักษาในคลินิกยาตานไวรัสเอดสถูกคัดกรองโดยเจาหนาที่ประจําคลินิก  
3. กอนการเก็บขอมูล เภสัชกรประจําคลินิกแนะนําตัวผูวิจัยตอผูปวยทุกครั้ง 
4. ผูปวยที่เขาเกณฑการคัดเลือกตัวอยางถูกเชิญชวนใหเขารวมโครงการ  
5. ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษา ประโยชนตอผูปวย การพิทักษสิทธิผูปวยพรอมทั้งอธิบาย
รายละเอียดและข้ันตอนการสัมภาษณใหผูปวยทราบและเขาใจกอนการตัดสินใจเขารวมโครงการ 
6. หลังจากน้ันดําเนินการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณดวยแบบสัมภาษณแบบมีโครงสราง 
(structured questionare) โดยใชเวลาสัมภาษณประมาณ 1 ช่ัวโมง สถานที่ที่ใชสัมภาษณเปนหอง
สําหรับใหคําแนะนําปรึกษาผูปวย ระหวางการสัมภาษณมีเฉพาะผูสัมภาษณและผูถูกสัมภาษณอยูใน
หองเทาน้ัน 
          
          3.7.2 การเก็บขอมูลจากเวชระเบียนของผูปวย 
        ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณถูกนํามาเปรียบเทียบกับขอมูลที่ไดจากเวชระเบียนของ
ผูปวย โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 
1.   ประวัติการติดเช้ือ ไดแก ระยะเวลาต้ังแตไดรับการวินิจฉัย ประวัติการติดเช้ือฉวยโอกาส    
      อาการของโรคในปจจุบัน  ระดับ CD4 และระดับ viral load ครั้งลาสดุ 
2.   ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดส ไดแก ระยะเวลาต้ังแตรับยาตานไวรัสเอดสประวัติการเปลี่ยน     
      สูตรยา  
3.   โรคประจําตัวอื่นๆ และยาที่ใชรวม 
4.   พฤติกรรมการมาตามนัด  ความถ่ีในการนัด 
5.  ประวัติการเปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 
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3.7.3 การคํานวณความรวมมือในการใชยา 
1. วิธีการนับเม็ดยา (pill count)(84) 

     % Adherence =          จํานวนยาที่ใหไปครั้งกอน - จํานวนยาที่เหลือ             x 100 
                          จํานวนยาที่รับประทานตอวันxจํานวนวันที่ใหยาไปรับประทาน 
หมายเหตุ: จํานวนยาที่ใหไปครั้งกอน = จํานวนยาที่รับประทานตอวันxจํานวนวันที่ใหยาไปรับประทาน 

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

                           0   10    20    30    40   50    60   70     80   90     100 
 
 

แบงเสนตรงออกเปน 10 ชอง และกําหนดปลายซายสุดของเสนวัด เปนการใหความ
รวมมือในการใชยาที่รอยละ 0 และปลายขวาสุดเปนการใหความรวมมือในการใชยาที่รอยละ 100 
การประเมินทําไดโดยใหผูปวยทําเครื่องหมาย ‘x’ ลงบนเสนตรงในตําแหนงที่ผูปวยคิดวาเปนระดับ
ความรวมมือในการใชยาของตนเอง หลังจากน้ันใชไมบรรทัดวัดความยาวจากปลายซายสุดไปจนถึงจุด
ที่มีเครื่องหมาย ‘x’ คาที่ไดคือ ระดับความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
 
3.8 การวิเคราะหขอมูล 
  สถิติที่ใช มีดังน้ี 

1. สถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และเปรียบเทียบขอมูลระหวาง
กลุมโดยใช t-test สําหรับตัวแปรตอเน่ือง และ chi-square test สําหรับตัวแปรแจงนับ โดย
กําหนดคา p=0.05 

2.  multiple logistic regression ใชเพื่อวิเคราะหหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความ
รวมมือในการใชยา หรือ พฤติกรรมทางเพศ โดยแสดงเปนคา odds ratio with 95% CI  
 
3.9  ขอพิจารณาดานจริยธรรม 

งานวิจัยน้ีไมมีการแทรกแซงตอรางกายมนุษย แตเปนการสัมภาษณผูปวยเพื่อใหได
ขอมูลที่ครบถวนจึงไมมีอันตรายใดๆ ทางกาย แตอาจมีความเสี่ยงในดานสังคม ถาขอมูลของผูปวยถูก
เปดเผยหรือไมไดเก็บเปนความลับ ผูวิจัยดําเนินการเพื่อปองกันปญหาดานจริยธรรม ตามข้ันตอน
ดําเนินการดังน้ี  

1. งานวิจัยน้ีขอรับการพิจารณาดานจริยธรรมการศึกษาตอ คณะกรรมการจริยธรรมใน
การวิจัย ของคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

2. ผูวิจัยสงหนังสือเพื่อขออนุญาตในการศึกษาและเก็บขอมูลจากผูอํานวยการ
โรงพยาบาลที่จะเขาไปเก็บขอมูล พรอมแนบเอกสารช้ีแจงรายละเอียดของงานวิจัยและสําเนาถึง
แพทย และเภสัชกรประจําคลินิกยาตานไวรัสเอดส 

3. ในการสัมภาษณผูปวยติดเช้ือเอชไอวี ผูวิจัยไดช้ีแจงรายละเอียดของงานวิจัย ให
ผูปวยทราบและเขาใจกอนการตัดสินใจเขารวมโครงการวิจัย และผูปวยมีสิทธิปฏิเสธการใหขอมูลได
ทุกเมื่อ 
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4. ผูวิจัยเก็บรักษาความลับของกลุมตัวอยางอยางเครงครัด การรายงานผลการวิจัยไมมี
การระบุช่ือของผูถูกสัมภาษณ และช่ือโรงพยาบาลที่ดําเนินการเก็บขอมูล ขอมูลทั้งหมดถูกทําลาย
หลังจากที่ไดทําการวิเคราะหขอมูลเสร็จสิ้น 

5. เภสัชกรประจําคลินิกแนะนําตัวผูวิจัยตอผูปวยกอนการสัมภาษณ 
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บทที่ 4 
 

ผลการศึกษาและการอภิปราย 
 

สวนท่ี 1 ผลการศึกษา 
 

ผลการศึกษาแบงออกเปน 5 ตอน ดังน้ี 
 

ตอนท่ี 4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
ตอนท่ี 4.2 ประวัติความเจ็บปวย การติดเชื้อเอชไอวี และโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
ตอนท่ี 4.3 การใชยาตานไวรัสเอดส ความรวมมือในการใชยา และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือใน    
      การใชยา 
ตอนท่ี 4.4 พฤติกรรมทางเพศ และปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ตอนท่ี 4.5 ความรูเก่ียวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี ยาตานไวรัสเอดส และการมีเพศสัมพันธอยาง    
              ปลอดภัย 
 
สวนท่ี 2 การอภิปรายผล 
 
  แสดงผลการวิเคราะหและเสนอการอภิปรายในหัวขอตอไปน้ี 
 
ตอนท่ี 4.6 ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือ 

      ในการใชยา 
ตอนท่ี 4.7 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวี และปจจัยท่ีเก่ียวของ 
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สวนท่ี 1 ผลการศึกษา 
ตอนท่ี 4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

จากการสัมภาษณกลุมตัวอยางทั้งหมด 400 คน เปนเพศชาย 233 คน (รอยละ 
55.8) เพศหญิง 177 คน (รอยละ 44.2)  กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย 38.6±7.4 ป รอยละ 88.0 จบ
การศึกษาในระดับที่ตํ่ากวามัธยมศึกษา ประมาณครึ่งหน่ึง (รอยละ 54.8) มีคูสมรสและอยูดวยกัน 
กลุมตัวอยางมีรายไดเฉลี่ย 7467.8 ±7415.6 บาท โดยรอยละ 13.2 ของกลุมตัวอยางมีปญหา
คาใชจายที่เกี่ยวของกับการรักษาโรค กลาวคือมีปญหาคาใชจายในการเดินทาง  (รอยละ 67.9) และ
ขาดรายไดเน่ืองจากตองหยุดงานบอย (รอยละ 32.1) สิทธิในการรักษาพยาบาลของกลุมตัวอยางสวน
ใหญคือ บัตรประกันสุขภาพ (รอยละ 88.0) นอกจากน้ันยังพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 
75.8) ไมรับเงินชวยเหลือจากรัฐ (องคการบริหารสวนตําบล) โดยมีเหตุผลหลักคือ ไมอยากใหใครรูวา
ติดเช้ือเอชไอวี (รอยละ 94.7) สวนที่เหลือใหเหตุผลวาไมตองการเงินสวนน้ีเน่ืองจากฐานะไมลําบาก  

เกี่ยวกับโรคประจําตัวอื่นๆที่เปนรวมดวยพบวา รอยละ 10.2 ของกลุมตัวอยางมีโรค
ประจําตัวอื่น โดยโรคที่พบมากที่สุดคือ เบาหวาน (รอยละ 31.7) รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง 
(รอยละ 29.3) ภาวะโลหิตจาง (รอยละ 17.1) โรคลมชัก (รอยละ 9.8)  ภาวะหลอดลมอุดกั้น (รอยละ 
4.9)  และโรคไทรอยดเปนพิษ (รอยละ 7.2) รายละเอียดอื่นๆแสดงในตารางที ่4.1 
 
ตารางท่ี 4.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน 
 

ขอมูลพ้ืนฐาน จํานวน (รอยละ) 
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 
        คูอยูดวยกัน 
        คูแยกกันอยู/หยา/หมาย 

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

ระดับการศึกษา 
         ไมเคยเรียนหนังสือ 
         ประถมศึกษา 
         มัธยมศึกษา 
         อนุปริญญา/ปริญญาตร ี

 
  9 (2.3) 

                  220 (55.0) 
123 (30.7) 
  48 (12.0) 
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ตารางท่ี 4.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน (ตอ) 
 

ขอมูลพ้ืนฐาน จํานวน (รอยละ) 
อาชีพ 
     ไมไดทํางาน 
      เกษตรกรรม 
      รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
      ธุรกิจสวนตัว 
      รับจาง/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 
เปนผูหารายไดหลักของครอบครัว 
         ใช  
        ไมใช 

 
277 (69.2) 
123 (30.8) 

มีปญหาทางการเงินท่ีเก่ียวของกับการรักษาโรคติดเชื้อ
เอชไอวี 
      มีปญหาทางการเงิน 
     ไมมีปญหาทางการเงิน     

 
 

  53 (13.2)  
347 (86.8)                                  

โรคประจําตัวอ่ืนๆ 
      มี 
     ไมมี       

 
 41 (10.2) 
359 (89.8) 

จํานวนขนานยาท้ังหมดท่ีรับประทานตอวัน  
(ชนิด) mean ±SD 

3.6±1.8 

สิทธิในการรักษา 
    บัตรประกันสุขภาพ 
    ประกันสังคม 
    ขาราชการ/ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
    จายเงินเอง 

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

รับเงินชวยเหลือจากรัฐ (องคการบริหารสวนตําบล) 
    รับ 
   ไมรับ            

 
  97 (24.2) 
303 (75.8) 
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ตอนท่ี 4.2 ประวัติความเจ็บปวย การติดเชื้อเอชไอวี และโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
สาเหตุหลักของการติดเช้ือเอชไอวีของกลุมตัวอยางคือ เพศสัมพันธ (รอยละ 87.3) 

โดยมีระยะเวลาเฉลี่ยของการติดเช้ือ 61.9±35.0 เดือน (min-max=7-180 เดือน) ปริมาณเม็ดเลือด
ขาว CD4 เฉลี่ยในปจจุบันคือ 420.4±228.4 cells/mm3 และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (VL) 
เฉลี่ยของกลุมตัวอยางคือ 1021.7±6016.1 copies/ml  สําหรับเหตุผลของการตรวจเลือดเพื่อ
ทดสอบการติดเช้ือเอชไอวีพบวา ประมาณครึ่งหน่ึง (รอยละ 43.5)  ตรวจเลือดเน่ืองจากมีอาการของ
โรค โดยอาการที่พบคือ มีไขเรื้อรัง ไอ (รอยละ 55.2) ตอมนํ้าเหลืองโต (รอยละ 5.2) ทองเสียเรื้อรัง 
(รอยละ 9.2) ออนเพลีย ไมมีแรง (รอยละ 7.5) นํ้าหนักลดลงผิดปกติ (รอยละ 3.4) มีแผลในปาก 
(รอยละ 6.9) มีผื่นข้ึนตามตัว (รอยละ 7.5) และเปนเริมบอย (รอยละ 5.1)  นอกจากน้ันรอยละ 20.5 
ของกลุมตัวอยางตรวจเลือดเพราะต้ังครรภ มีเพียงรอยละ 15.8 เทาน้ันที่ตรวจเลือดเน่ืองจากรูตัววามี
พฤติกรรมเสี่ยง 

หลังจากทราบผลเลือดวาติดเช้ือเอชไอวี รอยละ 87.0 ไดรับคําแนะนําใหเขา
โครงการรับยาตานไวรัสเอดส อยางไรก็ตามมีเพียงรอยละ 3.5 ของกลุมตัวอยางที่ไดรับคําแนะนํา
เกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัย และรอยละ 4.0 ไมไดรับคําแนะนําใดๆ 
  รอยละ 60.5 ของกลุมตัวอยาง เคยเปนโรคติดเช้ือฉวยโอกาส โรคที่พบมากที่สุดคือ 
วัณโรค (รอยละ 54.1) รองลงมาคือโรคปอดอักเสบจากเช้ือ Pneumocystis jirovecci   (PCP) (รอย
ละ17.4) โรคฝาขาวในชองปากจากเช้ือ Candida albicans (รอยละ16.9) โรคสมองอักเสบจากเช้ือ 
Cryptococcus neoformans (รอยละ 5.8) โรคติดเช้ือ Cytomegalovirus (รอยละ 3.7) โรคติด
เช้ือ Toxoplasmosis gondii (รอยละ 1.7) และโรคติดเช้ือ Mycobacterium avium complex 
(รอยละ 0.4) ตามลําดับ  สําหรับการใชยาปองกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาสน้ันพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 
60.8 เคยใชยาปองกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาส นอกจากน้ียังพบวา รอยละ 29.5 ของกลุมตัวอยางไมเคย
ไดยินเกี่ยวกับโรคติดเช้ือฉวยโอกาส (ตารางที่ 4.2) 
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ตารางท่ี 4.2 ประวัติความเจ็บปวยของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน 
 

ประวัติความเจ็บปวยของกลุมตัวอยาง จํานวน (รอยละ) 
สาเหตุของการติดเชื้อ 
      จากการมีเพศสัมพันธ 
      จากการฉีดสารเสพติด 
      จากการสัก  
     ไมแนใจ 

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

ระยะเวลาท่ีติดเชื้อ (เดือน)       (mean±SD)                                        61.9±35.0 
เหตุผลท่ีเขารับการตรวจเชื้อเอชไอวีครั้งแรก 
      มีอาการของโรค 
      ต้ังครรภ 
      รูตัววามีพฤติกรรมเสี่ยง 
      ตรวจสุขภาพ 
      เจาหนาที่แนะนําใหตรวจ 
      คูเสียชีวิตดวยโรคเอดส 

 
174 (43.5) 

       82 (20.5) 
 63 (15.8) 

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

อาการของโรคตอนท่ีทราบวาติดเชื้อเอชไอวีครั้งแรก 
      มีอาการของโรค 
     ไมมีอาการของโรค             

 
189 (47.2) 
211 (52.8) 

คําแนะนําท่ีไดรับหลังทราบผลเลือดครั้งแรก 
     เขาโครงการเพื่อรับยาตานไวรัสเอดส 
     การปฏิบัติตัว ออกกําลังกาย 
     การมีเพศสัมพนัธอยางปลอดภัย 
     ไมไดรับคําแนะนําใดๆ 

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

ประวัติการเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
      เคยเปน 
      ไมเคยเปน 

 
242 (60.5) 
158 (39.5) 

ระดับปริมาณเม็ดเลือดขาว (CD4)  ในปจจุบัน 
(n=400) (cells/mm3) (mean±SD) 

420.4±228.4 
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ตารางท่ี 4.2 ประวัติความเจ็บปวยของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน (ตอ) 
 

ประวัติความเจ็บปวยของกลุมตัวอยาง จํานวน (รอยละ) 
ระดับปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (VL)  ในปจจุบัน 
(n=262)    (copies/ml)      (mean±SD)                                                

1021.7±6016.1 

การเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลชวง 6 เดือน 
ท่ีผานมา 
  เคย 
 ไมเคย 

 
 

34 (8.5) 
366 (91.5) 

 
ตอนท่ี 4.3 การใชยาตานไวรัสเอดส ความรวมมือในการใชยา และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือใน
การใชยา 
    4.3.1 การใชยาตานไวรัสเอดส  

กลุมตัวอยางเกือบทั้งหมด (รอยละ 99.8) ไดรับยาตานไวรัสเอดสจากระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)  ภายใตสิทธิประโยชน
สําหรับการดูแลผูติดเช้ือเอชไอวี และผูปวยเอดส ระยะเวลาเฉลี่ยของการใชยาตานไวรัสเอดสคือ 
45.6±24.4 เดือน โดยประมาณครึ่งหน่ึง (รอยละ 55.4) ตัดสินใจใชยาตานไวรัสเอดสเน่ืองจาก
ตองการมีชีวิตยืนยาว สําหรับสูตรยาตานไวรัสเอดสที่กลุมตัวอยางใชอยูในปจจุบันพบวา รอยละ 52.0 
ใช GPO-VIR รองลงมาคือ GPO-VIR Z (รอยละ 22.0) และสูตร d4T+3TC+EFV (รอยละ 13.4) 
ตามลําดับ  

ประมาณครึ่งหน่ึงของกลุมตัวอยางเคยเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส (รอยละ 48.8) 
โดยมีจํานวนครั้งเฉลี่ยของการเปลี่ยนสูตรยาคือ 1.3±0.6 ครั้ง (min-max=1-4) สาเหตุหลักของการ
เปลี่ยนสูตรยาคือ เกิดอาการขางเคียงจากยา (รอยละ 66.6) ดังแสดงในตารางที่ 4.3.1  โดยมีอาการ
ขางเคียงดังน้ี  ไขมันกระจายตัวผิดปกติ (รอยละ 82.3) มีคาเอนไซมในตับสูง (รอยละ 10.0) เกิดผื่น
คันตามตัว (รอยละ 4.6) โลหิตจาง (รอยละ 2.3) และคลื่นไสอาเจียน (รอยละ 0.8)  
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ตารางท่ี 4.3.1  ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสและการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสของกลุม
ตัวอยางจํานวน 400 คน 
 

ประวัติการใชยา จํานวน (รอยละ) 
ระยะเวลาของการใชยาตานไวรัสเอดส 
(เดือน) (mean±SD) 

 
45.6±24.4 

เหตุผลของการตัดสินใจใชยาตานไวรัสเอดส 
อยากมีชีวิตยืนยาว 
แพทย/พยาบาลแนะนํา 
มีอาการของโรค 
เช่ือในประสิทธิภาพยา 

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

สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีใชในปจจุบัน 
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) 

การเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส 
เคยเปลี่ยน 
ไมเคยเปลี่ยน 

 
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 ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสและการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยาง
จํานวน 400 คน (ตอ) 
 

ประวัติการใชยา จํานวน (รอยละ) 

จํานวนครั้งของการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส (ครั้ง) 
(mean±SD) (n=195) 

 
1.3±0.6 

สาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส (n=195) 
อาการขางเคียง 
การรักษาลมเหลว 
เกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
รับการรักษาไมตอเน่ือง 
ต้ังครรภ 
ไมทราบเหตุผล 

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

 
     4.3.2 ความรวมมือในการใชยา 

หลังจากเริ่มใชยาตานไวรัสเอดส ประมาณครึ่งหน่ึงของกลุมตัวอยาง (รอยละ 45.5) 
เคยไมรับประทานยาบางมื้อ และรอยละ  17.5 เคยไมรับประทานยาบางมื้อในชวง 7 วันที่ผานมา 
โดยมีเหตุผลของการไมรับประทานยาคือ ลืม (รอยละ 78.9) มีความยุงยากไมสะดวก (รอยละ 8.5) 
ไมอยากใหคนอื่นสงสยั (รอยละ 7.0) และไปนอกบาน (รอยละ 5.6) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 
4.3.2 นอกจากน้ัน รอยละ 83.0 ของกลุมตัวอยางเคยรับประทานยาไมตรงเวลาตามมื้อยา  

เมื่อวัดความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางโดยวิธี pill 
count (คํานวณจากจํานวนเม็ดยาทีเ่หลือ) พบวาเพียงรอยละ 76.5 ของกลุมตัวอยางมีความรวมมือ
ในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส กลาวคือ สามารถรับประทานยาเทากับหรือมากกวารอยละ 95 
ของมื้อยาตามสั่ง แตเมื่อวัดความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางโดยวิธี 
VAS พบวาเพียงรอยละ 39.5 ของกลุมตัวอยางมีความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส 
(รับประทานยามากกวาหรือเทากับรอยละ 95 ของมื้อยา) อยางไรก็ตาม เมื่อถามถึงความสามารถใน
การรับประทานยาอยางตอเน่ือง พบวากลุมตัวอยางเกือบทั้งหมด (รอยละ 95.4) กลาววาตนเอง
สามารถกินยาไดตลอดชีวิต โดยใหเหตุผลวา ตองการมีชีวิตยืนยาว (รอยละ 76.4) จําเปนตองกิน
เน่ืองจากเปนโรค (รอยละ 15.2) และทําเพื่อครอบครัว (รอยละ 8.4) สําหรับกลุมตัวอยางที่ตอบวาไม
แนใจหรือไมสามารถจะกินยาไดตลอดชีวิตน้ัน (รอยละ 4.6) สาเหตุเน่ืองจากตองรับประทานยานาน 
เบื่อ และซึมเศรา  

สําหรับประโยชนของยาตานไวรัสเอดสในมุมมองของกลุมตัวอยางน้ัน รอยละ 46.0 
ของกลุมตัวอยางกลาววายาตานไวรัสเอดสสามารถทําใหชีวิตยืนยาวข้ึน รอยละ 31.7 กลาววายาทํา
ใหสุขภาพแข็งแรง รอยละ 21.8 กลาววายาสามารถยับย้ังการเจริญของเช้ือเอชไอวี และรอยละ 0.5 
กลาววายาตานไวรัสเอดสทําใหสามารถอยูในสังคมไดปกติ  
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ตารางท่ี 4.3.2 ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน 
 

ความรวมมือในการรับประทานยา จํานวน (รอยละ) 
ไมรับประทานยาตานไวรัสบางมื้อต้ังแตเริ่มใชยา 
เคย 
ไมเคย 

 
182 (45.5) 
218 (54.5) 

ไมรับประทานยาบางมื้อใน 7 วันท่ีผานมา 
เคย 
ไมเคย 

 
70 (17.5) 
330 (82.5) 

รับประทานยาไมตรงเวลา (คลาดเคลื่อนจากมื้อยามากกวา 30 นาที) 
เคย 
ไมเคย 

 
332 (83.0) 
68 (17.0) 

ระยะเวลาท่ีคลาดเคลื่อน (นาที) mean ±SD (n=332) 20.1±41.2 
ระดับความรวมมือในการใชยาท่ีวัดโดยวิธี pill count 
การรับประทานยามากกวาหรือเทากับรอยละ  95 ของมื้อยา (≥ 95%) 
การรับประทานยานอยกวารอยละ  95 ของมื้อยา (< 95%) 

 
306 (76.5) 
 94 (23.5) 

ระดับความรวมมือในการใชยาท่ีวัดโดยวิธี VAS 
การรับประทานยามากกวาหรือเทากับรอยละ  95 ของมื้อยา (≥ 95%) 
การรับประทานยานอยกวารอยละ  95 ของมื้อยา (< 95%) 

 
158 (39.5) 
242 (60.5) 

ความสามารถในการรับประทานยาสม่ําเสมอตลอดชีวิต 
ได 
ไมแนใจ 
ไมได 

 
382 (95.4) 
17 (4.3)  
 1 (0.3) 
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ตารางท่ี 4.3.2 ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางจํานวน 400 คน 
(ตอ) 
 

ความรวมมือในการรับประทานยา จํานวน (รอยละ) 
ประโยชนของยาตานไวรัส 
ทําใหชีวิตยืนยาวข้ึน 
ทําใหสุขภาพแข็งแรง 
ยับย้ังเช้ือไวรัสเอดส 
ทําใหสามารถอยูในสังคมไดปกติ 

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

 
    4.3.3 ปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือในการใชยาของกลุมตัวอยาง 

จาก univariate analysis  ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (รับประทานยา
มากกวาหรือเทากับรอยละ 95 ของมื้อยา) จะมีความแตกตางกันตาม ระดับ CD4 ระยะเวลาที่ติดเช้ือ 
ระยะของการใชยาตานไวรัสเอดส ประเภทของโรงพยาบาลที่เขารับการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 
4.3.3.1 จาก multivariate analysis (ตารางที่ 4.3.3.2) พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการขาด
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ไดแก การไมมาตามแพทยนัด (OR=2.05, 95% CI: 1.13-
3.71) ประเภทของโรงพยาบาล  กลาวคือ ผูปวยที่ใชบริการในโรงพยาบาลศูนยจะมีความรวมมือใน
การใชยาตานไวรัสเอดสนอยกวาผูปวยที่ใชบริการในโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง (OR=3.31, 95% CI: 
1.89-5.76)
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ตารางท่ี 4.3.3.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
 

 
ปจจัย 

 
ท้ังหมด 

ความรวมมือ 
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  
ระดับตํ่ากวาประถมศึกษา     
ระดับมัธยมศึกษาข้ึนไป 

 
229 (57.3) 
171 (42.7) 

 
60 (63.8) 
34 (36.2) 

 
169 (55.2) 
137 (44.8) 

 
 

0.175 
เปนผูหารายไดหลักของ
ครอบครัว 
ใช 
ไมใช 

 
 

277 (69.2) 
123 (30.8) 

 
 

74 (78.7) 
20 (21.3) 

 
 

203 (66.3) 
103 (33.7) 

 
 
 

0.032 
รับเงินชวยเหลือจากรัฐ 
รับ 
ไมรับ 

 
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
วาติดเชื้อ HIV 
มีอาการ 
ไมม ี

 
 
189 (47.3) 
211 (47.3) 

 
 

38 (40.4) 
56 (59.6) 

 
 
151 (49.3) 
155 (50.7) 

 
 
 

0.162 
ระดับ CD4 ปจจุบัน 420.4±228.4 430.2±221.5 417.4±230.8 0.637 

     
  หมายเหตุ ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสแบงตามการใชยาที่วัดโดยวิธี pill count 
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ตารางท่ี 4.3.3.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (ตอ) 
 

 
ปจจัย 

 
ท้ังหมด 

ความรวมมือ 
ในการรับประทานยา 

p-value 

<  95% ≥  95% 
ระยะเวลาท่ีติดเชื้อ (เดือน)   61.9±35.0 71.95±35.3 58.9±34.4 0.001 
ระยะเวลาการรับประทานยาตาน
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 
การไมมาตามแพทยนัด 
เคย 
ไมเคย 

 
 74 (18.5) 
326 (81.5) 

 
28 (29.8) 
66 (70.2) 

 
 46 (15.0) 
260 (85.0) 

 
 

0.02 
เหตุผลท่ีตัดสินใจใชยาตานไวรัส 
อยากมีชีวิตยืนยาว 
สาเหตุอื่น 

 
222 (55.5) 
178 (44.5) 

 
51 (54.3) 
43 (45.7) 

 
171 (55.9) 
135 (44.1) 

 
 

0.781 
การเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส 
เคย 
ไมเคย 

 
195 (48.8) 
205 (51.2) 

 
50 (53.2) 
44 (46.8) 

 
145 (47.4) 
161 (52.6) 

 
 

0.386 
เชื่อวายาตานไวรัสเอดสสามารถ
เปลี่ยนผลเลือดจากบวกเปนลบได 
ใช 
ไมใช 

 
 
 142 (35.5) 
258 (64.5) 

 
 
   26 (27.7) 
68 (72.3) 

 
 
 116 (37.9) 
190 (62.1) 

 
 

 
0.09 

  
  หมายเหตุ ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสแบงตามการใชยาที่วัดโดยวิธี pill count 
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ตารางท่ี 4.3.3.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (ตอ) 
 

 
ปจจัย 

 
ท้ังหมด 

ความรวมมือ 
ในการรับประทานยา 

p-value 

<  95% ≥  95% 
หลังจากใชยาตานไวรัสเอดสจน
ตรวจไมพบเชื้อในกระแสเลือดจะ
ไมแพรเชื้อไปใหผูอ่ืน 
ใช 
ไมใช 

 
 
 
 178 (44.5) 
222 (55.5) 

 
 
 
  31 (33.0) 
63 (67.0) 

 
 
 
 147 (48.0) 
159 (52.0) 

 
 
 
 

0.013 
   
หมายเหตุ ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสแบงตามการใชยาที่วัดโดยวิธี pill count 
 
ตารางท่ี 4.3.3.2 ปจจัยที่มีผลตอการขาดความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 
 

 
ปจจัย 

 
ท้ังหมด 

ความรวมมือ 
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) 

- 
การไมมาตามแพทยนัด 
 เคย 
 ไมเคย 

 
 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 ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสแบงตามการใชยาที่วัดโดยวิธี pill count 
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ตอนท่ี 4.4 พฤติกรรมทางเพศ และปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของกลุมตัวอยาง 
 
4.4.1 พฤติกรรมทางเพศของกลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยาง 121 ราย (รอยละ30.2) ไมมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมาโดย
ใหเหตุผลวา ไมมีคู/หยาราง/โสด (รอยละ 86.8)  กลัวที่จะมีเพศสัมพันธ (รอยละ4.1) อายุมากแลว 
(รอยละ 5.8) และเบื่อที่จะมีเพศสัมพันธ (รอยละ 3.3)  

สําหรับผูที่ยังคงมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมาน้ันพบวา รอยละ 10.7 มีคู
นอนเปนคูนอนช่ัวคราว และรอยละ 4.3 มีคูนอนเปนผูขายบริการ นอกจากน้ันยังพบวารอยละ 7.2 มี
คูนอนมากกวา 1 คน สําหรับการใชถุงยางในชวง 3 เดือนที่ผานมาพบวา รอยละ 64.5 ใชถุงยาง
อนามัยทุกครั้ง รอยละ 31.2 ใชเพียงบางครั้ง และรอยละ 4.3 ไมเคยใชถุงยางอนามัยเลย โดยเหตุผล
ที่ไมใชถุงยางอนามัย เน่ืองจากคูนอนมีผลเลือดเปนบวกเหมือนกัน (รอยละ 32.3) กลัวคูนอนจะสงสัย
วาเปนผูติดเช้ือ (รอยละ 26.3) ไมชอบใช (รอยละ 18.2) ไมมีถุงยางอนามัยในขณะน้ัน (รอยละ 17.2) 
และคูนอนเปนผูขายบริการ (รอยละ 6.0)  

สําหรับผูที่เคยมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัยในชวง 3 เดือนที่ผานมาน้ันคิด
เปนรอยละ 37.3 และพบวารอยละ 24.0 มีเพศสัมพันธกับคูนอนช่ัวคราวหรือหญิงขายบริการ  

เกี่ยวกับการเปดเผยผลเลือดตอคูนอนน้ันพบวา รอยละ 72.8 ของกลุมตัวอยางจะ
เปดเผยผลเลือดตอคูนอน โดยเปดเผยกับสามีภรรยา (รอยละ 91.1) เปดเผยกับคูนอนปกติ (รอยละ 
7.9) และเปดเผยกับคูนอนช่ัวคราว  (รอยละ 1.0) สําหรับผูที่ไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอนน้ัน (รอยละ 27.2) ให
เหตุผลวากลัวถูกรังเกียจ (รอยละ 43.4) ไมรูจักคูนอน (รอยละ 30.3) และกลัวคูนอนเสียใจ (รอยละ 
26.3)  

สําหรับผลเลือดของคูนอนน้ัน รอยละ 52.3 ของกลุมตัวอยางทราบผลเลือดของคู
นอนวาเปนบวก รอยละ 18.3 ทราบผลเลือดของคูนอนวาเปนลบ และรอยละ 29.4 ไมทราบผลเลือด
ของคูนอน ดังแสดงในตารางที่ 4.4.1 
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ตาราง 4.4.1 พฤติกรรมทางเพศของกลุมตัวอยางที่ยังคงมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมา 
จํานวน 279 คน 
 

พฤติกรรมทางเพศ จํานวน (รอยละ) 

ประเภทของคูนอน  
  สาม/ีภรรยา 
  คูนอนประจํา 
  คูนอนช่ัวคราว 
  คูนอนที่ขายบริการ 

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

จํานวนคูนอน  
 จํานวน  1 คน  

 จํานวน  ≥ 2 คน 

 
259 (92.8) 
20 (7.2) 

ความถ่ีในการมีเพศสัมพันธ (ครั้ง/เดือน)  
mean ±SD 

 
7.2±7.2 

การมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัย 
 เคย 
ไมเคย 

 
104 (37.3) 
175 (62.7) 

ประเภทของคูนอนท่ีมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน (n=104) 
  สาม/ีภรรยา 
  คูนอนประจํา 
  คูนอนช่ัวคราว 
  คูนอนที่ขายบริการ 

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

ความถ่ีของการใชถุงยางอนามัยในชวง 3เดือน 
  ใชทุกครั้ง 
  ใชบางครั้ง 
  ไมเคยใช 

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

การเปดเผยผลเลือดตอคูนอน 
  เปดเผย  
  ไมเปดเผย   

 
203 (72.8) 
76 (27.2) 

 
 
 



41 

 

ตาราง 4.4.1 พฤติกรรมทางเพศของกลุมตัวอยางที่ยังคงมีเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนที่ผานมา 
จํานวน 279 คน (ตอ) 
 

พฤติกรรมทางเพศ จํานวน (รอยละ) 
ผลเลือดของคูนอน 
  ทราบและผลเลือดเปนบวก 
  ทราบและผลเลือดเปนลบ 
  ไมทราบผลเลือด 

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

ประวัติโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธในชวง 3 เดือนท่ี
ผานมา (n=400) 
 เคยเปน 
 ไมเคยเปน 

 
 

10 (2.5) 
390 (97.5) 

 
4.4.2 ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของกลุมตัวอยาง 

จาก univariate analysis พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธที่ไม
ปลอดภัยในชวง 3 เดือนที่ผานมาจะแตกตางกันตาม ผลเลือดของคูนอน ความถ่ีของการมีเพศสัมพันธ 
จํานวนคูนอน  ชนิดของคูนอน  การไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอน   ระยะเวลาของการใชยาตานไวรัส
เอดส  และความรวมมือในการใชยา รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4.4.2.1  สวนผลจาก 
multivariate analysis  พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในชวง 3 
เดือนที่ผานมา ไดแก การไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอน (OR=3.61, 95% CI: 1.49-8.70) การขาด
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (OR=5.22, 95% CI: 2.83-9.62) และระยะเวลาของการใช
ยาตานไวรัสเอดส (OR=0.99, 95% CI: 0.97-0.99) (ตารางที่ 4.4.2.2) 
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ตารางท่ี  4.4.2.1 ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในชวง 3 เดือนที่ผานมา
จํานวน 279 คน 
 

ปจจัย ท้ังหมด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ p-value 
ไมใชถุงยาง

อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=104) 

ใชถุงยางอนามัย
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 
ผลเลือดของคูนอน 
  ทราบผลเปนบวก 
  ทราบผลเปนลบ 
  ไมทราบ 

 
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 

จํานวนคูนอน (คน) 
  1  
 ≥ 2 

 
259 (92.8) 
20 (7.2) 

 
91 (87.5) 
13 (12.5) 

 
168 (96.0) 

7 (4.0) 

 
 

0.014 

ชนิดของคูนอน 
  สาม/ีภรรยา 
  คูนอนประจํา 
  คูนอนช่ัวคราว/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  ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในชวง 3 เดือนที่ผานมา
จํานวน 279 คน (ตอ)  
 

ปจจัย ท้ังหมด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ p-value 
ไมใชถุงยาง

อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=104) 

ใชถุงยาง
อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=175) 
การเปดเผยผลเลือดคูนอน 
  ไมเปดเผย 
  เปดเผย 

 
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 
ระยะเวลาของการใชยาตาน
ไวรัสเอดส (เดือน) 

 
46.3±24.9 

 
42.2±24.5 

 
48.8±24.9 

 
0.032 

ความรวมมือในการใชยา
ตานไวรัสเอดส 
 < 95% 
 ≥ 95% 

 
 

73 (26.2) 
206 (73.8) 

 
 

46 (44.2) 
58 (55.8) 

 
 

27 (15.4) 
148 (84.6) 

 
 

 
0.000 

เชื่อวายาตานไวรัสเอดส
สามารถเปลี่ยนผลเลือดจาก
บวกเปนลบได 
ใช 
ไมใช 

 
 
 

189 (67.7) 
90 (32.3) 

 
 
 
     64 (61.5) 

40 (38.5)  

 
 
 
  125 (71.4) 

50 (28.6) 

 
 

 
 

0.115 
เชื่อวายาตานไวรัสเอดส
ชวยปองกันการแพรเชื้อ
ทางเพศสัมพันธได 
ใช 
ไมใช 

 
 
 

203 (72.8) 
76 (27.2) 

 
 
 

72 (69.2) 
32 (30.8) 

 
 
 
  131 (74.9) 

44 (25.1) 

 
 
 
 

0.378 
 
 
 
 
 
 



44 

 

ตารางท่ี  4.4.2.1  ลักษณะของกลุมตัวอยางแบงตามพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในชวง 3 เดือนที่ผานมา
จํานวน 279 คน (ตอ) 
 

ปจจัย ท้ังหมด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ p-value 

ไมใชถุงยาง
อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=104) 

ใชถุงยาง
อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=175) 
เชื่อวาหลังจากใชยาตานไวรัส
เอดสจนตรวจไมพบเชื้อใน
กระแสเลือดจะไมแพรเชื้อไป
ใหผูอ่ืน 
ใช 
ไมใช 

 
 
 
 
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 ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (ไมใชถุงยางอนามัยในชวง 3 เดือนที่ผาน
มา) จํานวน 279 คน 
 

ปจจัย ท้ังหมด พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ Adjusted OR 
(95%CI) ไมใชถุงยาง

อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=104) 

ใชถุงยาง
อนามัยขณะมี
เพศสัมพันธ 

(n=175) 
การเปดเผยผลเลือดคูนอน 
  ไมเปดเผย 
  เปดเผย 

 
76 (27.2) 
203 (72.8) 

 
39 (37.5)  

    65 (62.5) 

 
37 (21.1) 
138 (78.9) 

 
3.61 (1.49-8.70) 

- 
ระยะเวลาของการใชยา
ตานไวรัสเอดส (เดือน) 

 
46.3±24.9 

 
42.2±24.5 

 
48.8±24.9 

 
0.99 (0.97-0.99) 

ความรวมมือในการใชยา 
    <  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 ความรูเก่ียวกับโรคการติดเชื้อเอชไอวี ยาตานไวรัสเอดส การมีเพศสัมพันธอยาง
ปลอดภัย คําแนะนําท่ีไดรับเมื่อมารับยาตานไวรัส และความกังวลตอการับประทานยาตานไวรัส 
 
          4.5.1 ความรูเก่ียวกับโรค การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและเชื้อด้ือยา 

ประเด็นที่กลุมตัวอยางสวนใหญสามารถตอบไดอยางถูกตอง ไดแก การใชถุงยาง
อนามัยสามารถปองกันการติดเช้ือเอชไอวีได (รอยละ 95.5) เช้ือเอชไอวีจะทําใหภูมิคุมกันในรางกาย
ลดลงและเสี่ยงตอการติดเช้ือฉวยโอกาส (รอยละ 86.8) ยาตานไวรัสเอดสชวยใหมีชีวิตยืนยาวข้ึน 
(รอยละ 90.8) การกินยาตานไวรัสเอดสตองกินยาอยางตอเน่ืองตลอดชีวิต (รอยละ 96.5) และการกิน
ยาใหครบทุกมื้อจะชวยปองกันการเกิดเช้ือด้ือยาได (รอยละ 88.3)  

สวนประเด็นที่กลุมตัวอยางตอบไดไมถูกตอง เกินหน่ึงในสี่ของกลุมตัวอยาง มีดังน้ี 
เขาใจวาผูที่เปนกามโรคจะเสี่ยงตอการติดเช้ือเอชไอวี (รอยละ25.7) ผูที่มีเม็ดเลือดขาว CD4 สูง จะไม
แพรเช้ือไวรัสไปใหผูอื่น (รอยละ 36.2) ยาตานไวรัสเอดสสามารถรักษาโรคเอดสใหหายขาดได (รอย
ละ 25.2) ยาตานไวรัสเอดสชวยปองกันการแพรเช้ือทางเพศสัมพันธได (รอยละ 28.7) ยาตานไวรัส
เอดสชวยปองกันการแพรเช้ือจากแมสูลูกในครรภได (รอยละ 47.2) หลังจากใชยาตานจนตรวจไมพบ
เช้ือในเลือด ผูน้ันจะไมแพรเช้ือไปใหผูอื่น (รอยละ 44.5)  (ตารางที่ 4.5.1) 
 
ตารางท่ี 4.5.1 ความรูเกี่ยวกับโรค ยาตานไวรัสเอดส และการด้ือยา  
 

 
ขอคําถาม 

ตอบถูก 
จํานวน 

 (รอยละ) 

ตอบผิด 
จํานวน  
(รอยละ) 

1. ผูที่เปนกามโรคจะเสี่ยงตอการติดเช้ือเอชไอวี 
2. การใชถุงยางอนามัยสามารถปองกันการติดเช้ือเอชไอวีได 
3. เช้ือเอชไอวีจะทําใหภูมิคุมกันในรางกายลดลงและเสี่ยงตอการติด  
   เช้ือฉวยโอกาส 
4. ผูที่มีเม็ดเลือดขาว CD4 สูง จะไมแพรเช้ือไวรัสไปใหผูอื่น 
5.  ยาตานไวรัสเอดสชวยใหมีชีวิตยืนยาวข้ึน 
6. ยาตานไวรัสเอดสสามารถเปลี่ยนผลเลือดจากบวกเปนลบได 
7. ยาตานไวรัสเอดสสามารถรักษาโรคเอดสใหหายขาดได 
8. ยาตานไวรัสเอดสชวยปองกันการแพรเช้ือทางเพศสัมพันธได 
9. ยาตานไวรัสเอดสชวยปองกันการแพรเช้ือจากแมสูลูกใน 
   ครรภได 
10. หลังจากใชยาตานจนตรวจไมพบเช้ือในเลือด ผูน้ันจะไมแพรเช้ือ 
     ไปใหผูอื่น 
11. การกินยาตานไวรัสเอดสตองกินยาอยางตอเน่ืองตลอดชีวิต 
12. การกินยาใหครบทุกมื้อ จะชวยปองกันการเกิดเช้ือด้ือยาได 

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 ความรูเรื่องการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัย 
รอยละ 89.2 ของกลุมตัวอยางเคยไดยินเกี่ยวกับเพศสัมพันธที่ปลอดภัย โดยสวนใหญเคยได

ยินจากเจาหนาที่สาธารณสุข (รอยละ 89.9) ที่เหลือไดรับขอมูลจากสื่อและสิ่งพิมพ (รอยละ 9.0) และ
คูครอง/คูนอน (รอยละ 1.1) โดยความหมายของการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัยที่กลุมตัวอยางเขาใจ
คือ การมีคูนอนแคคนเดียว ไมสําสอน (รอยละ 17.4) การใชถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ (รอยละ 
76.5) การไมเที่ยวหญิงบริการ (รอยละ 3.4) การไมมีเพศสัมพันธ  (รอยละ 2.7)  
 
4.5.3 คําแนะนําท่ีกลุมตัวอยางไดรับ  

รอยละ 94.0 ของกลุมตัวอยางไดรับคําแนะนําเพิ่มเติมเมื่อมารับยาตานไวรัสเอดสโดยมี
รายละเอียดดังน้ี รอยละ 90.4 ไดรับคําแนะนําวิธีการรับประทานยาตานไวรัสเอดส รอยละ 64.6 
ไดรับคําแนะนําเรื่องการมีเพศสัมพันธ และรอยละ 40.7 ไดรับคําแนะนําเรื่องการปฏิบัติตัวโดยทั่วไป  

 
4.5.4  ความกังกลตอการรับประทานยาตานไวรัสเอดส 

พบวาประเด็นตางๆที่กลุมตัวอยางเกือบครึ่งหน่ึงมีความกังวลในระดับปานกลางถึงมาก
เกี่ยวกับการใชยาตานไวรัสเอดส คือ  ประสิทธิภาพของยา   และเพื่อนจะรูวากินยาตานไวรัสเอดส ดัง
แสดงในตารางที่ 4.5.4 

 
ตารางท่ี 4.5.4 ความกังวลในประเด็นตางๆ ตอการรับประทานยาตานไวรัสเอดส  
 

 
ประเด็นของความกังวล 

ระดับความกังวล  
เล็กนอย 
 จํานวน 
 (รอยละ) 

ปานกลาง 
จํานวน  
(รอยละ) 

มาก 
จํานวน  
(รอยละ) 

1.อาการขางเคียงจากยา 301 (75.3) 74 (18.5) 25 (6.2) 
2.ประสิทธิภาพของยาตานไวรัสเอดส 231 (57.8) 90 (22.5) 79 (19.7) 
3.ตองกินยาตานไวรัสเอดสตลอดชีวิต 245 (61.3) 71 (17.8) 84 (20.9) 
4.เพื่อนจะรูวากินยาตานไวรัสเอดส 183 (45.8) 119 (29.8) 98 (24.4) 
5.ครอบครัวจะรูวากินยาตานไวรัส
เอดส 

 
253 (63.3) 

 
82 (20.5) 

 
65 (16.2) 

6.คูนอนจะรูวากินยาตานไวรัสเอดส 289 (72.3) 53 (13.3) 58 (14.4) 
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สวนท่ี 2  การอภิปรายผล 
จากการสัมภาษณกลุมตัวอยาง 400 คน มีอายุเฉลี่ย 38.6 ±7.4 ป และเกินครึ่งหน่ึง

เปนผูหารายไดหลักของครอบครัว กลุมตัวอยางรอยละ 88 ใชสิทธิในการรักษาเปนสิทธิบัตรประกัน
สุขภาพในการรักษาเน่ืองจากสวนใหญมีอาชีพเกษตรกรรมทําสวนยางพารา รอยละ 87.3 ติดเช้ือจาก
การมีเพศสัมพันธ ขอมูลจากการวิจัยครั้งน้ีสอดคลองกับสถานการณโรคเอดสของประเทศไทยซึ่ง
รายงานโดยสํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุขซึ่งพบวา ผูติดเช้ือสวนใหญเปนกลุมวัยทํางานซึ่ง
มีอายุระหวาง 30-34 ป (4) แนวโนมดังกลาวไมมีการเปลี่ยนแปลง นับต้ังแตมีการระบาดของโรคเอดส
ในประเทศต้ังแตป 2527 ถึงแมวาประเทศไทยจะมีการรณรงคเกี่ยวกับการใชถุงยางอนามัยรอยละ 
100 ในสถานบริการ หรือการสงเสริมการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัยมานาน(121) การติดเช้ือเอช ไอ 
วี ทางเพศสัมพันธยังคงเปนสาเหตุหลัก ไมวาจะเปนประเทศในแถบเอเชียหรือประเทศทางตะวันตก 
(4,20,63) สวนหน่ึงอาจเปนผลจากการขาดความตอเน่ืองของการรณรงคการปองกันการแพรระบาดของ
เช้ือเอชไอวี รวมทั้งการรณรงคการตรวจเลือดในบุคคลกลุมเสี่ยงรวมถึงการตระหนักถึงภาวะเสี่ยง 
จากการศึกษากอนหนาน้ีเกี่ยวกับเหตุผลการตรวจเลือด พบวาเพียงรอยละ 15.2-40.5 ของผูติดเช้ือที่
ตรวจเลือดเน่ืองจากรูวาตนเองมีปจจัยเสี่ยง(122-124) และยังมีการศึกษาพบวา รอยละ 33-55 ของผูติด
เช้ือ  มีอาการของโรคเอดสแลวในขณะที่เพิ่งทราบครั้งแรกวาตนเองติดเช้ือเอช ไอ วี (125-127) 

ขอมูลจากการศึกษาครั้งน้ียังพบวา มีเพียงรอยละ 64.6 ของผูปวยที่มารับยาตาน
ไวรัสเอดสที่ไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ ขอมูลเหลาน้ีช้ีใหเห็นวา บุคลากรที่เกี่ยวของ
ควรเพิ่มความสําคัญของการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัยแกผูปวยที่มาใช
บริการอยางตอเน่ืองรวมทั้งผลกระทบที่อาจเกิดตามมาจากการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

 ปจจุบันองคการบริหารสวนตําบลไดจัดสรรงบประมาณสวนหน่ึงเพื่อชวยเหลือ
ผูปวยติดเช้ือเอช ไอ วี เปนรายเดือนเดือนละ 500 บาท พบวามีกลุมตัวอยางเพียงรอยละ 24.2 ที่รับ
เงินชวยเหลือดังกลาว เหตุผลที่กลุมตัวอยางสวนใหญไมรับเงินเน่ืองจากไมตองการใหใครรูวาตนเอง
เปนผูติดเช้ือ (รอยละ 94.7)  แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางสวนใหญไมตองการเปดเผยตนเองตอสังคม 
เพราะการรับเงินดังกลาวจะตองขอใบรับรองการเปนผูติดเช้ือจากทางโรงพยาบาลไปแจงยังองคการ
บริหารสวนตําบลในภูมิลําเนาที่ตนเองอยู ดังน้ันการรณรงคเพื่อลดชองวางระหวางผูปวยเอดสกับ
สังคมยังคงมีความจําเปน 
 

4.6 ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส และปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือ
ในการใชยา 

เมื่อวัดความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของกลุมตัวอยางโดยวิธี pill 
count กลุมตัวอยางรอยละ 76.5 มีความรวมมือในการใชยาตานไวรัส (รับประทานยามากกวาหรือ
เทากับรอยละ 95 ของมื้อยา) ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาในสถาบันบําราศนราดูรในป พ.ศ. 2549 ซึ่ง
พบวารอยละ 80 ของผูปวยมีความรวมมือในการใชยา (32) แตนอยกวาการศึกษาในโรงพยาบาลตรังซึ่ง
พบวารอยละ 98.1 ของผูปวยมีความรวมมือในการใชยา(33) และสูงกวาการศึกษาในโรงพยาบาลสิริกิต์ิ 
จังหวัดชลบุรีซึ่งผูปวยใหความรวมมือในการใชยามีเพียงรอยละ 52.5 (35) อยางไรก็ตาม การวิจัยครั้งน้ี
เมื่อวัดดวยวิธี VAS โดยใหกลุมตัวอยางเปนผูใหคะแนนการรับประทานยาของตนเองพบวา มีเพียง
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รอยละ 39.5 ของกลุมตัวอยางมีความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส ผลการศึกษาครั้งน้ี
สอดคลองกับการศึกษาอื่นๆ กลาวคือ การวัดความรวมมือในการใชยาโดยวิธี VAS จะไดคาความ
รวมมือในการใชยาตํ่ากวาการวัดโดยวิธี pill count  เชนการศึกษาของสุคนธา คงศีลและคณะใน
โรงพยาบาล 9 แหง ซึ่งพบวาความรวมมือในการใชยาเมื่อวัดดวยวิธี VAS กลุมตัวอยางใหความรวมมือ
เพียงรอยละ 46.3 -56.5 (128)  นอกจากน้ันการศึกษาที่ทําการเปรียบเทียบการใชเครื่องมือ 4 ชนิด 
(การนับเม็ดยาโดยเจาหนาที่ การสัมภาษณตามแบบสัมภาษณโดยเจาหนาที่ การประเมินตนเองของ
ผูปวยโดยใช VAS และการบันทึกเวลาการรับประทานยาโดยผูปวยเอง) ในการวัดความรวมมือในการ
ใชยาตานไวรัสเอดส พบวาการวัดความรวมมือโดยวิธี VAS จะไดคาความรวมมือในการใชยานอยที่สุด 
สวนวิธีการนับเม็ดยาโดยเจาหนาที่ การสัมภาษณโดยใชแบบสัมภาษณโดยเจาหนาที่ และการบันทึก
เวลาการรับประทานยาโดยผูปวยเองจะมีคาใกลเคียงกัน(92)  ขอมูลดังกลาวขางตนมีความแตกตาง
จากการศึกษาในตางประเทศซึ่งพบวา การนับเม็ดยา การประเมินการรับประทานยาดวยตนเอง
ในชวง 3 วันที่ผานมา  การประเมินตนเองโดยใช VAS และการนับเม็ดยาโดยใชเครื่องอีเล็กทรอนิกสมี
คาไมแตกตางกัน(93) ถึงแมวาการวัดความรวมมือในการใชยาดวยวิธี VAS จะมีขอเดนที่ประเมินไดงาย
และรวดเร็ว แตเปนเครื่องมือที่ตองอาศัยการทําความเขาใจระหวางตัวผูประเมินและผูถูกประเมิน ซึ่ง
ผูถูกประเมินอาจไมเขาใจการใชเครื่องมือ ดังน้ันการใช VAS วิธีเดียวในการวัดความรวมมือในการใช
ยาน้ันอาจใหคาที่ไมตรงกับความเปนจริง ถาผูถูกประเมินขาดความเขาใจในเครื่องมือที่ใชวัดในทาง
ปฏิบัติแลว การวัดความรวมมือในการใชยาควรใชวิธีวัดอยางนอย 2 วิธี 

ปจจัยที่พบวามีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสในการศึกษา
น้ี ไดแก ประเภทของโรงพยาบาล และประวัติการผิดนัด โดยผูปวยที่ใชบริการในโรงพยาบาลขนาด
ใหญ จะมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสนอยกวาเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาสุคนธา  คงศีลและคณะ(128) ทั้งน้ีสาเหตุสวนหน่ึงอาจเน่ืองจากมีความ
แตกตางของระบบบริการในโรงพยาบาลแตละระดับ รวมทั้งจํานวนผูปวยที่มาใชบริการ โรงพยาบาล
ขนาดใหญจะมีปริมาณผูปวยที่นัดในคลินิกตอวันประมาณ 80 รายตอวันในขณะที่โรงพยาบาลขนาด
เล็กมีผูปวยนัดเพียง 30-40 รายตอวัน ซึ่งอาจทําใหการบริการไมทั่วถึง นอกจากน้ีดวยขอจํากัดดาน
จํานวนบุคลากรอาจทําใหไมสามารถใหคําปรึกษาหรือใหขอมูลที่จําเปนแกผูปวย ดังจะเห็นไดจากผล
การศึกษาครั้งน้ีที่ ช้ีใหเห็นวายังคงมีกลุมตัวอยางรอยละ 10 ที่ไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับวิธีการ
รับประทานยาตานไวรัสเอดสในการมารับยาตานไวรสัเอดสแตละครั้ง การใหบริการดานสุขภาพของ
เจาหนาที่แกผูปวยเปนปจจัยที่มีความสําคัญอยางย่ิง ดังการศึกษากอนหนาน้ีที่ช้ีใหเห็นวา มีปจจัยที่
เกี่ยวของกับบริการดานสุขภาพ ที่เปนอุปสรรคตอการใหความรวมมือในการใชยาของผูปวยเชน การ
ขาดขอมูลหรือการขาดการสื่อสารเกี่ยวกับการรักษา ไมมีการติดตามผูปวย การใหคําแนะนําปรึกษาที่
ไมเพียงพอหรือไมไดรับคําแนะนําเรื่องยา (24, 30) 

ผูปวยที่มีประวัติของการไมมาตามแพทยนัดจะมีความสัมพันธกับการขาดความ
รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ดังน้ันความเครงครัดตอการนัดของแพทย อาจสามารถสะทอนถึง
ระดับความรวมมือในการรับประทานยาตามแพทยสั่งของผูปวยเปนอยางดี ดังการศึกษาใน
ตางประเทศที่ช้ีใหเห็นวาผูปวยที่เคยมีประวัติผิดนัด จะมีความเสี่ยงตอการขาดความรวมมือในการใช
ยา (OR=3.13; 95%CI: 1.02-9.66)(129) 
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หลายการศึกษาในตางประเทศพบวาเศรษฐานะเปนปจจัยที่เปนอุปสรรคตอความ
รวมมือในการใชยา โดยเฉพาะในประเทศที่ยังคงมีการเขาถึงบริการการรักษานอย (22, 24, 27) แต
การศึกษาครั้งน้ีไมพบความสัมพันธดังกลาว ในยุคของการเขาถึงบริการสาธารณสุขอยางถวนหนา
รวมทั้งการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของผูปวยในประเทศไทยต้ังแตป 2547 (8,9) จึงทําใหผูติดเช้ือเอชไอ
วีที่มีอาการทางคลินิกเขาเกณฑการรักษาสามารถเขาถึงยาตานไวรัสเอดสที่มีประสิทธิภาพสูง (highly 
active antiretroviral therapy) โดยไมตองเสียคาใชจายใดๆ และพบวา การใชยาตานไวรัสเอดส
สามารถครอบคลุมผูปวยไดสูงถึงรอยละ 60 ในประเทศไทย (11) ในทํานองเดียวกัน การศึกษาครั้งน้ีไม
พบความสัมพันธระหวาง เพศ อายุ และระดับการศึกษาของผูปวยกับความรวมมือในการใชยาตาน
ไวรัสเอดส เชนเดียวกับการศึกษาอื่นๆกอนหนาน้ี  (24, 26, 27, 35, 92) อยางไรก็ตาม มีบางการศึกษาที่
แสดงถึงความสัมพันธของปจจัยดังกลาวขางตนกับความรวมมือในการใชยาโดยพบวา อายุที่นอยลง
ทุก 10 ป(18, 91) และเพศหญิง(63) มีความสัมพันธกับการลดลงของความรวมมือในการใชยา นอกจากน้ันผูปวย
เช้ือชาติแอฟริกัน มีแนวโนมใหความรวมมือในการใชยานอยกวาคนผิวขาว(18) เปนตน 

 
 4.7 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูติดเชื้อเอชไอวี และปจจัยท่ีเก่ียวของ 

ประมาณหน่ึงในสามของกลุมตัวอยางเคยมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัย
ในชวง 3 เดือนที่ผานมา ซึ่งไมแตกตางจากการศึกษาอื่นๆ ในประเทศไทยซึ่งพบวา รอยละ 23.7 ถึง
รอยละ 48.0  ของผูติดเช้ือเอชไอวีมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน (49, 60, 61) และการศึกษาในตางประเทศ
ที่ผูติดเช้ือเอชไอวี ยังคงมีเพศสัมพันธโดยไมสวมถุงยางอนามัยรอยละ 21.0-34.0 ในผูปวยเพศชาย 
และรอยละ 26.9-36.5 ในผูปวยเพศหญิง(49, 82) การที่ผูปวยยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ สาเหตุ
สวนหน่ึงอาจเกิดจากความเช่ือเกี่ยวกับประสิทธิภาพของยาตานไวรัสเอดส  ดังการศึกษาของ Crepaz 
และคณะที่ พบวา กลุมผูปวยที่มีความเช่ือวา การไดรับยาตานไวรัสเอดสจนตรวจไมพบเช้ือไวรัสใน
กระแสเลือดสามารถปองกันการแพรเช้ือเอชไอวีไปสูผูอื่นได จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (OR=1.82; 
95% CI: 1.52-2.17)(47) อยางไรก็ตามการวิจัยครั้งน้ีไมพบความสัมพันธดังกลาว นอกจากน้ันการที่
กลุมตัวอยางยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ อาจเปนผลจากการมีความลาของการมีเพศสัมพันธอยาง
ปลอดภัย (safer sex fatique) (54) ดังน้ันการใหความรูเรื่องประสิทธิภาพยาตานไวรัสเอดส ตลอดจน
การรณรงคเรื่องการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัยยังเปนสิ่งจําเปนที่เจาหนาสาธารณสุขตองเนนยํ้าแก
ผูปวยทุกครั้งที่มารับยาเพื่อสรางทัศนคติที่ถูกตองเกี่ยวกับเพศสัมพันธและการใชยาตานไวรัสเอดส 

กลุมตัวอยางที่รับประทานยาตานไวรัสเอดสนานกวา จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
นอยกวาซึ่งสอดคลองกบัการศึกษาในประเทศแอฟริกาใตซึ่งพบวาหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส ผูปวยมี
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลง(49,56,104)  ผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดสมานานอาจไดรับการคําแนะนํา
จากเจาหนาที่อยางตอเน่ือง รวมทั้งมีความรูเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตองดังการศึกษาของยุทธ
ชัย ไชยสิทธิ(130) ที่พบวาผูปวยที่รับประทานยาตานไวรัสมากกวา 10 ปข้ึนไปมีพฤติกรรมดานสุขภาพ
อยูในเกณฑระดับดี เน่ืองจากการไดรับคําแนะนําจากเจาหนาที่อยางตอเน่ือง ในทางตรงขามหลายๆ
การศึกษาพบวา เมื่อใชยาตานไวรัสเอดสไประยะหน่ึงพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูปวยจะมีแนวโนม
เพิ่มข้ึน (109, 110) โดยการศึกษาของ Rose Apondi และคณะ พบวาผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสจะมี
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พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลงในชวง 6 เดือนแรกของการใชยาแตพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศจะเพิ่มข้ึนจน
ใกลเคียงกับชวงกอนใชยาเมื่อติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 36 เดือน(110) โดยการด่ืมเครื่องด่ืมที่ผสม   
แอลกอฮอร(110) และการมีความเช่ือวายาตานไวรัสเอดสสามารถลดความเสี่ยงในการแพรเช้ือ(109) จะ
เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปจจัย
สําคัญ ที่มีผลตอการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่เกี่ยวของกับระยะเวลาของการรับประทานยา
ตานไวรัสเอดส 

 การไมเปดเผยผลเลือดตอคูนอนมีความสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกัน 
การศึกษาในเอธิโอเปย(102) ประเทศเคนยา(47) และการศึกษาในสถาบันบําราศนราดูร(61) ใหผลใน
ลักษณะเดียวกัน ผลเหลาน้ีอาจช้ีใหเห็นถึงอุปสรรคของการใชถุงยางอนามัย มีการศึกษาพบวาการไม
ใชถุงยางอนามัย สาเหตุสวนหน่ึง เน่ืองจากกลัวคูนอนรังเกียจ(113, 131)  

จากการศึกษาไมพบความสัมพันธระหวางผลเลือดของคูนอนและพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาในกลุมชายรักชายที่ติดเช้ือเอชไอวีในประเทศเปรู (132) ในทาง
ตรงกันขามหลายการศึกษาพบความสัมพันธระหวางการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในผูที่มีคูนอนมีผล
เลือดเปนบวก เชน การศึกษาที่สถาบันบําราศนราดูร (50,62) ประเทศเคนยา(133) และในประเทศ
สหรัฐอเมริกา(54) และมีการศึกษาพบวา การขาดความรูเกี่ยวกับการติดเช้ือเอชไอวีซ้ําในคูนอนที่ผล
เลือดเปนบวกเหมือนกัน จะสัมพันธกับการมีเพศสัมพันธโดยไมใชถุงยางอนามัย (134)  ถึงแมวา
การศึกษาครั้งน้ีจะไมพบความสัมพันธดังกลาว แตหลายๆการศึกษาที่กลาวมาขางตนแสดงใหเห็นวา
การใหความรูแกผูปวยโดยเฉพาะผูที่มีคูนอนซึ่งมีผลเลือดเปนบวก โดยเนนการปองกันการติดเช้ือซ้ํา
และการถายทอดเช้ือด้ือยาใหแกกันยังคงมีความจําเปนอยางย่ิง 

การศึกษาน้ียังพบวาความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับพฤติกรรมทางเพศ
ของผูปวย โดย ผูที่มีความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสจะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
นอยกวาซึ่งสอดคลองกับ การศึกษาของ Remien และคณะในปพ.ศ. 2543(64) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูติด
เช้ือเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสและมีคูนอนที่ไมติดเช้ือทั้งหมด 42 ราย พบวา ความรวมมือใน
การใชยาตานไวรัสเอดสมีความสัมพันธแบบผกผันกับการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย (r= -0.40, p = 
0.009) ตอมาในป พ.ศ. 2550  การศึกษาของ Remien และคณะ(63)  ยังคงใหผลในลักษณะเดียวกัน
นอกจากน้ัน  Wilson และคณะ(62)  พบวาการขาดความรวมมือในการใชยามีความสัมพันธกับการมี
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยในชวง 6 เดือนที่ผานมา (OR=2.17; 95% CI: 1.39–3.33)  ผลการศึกษา
อื่นๆ ก็ใหผลในลักษณะเดียวกัน(20,64,65,66,67,68) กลาวคือ การมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส
จะสัมพันธกับการลดลงของพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ  

การศึกษาของ Kalichman และคณะในประเทศสหรัฐอเมริกาในป พ.ศ. 2546(67) 
พบวาผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการใชยาจะมีปริมาณเช้ือไวรัสในกระแสเลือดสูงกวากลุมที่ใหความ
รวมมือในการใชยา และมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสูงกวากลุมที่ใหความรวมมือในการใชยา Diamond 
และคณะ(19) ศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาในปพ.ศ. 2548 พบวาผูปวยที่ใหความรวมมือในการใชยา 
จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศลดลง ขอมูลเหลาน้ีช้ีใหเห็นวา กลุมผูปวยที่ขาดความรวมมือในการ
รับประทานยาจะมีแนวโนมที่จะมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ซึ่งอาจสงผลใหมีการแพรเช้ือที่ด้ือยา 
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ตลอดจนมกีารระบาดของเช้ือเอชไอวีที่ด้ือยาในสังคมมากข้ึนในที่สุด ดังน้ัน เพื่อใหสอดคลองไปกับ
นโยบายการขยายความครอบคลุมของการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสของประเทศไทย การใหความรูและ
พัฒนากิจกรรมแกผูปวยอยางตอเน่ืองในดานของการสงเสริมการรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยาง
สม่ําเสมอ และการรณรงคเรื่องของมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัยโดยการสรางความตระหนักในการรวม
รับผิดชอบตอสังคม รวมถึงสรางทัศนคติที่ดีในการใชถุงยางอนามัยเพื่อประโยชนของตัวผูปวยเอง 
และเพื่อควบคุมการระบาดของเช้ือเอชไอวี รวมทั้งการระบาดของเช้ือด้ือยาในประเทศไทย 
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บทที่ 5 
 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 
 

5.1 บทสรุป 
 
 การวิจัยน้ีเปนการศึกษาแบบตัดขวางซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความรวมมือในการใชยา
ตานไวรัสเอดสและพฤติกรรมทางเพศในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสรวมถึงปจจัยที่เกี่ยวของ โดย
ทําการศึกษาในประชากรผู ติดเช้ือเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจากแผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลของรัฐ ในจังหวัดตรัง 5 แหง มีกลุมตัวอยางที่เขารวมการศึกษา 400 ราย เก็บขอมูลดวย
การสัมภาษณและจากเวชระเบียน ผูปวย ผลการศึกษาพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความรวมมือ
ในการใชยา ไดแก ประเภทของโรงพยาบาล และประวัติการไมมาตามแพทยนัด สําหรับปจจัยที่
สัมพันธกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ไดแก ระยะเวลาที่ใชยา การเปดเผยผลเลือดตอคูนอน และความ
รวมมือในการใชยา ขอมูลที่ไดสามารถนําไปใชเปนแนวทางในการปรับปรุงการดูแลผูปวยติดเช้ือเอช
ไอวีตลอดจนการใหคําแนะนําเพื่อใหผูปวยรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยางถูกตองตามแผนการ
รักษา และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ โดยเฉพาะกลุมผูปวยที่เสี่ยงตอการมีพฤติกรรม
ดังกลาว เพื่อลดโอกาสเกิดการแพรเช้ือด้ือยา  
 
5.2 ขอเสนอแนะจากการศึกษา 
 

5.2.1 ขอเสนอแนะจากการศึกษาในครั้งน้ี 
ควรมีการดําเนินกิจกรรมที่มุงเนนการสงเสริมความรวมมือในการใชยาของผูปวย  ไดแก การ

ใหความรูแกผูปวยทุกครั้งที่มารับยาแมวาในปจจุบันไดมีการทําอยางตอเน่ืองตามแนวทางแลวแตอาจ
ตองมีการเปลี่ยนรูปแบบของการใหความรูโดยมุงเนนใหผูปวยมีสวนรวมมากข้ึน โดยเฉพาะอยางย่ิง
เรื่องของความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับประสิทธิภาพยาตานไวรัสเอดส แมวาการวิเคราะหแบบ 
multivariate จะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตยังคงมีผูปวยเขาใจไมถูกตองในบางประเด็นเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพยาซึ่งสงผลตอความรวมมือในการใชยา และเกี่ยวของกับพฤติกรรมทางเพศของผูปวย 
รวมถึงการรณรงคและสงเสริมเรื่องของการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย การใชถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มี
เพศสัมพันธกับคูนอนทุกประเภท เน่ืองจากกลุมตัวอยางในการศึกษาน้ียังคงปฏิเสธการใชถุงยาง
อนามัยกับคูนอนที่มีผลเลือดบวก ซึ่งบุคลากรทางการแพทยควรเนนยํ้าถึงผลเสียจากพฤติกรรม
ดังกลาว ซึ่งจะสงผลตอตัวผูปวยเอง  ผลการศึกษาครั้งน้ีแสดงใหเห็นวาการใชวิธี VAS ประเมินความ
รวมมือในการใชยาของกลุมตัวอยางเปนวิธีที่ไมเหมาะสม เน่ืองจากคาที่ไดแตกตางจากการประเมิน
ดวยวิธี pill count และในการประเมินดวยวิธี VAS ผูประเมินตองช้ีแจงใหผูถูกประเมินมีความเขาใจ
ที่ถูกตองในการใชเครื่องมือชนิดน้ีกอนการใชจริง 
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 5.2.2 ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
 ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยในอนาคตคือ การศึกษาควรเปนการติดตามไปขางหนา หลังการ
ไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยเวนระยะหางของการเก็บขอมูลที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการใชยา
และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เปนหลายๆชวงเพื่อใหไดเห็นแนวโนมของความรวมมือในการใชยาและ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของผูปวยเมื่อเวลาผานไปโดยหาความสัมพันธของพฤติกรรมดังกลาวในแตละ
ชวงเวลา  และควรทําการศึกษาเชิงคุณภาพในผูปวยเฉพาะรายควบคูไปดวย โดยเนนในกลุมที่ไมให
ความรวมมือในการใชยาและมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เพื่อใหทราบถึงปญหาและเหตุผลของผูปวย
รายคน และศึกษาถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับทั้งสองพฤติกรรมเพื่อใหบุคลากรทางการแพทยเขาใจ
ผูปวยและแกปญหาใหผูปวยไดตรงจุดมากข้ึน  
 
5.3 การนําผลการวิจัยไปใช 
 ขอมูลที่ไดจากการวิจัยสามารถใชเปนขอมูลเบื้องตนในการพัฒนาและวางแนวทางในการให
คําแนะนําใหตรงกับสิ่งที่เปนปญหาในพื้นที่มากที่สุด จากผลการศึกษาแสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางมี
ความรูเรื่องการใชถุงยางอนามัยเปนอยางดี แตยังขาดความตระหนักและขาดความรับผิดชอบตอ
สังคม ดังน้ันบุคลากรทางการแพทยควรมุงเนนการสรางความตระหนักในการมีสวนรวมรับผิดชอบตอ
การระบาดของเช้ือในสังคม การมีทัศนคติที่ดีตอการใชถุงยางอนามัย การตระหนักถึงการแพรเช้ือด้ือ
ยา การเห็นความสําคัญของการมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย  
 
5.4 จุดแข็งและจุดออนในการศึกษา 
 
5.4.1 จุดแข็งในการศึกษา 

1. การคัดเลือกกลุมตัวอยางอาศัยความสมัครใจและใหแกนนําของกลุมผูปวยแตละ
โรงพยาบาลเปนผูแนะนําผูวิจัยตอผูปวย ทําใหไดรับความไววางใจและความรวมมือในการสัมภาษณ
เปนอยางดี  

2. การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแรกในประเทศไทยที่ศึกษาความรวมมือในการใชยาและ
พฤติกรรมทางเพศในกลุมตัวอยางเดียวกัน 

 

   5.4.2 จุดออนในการศึกษา 

1. การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบตัดขวาง และเปนการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณ ขอมูล
เกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่ถามถึงชวง 3 เดือนที่ผานมาเปนการถามขอมูลยอนหลัง ซึ่งผูให
สัมภาษณอาจจําขอมูลไดไมครบถวน 

2. การประเมินพฤติกรรมทางเพศโดยการสัมภาษณ กลุมตัวอยางอาจไมกลาเปดเผยความ
จริง 
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