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บทคัดย่อ 
 

ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเป็นความสามารถของแต่ละบุคคลในการ เข้าถึง เข้าใจ
ข้อมูลทางด้านสุขภาพหรือทางการแพทย์ เพ่ือการตัดสินใจในการดูแลสุขภาพอย่างเหมาะสม        
จากการศึกษาพบว่าความรอบรู้ทางด้านสุขภาพมีความส าคัญอย่างมากในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
เกี่ยวกับพฤติกรรมทางด้านสุขภาพ ความรอบรู้เกี่ยวกับเอชไอวีและผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพ ผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพต่ าจะมีความสัมพันธ์กับความรอบรู้เกี่ยวกับเอชไอวีต่ า พร่องใน
การรับประทานยาต้านไวรัส เม็ดเลือดขาวซีดี 4 ต่ าและปริมาณไวรัสสูง ปีพ.ศ. 2556 ประเทศไทย            
มีรายงานผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ านวน 445,504 ราย อุบัติการณ์ร้อยละ 0.83 พบว่ายังไม่มีเครื่องมือในการ
ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีฉบับภาษาไทย ดังนั้นผู้วิจัยจึง พัฒนาแบบ
ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีฉบับภาษาไทยและประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ฉบับร่าง จ านวน 27 ข้อ ถูกพัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ผ่านการตรวจสอบเครื่องมือโดยผู้เชี่ยวชาญจ านวน 4 ท่าน เก็บตัวอย่างในกลุ่ม          
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ านวน 400 ราย อายุระหว่าง 18-64 ปี จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า อายุเฉลี่ยของ
ผู้ติดเชื้อ 42.27 ± 11.75 ปี ร้อยละ 31.25 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่
ติดเชื้อนานมากกว่า 5 ปี ร้อยละ 87.50 มีเม็ดเลือดขาวซีดี 4 มากกว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศก์
เซนติเมตร ร้อยละ 86 มีปริมาณไวรัสน้อยกว่า 200 ก๊อปปี้ต่อมิลลิลิตร ผลการวิเคราะห์ข้อค าถาม  
27 ข้อ ท าให้ได้แบบประเมินฉบับสมบูรณ์ที่มีข้อค าถาม 17 ข้อแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ความรอบรู้
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ทางด้านสุขภาพเก่ียวกับเอชไอวี 9 ข้อและความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการรับประทานยาต้าน
ไวรัส 7 ข้อ ซึ่งแบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคสูง จากการศึกษาพบว่าผู้ติดเชื้อ          
เอชไอวีส่วนใหญ่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ไม่เพียงพอ 

แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีฉบับภาษาไทยมีความ
เที่ยงและความน่าชื่อถือในการใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็น
เครื่องมือที่เหมาะสมในการน าไปใช้ในประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีใน
คลินิกเพ่ือคัดกรองและวางแผนการดูแลผู้ติดเชื้อต่อไป 

 
ค าส าคัญ: แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ เอชไอวี ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด

เชื้อเอชไอวี แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับ
ภาษาไทย 
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ABSTRACT 
 

Health literacy is an individual’s ability to act and understand health or 
medical information and services needed to make appropriate decisions. The evidence 
of HIV health literacy shows that the HIV health literacy skills are important for health 
behaviors, HIV-related knowledge and health outcome. The studies suggest that 
individuals with limited HIV health literacy have poor HIV knowledge, poor ability to 
correctly manage HIV treatment, a low CD4 level, and a lower likelihood of achieving 
undetectable viral loads (VL) compared to those with adequate HIV health literacy. 
There are about 445,504 (0.83%) Thai people living with HIV in 2014. Recently, there is 
not a Thai instrument to assess their health literacy; therefore, their HIV-related health 
literacy levels are unknown. Not having such the instrument also limits our ability to 
understand HIV-related health literacy and health outcomes, such as the ability to 
access medical care and medication adherence. This study aimed to develop a Thai 
version of HIV Health Literacy Test (HIV-HLT) and measured health literacy levels of 
Thai people living with HIV. 

A 27-item scale for HIV-HLT was initially developed from the literature 
review. Content validity with four experts, of whom two in HIV and two in health 
literacy, was performed. We tested the HIV-HLT with patients living with HIV, aged 18 
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to 64 years old. The principal components analysis was performed to assess the 
construct validity and reliability of the scale. A total of 400 participants were included 
in this study with a mean age of 42.27 ± 11.75 years old. Of the participants, 31.25 % 
graduated with a bachelor's degree. Most participants were diagnosed with HIV for ≥5 
years. Of the participants, 87.50% had a CD4 count of more than 200 cells/cm3 and 
86% had a viral load below 20 copies/ml. From 27 items, only 20 items reported high 
levels of Cronbach’s alpha and included for principal components analysis. The 17 
items were retained: 9-item HIV knowledge subscale and 8-item medication adherence 
to antiretroviral subscale. Our samples reported inadequate HIV health literacy.  

The Thai version of HIV-HLT was valid and reliable for the assessment of 
health literacy among people living with HIV. The instrument was easy to be applied 
in a clinical setting to identify patients with limited health literacy and to develop a 
care plan appropriate to these patients. 

 
Keywords: Health Literacy Test ,  HIV, HIV health literacy, HIV-HLT  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(4) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

กิตติกรรมประกาศ 
 

งานวิจัยครั้งนี้ด าเนินการส าเร็จได้เพราะได้รับความเมตตากรุณาและความช่วยเหลือ
จากบุคคลหลายฝ่าย ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ ผศ.นพ.พสิษฐ์พล  วัชรวงศ์วาน ในฐานะอาจารย์ที่
ปรึกษาดุษฎีนิพนธ์ รศ.นพ. ธนา ขอเจริญพร และ ดร. อนันต์ มาลสรัตน์  ในฐานะอาจารย์ที่ปรึกษา
ดุษฎีนิพนธ์ร่วม คอยให้ค าปรึกษาแนะน าที่มีคุณค่าและช่วยดูแลการท าการวิจัยจนกระทั่งเสร็จ
สมบูรณ์ ขอขอบพระคุณ รศ.ดร.นิตยา  เพ็ญศิรินภา ประธานสอบดุษฎีนิพนธ์และ ศ.นพ. อนุชา          
อภิสารธนรักษ์ คณะกรรมการสอบดุษฎีนิพนธ์ คอยให้ค าชี้แนะเพ่ือให้ผลงานวิจัยมีความสมบูรณ์มาก
ยิ่งขึ้น 

สุดท้ายขอขอบพระคุณนางยุพิน โคตรขาว และผศ.นพ.ดร.ณรงค์ภณ ทุมวิภาต ที่คอย
อยู่เคียงข้างทั้งยามสุขและยามทุกข์รวมถึงขอบคุณเพ่ือนๆทุกท่านที่คอยเป็นก าลังใจตลอดเวลา            
ที่ศึกษาต่อ 

 
 
 นายสิทธิพล บุญมั่น 

 

 

 

 

 

 

 
  

(5) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญ  
 
 หน้า 
บทคัดย่อภาษาไทย 
 

(1) 

บทคัดย่อ ภาษาอังกฤษ 
 

(3) 

กิตติกรรมประกาศ 
 

(5) 

สารบัญตาราง 
 

(12) 

สารบัญภาพ 
 

(14) 

รายการสัญลักษณ์และค าย่อ 
 

(15) 

บทที่ 1 บทน า 
  

 

1.1 ที่มาและความส าคัญ  1 
1.2 ค าถามวิจัย 3 
1.3 วัตถุประสงค์ 4 
1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 4 
1.5 นิยามค าศัพท์ 
1.6 กรอบแนวคิดวิจัย 

 

4 
5 

บทที่ 2 วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 

2.1 Human immunodeficiency virus (HIV) 6 
   2.1.1 โครงสร้างเชื้อเอชไอวี (HIV structure) 6 
   2.1.2 วิทยาการระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี 7 
   2.1.3 วงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวี (life cycle of HIV)  8 

2.1.3.1 Binding and entry 8 

(6) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญ 
 

 

 หน้า 
2.1.3.2 Uncoating and reverse transcription 8 
2.1.3.3 Integration 8 
2.1.3.4 Transcription and translation  8 
2.1.3.5 Assembly and budding    8 

2.1.4 การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีและการติดตามการรักษา (HIV  
        laboratory for diagnostic and monitoring)  

9 

2.1.4.1 การตรวจหาแอนติบอดี/แอนติเจนต่อเชื้อเอชไอวี (anti-HIV  
          antibody/antigen testing) 

9 

2.1.4.2 การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวี        10 
2.1.4.3 การตรวจหาเชื้อเอชไอวีด้วยวิธีอ่ืน ๆ 10 
2.1.4.4 การตรวจหาจ านวนเม็ดเลือดขาว CD4 (CD4 count)  10 
2.1.4.5 การตรวจหาปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด (HIV viral load) 11 

2.1.5 วิธีการติดเชื้อเอชไอวี (modes of HIV transmission)  11 
2.1.6 อาการและอาการแสดงหลังติดเชื้อเอชไอวี  11 

2.1.6.1 Primary/Acute HIV infection  12 
2.1.6.2 Clinical latent period 12 
2.1.6.3 AIDS  12 

2.1.7 การดูแลรักษาผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี 12 
2.1.8 ยาต้านไวรัสเอชไอวีแบ่งตามกลไกลการออกฤทธิ์ 13 

2.1.8.1 Nucleoside/Nucleotide (analog) reverse transcriptase  
          inhibitor 

13 

2.1.8.2 Nonnucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 15 
2.1.8.3 Protease Inhibitors (PIs) 15 
2.1.8.4 Fusion Inhibitors 16 
2.1.8.5 Entry inhibitors (CCR5 antagonists) 18 
2.1.8.6 Integrase Inhibitors 19 
2.1.8.7 Pharmacokinetic enhancer 
 

20 

(7) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญ 
 

 

     หน้า 
2.1.9 การดูแลรักษาผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี (management of HIV-infected  
        adult)  

20 

2.1.9.1 เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในประเทศไทย  20 
2.1.9.2 สูตรยาต้านเอชไอวีที่แนะน าเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือก                
          ในประเทศไทย 

20 

2.1.9.3 ปฏิกิริยาระหว่างยา (drug-drug interaction)  22 
2.1.10 โรคติดเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic Infections)  22 

2.1.10.1 วัณโรค (Tuberculosis)  23 
2.1.10.2 Pneumocystis pneumonia (PCP)  23 
2.1.10.3 Cryptococcosis  23 
2.1.10.4 Candidiasis  23 
2.1.10.5 Toxoplasmic encephalitis  24 
2.1.10.6 Penicilliosis และ Histoplasmosis 24 

2.1.11 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (HIV prevention) 24 
2.1.11.1 ถุงยางอนามัยและถุงอนามัยสตรี 24 
2.1.11.2 การใช้ยาต้านต้านไวรัสเพื่อการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี  
            (antiretroviral-based HIV prevention)  

24 

2.1.11.3 การขลิบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชาย (male circumcision) 28 
2.2 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ (health literacy)  28 

2.2.1 ที่มาของการศึกษาด้านความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 28 
2.2.2 ค าจ ากัดความของ health literacy  29 
2.2.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ  32 
2.2.4 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพกับผลลัพธ์สุขภาพ  33 
2.2.5 เครื่องมือการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ   34 
2.2.6 การจ าแนกระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ  36 
2.2.7 ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์    37 
  

  

(8) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญ 
 
 หน้า 

2.2.8 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ (health literacy) ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ 
                      เอดส์   

37 

2.2.9 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ 
        เอชไอวี/เอดส์ 

38 

2.2.9.1 ระดับการศึกษา  38 
2.2.9.2 เพศ  38 
2.2.9.3 อายุ 38 
2.2.9.4 เชื้อชาติ 39 

2.2.10 เครื่องมือในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด 
             เชื้อเอชไอวี/เอดส์ 

39 

2.2.10.1 Brief Estimate of Health Knowledge and Action HIV  
                  Version (BEHKA-HIV)  

39 

2.2.10.2 HIV Literacy Test (HIV-LT)  39 
2.2.10.3 HIV-Related Health Literacy Scale HIV-HL 40 

2.2.11 ความสัมพันธ์ของระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพกับผลลัพธ์ 
    ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์  

41 

2.2.11.1 ระดับ CD4 41 
2.2.11.2 ระดับ VL 41 

2.3 การให้ความร่วมมือในการใช้ยา (medication adherence)  41 
2.3.1 การประเมินการให้ความร่วมมือในการใช้ยา 42 
2.3.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ medication nonadherence  43 
2.3.3 medication adherence และความส าคัญของ medication  

 adherence ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
43 

2.3.4 medication adherence กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 44 
2.4 ลักษณะของประชากรในการพัฒนาเครื่องมือในการประเมินความรอบรู้  
     ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
 
 

45 

(9) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญ 
 

 

 หน้า 
บทที่ 3 วิธีการวิจัย 
 

46 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 46 
3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 52 
3.3 เกณฑ์การคัดอาสาสมัคร 53 
3.4 จ านวนประชากรที่ใช้ในการศึกษา 54 
3.5 สถานที่ท าวิจัย 54 
3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 54 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 55 
3.8 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 56 

3.8.1 สถิติพ้ืนฐาน 56 
3.8.2 สถิติส าหรับตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  56 
3.8.3 สถิติส าหรับใช้ทดสอบสมมติฐาน  56 

3.9 จริยธรรมในคน  58 
3.9.1 หลักความเคารพในบุคคล (respect for person)  58 
3.9.2 หลักคุณประโยชน์ ไม่ก่ออันตราย (beneficence) 59 
3.9.3 หลักความยุติธรรม (justice) 
 

59 

บทที่ 4 ผลการวิจัย 
 

60 

บทที่ 5 อภิปรายผลการศึกษา 
 

93 

5.1 แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 93 
5.2 ระดับความรอบรู้ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 95 
5.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ  
     เอชไอวี 

95 

5.4 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ        
      เอชไอวีกับผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพ 

96 

(10) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญ 
 

 

หน้า 
5.5 จุดแข็งของงานวิจัย 98 
5.6 จุดอ่อนของงานวิจัย 
 

98 

บทที่ 6 สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 

100 

6.1 สรุปผลการวิจัย 99 
6.2 ข้อเสนอแนะ 99 

6.2.1 ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัย 99 
6.2.2 ข้อเสนอแนะเพ่ือการปฏิบัติ 100 
6.2.3 ข้อเสนอแนะเรื่องนโยบาย 
 

100 

รายการอ้างอิง               
                                                                                 

101 

ภาคผนวก 
 

115 

ภาคผนวก ก เอกสารอนุมัติการท าวิจัยในมนุษย์    116 
ภาคผนวก ข แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
                ฉบับร่าง 

120 

ภาคผนวก ค แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
                ฉบับแก้ไข 

123 

ภาคผนวก ง แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
                ฉบับสมบูรณ์ 

125 

ภาคผนวก จ แบบสอบถามที่ใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน  
                กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
 

127 

ประวัติผู้เขียน 134 
  

 

(11) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญตาราง 
 

ตารางท่ี  หน้า 
ตารางที่ 1 สูตรยาต้านเอชไอวีที่แนะน าเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือกในประเทศไทย 21 
ตารางที่ 2 สรุปอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี (adverse drug    
              reaction) 

21 

ตารางที่ 3 ประสิทธิผลของ PrEP ในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากการศึกษา             
            ต่าง ๆ แสดงตาม medication adherence 

26 

ตารางที่ 4 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี 27 
ตารางที่ 5 ค าจ ากัดความของ health literacy 29 
ตารางที่ 6 ตารางเปรียบเทียบแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ              

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
40 

ตารางที่ 7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ medication nonadherence 43 
ตารางที่ 8 แผนการศึกษาวิจัย (Gantt chart) 58 
ตารางที่ 9 ผลการประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้จากผู้เชี่ยวชาญ 62 
ตารางที่ 10 ผลการประเมินดัชนีความตรงของเครื่องมือวิจัย (CVI) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 65 
ตารางที 11 ผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับ

คะแนนรวมและหาค่าความเชื่อมั่นแบบความสอดคล้องภายในของแบบ
ประเมิน โดยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 

67 

ตารางที 12 ผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับ
คะแนนรวมและความน่าเชื่อถือของแบบประเมินโดยวิเคราะห์ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 

78 

ตารางที่ 13 ผลการวิเคราะห์ค่าน้ าหนักองค์ประกอบดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่  

               ปรับแก้แล้วและค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค  

79 

ตารางที่ 14 ข้อมูลทั่วไปผู้เข้าร่วมวิจัย  81 

ตารางที่ 15 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีระหว่างเพศชายและเพศหญิง 

85 

(12) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญตาราง 
 

ตารางท่ี  หน้า 
ตารางที่ 16 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน

กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
85 

ตารางที่ 17 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษากับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

86 

ตารางที่ 18 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ต่อเดือนกับความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

87 

ตารางที่ 19 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสิทธิการรักษาพยาบาลกับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

88 

ตารางที่ 20 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการติดเชื้อกับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

89 

ตารางที่ 21 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index 
score กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อ         
เอชไอวี 

89 

ตารางที่ 22 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index 
score กับระดับ VL ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

90 

ตารางที่ 23 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index 
score กับระดับ VL ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

91 

ตารางที่ 24 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index 
score กับการติดเชื้อวัณโรคในช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

91 

ตารางที่ 25 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index 
score กับการเกิดโรคปอดอักเสบแบบ pneumocystis ในช่วง 6 เดือน
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

92 

ตารางที่ 26 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index 
score กับการเกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ cryptococcus ในช่วง 6 
เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

92 

 
 

(13) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

สารบัญภาพ 
 
ภาพที่                                                                                                       หน้า 

รูปที่ 1 โครงสร้างของเชื้อไวรัสเอชไอวี (HIV structure)  7 
รูปที่ 2 วงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวี  9 
รูปที่ 3 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม NRTIs 14 
รูปที่ 4 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม NNRTIs 15 
รูปที่ 5 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม Fusion inhibitors 17 
รูปที่ 6 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม Entry inhibitors 18 
รูปที่ 7 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม Integrase inhibitors 19 
รูปที่ 8 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ

เกี่ยวกับเอชไอวีก่อนการปรับแก้ไข 
71 

รูปที่ 9 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับเอชไอวีหลังการปรับแก้ไข 

72 

รูปที่ 10 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับการรับประทานยาก่อนการปรับแก้ไข 

73 

รูปที่ 11 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับการรับประทานยาหลังการปรับแก้ไข 

74 

รูปที่ 12 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับเอชไอวีภาพรวมก่อนการปรับแก้ไข 

75 

รูปที่ 13 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับเอชไอวีภาพรวมหลังการปรับแก้ไข 

76 

  

(14) 

Ref. code: 25625911300522URI



 
 

รายการสัญลักษณ์และค าย่อ 

 
สัญลักษณ์/ค าย่อ  ค าเต็ม/ค าจ ากัดความ  

 
3TC   Lamivudine 
AGFI  Adjusted goodness of fit index 
AGFI  ดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้ว 
AIDS  Acquired immunodeficiency syndrome 
APV  Amprenavir  
ATV  Atazanavir  
AZT  Zidovudine  
B-CLAT  Breast cancer literacy assessment tool  
BEHKA-HIV  Brief Estimate of Health Knowledge and 

Action HIV Version  
CCR5 antagonists  Entry inhibitors  
CD4  เม็ดเลือดขาว T lymphocyte CD4  
CHLT-6  6-Item cancer health literacy test  
CMLT-Reading  Cancer message literacy test- reading  
CVI  Content validity index 
ddI   Didanosine 
ddI EC  Videx EC®) 
Df  องศาความเป็นอิสระ 
DRV  Darunavir  
ELISA  Enzyme-linked immunosorbent assay  
FPV  Fosamprenavir  
GFI  Goodness of fit index 
GFI  ดัชนีวัดระดับความกลมกลืน 
gp 120  ไกลโคโปรตีน 120 
HIV HL  HIV health literacy 
HIV oPEP  HIV occupational PEP  
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HIV oPEP  HIV occupational PEP 
HIV virus  Human immunodeficiency virus  
HIV-1  HIV type 1  
HIV-2  HIV type 2 
Hivid®  Zalcitabine 
HIV-LT  HIV Literacy Test  
HL  Health literacy 
HLQ  Health Literacy Questionnaire  
HR2  Heptad-repeat2  
HTLV-III  Human T-lymphotropic retrovirus III  
IDV  Indinavir  
IFA  Indirect immunofluorescent assay  
IRIS  Immune reconstitution inflammatory 

syndrome  
LISREL®  โปรแกรมลิสเรล  
LPV/r  Lopinavir/ritonavir  
MART  Medical achievement reading test 
MSM  Men sex with men 
MSW  Men sex with women 
NAT  Nucleic acid amplification testing 
NFV  Nelfinavir  
nPEP  HIV non-occupational PEP 
nPEP  HIV non-occupational PEP 
NRTIs  Nucleoside analogs reverse transcriptase 

inhibitor  
Nt RTIs  Nucleotide analog  
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สัญลักษณ์/ค าย่อ  ค าเต็ม/ค าจ ากัดความ 
 

Nt RTIs  Nucleotide analog reverse transcriptase 
inhibitor 

OIs   Opportunistic infections 
P  ความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้นถ้าสมมติฐาน

หลักเป็นจริง 
PCP  Pneumocystis pneumonia  
PCR  Polymerase chain reaction  
PEP  Post-Exposure Prophylaxis 
PIs  Protease Inhibitors  
PrEP  Pre-Exposure Prophylaxis 
REALM  Rapid estimate of adult literacy in medicine 
RIPA  Radioimmunoprecipitation assay  
RMSEA  Root mean square error of approximation  
RRTTR  Reach-recruit-test-treat-retain 
RTV  Ritonavir  
SIV  Simian immunodeficiency virus   
SQV  Saquinavir  
S-REALM  Shortened version of the Rapid Estimate of 

Adults Literacy 
S-TOFHLA  The Shorten Test of Functional Health 

Literacy in Adult 
S-TOFHLA  The Shorten Test of Functional Health 

Literacy in Adult  
TasP  Treatment as Prevention 
TDC-ThaiLIS  Thai Library Integrated System  
TDF  Tenofovir disoproxil fumarate  
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รายการสัญลักษณ์และค าย่อ 
  
สัญลักษณ์/ค าย่อ  ค าเต็ม/ค าจ ากัดความ 

 
TOFHLA  Test of functional health literacy in adult  
TPV  Tipranavir  
UK-427,857  Maraviroc  
VL  Viral load 
>  มากกว่า 
<  น้อยกว่า 

≥  มากกว่าหรือเท่ากับ 

≤  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส าคัญ 
 

เชื้อไวรัสเอชไอวี (HIV virus) ย่อมาจากค าว่า human immunodeficiency virus เป็น 
RNA virus อยู่ใน family Retroviridae และ subfamily Lentiviridae เชื้อไวรัสเอชไอวีถูกค้นพบ
และรายงานครั้งแรกครั้งแรกในปี ค.ศ. 1984 โดย Dr.Luc Montagnier นักวิทยาศาสตร์ชาวฝรั่งเศส 
และ Dr.Robert Gallo นักวิทยาศาสตร์ชาวสหรัฐอเมริกา เมื่อไวรัสเอชไอวีเข้าสู่ร่างกายจะไปท าลาย
เม็ดเลือดขาว T lymphocyte CD4 (CD4), B cell, dendritic cell และ macrophage เป็นต้น1 
เมื่อ CD4 น้อยกว่า 200 cells/mm3 จะท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสติดเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic 
infections หรือ OIs) และเข้าสู่ภาวะโรคเอดส์ (AIDS; Acquired immunodeficiency syndrome) 
ซึ่งเป็นระยะสุดท้ายของการติดเชื้อเอชไอวี  

การติดเชื้อเอชไอวี (HIV Infection) เป็นปัญหาที่ส าคัญของโลก มีการรายงานการติด
เชื้อเอชไอวีครั้งแรกในผู้ป่วยชาวคองโก ปี ค.ศ.19812 และในผู้ป่วยชาวอูกันดา (Uganda) ปี ค.ศ.
19823 ตามล าดับ จากนั้นเชื้อเอชไอวีจึงระบาดไปทั่วโลกโดยพบการระบาดมากที่สุดในทวีปแอฟฟิกา
และในกลุ่มชายรักชาย4 จากรายงานสถานการณ์ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกปี พ.ศ. 2560 พบว่า มีจ านวน         
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 36.7 ล้านคน หรือร้อยละ 0.8 ของประชากรทั่วโลก ในจ านวนนี้ เป็นเด็กอายุต่ ากว่า 
15 ปี ประมาณ 17 ล้านคน เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ที่ประเทศแถบ Sub-Saharan Africa 1.5 ล้านคน5 ทั้งนี้ 
จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสมีเพียงประมาณ 17 ล้านคนหรือร้อยละ 46.32 ส าหรับ
ประเทศไทยมีการรายงานผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายแรกปี พ.ศ. 25276  ในปี พ.ศ. 2559 จ านวนผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีมีประมาณ 423,800 คน หรือร้อยละ 1.1 ของประชากรไทย ซึ่งสูงกว่าอัตราชุกของประชากร
โลกเป็นเพศหญิงจ านวน 179,590 คน โดยเป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่ทั้งหมด 6,304 คน จากจ านวนนี้เป็น
เพศหญิง 1,821 คน และเป็นเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี 78 คน6 จากจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีไทย พบการ
ติดเชื้อเอชไอวีมากที่สุดในกลุ่มชายรักชาย (men sex with men; MSM) รองลงมาคือกลุ่มชายรัก
หญิง (men sex with women; MSW) ตามล าดับ ในอนาคตมีแนวโน้มการติดเชื้อในกลุ่มประชากร
ที่อายุน้อยเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มนักเรียนและนักศึกษาที่เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์แบบไม่ป้องกัน6, 7 
ในแต่ละปีรัฐบาลต้องสูญเสียงบประมาณหลายล้านบาทในการป้องกันและให้การรักษาในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวี8 สาเหตุส่วนใหญ่ของการติดเชื้อเอชไอวีเกิดจากการมีเพศสัมพันธุ์แบบไม่สวมถุงยาง
อนามัย9, 10 รองลงมาคือ การใช้ยาเสพติดชนิดฉีดและใช้เข็มร่วมกัน การติดเชื้อเอชไอวียังไม่สามารถ
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รักษาให้หายขาดได้ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ าเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสตลอดชีวิตเพ่ือไม่ให้ CD4 
ต่ าลงจนเกิด OIs และกลายเป็น AIDS  

ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพหรือ health literacy หมายถึง ความรู้ ความเข้าใจและ
ทักษะสังคมที่ ก าหนดแรงจูงใจและความสามารถเฉพาะบุคคลในการเข้าถึง ท าความเข้าใจและใช้
ข้อมูลทางการแพทย์เพ่ือให้เกิดสุขภาพที่ดี รวมทั้งการพัฒนาความรู้ความสามารถในการดูแลสุขภาพ                    
การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและแรงจูงใจเพ่ือก่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ดีต่อตนเอง11, 12 ความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพได้ปรากฏครั้งแรกในเอกสารประกอบการสัมมนาทางวิชาการด้านสุขศึกษา ในปี ค.ศ. 
197413 ในปี ค.ศ. 1998 องค์การอนามัยโลกมีการรณรงค์ให้ประเทศสมาชิกร่วมมือกันพัฒนาและ
ส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ส่งผลให้ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเป็นที่ยอมรับ
และถูกผลักดันให้เป็นนโยบายสาธารณะในหลาย ๆ ประเทศ14 

การแบ่งระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพยังไม่มีเกณฑ์แบ่งที่แน่นอน Nutbeam11, 15 
ได้แบ่งระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเป็น 3 ระดับ ระดับ 1 คือความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน 
(functional health literacy) ได้แก่ ทักษะพ้ืนฐานด้านการฟัง พูด อ่านและเขียนที่จ าเป็นต่อความ
เข้าใจและการปฏิบัติในชีวิตประจ าวัน ระดับ 2 คือความรอบรู้ทางด้านสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ 
(communicative/interactive health literacy) ได้แก่ ทักษะพ้ืนฐานที่ใช้ ในการเข้าร่วมกิจกรรม 
รู้จักเลือกใช้ข้อมูลข่าวสารทางการแพทย์รวมถึงการประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารใหม่ ๆ เพ่ือใช้ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและระดับ 3 คือความรอบรู้ทางด้านสุขภาพขั้นวิจารณญาณ (critical 
health literacy) ได้แก่ สามารถในการประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารทางการแพทย์เพ่ือใช้ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือสุขภาพอันดีหรือการวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบ16  

จากการศึกษาพบว่า ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์พฤติกรรม
ทางด้านสุขภาพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ อาการเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากตัว
โรค รวมถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือให้มีสุขภาพดีขึ้น16 ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่าผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ดีจะส่งผลเชิงบวกต่อสุขภาพ ได้แก่ การดูแล
สุขภาพตัวเอง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การเข้าถึงบริการทางด้านสุขภาพและการ
รับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ ส่งผลให้ระดับไวรัส (viral load) ลดต่ าลงและปริมาณ CD4 
เพ่ิมสูงขึ้น ท าให้ลดการเกิด OIs ลดการแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนและลดจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่17 
รวมถึงการเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ในทางกลับกัน ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับความรอบ
รู้ทางด้านสุขภาพต่ าจะส่งผลเชิงลบต่อสุขภาพ เช่น การไม่ดูแลสุขภาพตนเอง การเข้าไม่ถึงยาต้าน
ไวรัส การไม่รับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ส่งผลให้ viral load สูงขึ้น ปริมาณ CD4 
ลดลงมีโอกาสเกิด OIs และอาจเข้าสู่ระยะเอดส์ (AIDS stage) การประเมินความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพใน ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความส าคัญต่อการดูแลรักษา  
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ปัจจุบันเครื่องมือที่ใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในผู้ใหญ่มีหลายเครื่องมือ เช่น 
แบบประเมินการอ่านศัพท์พ้ืนฐานทางการแพทย์อย่างเร็วในกลุ่มผู้ใหญ่ (rapid estimate of adult 
literacy in medicine: REALM)18 แบบทดสอบความรอบรู้ทางด้านสุขภาพด้านความเข้าใจข้อมูล
ข่าวสารและความเข้าใจเกี่ยวกับตัวเลขระดับพ้ืนฐานในกลุ่มผู้ใหญ่ ( test of functional health 
literacy in adult: TOFHLA) 19 และแบบทดสอบกา ร อ่ านศั พท์ ท า ง ก า ร แ พทย์  ( medical 
achievement reading test: MART) 20 ซึ่งเครื่องมือชิ้นนี้มีความคล้ายกับแบบประเมิน REALM 
เป็นต้น ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพประยุกต์ใช้ใน  
โรคต่าง ๆ เช่น diabetes numeracy test,21 Chinese health literacy scale for diabetes,22 6-
Item cancer health literacy test (CHLT-6) ,23 breast cancer literacy assessment tool (B-
CLAT),24 และ cancer message literacy test- reading (CMLT-Reading) เป็นต้น25 รวมถึงโรค 
HIV เ ช่ น  Brief Estimate of Health Knowledge and Action HIV Version (BEHKA-HIV), HIV 
Literacy Test (HIV-LT) และ HIV-Related Health Literacy Scale HIV-HL เป็นต้น 

เครื่องมือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี เหล่านี้ใช้ภาษาอ่ืน
ที่ไม่ใช่ภาษาไทย ท าให้เครื่องมืออาจไม่เหมาะสมส าหรับการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในคน
ไทยและอาจไม่สามารถประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีไทยได้ การวิจัยชิ้น
นี้มีจุดมุ่งหมายหลักคือการพัฒนาเครื่องมือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ไทยเพ่ือใช้ประโยชน์ในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้ใน
อนาคต  

 
1.2 ค าถามวิจัย  
 

1.2.1 ค าถามหลัก 
1.2.1.1 เครื่องมือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีควร

มีลักษณะอย่างไร 
1.2.2 ค าถามรอง 

1.2.2.1 ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นอย่างไร 
1.2.2.2 ปัจจัยอะไรบ้างที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้

ติดเชื้อเอชไอวี 
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1.3 วัตถุประสงค์ 
 

1.3.1 วัตถุประสงค์หลัก 
1.3.1.1 เพ่ือพัฒนาเครื่องมือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีไทย 
1.3.2 วัตถุประสงค์รอง 

1.3.2.1 เพ่ือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีไทยโดย
ใช้เครื่องมือที่ได้พัฒนาขึ้นจากวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1  

1.3.2.2 ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวี 

 
 

1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

1.4.1 ได้แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีไทย  
1.4.2 ผู้รักษาสามารถประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและน าข้อมูล

ดังกล่าวมาประกอบการดูแลรักษา  
 

1.5 นิยามค าศัพท์ 
 

1.5.1 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ (health literacy) หมายถึง ความรู้ ความเข้าใจ และ
ทักษะสังคมที่ ก าหนดแรงจูงใจและความสามารถเฉพาะบุคคลในการเข้าถึ ง ท าความเข้าใจและใช้
ข้อมูลทางการแพทย์ เพ่ือให้เกิดสุขภาพที่ดีรวมทั้งการพัฒนาความรู้ ความสามารถในการดูแลสุขภาพ               
การเปลี่ยนแปลงทัศนคติและแรงจูงใจเพื่อก่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีต่อตนเอง 

1.5.2 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี หมายถึง ความสามารถในการ
เข้าถึงหน่วยให้บริการด้านสุขภาพ เข้าใจความส าคัญของการรับประทานยาต้านไวรัส ผลดีและ
ผลข้างเคียงของยาต้านไวรัส เข้าใจผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญได้แก่ CD4 และ viral load 
รวมถึงการประยุกต์ใช้ข้อมูลทางการแพทย์เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้มีสุขภาพที่ดีลดการเกิด OIs 

1.5.3 ผู้ ติ ด เ ชื้ อ เ อช ไ อวี  ( HIV infection) หมายถึ ง  ผู้ ที่ ติ ด เ ชื้ อ ไ ว รั ส  human 
immunodeficiency virus (HIV virus) ตามท่ีระบุใน ICD-10 (B20-B24) 

Ref. code: 25625911300522URI



5 
 

1.5.4 โรคเอดส์ (AIDS; acquired immunodeficiency syndrome) หมายถึง ระยะ
สุดท้ายของการติดเชื้อเอชไอวี เป็นระยะที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับ CD4 น้อยกว่า 200 cells/mm3  

1.5.5 โรคติดเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic infections) หมายถึง โรคที่เกิดขึ้นกับคน
ที่มีระบบภูมิต้านทานต่ า ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมักพบ OIs หากมีระดับ CD4 ต่ ากว่า 200 cell/cm3  

1.5.6 การให้ความร่วมมือในการใช้ยา (medication adherence) หมายถึง พฤติกรรม
ของแต่ละบุคคลในการรับประทานยาให้ถูกขนาด ถูกเวลา ต่อเนื่องและสม่ าเสมอตามที่ได้ตกลงกับ
แพทย ์
 
1.6 กรอบแนวคิดวิจัย 
  

ปัจจัยด้านเพศ ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 

ปัจจัยด้านอายุ 

ปัจจัยด้านการศึกษา 

ปัจจัยด้านรายได้ต่อเดือน 

Medication Adherences 
 

CD4 VL 

โรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
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    บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 Human immunodeficiency virus (HIV) 
            

เชื้อไวรัสเอชไอวี (HIV virus) ย่อมาจากค าว่า human immunodeficiency virus เป็น 
RNA virus อยู่ใน family Retroviridae และอยู่ใน subfamily Lentiviridae ไวรัสเอชไอวีถูกค้นพบ
ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1984 โดยนักวิทยาศาสตร์ 2 ท่านคือ Dr.Luc Montagnier และ Dr.Robert Gallo  
ผ่านการแยกเชื้อไวรัส human T lymphocytotropic virus III (HTLV-III) จากเซลล์ T lymphocyte 
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ต่อมามีการเปลี่ยนชื่อเป็น human immunodeficiency virus เมื่อไวรัสเอช
ไอวีเข้าสู่ร่างกายจะไปท าลายเม็ดเลือดขาว T lymphocyte CD4, B cell, dendritic cell และ 
macrophage เป็นต้น26 ท าให้ระบบภูมิคุ้มกันลดต่ าลงจนเข้าสู่ระยะเอดส์ (AIDS; acquired 
immunodeficiency syndrome) มีการรายงานการติดเชื้อเอชไอวีครั้งแรกในเลือดของผู้ป่วยชาว
คองโกปี ค.ศ.19812 และมีรายงานในผู้ป่วยชาว Uganda ปีค.ศ.19823 พบการระบาดมากที่สุดใน
ทวีปแอฟฟิกา4 ปัจจุบันสามารถแบ่งชนิดของเชื้อไวรัสเอชไอวีแบ่งออกได้เป็น 2 ชนิด คือ HIV type 1 
(HIV-1) และ HIV type 2 (HIV-2)27, 28 จากการศึกษาจีโนมของไวรัสเอชไอวีทั้ง 2 ชนิด พบว่า HIV-1 
เริ่มติดต่อสู่คนครั้งแรกเมื่อประมาณปี ค.ศ.1930 เป็นชนิดที่มีการแพร่ระบาดทั่วโลก ส่วน HIV-2 เริ่ม
ติดต่อสู่คนครั้งแรกในช่วงทศวรรษ 1940-1950 พบการระบาดมากในแถบทวีปแอฟริกา เชื้อไวรัส            
เอชไอวีทั้งสองชนิดมีลักษณะทางพันธุกรรมที่ใกล้เคียงกับไวรัสก่อโรคในลิงที่มีชื่อเรียกว่าไวรัสเอสไอวี 
(SIV) ย่อมาจาก simian immunodeficiency virus  ส าหรับประเทศไทยพบการแพร่ระบาดเฉพาะ 
HIV-1 เท่านั้น ยังไม่มีการรายงานการแพร่ระบาด HIV-2 ในประเทศไทย5 

 
2.1.1 โครงสร้างเชื้อเอชไอวี (HIV structure) 

โครงสร้างเชื้อเอชไอวี HIV-1 เป็น RNA virus ลักษณะเป็นทรงกลมมีขนาด
เส้นผ่าศูนย์กลาง 100-200 นาโนเมตร รูปร่างของเชื้อไวรัสมีลักษณะทรงกระบอกทึบรังสีอิเล็คตรอน 
(electron-densed core) ประกอบด้วยโปรตีนที่ส าคัญชั้นในสุดคือจีโนม (genome) เป็น RNA สาย
เดี่ยว (single strand) แต่จะอยู่เป็น diploid เสมอ ชั้นถัดมาเป็นโปรตีน p24 หุ้มล้อมรอบมีโปรตีน
ปนอยู่ กั บ  RNA (nucleoprotein) ภาย ในบรรจุ เ อน ไซม์ ที่ ส า คัญ ได้ แก่  เ อน ไซม์  reverse 
transcriptase และ integrase ชั้นถัดมาเป็นโปรตีนท าหน้าที่เป็นแคปซิด หรือเรียกว่า core protein 
หุ้มล้อมรอบชั้นถัดมาเป็น matrix protein ชั้นนอกเป็น envelope และมีปุ่ม (knobs) ยื่นด้านนอก
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รอบๆ เรียกว่า surface หรือ docking glycoprotein เป็นไกลโคโปรตีน 120 (gp 120) ส่วนของปุ่ม
ยื่นจากด้านในของ envelope เรียกว่า transmembrane glycoprotein หรือ ไกลโคโปรตีน 41 (gp 
41) (รูปที่ 1)29, 30  
 

 

รูปที่ 1 โครงสร้างของเชื้อไวรัสเอชไอวี (HIV structure) 

 

2.1.2 วิทยาการระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี5, 6 
ในปี พ.ศ. 2558 ผู้ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีทั่วโลกมีทั้งสิ้น 36,000,000 คน ได้รับยา

ต้านไวรัสประมาณ 17,000,000 คน ในจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี ประมาณ 
1,800,000 คน และอาศัยอยู่ที่ประเทศแถบ Sub-Saharan Africa 1,500,000 คน ทั้งนี้เป็นผู้ติดเชื้อ
รายใหม่และเสียชีวิตประมาณ 2,100,000 และ 1,100,000 คน ตามล าดับ ในจ านวนนี้เป็นเด็กอายุต่ า
กว่า 15 ปีที่ติดเชื้อใหม่และเสียชีวิตประมาณ 150,000 และ 110,000 คน ตามล าดับ เมื่อเทียบกับ 
พ.ศ. 2543 จ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ลดลงร้อยละ 35  ทั้งนี้ วัณโรค (tuberculosis) เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตมากที่สุด คิดเป็นประมาณหนึ่งในสามของผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมดทั่วโลก  

การส ารวจจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยคาดการณ์ว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี ใน
ปี พ.ศ. 2559 มีทั้งสิ้น 423,778 คน หรือประมาณร้อยละ 1.1 ของประชากรไทย เป็นเพศหญิง 
179,590 คน โดยพบการ ติดเชื้อมากที่สุดในกลุ่มชายรักชายและในผู้ที่มีอายุเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 15-49 
ปี ในจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด เป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่ทั้งหมด 6,304 คน เป็นเพศหญิง 1,821 คน 
และเป็นเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี 78 คน ในปี พ.ศ. 2558 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 284,434 คน 
ได้รับยาต้านไวรัส คิดเป็นร้อยละ 65 ของผู้ติดเชื้อและยังมีชีวิตทั้งหมด   

การประชุมระดับสูงว่าด้วยโรคเอดส์ที่นครนิวยอร์ค ประเทศสหรัฐอเมริกา ได้
ตั้งเป้าหมายยุติปัญหาเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 โดยตั้งเป้าหมายลดการติดเชื้อรายใหม่ให้น้อยกว่า 
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500,000 รายต่อปี ลดการเสียชีวิตที่เกี่ยวเนื่องจากเอดส์ให้น้อยกว่า 500,000 รายต่อปี ในปี              
พ.ศ. 2563 ตั้งเป้าหมายให้ผู้ติดเชื้อไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด ทราบสถานะ
ของตนเอง ได้รับยาต้านเอชไอวีไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 และสามารถกดไวรัสได้ต่ า ตามนโยบาย 90-
90-90 หรือ RRTTR (reach-recruit-test-treat-retain)  

2.1.3 วงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวี (life cycle of HIV)  
วงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวีเป็นพ้ืนฐานที่ส าคัญอย่างมากในทางการแพทย์และเภสัช

วิทยา ท าให้ทราบพยาธิสภาพของการก่อโรคในมนุษย์ น าไปสู่การพัฒนายาต้านไวรัสโดยอาศัยกลไก
การออกฤทธิ์ของยาไปยับยั้งกระบวนการต่าง ๆ ในวงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวี วงจรชีวิตของเชื้อไวรัส
เอชไอวีแบ่งออกได้เป็น 5 ขั้นตอนดังนี้ 

2.1.3.1 Binding and entry เชื้อเอชไอวีเข้าสู่เซลล์ CD4 โดยใช้โปรตีนส่วน 
envelop (gp120 envelop) จับกับ chemokines receptor CXCR4 หรือ CCR5 ซึ่งเป็น primary 
และ co-receptor การเลือกจับกับชนิดของ chemokine receptor จะบอกถึงคุณสมบัติของไวรัส
ด้าน cellular tropism เมื่อไกลโคโปรตีน120 (gp120) จับกับ CD4 แล้วท าให้ gp120 molecule 
เปลี่ยนแปลงรูปร่างเปิดให้ส่วน V3 ของ gp120 จับกับ co-receptor และเปิดทางให้  pg41 
transmembrane protein มาเชื่อมกับผนังเซลล์และเกิดกระบวนการ endocytosis ท าให้ส่วนของ 
core ที่มีจีโนมของเชื้อเอชไอวีถูกปล่อยเข้าสู่ cytoplasm ของเซลล์ CD4 

2.1.3.2 Uncoating and reverse transcription ในขั้นตอนนี้ ไวรัสจะปล่อย
จีโนมและเอนไซม์ออกจาก core particle โดยอาศัยเอนไซม์ที่มีชื่อว่า reverse transcriptase ใน
การสร้างสาย DNA จากสาย RNA ของไวรัส DNA ที่ถูกสร้างขึ้นเรียกว่า proviral DNA 

2.1.3.3 Integration ในขั้นตอนนี้ proviral DNA ของไวรัสเข้าไปรวมตัวกับ 
DNA ของเซลล์ CD4 โดยอาศัยเอนไซม์ integrase  

2.1.3.4 Transcription and translation ในขั้นตอนนี้ จีโนมของไวรัสที่เข้า
ไปแทรกรวมตัวกันกับ DNA ของเซลล์ CD4 จะใช้เอนไซม์สร้าง messenger RNA (mRNA) ซึ่งใช้เป็น
แม่แบบในการสร้างโปรตีนของไวรัสตัวใหม่ขึ้นมา ต่อมาจะมีการแปลงรหัสจาก mRNA เป็นโปรตีนซึ่ง
เป็นส่วนประกอบในการสร้างไวรัสตัวใหม่ข้ึนมา 

2.1.3.5 Assembly and budding สุดท้ายของวงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวีอาศัย
เอนไซม์ protease มาเปลี่ยนแปลงโปรตีนที่ถูกสร้างขึ้นในกระบวนการ translation ให้เป็นโปรตีนที่
ใช้ในการสร้างไวรัสตัวใหม่ เชื้อเอชไอวีตัวใหม่จะเคลื่อนออกจากเซลล์ที่มีการติดเชื้อไปยังเซลล์ใหม่ 
ท าให้เกิดการติดเชื้อไปยังเซลล์อ่ืน (รูปที่ 2) 
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รูปที่ 2 วงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวี  

2.1.4 การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีและการติดตามการรักษา (HIV 
laboratory for diagnostic and monitoring) 

2.1.4.1 การตรวจหาแอนติบอดี/แอนติเจนต่อเชื้อเอชไอวี (anti-HIV 
antibody/antigen testing)31 

 การตรวจหาแอนติบอดีและแอนติเจนต่อเชื้อเอชไอวีเป็นวิธีมาตรฐานใน
การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีเป็นวิธีที่นิยมใช้กันอย่างกว้างขวาง เนื่องจากราคาตรวจถูกขั้นตอนใน
การตรวจไม่ซับซ้อนและสามารถทราบผลภายใน 1 วัน วิธีการที่ใช้ส าหรับการตรวจด้วยวิธีนี้ ได้แก่ 
enzyme-linked immunosorbent assay ( ELISA) , agglutination assay 
immunochromatography และ dot immunoassay ปัจจุบันมีการพัฒนาชุดตรวจที่สามารถตรวจ
ได้ทั้งแอนติบอดีและแอนติเจนในชุดตรวจเดียวกัน ซึ่งมีความไว (sensitivity) สูงและสามารถวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีได้เร็วขึ้นหลังได้รับเชื้อ ชุดตรวจหาเชื้อเอชไอวีปัจจุบันได้พัฒนาถึงรุ่นที่ 4 (4th 
generation) เป็นการตรวจหาโปรตีนชนิด p24 antigen หรือสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวี32, 33 ซึ่ง
วิธีนี้มีประโยชน์ส าหรับผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงติดเชื้อเอชไอวีหลายกลุ่ม เช่น ผู้ที่ได้รับเชื้อเข้าสู่ร่างกาย แต่
ร่างกายยังไม่สร้างแอนติบอดี ส าหรับเด็กที่อายุน้อยกว่า 24 เดือนที่ได้รับการถ่ายทอดแอนติบอดีต่อ
เชื้อจากแม่ ส าหรับผู้ที่มีเพศสัมพันธ์กับผู้ที่ติดเชื้อมาแล้วระยะเวลาไม่เกิน 1 เดือนและบุคลากร
ทางการแพทย์ที่ได้รับอุบัติเหตุทางการแพทย์จากการปฏิบัติงาน เป็นต้น 
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2.1.4.2 การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวี  
การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวีเป็นวิธีการตรวจเชิงคุณภาพ 

(qualitative assay) ปัจจุบันมีหลายเทคนิคในการตรวจหาสารพันธุกรรม ซึ่งแต่ละเทคนิคมีข้อดีและ
ข้อเสียแตกต่างกัน ดังนี้ 

- การตรวจด้วยเทคนิค NAT (Nucleic acid amplification testing) 
เป็นการตรวจหา สารพันธุกรรมของไวรัส โดยการตรวจในส่วนของ RNA ของเชื้อในพลาสม่า หรือ 
proviral DNA ในเซลล์ที่ติดเชื้อซึ่งเป็นวิธีการตรวจที่มีความแม่นย าสูงสุด ข้อเสียของวิธีนี้คือค่าใช้จ่าย
ในการตรวจราคาสูง สามารถท าการตรวจได้บางสถานที่เท่านั้นและไม่ว่าผลการตรวจจะออกเป็น
ผลบวกหรือผลลบ ผู้ที่มีความเสี่ยงควรได้รับการตรวจแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีเพ่ือยืนยันการติดเชื้ อ
เพ่ิมเติม34, 35 

- การตรวจหา HIV DNA PCR and HIV RNA PCR เป็นการตรวจวินิจฉัย
โดยอาศัยหลักการของอาศัยปฎิกิริยาลูกโซโพลีเมอเรส (polymerase chain reaction หรือ PCR) 
ซึ่งการท า PCR จะท าให้เพ่ิมปริมาณของสารพันธุกรรมของไวรัสในหลอดทดลอง จึงท าให้การตรวจ
ด้วยวิธีนี้มีความไวในการตรวจสูง สามารถตรวจได้ทั้งเด็กทารกและวัยผู้ใหญ่ แต่ข้อเสียของการตรวจ
ด้วยเทคนิคนี้คือราคาในการตรวจสูง36-38  

2.1.4.3 การตรวจหาเชื้อเอชไอวีด้วยวิธีอ่ืน ๆ  
การตรวจหาเชื้อเอชไอวีด้วยวิธีการอ่ืนๆ เช่น western blot tests for 

antibody to HIV-139, northern blot analysis of HIV-140, 41, southern blot analysis of HIV-
142 เป็นวิธีการตรวจที่มีความแม่นย าสูงในการวิเคราะห์หาเชื้อเอชไอวี แต่ข้อเสียของการตรวจด้วยวิธี
นี้คือ ค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูงและจ าเป็นที่จะต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญในการตรวจวิเคราะห์ผล ปัจจุบันใช้
วิธีการตรวจนี้ในงานวิจัยเท่านั้น วิธีการอ่ืนๆที่สามารถตรวจหาเชื้อเอชไอวีได้ แต่ไม่เป็นที่นิยม
เนื่องจากความไวในการตรวจต่ า เช่น indirect immunofluorescent assay (IFA)42, HIV Saliva 
Test43, 44, radioimmunoprecipitation assay (RIPA)45, plasma HIV RNA (Viral load)46, 
semiquantitative HIV antibody47 และ urine HIV  antibody test48 เป็นต้น 

2.1.4.4 การตรวจหาจ านวนเม็ดเลือดขาว CD4 (CD4 count) 
CD4 เป็นเม็ดเลือดขาวที่ท าหน้าที่ควบคุมการสร้างภูมิต้านทานของ

ร่างกายต่อสิ่งแปลกปลอมต่างๆ ที่เข้าสู่ร่างกายและเป็นเซลล์เป้าหมายที่ส าคัญที่เชื้อไวรัสเอชไอวีเข้า
ไปเพิ่มจ านวนและท าลายเซลล์เป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายมีจ านวน CD4 ลดต่ าลงและ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมี CD4 ต่ ากว่า 200 cells/mm3 จะเพ่ิมภาวะแทรกซ้อนและติดเชื้อฉวยโอกาส ดังนั้น 
CD4 จึงจ าเป็นที่จะต้องได้รับการตรวจทุกรายหรือถ้า CD4 ≤ 350 cells/mm3 ควรได้รับการตรวจ
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อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง วัตถุประสงค์เพ่ือการพยากรณ์โรคและการตัดสินใจในการให้ยาต้านเอชไอวีและ
ยาป้องกัน6 

2.1.4.5 การตรวจหาปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด (HIV viral load)6 
การตรวจ viral load (VL) เป็นการตรวจหาปริมาณสารพันธุกรรมชนิด 

RNA ของไวรัสในพลาสม่าในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ โดยใช้เทคนิคการเพ่ิมจ านวนสาร
พันธุกรรมของไวรัสด้วยเทคนิค Polymerase chain reaction (PCR) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือใช้ตรวจ
และติดตามประเมินผลการรักษาใน ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์หลังได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัส ซึ่งปริมาณ VL จะสัมพันธ์กับ CD4 ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่ได้รับยาต้านเอชไอวี หาก
เป็นไปได้ ควรได้รับการตรวจ VL อย่างน้อยปีละ 2 ครั้งหรือควรตรวจในเดือนที่ 6 และ 12 เดือนหลัง
เริ่มยาต้านเอชไอวีในปีแรก 

2.1.5 วิธีการติดเชื้อเอชไอวี (modes of HIV transmission) การติดเชื้อไวรัสเอชไอ
วีสามารถติดต่อได้ 3 ช่องทาง ดังนี้6 

2.1.5.1 การร่วมเพศ เกิดจากมีเพศสัมพันธ์แบบไม่ป้องกันหรือไม่ใช้ถุงยาง
อนามัยขณะร่วมเพศท้ังทางช่องคลอดและทางทวารหนัก มีการท าการศึกษาพบว่าการมีเพศสัมพันธ์าง
ทวารหนักแบบไม่ป้องกันมีโอกาสติดเชื้อเอชไอวีมากกว่าการมีเพศสัมพันธุ์ทางช่องคลอด  

2.1.5.2 การสัมผัสสารคัดหลั่ง เช่น เลือด น้ าลาย น้ าตา เสมหะและน้ าไขสันหลัง 
เป็นต้น มีการท าการศึกษาพบว่าการสัมผัสน้ าลายและน้ าตามีโอกาสติดเชื้อต่ ากว่าเมื่อเปรียบเทียบ
การสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งทางทวารหนักหรือช่องคลอด   

2.1.5.3 การติดเชื้อจากแม่สู่ลูก เป็นสาเหตุหลักของการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก ใน
ประเทศไทยมีรายงานการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภ์จากแม่สู่ลูกครั้งแรกปี พ.ศ. 2531 ปัจจุบัน
พบว่าการติดเชื้อจากแม่สู่ลูกมีแนวโน้มลดลง เนื่องมาจากรัฐบาลมีนโยบายสนับสนุนการเข้าถึงยาต้า
ไวรัส ท าให้สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสตั้งแต่เริ่มตั้งครรภ์ส่งผลให้การติด
เชื้อจากแม่สู่ลูกลดลง จากข้อมูลของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ค่าเฉลี่ยการติดเชื้อเอช
ไอวีจากแม่สู่ลูกในหญิงตั้งครรภ์ในปี พ.ศ.2556 คิดเป็นร้อยละ 0.6 ซึ่งมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 0.8 
ในปีพ.ศ. 2551 จากฐานข้อมูลของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพบว่าอัตราการติดเชื้อเอช
ไอวีจากแม่สู่ลูกลดลงจากร้อยละ 3.8 ในปี พ.ศ. 2551 เหลือร้อยละ 2.1 ในปีพ.ศ. 2555 

2.1.6 อาการและอาการแสดงหลังติดเชื้อเอชไอวี 
เมื่อเชื้อเอชไอวีเข้าสู่ร่างกายไวรัสจะไปท าลายระบบภูมิคุ้มกันร่างกาย ซึ่ง

เป้าหมายซึ่งเชื้อไวรัสเอสไอวีจะไปท าลาย CD4 ท าให้การท างานของระบบภูมิคุ้มกันร่างกายลดต่ าลง 
ความช้าเร็วของการด าเนินโรคและผลกระทบที่เชื้อเอชไอวีมีต่อร่างกายขึ้นอยู่กับผู้ติดเชื้อแต่ละคน 
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รวมถึงปัจจัยต่างๆ เช่น สุขภาพ อายุ การรับประทานยาบางชนิดและโรคประจ าตัว เป็นต้น อาการ
และอาการแสดงหลังติดเชื้อเอชไอวีสามารถแบ่งออกเป็น 3 ระยะดังนี้5 

2.1.6.1 Primary/Acute HIV infection 
ระยะนี้ เป็นระยะที่ร่างกายมีการตอบสนองต่อการติดเชื้อเอชไอวี

เฉียบพลัน ซึ่งมักมีอาการไม่รุนแรงและไม่จ าเพาะเจาะจงสามารถหายเองได้ อาการต่าง ๆ มักเกิดขึ้น
หลังการติดเชื้อเอชไอวีใหม่ ๆ โดยเฉลี่ยประมาณ 2 - 4 สัปดาห์ (พบรายงานตั้งแต่ 6 วัน - 6 สัปดาห์) 
ผู้ติดเชื้อจะแสดงอาการของการติดเชื้อครั้งแรกซ่ึงเหมือนอาการของไข้หวัดปกติ (Flu-like illnesses)  
มีต่อมน้ าเหลืองทั่วไปโต มีผื่นขึ้นตามตัวแต่ไม่คัน อาจมีอาการอุจจาระร่วงเฉียบพลันซึ่งอาการเหล่านี้
จะหายไปภายใน 2 สัปดาห์ การตรวจหา antibody ต่อเชื้อเอชไอวีในช่วงนี้อาจให้ผลเป็นลบ  

2.1.6.2 Clinical latent period 
ระยะนี้ผู้ป่วยจะไม่แสดงอาการผิดปกติใด ๆ ของการติดเชื้อเอชไอวี 

ระยะเวลาในช่วงนี้จะยาวหรือสั้นแตกต่างกันในแต่ละบุคคล ขึ้นกับการดูแลสุขภาพของผู้ที่ได้รับเชื้อ 
แต่อย่างไรก็ตาม ในระยะนี้ เชื้อเอชไอวียังมีการแบ่งตัวและท าลายระบบภูมิคุ้มกันร่างกายอย่าง
ต่อเนื่อง ระดับของ VL จะสูงขึ้นในขณะที่ปริมาณของ CD4 ลดต่ าลง เมื่อปริมาณของ CD4 ลดต่ าลง
จนถึงจุดหนึ่ง ร่างกายก็จะแสดงอาการของการติดเชื้อเอชไอวีจากการติดเชื้อฉวยโอกาส  

2.1.6.3 AIDS 
เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีปริมาณ CD4 ลดลงและมีจ านวนของ VL เพ่ิมสูงขึ้น 

ระยะนี้มีอาการแสดงของโรคเอดส์ให้เห็นอย่างชัดเจนจากการติดเชื้อระยะนี้หากไม่ได้รับการรักษา
ผู้ป่วยอาจเสียชีวิตจาก โรคฉวยโอกาส โดยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากที่สุด
เรียงล าดับจากมากไปหาน้อย ได้แก่  วัณโรค ( tuberculosis) ร้อยละ 50 ปอดอักเสบแบบ 
pneumocystis ร้อยละ 26.3 และเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ cryptococcus ร้อยละ 8.35  

2.1.7 การดูแลรักษาผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี 
การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีให้มีประสิทธิภาพ ประกอบไปด้วย 2 ส่วนใหญ่ ๆ 

คือ การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีและการปฏิบัติตัวในรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ 
เป้าหมายของการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีคือ การลดปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดให้
ต่ ากว่า 50 copies/ml นานที่สุด รวมถึงท าให้ระดับ CD4 กลับสู่ระดับปกติเร็วที่สุดและนานที่สุด เพ่ือ
ลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส ลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่สัมพันธ์ต่อการติดเชื้อเอชไอวี (AIDS-
related illness) และลดโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับต่อการติดเชื้อเอชไอวี (Non AIDS-related 
illness) ทั้งนี้ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ าเป็นที่จะต้องมีวินัยการรับประทานยา (adherence) คือ กินยาอย่าง
ถูกต้องครบถ้วนและต่อเนื่องสม่ าเสมอมากกว่า ร้อยละ 955, 6 ส าหรับประเทศไทยในช่วงแรก การเริ่ม
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ยาต้านไวรัสเอชไอวีจะพิจารณาจากอาการระดับ CD4 และ VL เป็นส าคัญ ในปี พ.ศ. 2557 ได้มีการ
เปลี่ยนแปลงแนวทางการบริหารายาต้านไวรัสใหม่ โดยให้เริ่มรับยาต้านไวรัสเอชวีตั้งแต่ตรวจพบเชื้อ 
เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า หากผู้ติดเชื้อเอชไอวีเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสตั้งแต่ทราบผลการติดเชื้อ
จะท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาสที่จะมีระดับ CD4 อยู่ในระดับปกติและระดับ VL ต่ ากว่า 50 
copies/ml ส่งผลให้ลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาสและการแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอน6 

ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับ CD4 มากกว่า 500 
cells/mm3 จะลดโอกาสเกิดโรคที่เป็น serious AIDS-related และ serious non-AIDS มากกว่า
กลุ่มผู้ติดเชื้อที่มีระดับ CD4 ลดลงน้อยกว่า 350 cells/mm3 เช่น วัณโรค การเกิดมะเร็งชนิด Kaposi 
sarcoma และการเกิดมะเร็งต่อมน้ าเหลือง (malignant lymphoma) นอกจากนี้การเริ่มยาต้านเอช
ไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับ  CD4 มากกว่า 500 cells/mm3 และระดับ VL น้อยกว่า 50 
copies/ml จะช่วยป้องกันคู่นอนของผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่ให้ติดเชื้อเอชไอวี 6 

2.1.8 ยาต้านไวรัสเอชไอวีแบ่งตามกลไกลการออกฤทธิ์ 

2.1.8.1 Nucleoside/Nucleotide (analog) reverse transcriptase 
inhibitor49 

ยาในกลุ่มนี้แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่มย่อย ได้แก่  nucleoside analogs 
reverse transcriptase inhibitor ( NRTIs ) และ nucleotide analog (Nt RTIs) ซึ่งเป็นยากลุ่มใหม่
ที่พัฒนาขึ้น กลไกการท างานของยา 2 กลุ่มนี้จะมีกลไกการท างานคล้ายคลึงกัน โดยตัวยามีโครงสร้าง
คล้าย nucleoside/nucleotide ซึ่งเป็นหน่วยย่อยๆ ในการน าไปสร้างเป็นสาย DNA เมื่อ mRNA 
ของไวรัสน ายาซึ่งมีโครงสร้างคล้าย nucleoside/ nucleotide ของไวรัส โดยน าไปเชื่อมตอกับ 
nucleoside/nucleotide ของไวรัส ส่งผลให้เกิดกระบวนการยับยั้งการสร้างง  DNA ยากลุมนี้ไดแก 

 - zidovudine หรือ AZT, 
                              - zalcitabine (Hivid®)  
                      - lamivudine หรือ 3TC (Epivir®)                   
                      - didanosine หรือ ddI (Videx ®) และ ddI EC (Videx EC®) 
                       - stavudine หรือ d4T (Zerit®) 
                      - abacavir หรือ ABC (Ziagen®)  
                      -  zidovudine/ lamivudine (Combivir®)  
                      -  abacavir/ lamivudine/ zidovudine (Trizivir®)  

         - nucleotide analog reverse transcriptase inhibitor (Nt RTIs)  
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ยาในกลุ่ม Nt RTIs เป็นยากลุ่มใหม่ที่ถูกพัฒนาขึ้นจากยากลุ่ม NRTIs 
ปัจจุบันองค์การอาหารและยาไทยได้อนุญาตให้ใช้ tenofovir disoproxil fumarate หรือ TDF (9-
[(R)-2-(Phosphonomethoxy) propyl]adenine monohydrate) ร่วมกับยาต้านไวรัสเอชไอวีตัว
อ่ืนๆ ในการรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV-150 ข้อดีของยาในกลุ่ม Nt NRTIs คือ จะเกิดกระบวนการ 
phosphorylation เพียง 2 ครั้งเท่านั้น เมื่อเทียบกับยาในกลุ่ม NRTIs ส่งผลให้ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธ์
ได้เร็วกว่ายาในกลุ่ม NRTIs ตัวอ่ืนๆ และสามารถใช้ TDF แทนยาต้านไวรัสเอชไอวีในกลุ่ม NRTIs ได้
ในกรณีเกิดการดื้อยาในกลุ่ม NRTIs50   

(1) คุณสมบัติทางด้านเภสัชวิทยาและกลไกการออกฤทธิ์ 
Tenofovir (TDF) เป็นยาในกลุ่ม nucleotide analogues เป็นยาต้าน

ไวรัสเอชไอวีที่นิยมใช้เป็นตัวเริ่มเรกในการรักษา ซึ่งประกอบด้วยส่วนของ aliphatic side chain และ 
phosphate group เมื่อเข้าสู่ร่างกายจะถูกเปลี่ยนให้อยู่ในรูป TDF diphosphate ซึ่งเป็นรูปที่ออก
ฤทธิ์ได้โดยอาศัยเอนไซม์ kinase ช่วยในกระบวนการเกิดปฏิกิริยา จากการศึกษาพบว่าโครงสร้างผลึก
ของ  TDF ในสารประกอบเชิงซ้อนของ  reverse transcriptase และ  DNA ในขั้นตอนการเกิด
กระบวนการ reverse transcription DNA จะเชื่อมต่อกับ reverse transcriptase ด้วยพันธะโควา
เลนต์ จับกับ nucleic acid และโปรตีน TDF diphosphate จะเข้าไปแย่งจับตรงต าแหน่งที่ออกฤทธิ์ 
(active site) โดยไปแย่งจับกับ reverse transcriptase ในสายของ primer ส่งผลให้การสังเคราะห์
ของสาย DNA หยุดชะงักลงและไวรัสไม่สามารถเพ่ิมจ านวนได้ (รูปที่ 3) 51  

 
รูปที่ 3 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม NRTIs 
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2.1.8.2 Nonnucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs)  
       ยากลุ่มนี้ใช้ในการรักษาการติดเชื้อ HIV-1 เท่านั้นเนื่องจากไม่มีผลในการ

ยับยั้งเชื้อ HIV-2 ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ที่มีขายในปัจจุบัน ได้แก่ Efavirenz (EFV), Nevirapine (NVP) 
และ Delavirdine (DLV) 

(1) คุณสมบัติทางด้านเภสัชวิทยาและกลไกการออกฤทธิ์ 
ยาในกลุ่ม NNRTIs ออกฤทธิ์โดยการยับยั้งการท างานของ reverse 

transcriptase (RT) ของ HIV-1 เท่านั้น NNRTIs เป็น active compounds ที่ออกฤทธิ์ได้เลยโดยไม่
ต้องผ่านขบวนการ metabolism หรือ phosphorylation การออกฤทธิ์ของยาในกลุ่ม NNRTIs จะ
จับไม่มีการแย่งจับแข่งกับ native nucleotides แต่เป็นการจับเฉพาะ HIV-1 RT ตรงบริเวณล่างลง
มา (down steam) จาก catalytic site  (รูปที่ 4) ยาในกลุ่ม NNRTIs จะถูก metabolize ที่ตับ ข้อดี
ของยาในกลุ่มนี้คือ ฤทธิ์ยาวสามารถรับประทานเพียงวันละ 1-2 ครั้ง แต่ข้อเสียคือมีโอกาสเกิดการดื้อ
ยาในกลุ่มนี้รวดเร็วมากโดยเฉพาะเมื่อใช้แบบเดี่ยวหรือใช้ร่วมกับผู้ติดเชื้อที่มีประวัติการรักษาที่
ล้มเหลว  

รูปที่ 4 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม NNRTIs 
 

2.1.8.3 Protease Inhibitors (PIs)  
ยาในกลุ่ม PIs จะยับยั้งเอนไซม์ protease ส่งผลให้กระบวนการสร้าง 

DNA ของไวรัสหยุดชะงัก ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ indinavir (IDV), ritonavir (RTV), nelfinavir (NFV), 
saquinavir (SQV), lopinavir/ritonavir (LPV/r), atazanavir (ATV), darunavir (DRV), 
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amprenavir (APV), eEmtricitabine, atazanavir ( ATV) , fosamprenavir ( FPV)  แ ล ะ 
tipranavir (TPV) เป็นต้น 

(1) คุณสมบัติทางด้านเภสัชวิทยาและกลไกการออกฤทธิ์ 
protease เป็นเอนไซม์ชนิดหนึ่งที่ส าคัญของไวรัสในการแยก Gag-pol 

polyprotein ให้เป็น reverse transcriptase protease และ integrase ยากลุ่ม PIs ออกฤทธิ์ยับยั้ง
การท างานของเอนไซม์ protease นี้ท าให้ไวรัสไม่สามารถแบ่งตัวได้ส่งผลให้จ านวนไวรัสในร่างกาย
ลดลง ยากลุ่ม PIs ควรใช้ร่วมกับยาต้านไวรัสกลุ่มอ่ืน ๆ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการลดจ านวนไวรัส 
เพ่ิมจ านวน CD4 และชะลอการดื้อยา52  

2.1.8.4 Fusion Inhibitors  
ยากลุ่ม fushion Inhibitors เป็นยากลุ่มใหม่ที่ใช้รักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ปัจจุบันองค์การอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริการอนุญาตให้ใช้และปัจจุบันยาในกลุ่มนี้มีเพียงแค่
ตัวเดียวคือ enfuvirtide (ENF หรือ T-20) ซึ่งมีในรูปแบบของยาฉีดใต้ผิวหนัง ซึ่ง ENF เป็นยาที่
สังเคราะห์ข้ึนโดยประกอบด้วยกรดอะมิโน (amino acid) เรียงต่อกัน 36 ตัว เพื่อเลียนแบบล าดับบน
ส่วนของ heptad-repeat2 (HR2) ของ transmembrane glycoprotein gp41 ของเชื้อ HIV-1 ข้อดี
ของยาในกลุ่มนี้คือ มีประสิทธิภาพในการยับยั้งเชื้อ HIV-1 เข้าสู่เซลล์โฮสต์ (host cell) ข้อจ ากัดคือ 
ยาไม่สามารถยับยั้งเชื้อ HIV-2 เข้าสู่เซลล์โฮสต์ได้และมีราคาแพงเมื่อเปรียบเทียบกับยากลุ่มอ่ืน ๆ ใน
ผู้ใหญ่ ขนาดยาที่ใช้คือ 90 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ส าหรับผู้ป่วยเด็ก (6-16 ปี) ค านวณปริมาณยาโดย
ให้ตามน้ าหนักตัวให้ 2 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม วันละ 2 ครั้ง (สูงสุดไม่เกินวันละ 90 มิลลิกรัม)53  

(1) คุณสมบัติทางด้านเภสัชวิทยาและกลไกการออกฤทธิ์ 
ไกลโคโปรตีน (glycoprotein) ที่ห่อหุ้มเชื้อไวรัส HIV-1 ประกอบด้วย 2 

หน่วยย่อยคือ glycoprotein 120 (gp120) และ glycoprotein 120 (gp41) หน้าที่ของ gp120 จะ
ท าหน้าที่ในการจับ CD4 รีเซพเตอร์ (CD4 receptor) บริเวณ binding site ในขณะที่ gp41 ท า
หน้าที่เป็นตัวกลางในกระบวนการเกิด fusion (co-receptor binding) ของเซลล์ในกระบวนการ 
transcription และ translation จาก proviral genome ของเชื้อ HIV-1 เกิดเป็นโปรตีนตั้งต้น คือ 
gp160 ซึ่งต่อมาจะถูกย่อยออกเป็น gp120-gp41 heterodimer โดยอาศัยการท างานของเอนไซม์ใน
ร่างกายที่มีชื่อว่า cellular serine protease ส่วนของ heterodimer 3 ส่วนจะมาประกอบเป็น 
mushroomshape spike ซึ่งกระจายตัวอยู่บน lipid bilayer โดย gp120 3 ส่วนจะมาประกอบเป็น
ส่วนของ cap และเชื่อมกับส่วนของ gp41 ซึ่งเป็นส่วนของ stalk  

องค์ประกอบของ gp41 ประกอบด้วย 4 ส่วนย่อย โดยเรียงจากทางด้าน 
N-terminal ไ ปยั ง ด้ า น  C-terminal คื อ  fusion peptide, heptad repeat1 (HR1), HR2 แล ะ 
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transmembrane protein ขั้นตอนของไวรัสเข้าสู่เซลล์โฮสต์ปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกท่ีแน่ชัด แต่เชื่อ
ว่าเกี่ยวข้องกับ 3 กระบวนการคือ attachment, co-receptor binding และ fusion-driven โดยจะ
เกิดการเปลี่ยนแปลง conformation ของ gp120 และ gp41 โดย gp120 จับกับ CD4 receptor 
บริเวณ binding site โดยมี gp41 เป็น co-receptor ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง โดยจะเปิดส่วนของ 
hydrophobic N-terminal fusion peptide ของ gp41 ออกสู่ภายนอก และท าให้เชื้อ HIV-1 เข้าไป
ใกล้ cell membrane ของเซลล์โฮส โดยการยึดส่วนปลายของ gp41 ทั้งสองด้านกับ bilayer ของ
เซลล์โฮสต์  

ส่วนของ HR2 3 ส่วนของ gp41 trimer จะวนเข้าไปด้านในกลายเป็น
รูปร่างที่เรียกว่า trimer-hairpin และไปจับคู่กับส่วนของ hydrophobic grooves บนผิวด้านนอก
ของ HR1 กลายเป็นโครงสร้างที่เรียกว่า stable six-helix bundle โดยส่วนนี้จะท าหน้าที่ดึงผนังด้าน
นอกทั้งของไวรัสและเซลล์เข้าหากัน เกิดกระบวนการที่เรียกว่า fusion และน าส่วนแกนของไวรัสเข้า
สู่เซลล์โฮสต์ ขั้นตอนในการสร้าง six-helix bundle ไม่สามารถเกิดขึ้นได้ทันที แต่เกิดหลังจาก 
fusion peptide แทรกเข้าไปใน cell membrane ซึ่งจะต้องใช้เวลานานหลายนาทีก่อนที่จะเกิดการ
จับคู่ของส่วน HR2 ในช่วงเวลานั้น gp41 สามารถถูกยับยั้งได้โดยสารที่มีโมเลกุลคล้ายโครงสร้างของ 
HR2 คือ ENF ซึ่งจะเข้าไปจับคู่กับ hydrophobic grooves บนส่วนของ HR1 แทนที่จะเป็น HR2 
ดังนั้นจึงเป็นการป้องกันการสร้าง hairpin และยับยั้งการเกิด fusion53-55 (รูปที่ 5) 

 
รูปที่ 5 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม Fusion inhibitors 
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2.1.8.5 Entry inhibitors (CCR5 antagonists) ยาในกลุ่มนี้ที่มีใช้ในปัจจุบัน
มีพียงชนิดเดียวคือ Maraviroc 

(1) คุณสมบัติทางด้านเภสัชวิทยาและกลไกการออกฤทธิ์  
CCR5 coreceptor เป็น G protein couple receptor มียีนตั้งอยู่บน

โครโทโซมคู่ที่ 3 ซึ่งพบมากบริเวณผิวเซลล์ เช่น monocyte, T cell, dendritic cell และ microglial 
cell ซึ่งในภาวะปกติ CCR5 coreceptor จะท าหน้าที่จับกับ chemokine ท าให้เกิดกระบวนการหลั่ง 
chemokine ชนิดต่างๆ56 เมื่อ HIV-1 เข้าสู่ร่างกาย จะอาศัย gp120 ในการจับกับ CD4 ของผิว T 
cell ส่งผลให้จับกับ gp120 จับกับ CCR5 coreceptor และท าให้ gp41 จับกับ fusion receptor 
ท าให้เกิดกระบวนการที่เรียกว่า viral entry พบว่าถ้าร่างกายได้รับปริมาณเชื้อไวรัสปริมาณน้อยๆ 
ร่างกายจะมีการหลังสาร chemokine มาแย่งจับกับ coreceptor ท าให้เชื้อไวรัสไม่สามารถเข้าสู่
ร่างกายได้ แต่ถ้าหากร่างกายได้รับเชื้อไวรัสในปริมาณที่มากๆ ร่างกายไม่สามารถหลั่ งสาร 
chemokine ที่มีจ านวนมากพอที่จะมาแย่งจับกับ gp120 ในการจับกับ CCR5 coreceptor ท าให้
เชื้อไวรัสเข้าสู่เซลล์และเพ่ิมจ านวนภายในเซลล์     

จากกลไกลที่เชื้อไวรัสเอชไอวีเข้าสู่ร่างกาย นักวิทยาศาสตร์จึงได้คิดค้น
และพัฒนายาเพ่ือไม่ให้ไวรัสเข้าสู่เซลล์โฮสต์โดยมี CCR5 coreceptor เป็นเป้าหมายที่ส าคัญในการ
ออกฤทธิ์ของยา โดยได้มีการออกแบบยาให้โมเลกุลของยาแย่งจับกับ CCR5 coreceptor ป้องกัน
ไม่ให้ไวรัสเข้าสู่เซลล์ ซึ่งในยาตัวแรกที่องค์การอาหารและยาอนุญาตให้ใช้ในปัจจุบับคือ Maraviroc 
(UK-427,857) ส่วนโมเลกุลของยาตัวอ่ืนๆในกลุ่มนี้ยังอยู่ในระหว่างการทดลองและการพัฒา             
(รูปที่ 6)57, 58   

 
รูปที่ 6 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม Entry inhibitors 
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2.1.8.6 Integrase Inhibitors 
Integrase inhibitors เป็นยาที่ใช้รักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี แต่ส าหรับ

ประเทศไทยยา กลุ่มนี้ยังไม่มีการใช้กันอย่างแพร่หลายเนื่องจากมีราคาแพงเมื่อเปรียบเทียบยาในกลุ่ม
อ่ืน ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ได้แก่ dolutegravir, elvitegravir, raltegravir และ elvitegravir 

(1) คุณสมบัติทางด้านเภสัชวิทยาและกลไกการออกฤทธิ์ กลุ่มนี้จะออก
ฤทธิ์โดยยับยั้งการท างานของเอนไซม์ integrase เนื่องจากเอนไซม์ integrase เป็นเอนไซม์ท่ีท าหน้าที่
ใส่จีโนมของไวรัสเข้าใน DNA ของเซลล์โฮสต์ ยการยับยั้งการท างานของเอนไซม์ integras จะส่งผล
ต่อกระบวนการเพ่ิมจ านวนของไวรัสเอชไอวีในช่วง viral replication ถึงแม้ว่าวัตถุประสงค์ในการ
พัฒนายาในกลุ่ม integrase inhibitors จะพัฒนาเพ่ือใช้ในการรักษาการติดเชื้อเอชไอวี แต่ยาในกลุ่ม
นี้ยังสามารถต้านไวรัสในกลุ่ม retrovirus ได้ด้วย ยาตัวแรกที่ถูกพัฒนาในกลุ่มนี้คือ raltegravir เริ่ม
วางจ าหน่ายครั้งแรกเมื่อปีพ.ศ. 2550 ปัจจุบันยาในกลุ่มมีออกวางจ าหน่ายเพ่ิมอีกอย่างน้อย 2 ชนิด 
ได้แก่ dolutegravir และ elvitegravir (รูปที่ 7)59-61  

 

รูปที่ 7 กลไกการออกฤทธิ์ยาในกลุ่ม Integrase inhibitors 
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2.1.8.7 Pharmacokinetic enhancer 
เนื่องจากยาต้านไวรัสเอชไอวีส่วนใหญ่ตัวยาจะถูกเมตาบอลิซึมผ่าตับโดย 

CYP450 (3A4)  น า ให้ ระดับยาในกระแสเลือดลดลง กลไกลการท างานของยาในกลุ่ ม 
pharmacokinetic enhancer จะไปยับยั้งการท างานของ CYP450 (3A4) ซึ่งส่งผลให้ระดับยาใน
ต้านไวรัสในกระแสเลือดเพ่ิมสูงขึ้นและยาออกฤทธิ์ได้ดีขึ้น ยาที่นิยมใช้เป็น pharmacokinetic 
enhancer คือ ritonavir และ cobicistat62-64  

2.1.9 การดูแลรักษาผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี (management of HIV-infected 
adult) 

2.1.9.1 เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในประเทศไทย6 
ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่า การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีโดยการเริ่ม

รับประทานยาต้านไวรัสเร็วที่สุดโดยไม่ค านึงถึงจ านวน CD4 มีประโยชน์อย่างมากในการลดโรคที่เป็น 
serious AIDS-related และ serious non-AIDS มากกว่ากลุ่มผู้ติดเชื้อที่รอให้จ านวนของ CD4 ลดลง
น้อยกว่า 350 cells/mm3 โดยเฉพาะการลดลงของ OIs เช่น วัณโรค เป็นต้น รวมถึงโรคมะเร็ง ชนิด 
kaposi sarcoma และ malignant lymphoma เป็นต้น เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องรับประทาน
ยาตลอดชีวิต ผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องเข้าใจถึงประโยชน์และผลข้างเคียงของการรักษา เข้าใจประเด็น
ความส าคัญของ medication adherence ยินดีที่จะเริ่มรับประทานยาต้านเอชไอวีและมีความมุ่งมั่น
ตั้งใจที่จะรับยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างสม่ าเสมอตลอดชีวิต 

2.1.9.2 สูตรยาต้านเอชไอวีที่แนะน าเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือกในประเทศ
ไทย6 

ยาต้านเอชไอวีที่แนะน าให้ใช้เป็นสูตรแรกในประเทศไทยคือ NRTIs + 
NNRTIs ได้แก่ TDF/FTC หรือ TDF + 3TC ร่วมกับ EFV เนื่องจากเป็นสูตรที่ได้ผลในการควบคุมไวรัส
ได้ดี มีผลข้างเคียงน้อยและใช้เพียงแค่วันละครั้ง (ตารางท่ี 1 และ 2) 
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ตารางท่ี 1 สูตรยาต้านเอชไอวีที่แนะน าเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือกในประเทศไทย 

RTIs 
backbone 

 
 
 
 
+ 
 

NNRTIs  
 
 
 
+ 
ในกรณีที่
ผู้ป่วย 
ไม่สามารถกิน 
ยา NNRTIs 
ได้ 

ยาตัวท่ีสามอ่ืนๆ 

แนะน า แนะน า แนะน า 
TDF/FTC EFV หรือ 

RPV2 

LPV/r 
TDF + 3TC1 
หรือทางเลือก หรือ หรือ 
ABC + 3TC 
AZT + 3TC 

NVP ATV/r 
หรือทางเลือก 
ยากลุ่ม INSTI4 
• RAL หรือ 
• EVG/c/TDF/FTC3 หรือ 
• DTG 

ที่มา: ดัดแปลงจากแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย (2560) 6    
1ควรใช้ยารวมเม็ด 
2RPV-rilpivirine 25 มิลลิกรัม วันละครั้ง  
3elvitegravir/cobicistat/TDF/FTC ยารวมเม็ด 1 เม็ด วันละครั้งใช้ส าหรับผู้ติดเชื้อที่ไม่เคย

รับยาต้านเอชไอวีมาก่อนเท่านั้น 
4ยังไม่อยู่ในบัญชียาหลัก 

 
ตารางท่ี 2 สรุปอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี (adverse drug reaction)5, 6 

ยาต้านไวรัส อาการไม่พึงประสงค์ 
ยากลุ่ม NRTIs 
- antivir, retrovir (AZT)  
- videx (ddI) 
- stavir, zerit (d4T)  
- ziagenavir (abacavir)  

 
- คลื่นไส้อาเจียน โลหิตจาง เม็ดเลือดขาวต่ า 
- ตับอ่อนอักเสบ ชาปลายมือปลายเท้า กรดยูริกในเลือดสูง 
- ตับอ่อนอักเสบ ชาปลายมือปลายเท้า 
- อ่อนเพลีย น้ าหนักลด 

ยากลุ่ม NNRTIs 
- stocrin (efavirenz) 
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ที่มา: ดัดแปลงจากแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย (2560) 6    

2.1.9.3 ปฏิกิริยาระหว่างยา (drug-drug interaction)6 
ยาต้านไวรัสเอชไอวีหลายชนิดโดยเฉพาะยากลุ่ม NNRTIs และ PIs จะถูก

เมตาบอลิซึมที่ตับผ่านเอ็นไซม์ CYP450 โดยเฉพาะ CYP3A4 isoenzyme ท าให้เกิดฏิกิริยาระหว่าง
ยากับยาหลายชนิดที่มีเมตาบอลิซึมผ่าน CYP 450 ดังนั้น การสั่งจ่ายยาต้านไวรัสให้กับผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีจึงควรระมัดระวังยาที่จะเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาโดยการผ่านขบวนการเมตาบอลิซึมนี้แบ่งได้เป็น 3 
รูปแบบ ได้แก่ 

(1) เป็น enzyme inducer ยาที่เป็น CYP inducer เช่น rifampicin จะ
กระตุ้นให้ CYP450 ท างานมากขึ้นท าให้เกิดกระบวนการท าลายยาเพ่ิมขึ้นส่งผลให้ระดับความเข้มข้น
ของยาต้านไวรัสกลุ่ม NNRTIs และ PIs ทุกชนิดที่ต้องถูกเมตาบอลิซึมผ่าตับโดย CYP450 ออกฤทธิ์
ลดลง  

(2) เป็น enzyme inhibitor ยาที่ เป็น CYP inhibitor เช่น RTV จะ
ยับยั้งการท างานของ CYP450 ท าให้กระบวนการในการท าลายยาลดลง ส่งผลให้ระดับความเข้มข้น
ของยาต้านไวรัสกลุ่ม PIs เพ่ิมขึ้น ดังนั้นจึงได้ใช้ประโยชน์ทางเภสัชวิทยานี้มาใช้ในทางคลินิกคือ ใช้
เพ่ิมระดับยากลุ่ม PIs เมื่อให้ร่วมกันหรือที่เรียกว่า boosted PIs 

2.1.10 โรคติดเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic Infections) 65 
OIs เป็นโรคที่มักเกิดขึ้นกับคนที่มีระบบภูมิต้านทานต่ าหรือผิดปกติ เช่น 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี CD4 น้อยกว่า 200 cell/cm3 ผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันและผู้
ที่มีระบบภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติ เป็นต้น OIs ที่ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเสียชีวิตมากที่สุดคือ วัณโรค 
pneumocystis pneumonia (PCP) และ cryptococcosis ตามล าดับ 

 
- viramune (nevirapine) 

- ผื่นตามผิวหนัง มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง (มึนงง, นอน
ไม่หลับ, ฝันร้าย) เอนไซม์ตับเพ่ิม 
- ผื่นตามผิวหนัง ตับอักเสบเอนไซม์ตับเพ่ิม 

ยาในกลุ่ม PIs 
 

- ท าให้เกิดการสะสมของเนื้อเยื่อไขมันในร่างกายผิดปกติ 
(แก้มตอบ แขนขาลีบ ท้องโต มีหนอกที่หลัง) ยา crixivan ท า
ให้เกิดนิ่วในไต ดังนั้น ควรดื่มน้ าตามมาก ๆ หลังรับประทาน
ยา 
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2.1.10.1 วัณโรค (Tuberculosis)  
วัณโรคเป็น OIs ที่พบมากที่สุดในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตมากที่สุดของประเทศไทย66  ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 200 
cells/mm3 จะมีโอกาสเกิดวัณโรคปอดหรือมีการติดเชื้อแบบแพร่กระจายสูงขึ้น ตอบสนองต่อ
การรักษาลดลง นอนโรงพยาบาลนานขึ้น มีโอกาสเกิดภาวะ paradoxical reaction หรือ 
immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS)67 มากขึ้น และมีโอกาสเกิดผล
ข้างเคียงจากการใช้ยารักษาวัณโรคเพ่ิมขึ้น การรับประทานยา rifampicin ร่วมกันกับยาในกลุ่ม 
PIs จะส่งผลให้ประสิทธิภาพของยาในกลุ่ม PIs ลดลง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคควร
ได้รับการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีทุกราย6 ในสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีและเป็นวัณโรคจะมี
ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์สูงขึ้นมากกว่าคนปกติ เช่น การคลอดก่อน
ก าหนดและทารกมีหนักตัวน้อย  

2.1.10.2 Pneumocystis pneumonia (PCP)6, 68, 69 
PCP เป็น OIs ที่พบได้บ่อยรองจากวัณโรค สามารถพบได้ทั้งในผู้ใหญ่

และเด็ก เชื้อที่เป็นสาเหตุคือ Pneumocystis jirovecii ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มเชื้อรา ผู้ติดเชื้อจะมีอาการ
ปอดอักเสบ ได้แก่ ไข้ ไอแห้ง ๆ และเหนื่อยหอบมากขึ้นเรื่อย ๆ มักตรวจหาเชื้อไม่พบในเสมหะ การ
ตรวจวินิจฉัย PCP ท าได้โดยการเก็บเสมหะส่งตรวจน้ าล้างปอดหรือการเจาะชื้นเนื้อปอดส่งตรวจ เป็น
ต้น 

2.1.10.3 Cryptococcosis70, 71 
cryptococcosis เป็น OIs ที่พบบ่อยเป็นอันดับ 3 ของผู้ติดเชื้อเอชไอ

วีในประเทศเกิดจากการติดเชื้อ Cryptococcus neoformans อาการท่ีพบในผู้ป่วยคือ เยี่อหุ้มสมอง
อักเสบและการติดเชื้อที่อวัยวะอ่ืน ๆ เช่น ผิวหนัง ตับ ม้าม ต่อมน้ าเหลือง และไขกระดูก เป็นต้น การ
วินิจฉัยเบื้องต้นท าได้ง่ายโดยการตรวจหา cryptococcal antigen ทั้งนี้ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี CD4 
น้อยกว่า 100 cells/mm3 ควรไดร้ับการตรวจหา cryptococcal antigen ทุกราย 

2.1.10.4 Candidiasis72, 73  
candidiasis ที่พบในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมักจะเป็น mucocutaneous 

candidiasis ไ ด้ แ ก่  esophageal candidiasis, oropharyngeal candidiasis, diaper dermatitis 
และ cervicovaginal candidiasis เป็นต้น candidiasis พบในผู้ใหญ่มากกว่าในเด็กและจะพบในผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มี CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 VL สูง และ white blood cell น้อยกว่า 500 
cells/mm3  
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2.1.10.5 Toxoplasmic encephalitis74, 75 
Toxoplasmic encephalitis เ ป็ น โ ร ค ที่ เ กิ ด จ า ก ก า ร ติ ด เ ชื้ อ 

Toxoplasma gondii อาการที่ส าคัญได้แก่ ไข้ ปวดศีรษะและอาการผิดปกติเฉพาะที่ของระบบ
ประสาท เช่น แขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก ประสาทสมองพิการ บางรายมีอาการ ซึม ชัก หรือสับสน 
อาการเหล่านี้อาจกลับคืนมาเป็นปกติได้หลังการรักษาโรคหายโรคนี้พบในผู้ใหญ่มากกว่าเด็ก   

2.1.10.6 Penicilliosis และ Histoplasmosis75, 76 
Penicilliosis และ Histoplasmosis เป็นการติดเชื้อราตามระบบที่มัก

พบในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีจ านวน CD4 น้อยกว่า 150 cells/mm3 ส าหรับ histoplasmosis และ 
100 cells/mm3 ส าหรับ Penicilliosis อาการทางคลินิกทั้ ง  2 โรคมีลักษณะคล้ ายกัน แต่  
Histoplasmosis จะพบรอยโรคบริเวณปอดและเยื่อบุทางเดินอาหารมากกว่า Penicilliosis ในขณะ
ที่  Penicilliosis จ ะ พ บ  papulonecrotic skin lesions บ ริ เ ว ณ ห น้ า แ ล ะ แ ข น ม า ก ก ว่ า 
Histoplasmosis การวินิจฉัยเบื้องต้นท าได้โดยขูดหรือตัดชิ้นเนื้อบริเวณรอยโรคที่ผิวหนังและส่งย้อม 
wright stain ทั้งนี้ ญenicilliosis พบมากบริเวณภาคเหนือของประเทศไทย6 

2.1.11 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (HIV prevention) 
2.1.11.1 ถุงยางอนามัยและถุงอนามัยสตรี 

ถุงยางอนามัยและถุงยางอนามัยสตรีเป็นอุปกรณ์ที่ใช้ในการคุมก าเนิด
และป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ผลิตจากยางลาเท็กซหรือพลาสติกชนิดหนึ่งที่เรียกวา โพลียูรีเทน มี
หลายขนาดให้เลือก จากการรวบรวมข้อมูลผลการศึกษาวิจัยพบว่า การสวมถุงยาอนามัยสามารถ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้ร้อยละ 87 และยังสามารถป้องกันการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์อ่ืน ๆ ได้ 
เช่น โรคติดเชื้อซิฟิลิ โรคติดเชื้อ chlamydia โรคติดเชื้อ HSV-2 โรคติดเชื้อ gonorrhea และโรคเชื้อ 
trichomonas ในผู้หญิง 6 

2.1.11.2 การใช้ยาต้านต้านไวรัสเพื่อการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 
(antiretroviral-based HIV prevention) 

(1) การรักษาเสมือนการป้องกนั (Treatment as Prevention: TasP) 6, 77, 78   
การรักษาเสมือนการป้องกันคือ การแนะน าให้ผู้ติดเชื้อเอชไ อวี

รับประทานยาต้านไวรัสให้เร็วที่สุดเพ่ือลดจ านวนไวรัสในร่างกายและลดโอกาสเพร่กระจายเชื้อสู่คู่
นอน การส ารวจผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ระหว่าง ปี พ.ศ. 2555 ถึง 2559 พบว่า มีผู้ติดเชื้อ
รายใหม่รวม 43,040 คน และรัฐบาลได้เพ่ิมสถานบริการที่สามารถตรวจหาเชื้อเอชไอวีและให้ยาต้าน
ไวรัสได้ทันทีแก่กลุ่มผู้ติดเชื้อโดยไม่ค านึงถึงระดับ CD4 ส่งผลให้จ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ลดลง 2 ใน 3 
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จากที่ประมาณไว้คือ จากประมาณเกือบ 8,000 รายให้เหลือประมาณ 2,600 ราย ภายในปี พ.ศ. 
2559 ซึ่งเป็นไปตามแผนยุทธศาสตร์ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาติปี พ.ศ. 2555 ถึง 2559  

(2) การป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส (Pre-Exposure Prophylaxis: 
PrEP) 

การป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส หมายถึงการรับประทานยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี โดยใช้ยาต้านไวรัส 2 ชนิดร่วมกันคือ TDF/FTC ส าหรับผู้ที่ยัง
ไม่ติดเชื้อเอชไอวีเพ่ือป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัสเชื้อ (PrEP) มีประสิทธิผลในการป้องกันการติด
เชื้อเอชไอวี 79, 80 รับประทานยาอย่างต่อเนื่องทุกวัน สามารถป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้ร้อยละ 44 
ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (iPrEx) ร้อยละ 63 ในกลุ่มชายและหญิงรักต่างเพศ (TDF2) และ
ร้อยละ 75 ในกลุ่มชายและหญิงที่มีคู่ผลเลือดบวก (Partners PrEP) ตัวอย่างโครงการ IPERGAY โดย
ท าการศึกษาที่ประเทศฝรั่งเศสและแคนาดา พบว่ารูปแบบการใช้ PrEP เฉพาะก่อนและหลังการมี
เพศสัมพันธ์ในกลุ่มอาสาสมัครกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย โดยการกิน TDF/FTC 2 เม็ดในช่วง 2-
24 ชั่วโมงก่อนมีเพศสัมพันธ์ และกินซ้ าครั้งละ 1 เม็ดหลังมื้อแรก 24 ชั่วโมงและ 48 ชั่วโมง สามารถ
ป้องกันเอชไอวีได้ร้อยละ 86 6, 81, 82 และโครงการ PROUD ท าการศึกษาที่ประเทศอังกฤษ โดยให้
อาสาสมัครรับประทาน FTC/TDF 1 เม็ดทุกวัน เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ชะลอการรับประทาน PrEP ไว้
ภายหลัง พบว่า มีประสิทธิผลของ PrEP ที่ร้อยละ 86 เช่นเดียวกันการศึกษาโครงการ IPERGAY6, 83  
ส่วนการกินยา TDF ทุกวันมีประสิทธิผลร้อยละ 67 ในชายและหญิงที่มีคู่ผลเลือดบวก (Partners 
PrEP) และร้อยละ 49 ในผู้ ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด (Bangkok TDF Study)6 (ตารางที่  3) โดยพบ
ประสิทธิผลในการป้องกันการติดเชื้อสูงขึ้นไปถึงร้อยละ 92 หากรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ 
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ตารางท่ี 3 ประสิทธิผลของ PrEP ในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากการศึกษาต่าง ๆ แสดงตาม 
medication adherence6 
 
การศึกษา กลุ่มประชากร ยา PrEP  

ที่ใช้ 
ประสิทธิผล 
โดยรวม 

Adherence 
ในการศึกษา 

ประสิทธิผล
เมื่อมี 
adherence 
สูง 

IPERGAY MSM TDF/FTC 86% - - 
ROUD MSM TDF/FTC 86% - - 
Partners 
PrEP 
 

Serodiscordant 
heterosexual 
couples 

TDF/FTC 
TDF 

 

75% 
67% 

 

81% 
 

90% 
86% 

TDF2 
 

Heterosexual 
men and 
women 

TDF/FTC 63% 79% 78% 

iPrEX MSM TDF/FTC 44% 51% 92% 
Bangkok 
TDF 
 

People who 
inject 
drugs 

TDF 49% 84% 74% 

FEM-PrEP Women TDF/FTC 6% 35-38% No 
protection 

VOICE Women TDF/FTC 
 

TDF 

4% 
 

49% 

< 30% 
 

No 
protection 

No 
protection 

ที่มา: ดัดแปลงจากแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย (2560) 6    

(3) การป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (Post-Exposure 
Prophylaxis: PEP)84  

การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังมีการสัมผัสหรือ PEP สามารถแบ่ง
ออก 2 ชนิดคือ การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์หลังการสัมผัสสารคัดหลั่ง
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จากการท างาน (HIV occupational PEP: HIV oPEP) เช่น ถูกเข็มต า สารคัดหลั่งผู้ป่วยกระเด็นเข้า
ตาหรือปากหรือผ่านทางบาดแผล เป็นต้น85 และการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่
จากการท างาน หรือ (HIV non-occupational PEP: nPEP) เป็นการสัมผัสกับสารคัดหลั่งที่เกิดจาก
การมีเพศสัมพันธ์หรือการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน86  

(4) การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์หลังการสัมผัส
สารคัดหลั่งจากกาท างาน (HIV occupational PEP: HIV oPEP)  

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์ จากการถูก
เข็มต าหรือของมีคมบาดเท่ากับร้อยละ 0.3 ต่อครั้ง86 การสัมผัสเยื่อบุเท่ากับร้อยละ 0.09 ต่อครั้ง และ
การสัมผัสผิวหนังที่ไม่ปกติน้อยกว่าร้อยละ 0.09 ต่อครั้ง พบว่าแพทย์สัมผัสสารคัดหลั่งโดยไม่ป้องกัน
มากที่สุดร้อยละ 87.1 พยาบาลร้อยละ 81.8% การสวมอุปกรณ์ในการป้องกันพบว่าพยาบาลสวม
อุปกรณ์ป้องกันมากที่สุดร้อยละ 74.6% รองลงมาเป็นแพทย์ร้อยละ 71.487 แนวทางปฏิบัติหลังสัมผัส
สารคัดหลั่งกรณีสัมผัสสารคัดหลั่งที่มีข้อบ่งชี้ในการให้ HIV oPEP ต้องได้รับยาต้านไวรัสเร็วที่สุด 
(ภายใน 1-2 ชั่วโมง)และอย่างช้าไม่เกิน 72 ชั่วโมง โดยรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่อง 28 วัน
88  

(5) การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท างาน
หรือ (HIV non-occupational PEP: nPEP) 

การสัมผัสที่ไม่ได้เกิดจากการท างาน หมายถึง การสัมผัสเลือดและ/หรือ
สารคัดหลั่งที่เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์ การถูกเข็มต านอกสถานพยาบาล การใช้เข็มฉีดยาร่วมกันและ
การได้รับบาดเจ็บ ซึ่งท าให้ผู้สัมผัสสารคัดหลั่งมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี6 (ตารางท่ี 3) 
ตารางท่ี 4 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี 

ชนิดของการสัมผัส ความเสี่ยงต่อการสัมผัส 10,000 ครั้ง 
การสัมผัสเลือด 
- การใช้เข็มร่วมกันในผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด  
- การถูกเข็มต านอกสถานพยาบาล 

 
63 
23 

การมีเพศสัมพันธ์แบบไม่ป้องกัน 
- ทางทวารหนักโดยเป็นฝ่ายรับ  
- ทางช่องคลอดโดยเป็นฝ่ายรับ  
- ทางทวารหนักโดยเป็นฝ่ายรุก  
- ทางช่องคลอดโดยเป็นฝ่ายรุก  
- ทางปากโดยเป็นฝ่ายรับ  

 
138 
8 
11 
4 
ต่ า 
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- ทางปากโดยเป็นฝ่ายรุก  ต่ า 
การสัมผัสสารคัดหลั่งช่องทางอ่ืนๆ* 
คนกัด  
การใช้อุปกรณ์ในการร่วมเพศ 

 
ไม่มีข้อมูล 
ไม่มีข้อมูล 

ที่มา: ดัดแปลงจากแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย (2560)6    
* ในทางวิชาการแล้วการสัมผัสเหล่านี้มีโอกาสติดเชื้อได้  

2.1.11.3 การขลิบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชาย (male circumcision) 
มีการตั้งข้อสังเกตการขลิบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชายในการป้องกัน

การต้อเชื้อเอชไอวีครั้งแรกในปี พ.ศ. 2539 ต่อมาได้มีการท าการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่
ขลิบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศกับกลุ่มที่ไม่ได้ขลิบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศ พบว่า การขลิบปลาย
อวัยวะเพศชายสามารถลดโอกาสการติดเชื้อเอชไอวีจากการมีเพศสัมพันธ์แบบคู่ต่างได้ถึงร้อยละ 51-
60 ส่งผลให้ในปี พ.ศ. 2550 องค์การอนามัยโลกและโครงการโรคเอดส์แห่งสหประชาชาติได้ร่วมกัน
ประกาศรับรองให้การขลิบเป็นการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามยังไม่มี
การศึกษาประสิทธิภาพของการขลิบในกลุ่มชายรักชายในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี6  

2.2 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ (health literacy) 
 
 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพปรากฏครั้งแรกในเอกสารประกอบวิชาการในงานสัมมนา
ทางวิชาการด้านสุขศึกษาค าว่า health literacy ประกอบด้วย 2 ค า ได้แก่ health หรือ “สุขภาพ” 
หมายถึง ภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ท้ังทางกาย ทางจิต ทางปัญญาและทางสังคมเชื่อมโยงกันเป็นองค์
รวมอย่างสมดุลและค าว่า literacy หมายถึง “การรู้หนังสือ” เป็นความสามารถในการอ่าน เขียน พูด
ภาษาหลัก การค านวณเกี่ยวกับตัวเลขและคิดแก้ปัญหาในการท างานหรือการด ารงชีวิตในสังคม
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายในชีวิตของตัวเองและพัฒนาตนเองได้16 ดังนั้น health literacy จึงหมายถึง 
ความสามารถในการอ่าน การเขียน การท าความเข้าใจ และการกระท าเมื่อได้รับข้อมูลทางด้าน
สุขภาพน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางด้านสุขภาพหรือท าให้สุขภาพดีขึ้น 

  2.2.1 ที่มาของการศึกษาด้านความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
การศึกษาเกี่ยวกับ health literacy ปรากฏครั้งแรกในเอกสารประกอบการ

สัมมนาทางวิชาการด้านสุขศึกษาในปี ค.ศ. 197413 ได้มีการศึกษาและให้ค าจ ากัดความแพร่หลายมาก
ขึ้น โดยมีการก าหนดนิยามและความหมายของ health literacy ไว้อย่างหลากหลาย ต่อมาในปี ค.ศ. 
1998 องค์การอนามัยโลกได้มีการรณรงค์ให้ประเทศสมาชิกร่วมมือกันในการพัฒนาและส่งเสริมให้
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ประชาชนมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ หลังจากนั้นค าว่า health literacy ปรากฏในบทความวิจัยที่
ชี้ให้เห็นความส าคัญของสุขศึกษาในการผลักดันนโยบายสาธารณะที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ 
การศึกษาและสื่อสารมวลชน ในช่วงปี พ.ศ. 2542-2552 มีบทความวิจัยและรายงานวิจัยที่ศึกษา
เกี่ยวกับ health literacy เพ่ิมจ านวนมากขึ้น โดยพบว่ามีการศึกษา health literacy ในกลุ่มผู้ใหญ่ 
(adult) มากที่สุด รองลงมา ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุ (elder) กลุ่มเด็ก (children) และกลุ่มวัยรุ่น 
(adolescent) ตามล าดับ รวมทั้งมีการน าเสนอกรอบแนวคิดจากนักวิจัย แต่อย่างไรก็ตามยังมีการ
อธิบายความหมายของ health literacy ในมุมมองที่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และทัศนะ
ของนักวิชาการ16 

ในประเทศไทยมีการเริ่มใช้ค าว่า health literacy ในเอกสารทางวิชาการครั้ง
แรกในปี พ.ศ. 2541 โดยสถาบันวิจัยสาธารณะสุข14, 16 ได้มีการบัญญัติศัพท์เป็นภาษาไทยของค าว่า 
“health literacy” ใกล้เคียงกัน โดย 1. สถาบันวิจัยสาธารณะสุข (2541) ใช้ค าว่า “ความแตกฉาน
ทางด้านสุขภาพ” 2. ในส่วนของส านักงานกองสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (2459) ใช้ค าว่า “การ
รู้เท่าทันสุขภาพ” ที่ครอบคลุมหลักการส าคัญ 4 ข้อคือ การเข้าถึงข้อมูล การเข้าถึงข้อมูล การได้มาถึง
ข้อมูลและสามารถประยุกต์ได้ 3. ส านักงานเลขาธิการสภาการศึกษา (2553) ใช้ค าว่า “ความฉลาด
ทางสุขภาวะ” 4. กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (2553) ใช้ค าว่า “ความฉลาดทาง
สุขภาพ” 5. กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (2556) ได้เปลี่ยนมาใช้ค าว่า “ความรอบรู้
ด้านสุขภาพ” และ 6. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2560) ใช้ค าว่า “ความรอบรู้ด้านสุขภาพ” 
เช่นกัน14 

  2.2.2 ค าจ ากัดความของ health literacy 14 
การให้ค าจ ากัดความของ health literacy มีการให้ค านิยามและค าจ ากัดความ

ขึ้นครั้งแรกในปี ค.ศ. 1998 ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันมีนักวิชาการให้ค าจ ากัดความและนิยามของ 
Health literacy ดังตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 ค าจ ากัดความของ health literacy  

แหล่งอ้างอิง ค าจ ากัดความของ health literacy 
WHO (1998) กระบวนการทางปัญญาและทักษะทางสังคม ที่ก่อเกิดแรงจูงใจและ

ความสามารถของปัจเจกบุคคลที่จะเข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลข่าวสารเพ่ือ
ส่งเสริมและด ารงรักษาสุขภาพอันดี 
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แหล่งอ้างอิง ค าจ ากัดความของ health literacy 
Baker, Williams, Parker, 
Gazmararian, and Nurss 
(1999)89 

ความรอบรู้ ด้ านสุขภาพเป็นปัจจัยหนึ่ งที่ ส่ งผลต่อความ ตั้ ง ใจหรือ
ความสามารถของแต่ละคนในการเกาะติดกับสารสนเทศที่จ าเป็นเพ่ือการ
ดูแลสุขภาพตนเอง 

Amarican Medical 
Association (1999)90 

กลุ่มทักษะที่รวมถึงความสามารถพ้ืนฐานในการอ่านและการค านวนเชิง
ตัวเลข เพื่อการปฏิบัติตนในการส่งเสริมสุขภาพให้ดีอยู่เสมอ 

Ratzan and Parker 
(2000) 

ระดับความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง วิธีการและท าความเข้าใจใน
ข้อมูลพ้ืนฐานทางสุขภาพและบริการที่จ าเป็นต่อการตัดสินใจทางสุขภาพที่
เหมาะสมของตนเอง 

US Department of 
Health and Human 
Services (2000) 

ระดับความสามารถของบุคคลที่จะแสวงหา ตีความและเข้าใจข้อมูลทาง
สุขภาพขั้นพ้ืนฐานหรือข้อมูลทางสุขภาพที่จ าเป็นต่อการตัดสินใจในการดูแล
สุขภาพในโครงการประชาชนสุขภาพดีของประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 
2000 

Nutbeam (2000)11 ทักษะทางปัญญาและทักษะทางสังคมที่เป็นตัวก าหนดความสามารถของปัจ
เจคบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลสารสนเทศนั้นเพ่ือส่งเสริมและ
ด ารงรักษาสุขภาพที่ดีของตนเองไว้ 

Lee, Arozullahb, and 
Cho (2004)91 

ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่เชื่อโยงกับสภาวะสุขภาพและการใช้ประโยชน์
จากบริการสุขภาพ เมื่อบุคคลมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ าจะส่งผลให้
เกิดการขาดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ พฤติกรรมทางด้านสุขภาพไม่ดี ไม่
รู้จักดูแลตนเองเพ่ือป้องกันโรค ไม่ไปตรวจร่างกาย ไม่ปฏิบัติตามการรักษา
ของแพทย์ ท าให้เกิดความล่าช้าในการดูแลตนเองที่เหมาะสม สุขภาพทรุด
โทรมและท าให้เพิ่มอัตราการใช้บริการห้องฉุกเฉินและรักษาในโรงพยาบาล 

Institute of Medicine: 
IOM (2004) 

ระดับความสามารถของแต่ละบุคคลที่มีวิธีการในการเข้าถึงและท าความ
เข้าใจในข้อมูลข่าวสารและบริการสุขภาพที่จ าเป็นในการตัดสินใจทาง
สุขภาพที่เหมาะสม นอกเหนือจากความสามารถของบุคคล ความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพยังขึ้นอยู่กับทักษะความพึงพอใจและความคาดหวังของ
ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพและผู้ให้บริการ เช่น แพทย์ พยาบาลและผู้บริหาร 
เป็นต้น 

Kickbusch, Wait, and 
Maag (2006)92 

ความสามารถในการตัดสินใจในชีวิตประจ าวันทั้งที่บ้าน ในชุมชน ที่ท างาน 
ในระบบสุขภาพ ในภาคการตลาดธุรกิจและการเมือง เป็นกลยุทธิ์ในการ
เสริมสร้างพลังอ านาจให้ประชาชนได้ใช้วิจารญาณ เพ่ือควบคุมสุขภาพ
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แหล่งอ้างอิง ค าจ ากัดความของ health literacy 
ตนเองด้วยความสามารถในการแสวงหาข้อมูลสารสนเทศและความสามารถ
ในการแสดงความรับผิดชอบด้านสุขภาพของตนเอง 

Zarcadoolas, Pleasant, 
and Greer (2006)93 

ทักษะที่ครอบคลุมความสามารถของบุคคลในการประเมินข้อมูลข่าวสาร
สารธารณสุขแนวคิดที่ได้มาเป็นแนวทางในการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาวะ
และเพ่ิมคุณภาพชีวิต 

Barrett and Puryear 
(2006)94 

ความสามารถของผู้ป่วยที่จะท าความเข้าใจผู้ให้บริการดูแลสุขภาพถึง
เงื่อนไขทางสุขภาพและแนวทางการรักษา ซึ่งหมายความว่า บุคคลต้องรู้ว่า
จะไปรับบริการที่ใดแสวงหาความช่วยเหลือด้านสุขภาพจากใคร สามารถ
รับประทานยาได้อย่างถูกต้องและสามารถปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้านตาม
ค าแนะน าของแพทย์ได้ ถือเป็นการเพ่ิมคุณภาพในระบบการดูแลสุขภาพ 

Kwan, Frankish, and 
Rootman (2006)95 

ระดับท่ีประชาชนสามารถเข้าถึง เข้าใจ ประเมินและสื่อสารข้อมูลสุขภาพได้
ตรงกับความต้องการในบริบทที่แตกต่างกันเพ่ือส่งเสริมและคงรักษาสุขภาพ
ทีดีตลอดชีวิต 

Kickbusch (2006) ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพคือ การกระท าที่เป็นพลวัตรและมีพลังจูงใจ
ตนเอง เป็นทักษะชีวิตที่ส าคัญในการเข้าสู่สังคมสมัยใหม่และเป็นทางเลือก
ในชีวิตประจ าวันที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพและความสุขใจ 

Paasche-Orlow, and 
Wolf (2007) 

ทักษะจ าเป็นของบุคคลเ พ่ือการตัดสินใจ จึงมีความจ าเป็นที่ต้องมี
กระบวนการตรวจสอบสารสนเทศในบริบทของปัญหาด้านสุขภาพที่มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพต่ า 

EU (2007) ความสามารถในการอ่าน กรั่นกรองและเข้าใจในข้อมูลสารสนเทศด้าน
สุขภาพเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจที่ดี 

Nutbeam (2008)15 ทักษะทางปัญญาและทักษะทางสังคมที่ชี้น าให้ก่อให้เกิดแรงจูงใจและ
ความสามารถของแต่ละบุคคลให้เข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลข่าวสารทาง
สุขภาพ เพื่อท าให้เกิดการตัดสินใจทางสุขภาพที่ดีของตนเองอย่างต่อเนื่อง 

Ishikawa et al. (2008)96  ความสามารถเฉพาะของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลทางด้าน
สุขภาพ เพื่อท าให้เกิดการตัดสินใจทางสุขภาพได้อย่างเหมาะสม 

Ishikawa and Yano 
(2008)97 

ความรู้ ทักษะและความสามารถในการเกิดปฏิสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลสุขภาพท้ังหมด 
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แหล่งอ้างอิง ค าจ ากัดความของ health literacy 
Macuso (2008)98 กระบวนการที่เกี่ยวข้องตลอดชีวิตเพราะเป็นการรวบรวมทั้งหมดของ

คุณลักษณะความสามารถ ความเข้าใจและการสื่อสารของบุคคล ดังนั้น 
สมรรถนะที่จ าเป็นของความรอบรู้ทางด้านสุขภาพจึงมาจากการบูรณาการ
ทั้งทักษะ กลยุทธ์และความสามารถของบุคคล 

Rootman (2009) ทักษะที่คลอบคลุมของความจ าเป็นเพ่ือการค้นหา เพ่ือประเมินและบูรณา
การข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพที่มีความหลากหลายของบริบทและ
วัฒนธรรมของระบบสุขภาพนั้นด้วย 

Parker and Ratzan 
(2010)99 

ความสามารถของการได้มาและกระบวนการในการเข้าถึงข้อมูลทางด้าน
สุขภาพความสามารถในการท าความเข้าใจ เกี่ยวกับข้อมูลและบริการ
ทางด้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐานที่จ าเป็น เพ่ือน ามาใช้ในการตัดสินใจเกี่ยวกับ
สุขภาพได้อย่างเหมาะสม 

Chen et al. (2011)100 ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพเกี่ยวข้องกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ โดยความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเป็นส่งจ าเป็นที่สนับสนุนให้เกิดสุขภาพที่ดี  

HLS-EU Consortium 
(2012) 

เป็นการรู้หนังสือที่เกี่ยวข้องกับความรู้ที่จ าเป็น แรงจูงใจและสมรรถณะใน
การเข้าถึง เข้าใจ ประเมินและประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพเพ่ือ
การตัดสินใจในชีวิตประจ าวันที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ การป้องกันโรค
และการส่งเสริมสุขภาพเพ่ือการคงอยู่ในการดูแลสุขภาพตนเองและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีตลอด 

กระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศไทย (2560)  

ความรอบรู้และความสามารถด้านสุขภาพของบุคคลในการที่จะกรั่นกรอง 
ประเมินและตัดสินใจ ที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เลือกใช้บริการและ
ผลิตภัณฑ์ทางด้านสุขภาพได้อย่างเหมาะสม  

ที่มา: ดัดแปลงจากอังศินันท์ อินทรก าแหง (2560) 14 

2.2.3 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ได้แก่ ระดับ

การศึกษา ความสามารถในการสือสาร การใช้ภาษา ประสบการณ์ชีวิต สถานะทางเศรษฐกิจสังคม 
เป็นต้น ซึ่งพบว่าระดับของปีที่ได้รับการศึกษามีผลต่อระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพผู้ที่ได้รับ
การศึกษามากกว่า 12 ปี จะมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพสูงกว่าคนที่ได้รับการศึกษาต่ ากว่า 12 
ปี 19, 101และในกลุ่มที่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปจะมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพต่ ากว่าประชากร
กลุ่มอายุระหว่าง 12 - 60 ปี12 
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2.2.4 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพกับผลลัพธ์สุขภาพ 
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพ เช่น สถานะสุขภาพ

โดยรวม การควบคุมการติดเชื้อเอชไอวี การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การใช้บริการทางสุขภาพ 
การตรวจคัดกรองโรค การให้ภูมิคุ้มกันโรค การป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ การเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสาร การเข้าถึงสถานบริการทางการแพทย์และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ เป็นต้น 

จากการศึกษาของ De Walt และคณะ 102 พบว่า บุคคลที่มีระดับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพต่ าจะส่งผลในแง่ลบต่อการใช้ข้อมูลสุขภาพเพ่ือการดูแลตัวเองและการเข้าถึงบริการ
ทางการแพทย์ เช่น ผู้ที่มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพต่ าจะมีแนวโน้มที่จะประสบปัญหาสุขภาพ
ตั้งแต่อายุน้อยและมักจะมีทักษะในการจัดการกับปัญหาทางสุขภาพได้ไม่ดีเมื่อเปรียบเทียบกับคนที่มี
ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่สูง รวมถึงการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มคนที่มีความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพที่สูง 16 รายงานการศึกษาของ Baker และคณะ 103 พบว่า ผู้มีระดับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพที่ต่ ามีความเสี่ยงสูงที่จะเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจมากกว่าโรคมะเร็ง เนื่องจากขาดความรู้
และทักษะในการป้องกันโรครวมถึงการดูแลสุขภาพของตนเอง Baker และคณะ ยังศึกษาอัตราตายใน
กลุ่มผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่อยู่ในระดับต่ าจะมีอัตราการตายสูงถึง
ร้อยละ 39.4 ในขณะที่ผู้สูงอายุที่มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพดีอัตราการตายร้อยละ 18.9 

ส าหรับประเทศไทยได้มีการส ารวจความรอบรู้ทางด้านสุขภาพทุกจังหวัดโดยเริ่ ม
ส ารวจครั้งแรกในปี พ.ศ. 2557 ในคนไทยที่อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่มีความเสียวต่อโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงจ านวน 30,000 ราย พบว่า คนไทยในวัยผู้ใหญ่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ไม่
ดี คิดเป็นร้อยละ 59.4  รองลงมาเป็นระดีบพอใช้ร้อยละ 39.1 และระดับดีเพียงร้อยละ 1.6 
ตามล าดับ ต่อมาในปี พ.ศ. 2559 ได้มีการส ารวจความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอีกครั้งในคนไทยที่อายุ
ตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป โดยใช้แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพฉบับเดิม พบว่า ระดับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพของคนไทยอยู่ในระดับดี ร้อยละ 5.5 ระดับพอใช้ร้อยละ 45.5 และระดับไม่ดีร้อยละ 
49 ตามล าดับ 

ดังนั้น หากประชากรไทยมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ าย่อมส่งผลต่อภาวะ
สุขภาพในภาพรวมของประเทศ กล่าวคือ หากประชาชนขาดความสามารถในการดูแลตนเอง จ านวน
ผู้ป่วยเพ่ิมสูงขึ้นย่อมส่งผลต่อค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้นตามล าดับ ต้องพ่ึงพาบริการ
ทางการแพทย์และยารักษาโรคที่มีราคาแพง โรงพยาบาลและหน่วยบริการทางด้านสุขภาพจะต้องมี
ภาระหนักในด้านการให้การดูแล  
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2.2.5 เครื่องมือการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
การประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเป็นประเมินระดับความรอบรู้ทางด้าน

สุขภาพของประชาชนโดยใช้เครื่องมือประเมินโดยเฉพาะ ในช่วงแรก ๆ ของการพัฒนาเครื่องมือ
ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ มีการพัฒนาเครื่องมือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในผู้
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาล ต่อมาได้มีการพัฒนาเครื่องมือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มเป้าหมายอ่ืน ๆ ตัวอย่างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ มีดังต่อไปนี้ 

2.2.5.1 แบบประเมินการอ่านศัพท์พ้ืนฐานทางการแพทย์อย่างเร็วในกลุ่ม
ผู้ใหญ ่(Rapid Estimate of Adults Literacy: REALM) 

REALM เป็นแบบประเมินทักษะการอ่านและความเข้าใจเกี่ยวกับค า
ศัพทย์ทางการแพทย์พ้ืนฐานที่ถูกพัฒนาขึ้นโดย Devis et al. ในปี ค.ศ. 1991 เพ่ือใช้ในคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ าในสถานพยาบาลและงานวิจัยทางการแพทย์ 104 
REALM ได้รับการปรับปรุงเพ่ือให้เหมาะสมกับการน าไปใช้ในการประเมินผู้ป่วยในโรคต่าง ๆ เช่น 
แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีใช้ในการประเมินความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดื้อเอชไอวีที่มารับบริการในคลินิคหรือโรงพยาบาล  

2.2.5.2 แบบประเมินการอ่านศัพท์พื้นฐานทางการแพทย์อย่างเร็วในกลุ่ม
ผู้ ใ หญ่ แ บบสั้ น  ( Shortened version of the Rapid Estimate of Adults Literacy: S-
REALM) 

S-REALM ถูกพัฒนามาจากแบบประเมิน REALM เพ่ือใช้ประเมินทักษะ
การอ่านค าศัพท์ทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มผู้ใหญ่ เพ่ือลดระยะเวลาในการท าแบบสอบถาม โดย
จัดเรียงค าศัพทย์แบ่งออกเป็น 3 คอลัมน์ตามจ านวนพยางค์และความยาก-ง่าย  การลดจ านวนค า
เหลือเพียง 66 ค าศัพท์ที่ใช้ในการประเมินท าให้เวลาที่ใช้ในการประเมินลดลงเหลือแค่ 1-2 นาที ให้
ประหยัดเวลาในการทดสอบ18 

2.2.5.3 แบบทดสอบความฉลาดทางสุขภาพด้านความเข้าใจข้อมูลข่าวสาร
และความเข้าใจเกี่ยวกับตัวเลขระดับพื้นฐานในกลุ่มผู้ใหญ่ (Test of Functional Health 
Literacy in Adult: TOFHLA) 

TOFHLA ถูกพัฒนาขึ้นโดย Paker et al ในปี ค.ศ. 1995 ประกอบไป
ด้วยค าถามทั้งหมด 67 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ แบบทดสอบการอ่านและแบบทดสอบเกี่ยวกับ
ตัวเลข เพ่ือประเมินความสามารถในการอ่านข้อมูลข่าวสารและความเข้าในเกี่ยวกับการค านวนตัวเลข
ระดับพ้ืนฐานของผู้ใหญ่ เพราะ Paker เชื่อว่าทักษะการอ่านอย่างเดียวไม่สามารถพัฒนาความเข้าใจ
ในการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพได้อย่างเหมาะสม จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีทักษะการคิดค านวน

Ref. code: 25625911300522URI



35 
 

ตัวเลขด้วยเช่น การค านวนปริมานอินซูลินที่ใช้ฉีดในแต่ละช่วงเวลาและการรับประทานยาต้านไวรัส
วันละ 2 มื้อก่อนอาหาร เป็นต้น TOFHLA นอกจากน ามาใช้ในการประเมินความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในผู้ใหญ่แล้วยังถูกน ามาพัฒนาและประยุกต์ใช้ในการประเมินในกลุ่มเด็กและเยาวชน 
(TOFHLA for teen) 19  

2.2.5.4 แบบทดสอบรอบรู้ทางด้านสุขภาพด้านความเข้าใจข้อมูลข่าวสารและ
ความเข้าใจเกี่ยวกับตัวเลขระดับพื้นฐานในกลุ่มผู้ใหญ่แบบส้ัน (The Shorten Test of 
Functional Health Literacy in Adult: S-TOFHLA) 

S-TOFHLA ถูกพัฒนาจาก TOFHLA ขึ้นโดย Baker et al. ในปี ค.ศ. 
1999 S-TOFHLA เป็นแบบทดสอบที่มีการประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการอ่านและเข้าใจใน
เอกสารทางการแพทย์ต่าง ๆ โดยมีช่วงคะแนน 0-100 โดยจัดระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพไว้ 3 
ระดับ ได้แก่ ระดับท่ี 1 คะแนน 0-53 คือมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ไม่พอเพียง ระดับท่ี 2 คะแนน 
54 -66 คือมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพระดับปานกลาง ระดับท่ี 3 คะแนน 67-100 คือมีความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพที่เพียงพอ89  

2.2.5.5 แบบทดสอบการอ่านศัพท์ทางการแพทย์ (Medical Achievement 
Reading Test: MART) 

MART ถูกพัฒนาขึ้นโดย Hanson-Driver ในปี ค.ศ. 1997 ใช้ส าหรับ
นักวิจัยและผู้ปฏิบัติงานทางการแพทย์ MART เป็นแบบประเมินค าศัพท์ทางการแพทย์คล้ายกับแบบ
ประเมิน REALM แต่มีค าศัพท์ทางการแพทย์เพียง 42 ค า ใช้ระยะเวลาในการอ่านประมาณ 3-5 นาที 
เน้นค าศัพท์ทางการแพทย์หรือค าศัพท์ในฉลากยา ข้อจ ากัดของแบบทดสอบนี้คือ พิมพ์ด้วยขนาด
ตัวอักษรที่เล็กและมีการพิมพ์ด้วยกระดาษที่มันวาวท าให้ผู้ที่มีปัญหาทางด้านสายตาอ่านยากหรือไม่
สามารถคาดเดาค าศัพท์ได้20 

2.2.5.6 The eHealth Literacy Scale 
The eHealth literacy scale เป็นแบบประเมินวัดความรอบรู้ทางด้าน

สุขภาพทางอิเล็กทรอนิคส์แบบประเมินตนเอง (self-report) โดยมีการออกแบบประเมินทักษะการ
รับรู้ของบุคคล ในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือสุขภาพ ค าถามมีทั้งหมด 8 ข้อ ประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพทั้งหมด 6 ด้าน คือ ด้านวัฒนธรรม (traditional) ข้อมูลข่าวสาร (information) 
สุขภาพ (health) การรู้จักสื่อ (media) การใช้คอมพิวเตอร์ (computer) และการรู้ด้านวิทยาศาสตร์ 
(scientific literacy)105  
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2.2.5.7 Health Literacy Questionnaire (HLQ) 
HLQ ถูกพัฒนาขึ้นโดย Osborne et al. ในปี ค.ศ. 2013 เพ่ือใช้ประเมิน

ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพของประชาชนทั่วไปทุกกลุ่มวัย โดยพัฒนาจากฐานข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์และการประชุมเชิงปฏิบัติการกับประชาชนทั่วไป ผู้ป่วยและผู้ก าหนดนโยบายด้านสุขภาพ 
ค าถามที่ได้จะเป็นค าถามที่ประชาชนทั่วไปขอค าปรึกษาทางด้านสุขภาพโดยตรงจากผู้ เชี่ยวชาญ 
ลักษณะของค าถามจะประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพทั่วไป เช่น ประเมินการอ่านและการเข้าใจ
ข้อมูลข่าวสารที่มาจากหลายแหล่งทั้งจากผู้ให้บริการทางการแพทย์สาธารณสุข สื่อสารมวลชล และ
ทางสังคม เป็นต้น106 

2.2.6 การจ าแนกระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ  
ปัจจุบันการจ าแนกระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่า

ควรมีการแบ่งเป็นกี่ระดับจากแนวคิดของ Nutbeam11 ได้แบ่งระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

ระดับ 1 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน (basic/functional health 
literacy) หรือความรอบรู้ทางด้านสุขภาพระดับพ้ืนฐาน ได้แก่ ความสามารถในการอ่านและเขียน
เพ่ือให้เข้าถึงเนื้อหาสาระทางด้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐานที่ทุกคนต้องมี ทักษะการอ่านและการเขียนที่
จ าเป็นเกี่ยวกับด้านสุขภาพได้แก่ การอ่านใบยินยอมรักษา (consent from) การอ่านฉลากยา 
(medical lebel) การเขียนข้อมูลทางด้านสุขภาพ การท าความเข้าใจต่อรูปแบบการให้ข้อมูลข่าวสาร
ทางด้านสุขภาพทั้งการเขียนและวาจา จากแพทย์ พยาบาลและเภสัชกร รวมถึงการปฏิบัติตาม
ค าแนะน า เช่น การรับประทานยา การมาพบแพทย์ตามนัดหมาย หรือการปฏิบัติตัวตามท่ีแพทย์สั่ง 

ระดับ 2 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ (communicative/ 
interactive health literacy) ได้แก่ สมรรถในการใช้ความรู้ในการสือสารเพ่ือให้สามารถมีส่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพ เป็นการรู้เท่าทันปัญญา (cognitive literacy) และทักษะทางสังคม (social 
literacy) ที่ท าให้สามารถมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของตนเอง เช่น การถ่ายทอด การซักถาม
ข้อมูลจากแพทย์ ความรู้ของตนเองในการอธิบายให้ผู้อ่ืนเข้าใจ เพ่ือน ามาสู่การเพ่ิมพูนความสามารถ
ในการดูแลตนเอง 

ระดับ 3 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพขั้นวิจารณญาณ (critical health literacy) 
แก่ สมรรถนะในการประเมินข้อมูลสาระสนเทศด้านสุขภาพที่มีอยู่ เพ่ือให้สามารถเลือกตัดสินใจและ
เลือกที่จะปฏิบัติเพื่อสร้างเสริมสุขภาพและรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอย่างต่อเนื่อง 
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2.2.7 ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
ในปัจจุบัน การแบ่งระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/

เอดส์ยังไม่มีเกณฑ์ที่แน่ชัด Osborn นิยามความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผุ้ติดเชื้อเอชไอวีว่าคือ
ระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเอชไอวีรวมถึงการรับประทานยาต้านไวรัสได้ถูกต้อง ต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ  Osborn แบ่งระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเป็น 3 ระดับ ดังนี้107 

ระดับต่ า (low) คือผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์มีระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ         
เอชไอวี/เอดส์รวมถึงการรับประทานยาต้านไวรัสได้ถูกต้อง ต่อเนื่องและสม่ าเสมออยู่ในเกณฑ์ต่ า ไม่
สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้ จ าเป็นอย่างยิ่งที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องให้ความรู้หรือเพ่ิม
ทักษะเพ่ือให้สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้ 

ระดับปกติ (marginal) คือผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์มีระดับความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับเอชไอวี/เอดส์รวมถึงการรับประทานยาต้านไวรัสได้ถูกต้อง ต่อเนื่องและสม่ าเสมออยู่ในเกณฑ์
ปกติ สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้ บุคลากรทางการแพทย์อาจให้ความรู้หรือเพ่ิมทักษะเพ่ือให้
สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้ดียิ่งขึ้น  

ระดับดีมาก (adequate) คือผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์มีระดับความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับเอชไอวี/เอดส์รวมถึงการรับประทานยาต้านไวรัสได้ถูกต้อง ต่อเนื่องและสม่ าเสมออยู่ในเกณฑ์
ดีมาก สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้ดี บุคลากรทางการแพทย์ไม่จ าเป็นต้องให้ความรู้หรือเพ่ิม
ทักษะในการดูแลสุขภาพของตนเอง 

2.2.8 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ (health literacy) ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
เนื่องจากปัจจุบันโรคติดเชื้อเอชไอวียังไม่มียารักษาให้หายขาดผู้ติดเชื้อจ าเป็น

อย่างยิ่งที่ต้องรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอและตรงต่อเวลาตลอดชีวิต ความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพที่จ าเพาะเจาะจงเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ตั้งแต่การเข้าถึงสถานบริการให้บริการทางด้านสุขภาพใกล้บ้าน การทราบสิทธิการรักษา ความรู้ความ
เข้าใจที่ดีเกี่ยวกับโรค รวมถึงการปฏิบัตตัวได้อย่างถูกต้อง สามารถถามตอบกับบุคลากรทางการแพทย์
เมื่อมีข้อสงสัย เข้าใจประโยชน์ของการรับประทานยาต้านไวรัสและผลข้างเคียงจากการรับประทาน
ยาต้านไวรัส ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ ได้แก่ CD4 และปริมาณไวรัสในร่างกาย เป็นต้น 
รวมถึงการรู้เท่าทันสื่อสามารถวิเคราะห์ความน่าเชื่อถือของแหล่งข่าวที่รับมาได้108 หากผู้ติดเชื้อเอชอ
วีมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ดีจะส่งผลต่อสุขภาพโดยตรงจะช่วยให้ผู้ติดเชื้อรับประทานยาต้าน
ไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอ ส่งผลให้จ านวนของไวรัสเอชไอวีในร่างกายลดลง ระดับ CD4 สูงขึ้น ลดโอกาส
การเกิด OIs ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพและลดการแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนรวมถึงเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี109, 110 
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2.2.9 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ 

2.2.9.1 ระดับการศึกษา  
Kalichman และ Rompa 111 ได้ท าการศึกษาความรอบรู้ทางด้าน

สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ จ านวน 388 ราย ซึ่งในแต่ละรายมีระดับการศึกษาแตกต่างกัน 
ผลการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษามีผลต่อระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพของแต่ละบุคคลอย่างมี
นัยส าคัญ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่มีระดับการศึกษาที่สูงจะมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่สูง 
(11.5 vs 13.1 ปีในกลุ่มที่มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ าและสูงตามล าดับ) ต่อมาได้มีการ
ท าการศึกษาความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ชาว African-American 
จ านวน 184 ราย โดยใช้แบบประเมิน TOFHLA พบว่าระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพมี
ความสัมพันธ์กับระดับการศึกษา โดยผู้ที่ได้รับการศึกษาระยะเวลามากกว่า 12 ปี จะมีระดับความ
รอบรู้ทางด้านสุขภาพสูงกว่าคนที่ได้รับการศึกษาต่ ากว่า 12 ปี19, 101  

2.2.9.2 เพศ 
การศึกษาของ Waldrop-Valverde และคณะ 112 ได้ท าการศึกษาความ

รอบรู้ทางด้านสุขภาพในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ มีผู้เข้าร่วมวิจัยจ านวน 155 ราย 87% เป็นชาว 
African-American พบว่าระดับของความรอบรู้ทางด้านสุขภาพของเพศหญิงต่ ากว่าเพศชายอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ยังพบว่าระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับกระบวนการคิดค านวณในเพศ
หญิงต่ ากว่าเพศชาย113, 114 สรุปได้ว่าเพศชายชาว African-American มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
มากกว่าเพศหญิงรวมถึงกระบวนการคิดค านวณ 

2.2.9.3 อาย ุ
การศึกษาความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มประชากรทั่วไปพบว่า อายุมี

ผลต่อระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มคนที่อายุน้อยกว่า 12 ปี และอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป115 การศึกษาของ Drainoni และคณะ พบว่าในกลุ่มคนที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้น
ไปจะมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพต่ ากว่าประชากรกลุ่มคนที่มีอายุระหว่าง 12-60 ปี116 
การศึกษาของ Cavanaugh และคณะ พบว่ากลุ่มคนที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปจะมีระดับความรอบ
รู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการคิดค านวนตัวเลขต่ ากว่ากลุ่มคนในวัยหนุ่มสาว 117 อาจเป็นผลมาจาก
ความเสื่อมของสมองตามวัยท าให้ผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพลดลงในส่วน
คนที่อายุน้อยกว่า 12 ปี กระบวนการคิดวิเคราะห์ยังไม่สมบูรณ์ ท าให้ความรอบรู้ทางด้านสุ ขภาพต่ า
กว่าช่วงอายุอื่น 
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2.2.9.4 เชื้อชาติ 
Osborn เเละคณะ ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้

ทางด้านสุขภาพและ medication adherence ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ โดยใช้แบบประเมิน REAM 
พบว่า ประชากรชนกลุ่มน้อยมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพและ medication adherence ต่ า
กว่าชาว Caucasian18, 118และการศึกษาของ Waldrop-Valverde และคณะ พบว่า ประชากรชน
กลุ่มน้อยมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการคิดค านวนตัวเลขต่ ากว่าชาว Caucasian แต่
ก็ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน 

2.2.10 เครื่องมือในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ 

ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเครื่องมือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวี/เอดส์ แต่พบว่าการศึกษาความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ยังมี
การท าการศึกษาน้อยและยังไม่มีเครื่องมือชนิดใดที่ใช้เป็นมาตรฐานในการประเมิน แบบประเมิน
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่นิยมใช้ในปัจจุบันมีดังนี้  

2.2.10.1 Brief Estimate of Health Knowledge and Action HIV 
Version (BEHKA-HIV)  

BEHKA-HIV เป็นแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่นิยมใช้
มากที่สุดในปัจจุบัน พัฒนาแบบประเมินโดย Osborn และคณะ ถูกน ามาใช้ประเมินครั้งแรกในปี ค.ศ. 
2001 และผลงานวิจัยถูกตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2008 ประกอบด้วยข้อค าถามท้ังหมด 8 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 
ส่วนคือ ค าถามเกี่ยวกับความรู้เอชไอวีทั่วไปและค าถามเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัส สามารถ
ใช้แบบประเมินในกลุ่มผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 18 ถึง 64 ปี โดยมีการแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
0–3 คือความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่ า 0–5 คือระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ใน
ระดับปกติและมากกว่า 5 คือความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง ปัจจุบันแบบประเมิน 
BEHKA-HIV มีเป็นภาษาอังกฤษยังไม่มีการแปลเป็นภาษาอ่ืน107  

2.2.10.2 HIV Literacy Test (HIV-LT)  
แบบประเมิน HIV-LT เป็นแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ

พัฒนาแบบประเมินโดย Jose´ และคณะ ถูกน ามาใช้ประเมินครั้งแรกในปี ค.ศ. 2012 และผลงานวิจัย
ถูกตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2016 ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 16 ข้อ โดยแบ่งค าถามออกเป็น  3 ส่วน 
คือในส่วนแรกให้บอกวันที่แพทย์นัดหมายและวันนัดตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ ในส่วนที่สองเป็น
ค าถามเก่ียวกับ CD4 และในส่วนที่สามเป็นความรู้เกี่ยวกับยาต้านไวรัสที่ผู้ติดเชื้อรับประทาน สามารถ
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ใช้แบบประเมิน HIV-LT ในกลุ่มผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 18 ถึง 64 ปี ค่าความเชื่อมั่น Cronbach's alpha 
อยู่ที่ .87 ปัจจุบันแบบประเมิน HIV-LT มีเป็นภาษาโปรตุเกตเท่านั้นยังมีการแปลเป็นภาษาอ่ืนและ
แบบประเมินยังอยู่ระหว่างการพัฒนา119 

2.2.10.3 HIV-Related Health Literacy Scale HIV-HL 
แบบประเมิน HIV-HL เป็นแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ

พัฒนาแบบประเมินโดย Raymond L Ownby จิตแพทย์ชาวสหรัฐอเมริกาและคณะ ผลงานวิจัยถูก
ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2013 ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ 3 Domain สามารถใช้แบบประเมินใน
กลุ่มผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 18 ถึง 64 ปี ค่าความเชื่อมั่น Cronbach's alpha อยู่ที่ .69 ปัจจุบันแบบ
ประเมิน HIV-HL มีเป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น ยังไม่มีการน าแบบประเมิน HIV-HL มาใช้จริงในทาง
คลินิกหรืองานวิจัยอื่นๆ แบบประเมินมีฉบับภาษาอังกฤษเท่านั้น แบบประเมิน HIV-HL ยังอยู่ระหว่าง
การพัฒนาข้อค าถามและรูปแบบการตอบค าถามคือ ผู้ป่วยสามารถตอบค าถามออนไลน์ก่อนมาพบ
แพทย์ได้หรือหากไม่สะดวกก็สามารถเขียนใส่กระดาษค าตอบได้120  

ตารางที่ 6 ตารางเปรียบเทียบแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

แบบประเมิน พัฒนาโดย แบบประเมินมา
ใช้จริง ปี ค.ศ. 

จ านวน
ข้อค าถาม 

Domains กลุ่มประชากรที่
ใช้ในการพัฒนา
แบบประเมิน 

ค่าความเชื่อมั่น 
(Cronbach's 
alpha) 

1. BEHKA-HIV Osborn และ
คณะ ปี ค.ศ. 
2001 

2010 8 1. ค าถามเกี่ยวกับ
คว ามรู้ เ อ ช ไอวี
ทั่วไป 
2. ค าถามเกี่ยวกับ
การรับประทาน
ยาต้านไวรัส 

ป ร ะ ช า ก ร ช า ว
อเมริกา จ านวน 
204 คน 

- Domain ที่  1 
Cronbach's 
alpha .79 
- Domain ที่  2 
Cronbach's 
alpha .73 

2. HIV-LT Jose และคณะ 2012 16 1. ค าถามเกี่ยวกับ
วั น ที่ แ พ ท ย์ นั ด
หมายและวันนัด
ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการได้  
2. ค าถามเกี่ยวกับ
เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว 
CD4 3. ค า ถ า ม
เกี่ ย วกับความรู้
เกี่ ยวกับยาต้ าน

ป ร ะ ช า ก ร ช า ว
Mozambique 
จ านวน 319 คน 

.87 

Ref. code: 25625911300522URI



41 
 

แบบประเมิน พัฒนาโดย แบบประเมินมา
ใช้จริง ปี ค.ศ. 

จ านวน
ข้อค าถาม 

Domains กลุ่มประชากรที่
ใช้ในการพัฒนา
แบบประเมิน 

ค่าความเชื่อมั่น 
(Cronbach's 
alpha) 

ไ วรั สที่ ผู้ ติ ด เ ช้ือ
รับประทาน 

3. HIV-Related 
Health 
Literacy Scale 
HIV-HL 

Raymond L 
Ownby 

2013 20 ยั งอยู่ ในระหว่ า
การพัฒนา 

ป ร ะ ช า ก ร ช า ว
อเมริกา จ านวน 
120 คน 

.69 

 

2.2.11 ความสัมพันธ์ของระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพกับผลลัพธ์ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์โดยตรงกับผลลัพธ์
ทางด้านสุขภาพ โดยเฉพาะผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ทั้งทางตรงและทางอ้อม ดังต่อไปนี้ 

2.2.11.1 ระดับ CD4 
ผู้ที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ดีจะมีระดับ CD4 มากกว่า 200 

cell/mm3 121 ทั้งนี้เนื่องจาก ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ดีจะมีความสามารถใน
การดูแลสุขภาพตนเองดีกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ ากว่า ได้แก่  การ
รับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ และการไปพบแพทย์ตามนัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ติด
เชื้อเอชไอวีที่เริ่มรับประทานยาต้านไวรัสเร็วหลังทราบสถานะติดเชื้อจะช่วยเพ่ิมปริมาณ CD4 ให้กลับ
สู่ระดับปกติเร็วที่สุด ท าให้ลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส การเกิดภาวะแทรกซ้อน และลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลรวมถึงค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล 

2.2.11.2 ระดับ VL 
ผู้ที่มคีวามรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการให้ความร่วมมือในการใช้ยา

ที่ดีจะสามารถกดไวรัสได้เร็วและมีปริมาณ VL ที่ต่ ากว่าผู้ที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการ
ให้ความร่วมมือในการใช้ยาที่ไม่ดี122 ระดับปริมาณ VL มีความส าคัญอย่างมาก เนื่องจาก ผู้ติดเชื้อ      
เอชไอวีที่มีระดับ VL น้อยกว่า 50 copies/mm3 จะมีการติดเชื้อฉวยโอกาสและการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรวมถึงลดการแพร่เชื้อสู่คู่นอนน้อยลง123  

  
2.3 การให้ความร่วมมือในการใช้ยา (medication adherence) 

 
การให้ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นพฤติกรรมของแต่ละบุคคลในการยอมรับที่จะปฎิบัติ

ตัวและรับประทานยาให้ถูกขนาด ถูกเวลาตามที่แพทย์ผู้ท าการรักษาก าหนด124 องค์การอนามัยโลก
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ได้มีการส ารวจการให้ความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังพบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังการให้ความ
ร่วมมือในการใช้ยาประมาณร้อยละ 50 และปัจจัยที่ส่งผลการให้ความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ 
ผลข้างเคียงของยา ระยะทางการเดินทางเพ่ือมารับยา ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ เป็นต้น ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งผล
ท าให้ผลของการรักษาไม่มีประสิทธิภาพ และเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา125  

ดังนั้นการให้ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นหัวใจหลักที่ส าคัญในการรักษาภาวะติดเชื้อ
เอชไอวี เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ าเป็นที่จะต้องรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง
ตลอดชีวิต ผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องมีระดับการให้ความร่วมมือในการใช้ยาไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 เพ่ือคง
ระดับประสิทธิภาพในการรักษาและป้องกันไวรัสดื้อยา6  

2.3.1 การประเมินการให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
การประเมินการให้ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นการประเมินพฤติกรรมของแต่ละ

บุคคลในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ซึ่งการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา แบ่งได้  
2 วิธีดังนี้124, 125 

2.3.1.1 การประเมินทางตรง (direct method) การประเมินความร่วมมือใน
การใช้ยาทางตรงเป็นวิธีการที่สามารถประเมินการให้ความร่วมมือในการใช้ยาได้แม่นย าที่สุด สามารถ
บอกได้ว่ารับประทานยาต่อเนื่อง สม่ าเสมอในช่วงเวลาหนึ่งหรือไม่ การประเมินความร่วมมือในการใช้
ยาทางตรงสามารถท าได้หลายวิธี เช่น การวัดระดับยาในกระแสเลือด การดู biological marker ใน
กระแสเลือดและการดูกระบวนการเมตาบอลิสมในกระแสเลือด เป็นต้น อย่างไรก็ตาม วิธีการประเมิน
แบบโดยตรงเป็นวิธีการตรวจที่ไม่นิยมในทางปฏิบัติ เนื่องจากมีความซับซ้อนและค่าใช้จ่ายสูง จึงมัก
ถูกน ามาใช้ในงานวิจัยเป็นหลัก 

2.3.1.2 การประเมินทางอ้อม (indirect method) การประเมินความร่วมมือ
ในการใช้ยาวิธีนี้เป็นวิธีการประเมินที่ได้รับความนิยมในทางปฏิบัติ เนื่องจากท าได้ง่าย ใช้ระยะเวลาใน
การประเมินไม่นานและผู้ป่วยไม่ได้รับการบาดเจ็บจากการท าหัตถการที่ใช้ในการประเมินโดยตรง 
ตัวอย่างวิธีการประเมินทางอ้อม ได้แก่ การถามการรับประทานยาจากผู้ป่วย การถามการรับประทาน
ยาจากบุคคลรอบข้าง การใช้ Medication adherence index score และการใช้การนับเม็ดยาที่
เหลือ  

2.3.2 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ medication nonadherence 
ปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยมี medication nonadherence มีหลายปัจจัย เช่น การ

รับประทานยาหลายขนาดในเวลาใกล้เคียงกัน มีสัมพันธ์ภาพที่ไม่ดีระหว่างบุคลากรทางการแพทย์
และผู้ป่วย การเดินทางมารับยาล าบากเป็นต้น ซึ่งการอนามัยโลกได้สรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 
medication nonadherence 5 ปัจจัยดังตารางที่ 7 124 
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ตารางที่ 7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ medication nonadherence 
 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ 
Medication nonadherence 

ตัวอย่าง 

ระบบสุขภาพ (health system) - ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยไม่ดี  
- แพทย์ไม่มีเวลาให้ค าแนะน าผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยรอตรวจ
จ านวนมาก  
- ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงระบบบริการทางสุขภาพได้ 

อาการป่วย (condition) - ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีขากการรักษา 
- มีอาการทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า โรคจิตเภท เป็นต้น 

ผู้ป่วย (patient) - มีภาวะสมองเสื่อมท าให้จัดยารับประทานเองไม่ได้ 
- อายุน้อยท าไม่ค่อยใส่ใจสุขภาพ 

การรักษา (therapy)  - ให้ยาหลายขนาด รับประทานหลายเวลา 
- การบริหารยายุ่งยากท าให้ผู้ป่วยไม่สะดวก 

Socioeconomic - ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพต่ า 
- ยาราคาแพง 

 

2.3.3 medication adherence และความส าคัญของ medication adherence 
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์  

ประเทศไทยเป็นหนึ่งใน 15 ประเทศของโลกที่มีนโยบายให้ยาต้านไวรัสในคนไข้
ทุกคนโดยไม่จ าเป็นต้องดูระดับเม็ดเลือดขาว โดยมีประกาศเป็นแนวทางระดับชาติในการยุติปัญหา
เอชไอวีตั้งแต่ปี 2557 และด าเนินการให้บริการทุกระบบบริการด้านสุขภาพ โดยผู้ติดเชื้อเอชไอวี
จ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องรับประทานยาต้านไวรัสตลอดชีวิต ผู้ติดเชื้อที่จะเริ่มยาต้านเอชไอวีต้องเข้าใจถึง
ประโยชน์และผลข้างเคียงของยาต้านไวรัส เข้าใจประเด็นความส าคัญการให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
ยินดีที่จะเริ่มยาต้านเอชไอวีและมีความมุ่งมั่นตั้งใจรับประทานยาต้านเอชไอวีอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ
ตลอดชีวิต แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 (Thailand 
National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017) ได้ให้ความส าคัญการให้
ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นอย่างมาก โดยมีเป้าหมายให้ผู้ติดเชื้อกินยาอย่างถูกต้องครบถ้วนและ
ต่อเนื่องสม่ าเสมอไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 เช่น ยาที่ต้องกินวันละ 2 ครั้ง ต้องแนะน าให้กินทุก ๆ 12 
ชั่วโมง หรือยาที่กินวันละ 1 ครั้ง ต้องแนะน าให้กินทุก ๆ 24 ชั่วโมง ตรงเวลาทุกวัน เป็นต้น6 
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การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอส่งผลต่อระดับยาในกระแส
เลือดคงที่ท าให้ลดจ านวน VL และเพ่ิมระดับ CD4 ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน OIs 
ลดการนอนโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตได้ 126 การศึกษาโครงการ HIV Prevention Trials 
Network (HPTN) 052 ซึ่งมีการเก็บข้อมูลผู้ติดเชื้อเอชไอวีในหลายประเทศรวมถึงประเทศไทย127 
พบว่า การให้ยาต้านไวรัสทันทีแก่ผู้ติดเชื้อในกลุ่มผู้ติดเชื้อ โดยไม่ค านึงถึงระดับ CD4 สามารถลด
จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ลงได้และคาดว่าหากสามารถให้ยาต้านไวรัสทันทีในผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ใหม่ จะลดจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ได้ถึง 2 ใน 3 หรือจากประมาณ 8,000 รายเป็นประมาณ 2,600 
ราย ภายในปี พ.ศ. 2559 ตามแผนยุทธศาสตร์ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาติปี พ.ศ. 2560 ถึง 
2573 โดยค านึงถึงสิทธิมนุษยชนและความเสมอภาคทางเพศ ซึ่งมีเป้าหมาย 3 ประการ ได้แก่ ลดผู้ติด
เชื้อเอชไอวีรายใหม่ให้ลดลงเหลือปีละไม่เกิน 1,000 ราย ลดการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีให้ลดลงปี
ละไม่เกิน 4,000 ราย และลดการเลือกปฏิบัติอันเนื่องมาจากการติดเชื้อเอชไอวีและเพศภาวะลดลง
ร้อยละ 906  

2.3.4 medication adherence กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
การให้ความร่วมมือในการใช้ยาหรือ medication adherence มีความส าคัญ

อย่างยิ่งในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีเป็นโรคที่รักษายังไม่หายขาดในปัจจุบัน ผู้
ติดเชื้อเอชไอวีจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องรับประทานยาตลอดชีวิต ดังนั้น การการรับประทานยาจึงถือเป็น
หัวใจส าคัญหลักของการรักษา โดยเริ่มตั้งแต่การเข้าถึงสถานให้บริการด้านสุขภาพเพ่ือรับยาต้านไวรัส 
ผู้ติดเชื้อต้องทราบสถานบริการที่ตนเองไวรับยาต้านไวรัส หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยา
ต้านไวรัสหรือการปฏิบัติตัว ผู้ติดเชื้อต้องมีทักษะในการสือสารกับบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือให้
ค าตอบหรือความรู้ที่สามารถน าไปใช้ในการปฏิบัติตัวและการรับประทานยาเพ่ือที่จะน ามาประยุกต์ใช้
ในการรับประทานยาเพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี หากมีข้อสงสัยเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการรับประทานยาหรือ
ผลข้างเคียงของยา ผู้ติดเชื้อสามารถเลือกสืบค้นข้อมูลจากการใช้สื่อต่างๆที่น่าเชื่อถือได้ เช่น 
อินเตอร์เน็ต หรือสิ่งพิมพ์ต่างๆ จะเห็นได้ว่า medication adherence เป็นส่วนหนึ่งของความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพและถือเป็นทักษะอีกอย่างหนึ่งที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ าเป็นต้องมี 

 
2.4 ลักษณะของประชากรในการพัฒนาเครื่องมือในการประเมินความรอบรู้ทางด้าน  สุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
 

ประชากรที่ท าการศึกษาและใช้ในการพัฒนาเครื่องมือในการประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับบริการทางด้านสุขภาพที่ 
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โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ผู้ติดเชื้อทุกรายก่อนเข้ารับบริการต้อง ได้รับการให้
ค าปรึกษาและให้ความรู้โดยพยาบาลประจ าคลินิกก่อนพบแพทย์ในครั้งแรก พยาบาลประจ าคลินิกจะ
ให้ความรู้เกี่ยวกับตัวโรค การปฏิบัติตัว การรับประทานยาต้านไวรัส การติดตามอาการและตอบ
ปัญหาข้อสงสัยจากผู้เข้ารับบริการและสมาชิกในครอบครัว  

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับบริการทางด้านสุขภาพที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรต ิมีลักษณะเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ติดเชื้อรายใหม่หรือผู้ติดเชื้อจากสถานบริการทางสุขภาพ
อ่ืน ๆ เนื่องจากมีการให้ความรู้ให้แก่ผู้ติดเชื้อตั้งแต่ครั้งแรกท่ีเข้ารับบริการและมีการทบทวนความรู้แก่
ผู้ติดเชื้อขณะรอตรวจทุกครั้งและมีการติดตามอาการหลังจ าหน่ายผู้ติดเชื้อกลับบ้าน ผู้ติดเชื้อเอสไอวี
ที่เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เข้ารบับริการมาไม่ต่ ากว่า 5 ปี ดังนั้น ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับบริการอาจ
มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเองดี   
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บทที่ 3 
วิธีการวิจัย 

 
3.1 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือพัฒนาเครื่องมือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีไทยและวัตถุประสงค์รองเพ่ือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่ม         
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีไทยโดยใช้เครื่องมือที่ได้พัฒนาขึ้นจากวัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1 และศึกษาปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งผู้วิจัยแบ่งการศึกษาวิจัยเป็น 
3 ระยะ ดังมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ระยะที่ 1 พัฒนาแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ระยะที่ 1 พัฒนาแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ระยะที่ 2 การตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่างแบบจ าลองการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมลูเชิงปริมาณ 

ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือวัดระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพและหาปัจจัยท่ีมีผลต่อความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ขั้นตอนที่ 1 สังเคราะห์
อ ง ค์ประกอบและจัด
กลุ่มตัวชี้วัดความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพ 

 

ขั้ น ต อ น ที่  2  น า ร่ า ง
องค์ประกอบและตัวชี้วัดของ
แบบประเมินไปตรวจสอบ
ความถูกต้อง ความเหมาะสม
และความเป็นไปได้ 

ขั้ นตอนที่  3  สร้ า ง
แบบประเมินฉบับร่าง
และวิ เคราะห์แบบ
ประเมินฉบับร่าง  

ขั้นตอนที่  4 น า
แบบประเมินฉบับ
ร่าง ไปทดลองใช้ 
(Try out) จ านวน 
30 คน 

ขั้ น ต อ น ที่  1  ก า ร เ ก็ บ
รวบรวมข้อมูลแหล่งข้อมูล
ที่ใช้ในการวิจัย 

 

ขั้นตอนที่ 2 ด าเนินการ
วิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นโดย
ใช้สถิติเชิงบรรยาย 

ขั้นตอนที่ 3 การรวมตัวชีว้ัดและ
การก าหนดน้ าหนกัความส าคัญ
ขององค์ประกอบ 

จั ด ร ะ ดั บ ค ว า ม ร อ บ รู้
ท า งด้ านสุ ขภาพโดยใช้          
T score 

 

วั ด ร ะ ดั บ ค ว า ม ร อ บ รู้
ทางด้านสุขภาพ 

 

ศึกษาปัจัยที่มีผลต่อความ
รอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
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   ขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยสังเคราะห์องค์ประกอบและจัดกลุ่มตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู ้ติดเชื้อเอชไอวี ในระยะนี้เป็นการศึกษาทบทวนเอกสารวิชาการอย่างเป็นระบบ 
(systematic reviews) โดยทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวี ที่ตีพิมพ์เผยแพร่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 - 2561 และเผยแพร่ในฐานข้อมูลในประเทศ Thai 
Digital Collection - Thai Library Integrated System (TDC-ThaiLIS) ฐานข้อมูล Thai Journals 
Online (ThaiJo) และเผยแพร่ในฐานข้อมูลต่างประเทศได้แก่ ฐานข้อมูล  PubMed, ISI และ 
SCOPUS เป็นต้น จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาสกัดและสร้างตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้
ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับร่าง (Draft test) 
   ขั้นตอนที่ 2 ผู้วิจัยน าร่างองค์ประกอบและตัวชี้วัดของแบบประเมินฉบับไปตรวจสอบ
ความถูกต้องทางด้านเนื้อหา ความเหมาะสมและความเป็นไปได้กับผู้เชี่ยวชาญด้านเอชไอวีและ
ผู้เชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
   1. ผู้วิจัยน าร่างแบบประเมินที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 มาสร้างแบบสอบถามความคิดเห็น
เกี่ยวกับความถูกต้อง ความเหมาะสมและความเป็นได้ 
   2. ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความคิดเห็นไปสอบถามผู้เชี่ยวชาญ 2 กลุ่ม จ านวน 4 ท่าน 
แบ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านเอชไอวี จ านวน 2 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ จ านวน 
2 ท่าน เพ่ือสอบถามถึงความเหมาะสมและมีความเป็นไปได้ขององค์ประกอบและตัวชี้วัด ผู้เชี่ยวชาญ
ให้คะแนน 1-5 โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ความเหมาะสมของแบบสอบถามตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมิน
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

    5 หมายถึง   ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                                                ความเหมาะสมมากที่สุดที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้  
                                                ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

    4 หมายถึง   ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                                      ความเหมาะสมมากที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้าน  
                                      สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
     3   หมายถึง   ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                                      ความเหมาะสมปานกลางที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้  
                                      ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี   
                    2   หมายถึง   ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                                      ความเหมาะสมน้อยที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้าน  
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                                      สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
     1 หมายถึง   ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                       ความเหมาะสมน้อยที่สุดที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้  
                       ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

   ความเป็นไปได้ที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

       5 หมายถึง ความเป็นไปได้มากที่สุดที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้าง  
                                     แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
       4   หมายถึง  ความเป็นไปได้มากที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้างแบบ 
        ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
       3   หมายถึง  ความเป็นไปได้ปานกลางที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้าง 
                                     แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
       2   หมายถึง  ความเป็นไปได้น้อยท่ีจะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้างแบบ 
       ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
       1 หมายถึง ความเป็นไปได้น้อยท่ีสุดที่ที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้   
                                     สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
   จากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และคัดเลือกข้อที่ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็น
สอดคล้องต้องกันว่ามีความเหมาะสมและมีความเป็นไปได้ขององค์ประกอบและตัวชี้วัดที่จะน าไปใช้
ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ได้ถูกต้อง 
   3. ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เพ่ือหาองค์ประกอบตัวชี้วัดที่มีความเหมาะสม
และมีความเป็นไปได้โดยมีเกณฑ์ในการพิจารณา128 ดังนี้ 
    ความเหมาะสมพิจารณาจากค่ามัธยฐาน (median) ความเหมาะสมและค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งยึด
เกณฑ์ค่ามัธยฐานเป็นหลัก ดังต่อไปนี้ 
  ค่ามัธยฐาน       ความหมาย 
            มากกว่า 3.50       องค์ประกอบตัวชี้วัดนั้นมีความเหมาะสมที่จะน าไปใช้ประเมิน  

                                  ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
      น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3.50     องค์ประกอบตัวชี้วัดนั้นไม่มีความเหมาะสมที่จะน าไปใช้ประเมิน 

                                  ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
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    ความเป็นไปได้ พิจารณาจากค่ามัธยฐานความเป็นไปได้และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานที่จะน าไปใช้เก็บข้อมูลตามองค์ประกอบตัวชี้วัดนั้นมีความเหมาะสมที่จะน าไปใช้ประเมิน
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีซึ่งยึดเกณฑ์ค่ามัธยฐานเป็นหลัก ดังต่อไปนี้ 
  ค่ามัธยฐาน      ความหมาย 
 มากกว่า 3.50      องคป์ระกอบตัวชี้วัดนั้นมีความเป็นไปได้ที่จะน าไปใช้เก็บข้อมูล                 
          ตามตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3.50    องค์ประกอบตัวชี้วัดนั้นไม่มีความเป็นไปได้ที่จะน าไปใช้เก็บ  
                                       ข้อมูลตามตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี        

  โดยองค์ประกอบตัวชี้วัดนั้น ๆ จะต้องผ่านเกณฑ์การพิจารณาทั้งในด้านความ
เหมาะสมที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีและความเป็นไปได้
ที่จะน าไปใช้เก็บข้อมูลตามตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี จึงจะถือว่าเป็น
องค์ประกอบที่มีคุณภาพเพียงพอที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี ได้ 

ขั้นตอนที่ 3 ผู้วิจัยสร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี ฉบับร่าง และวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ของแบบประเมินความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับร่าง (prior content validation) 129 โดยใหผูทรงคุณวุฒิหรือผู
เชี่ยวชาญในเนื้อหาที่เกี่ยวของ (content expert) จ านวน 4 คน แบ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านเอชไอวี 
จ านวน 2 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ จ านวน 2 ท่านประชุมร่วมกันเพ่ือ
พิจารณาขอความหรือขอค าถามแตละขอ โดยก าหนดตัวเลือกเปนมาตราสวน 4 ระดับ ดังนี้129-131 

4 หมายถึง เกี่ยวข้องมาก  
3 หมายถึง เกี่ยวข้องพอควรหรือเก่ียวข้องแต่ต้องปรับแก้ไข 
2 หมายถึง เกี่ยวของเล็กนอยหรือไมสามารถประเมินไดถาไมปรับแก 
1 หมายถึง ไมเกี่ยวของ  

หลังจากนั้นน าผลของการประเมินผลของผูทรงคุณวุฒิมาค านวณคาดัชนีความตรง
เชิงเนื้อหา (content validity index; CVI) ซึ่งวอลทซและคณะ (1991, 2005) อธิบายวา ในกรณีที่
มีผูทรงคุณวุฒิทั้งหมด CVI หมายถึง สัดส่วน (proportion) ของขอค าถามที่ผูทรงคุณวุฒิทั้งหมดมี
ความเห็นตรงกันวาข้อค าถามนั้นมีความเกี่ยวข้องมากหรือเกี่ยวของพอควรกับสิ่งที่ตองการวัด คา CVI 
เทากับ จ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมดเลือกตอบ 3 หรือ 4 ตรงกัน หารดวยจ านวนขอค าถาม
ทั้งหมด คา CVI จะมีคาระหว่าง 0 ถึง 1 ส าหรับเครื่องมือที่พัฒนาใหม คา CVI ที่ยอมรับได้คือ 0.80 
หรือมากกว่า 132, 133 
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    ขั้นตอนที่ 4 ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี ฉบับร่าง ไปทดลองใช้ (try out) เพื่อหาคุณภาพเครื่องมือกับผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ านวน 30 คน 
โดยใช้วิธีการสุ่มแบบง่าย (simple random sampling) และประเมินคุณภาพตามขั้นตอนย่อย
ดังต่อไปนี้ 
   1. ผู้วิจัยหาค่าอ านาจจ าแนกรายข้อของแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวม 
(corrected Item total correlation) 
   2. ผู้วิจัยหาค่าความเชื่อมั่นแบบความสอดคล้องภายในของแบบประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cranach’s alpha coefficient) 
   3. ผู้วิจัยคัดเลือกและปรับปรุงแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวี     
                     4. ผู้วิจัยตรวจสอบองค์ประกอบของแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
   5. ผู้วิจัยน าผลการวิเคราะห์ข้อมูลมาปรับแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับร่าง ก่อนน ามาตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่าง
แบบจ าลองการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิง
ปริมาณ 

     ระยะที่ 2 การตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่างแบบจ าลองการ
ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิงปริมาณ 
  ระยะนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่าง
แบบจ าลองการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิง
ประจักษ์  
  ขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอ
วี ที่ได้จากระยะที่ 1 ไปเก็บข้อมูลกับประชากรกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 20 เท่าของ 20 ตัว
แปร จึงจ าเป็นต้องใช้จ านวนอาสาสมัครทั้งหมด 400 คน 
    
  ขั้นตอนที่ 2 ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ 
การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ด้วย
โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ จากนั้นผู้วิจัยวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน (confirmatory factor 

Ref. code: 25625911300522URI



51 
 

analysis) โดยใช้โปรแกรมลิสเรล (LISREL®) เพ่ือตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างแบบจ าลองการ
ประเมินของตัวชี้วัดเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิงปริมาณ  
   ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลในขั้นตอนนี้ ผู้วิจัยวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันอันดับ
หนึ่ ง (first order confirmatory factor analysis) ในแต่ละองค์ประกอบ เพ่ือสร้างสเกลของ
องค์ประกอบและวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันอันดับสอง (second order confirmatory factor 
analysis) เพ่ือสร้างสเกลองค์ประกอบความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีในภาพรวม 

 ขั้นตอนที่ 3 ผู้วิจัยด าเนินการในสามส่วนคือ ส่วนที่หนึ่ง ผู้วิจัยด าเนินการรวมตัวชี้วัด
และก าหนดน้ าหนักความส าคัญของตัวชี้วัดแต่ละตัวชี้วัดขององค์ประกอบต่าง  ๆ ของความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยพิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์คะแนนองค์ประกอบ (factor 
score coefficient) ที่ ได้ จากการวิ เคราะห์องค์ประกอบเชิ งยืนยัน อันดับหนึ่ ง  (first order 
confirmatory factor analysis) ซึ่งเป็นค่าที่แสดงถึงอิทธิพลของตัวชี้วัดแต่ละตัวว่าส่งผลต่อ
องค์ประกอบนั้น ๆ มากน้อยเพียงใด จากนั้นจึงสร้างเป็นสมการสเกลองค์ประกอบเรียงตามราย
องค์ประกอบที่พิจารณา ในส่วนที่สอง ผู้วิจัยได้ด าเนินการรวมองค์ประกอบและก าหนดน้ าหนัก
ความส าคัญขององค์ประกอบแต่ละองค์ประกอบของความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี โดยพิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์คะแนนองค์ประกอบ (factor score coefficient) ที่ได้จากการ
วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันอันดับสอง (Second order confirmatory factor analysis) ซึ่งเป็น
ค่าที่แสดงถึงอิทธิพลขององค์ประกอบแต่ละองค์ประกอบ ว่าส่งผลต่อความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี มากน้อยเพียงใด  จากนั้นจึงสร้างเป็นสมการสเกลองค์ประกอบของความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีและในส่วนที่สาม ผู้วิจัยน าค่าสัมประสิทธิ์คะแนนองค์ประกอบ
ที่ได้จากการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันอันดับสอง มาบวกรวมกันแล้วเปรียบเทียบสัดส่วน ให้
เป็นค่าน้ าหนัก ความส าคัญในรูปร้อยละของความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี เพ่ือ
จัดล าดับความส าคัญขององค์ประกอบแต่ละองค์ประกอบที่ส่งผลต่อความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

ระยะที่ 3 การวัดระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและการหา
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยแบ่งระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีโดย
พิจารณาจากค่าของคะแนนที (T score) และวัดระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี 

ขั้นตอนที่ 2 ผู้วิจัยประเมินความร่วมมือในการใช้ยาจาก adherence index score ใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีโดยใช้แบบประเมินที่พัฒนาโดย ศ.นพ.อนุชา อภิสารธนรักษ์131 
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ขั้นตอนที่ 3 ผู้วิจัยวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี และความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ทางด้านสุขภาพกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาต้านไวรัสและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ CD4 และ VL 

 
3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

3.2.1 แบบสอบถามความตรงตามเนื้อหาตามองค์ประกอบของความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ใช้ส าหรับตรวจสอบตรงตามเนื้อหาของตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่
ต้องการวัด โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
   4 หมายถึง เกี่ยวข้องมาก  
   3 หมายถึง เกี่ยวข้องพอควรหรือเก่ียวข้องแต่ต้องปรับแก้ไข 
   2 หมายถึง เกี่ยวของเล็กนอยหรือไมสามารถประเมินไดถาไมปรับแก้ไข 
   1 หมายถึง ไมเกี่ยวของ 

3.2.2 แบบสอบถามเรื่องความเหมาะสมของแบบประเมินตามองค์ประกอบที่จะ
น าไปใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีและความเป็นไปได้
ในการใช้เป็นตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ใช้ส าหรับตรวจสอบความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการน าตัวชี้วัดตาม
องค์ประกอบไปใช้สร้างตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนนดังนี้ 

3.2.2.1 ความเหมาะสมของแบบสอบถามตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้าง
แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

     5 หมายถึง ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                                                       ความเหมาะสมมากที่สุดที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้  
                                                       ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

     4 หมายถึง ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                                             ความเหมาะสมมากท่ีจะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้าน  
                                             สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
           3 หมายถึง ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                                             ความเหมาะสมปาน กลางที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้  
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                                             ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี   
                         2 หมายถึง ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                                             ความเหมาะสมน้อยที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้าน  
                                             สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

          1 หมายถึง ตัวชี้วัดตามองค์ประกอบที่จะน าไปใช้สร้างแบบประเมินที่มี  
                              ความเหมาะสมน้อยที่สุดที่จะน าไปใช้ประเมินความรอบรู้  
                              ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

3.2.2.2 ความเป็นไปได้ที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้างแบบประเมิน
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

          5 หมายถึง ความเป็นไปได้มากที่สุดที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้าง  
                                        แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
          4 หมายถึง ความเป็นไปได้มากที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้างแบบ 
            ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
          3 หมายถึง ความเป็นไปได้ปานกลางที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้าง 
                                        แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
          2 หมายถึง ความเป็นไปได้น้อยท่ีจะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้สร้างแบบ 
            ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
          1 หมายถึง ความเป็นไปได้น้อยท่ีสุดที่ที่จะน าตัวชี้วัดตามองค์ประกอบไปใช้   
                                           สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

3.2.3 แบบประเมิน Medication adherence เป็นการประเมินโดยใช้ Adherence 
index score เป็นการประเมินการรับประทานยาต้านไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบประเมิน
ประกอบด้วยค าถามท้ังหมด 3 ข้อ 16 คะแนน โดยมีเกณฑ์การพิจารณาดังนี้131 

ตั้งแต่ 10 คะแนนขึ้นไป  หมาถึง ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมี Medication adherence ดี          
น้อยกว่า 10                หมาถึง ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมี Medication adherence ไม่ด ี
   

3.3 เกณฑ์การคัดอาสาสมัคร 
 

3.3.1 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย 
- ผู้ติดเชื้อเอชไอวีอายุอยู่ระหว่าง 18-64 ปี 
- ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอชไอวี  
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- สามารถ อ่าน เขียน และเข้าใจภาษาไทย 
- อาสาสมัครยินยอมเข้าโครงการวิจัย 

3.3.2 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย 
- ผู้ที่มีปัญหาการพูดและการมองเห็น 
- ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้พร่องทางด้านความจ า (memory impairment)  
- ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้พร่องทางสติปัญญา (cognitive impairment) 

                    - ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาทางด้านจิตเวช (psychosis disorder) 
- อาสาสมัครมีความประสงค์ท่ีขอออกจากการเข้าร่วมวิจัย 

 

3.4 จ านวนประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
 

- การศึกษาระยะที่ 1 ใช้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คนต่อการ try out 1 ครั้ง 
- การศึกษาระยะที่ 2 และ 3 ใช้กลุ่มตัวอย่างเดียวกันเป็นจ านวน 20 เท่าของจ านวนตัว

แปรในแบบสอบถามที่ได้จากระยะที่ 1 
 

3.5 สถานที่ท าวิจัย 
 

- โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
 

3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 

- ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือจากงานบัณฑิตศึกษา คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  

- ผู้เชี่ยวชาญทุกท่านเพ่ือประชุมลงมติและขอสัมภาษณ์เชิงลึก 
- ผู้เชี่ยวชาญทุกท่านเพ่ือขอความอนุเคราะห์ตอบแบบสอบถามความคิดเห็นและลงมติ

เกี่ยวกับความถูกต้องของเนื้อหาที่จะน าไปใช้วัด ความถูกต้องของตัวชี้วัดตามองค์ประกอบในการ
น าไปสร้างตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ความเหมาะสมของตัวชี้วัดตาม
องค์ประกอบในการน าไปสร้าง ตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีและความ
เป็นไปได้ของตัวชี้วัดตามองค์ประกอบในการน าไปสร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
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- ผู้เชี่ยวชาญทุกท่านเพ่ือขอความอนุเคราะห์ตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

- ผู้วิจัยประสานงานกับกลุ่มตัวอย่างเพ่ือด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในการตอบแบบ
ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

3.7.1 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  
- ข้อมูลจากเอกสารวิชาการและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบ (systematic 

reviews) แล้วท าการวิเคราะห์เนื้อหาและโครงสร้าง (content and construct analysis) 
- ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านเอชไอวี/เอดส์ ใช้การวิเคราะห์

ข้อมูลแบบสรุปอุปนัย (analytic induction) 
3.7.2 ระยะที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 

- การวิเคราะห์หาคุณภาพของเครื่องมือ เพ่ือเป็นการตรวจสอบคุณสมบัติของ
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยพิจารณาจากค่า
ความตรง (validity) ทั้งในส่วนของความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ความตรงเชิงโครงสร้าง 
(construct validity) และค่าความเท่ียง (reliability) และค่าอ านาจจ าแนก (discrimination) 

- การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น เป็นการอธิบายข้อมูลส่วนตัวของกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่
ด าเนินการศึกษา โดยน าเสนอในรูปของความถี่และร้อยละ 
  - การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของตัวชี้วัด โดยใช้ค่าดัชนีความสอดคล้อง 
         - การตรวจสอบความเหมาะสมของตัวชี้วัด ที่จะน าไปใช้วัดตัวชี้วัดความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยที่ได้กับเกณฑ์ที่ก าหนด 
      - การตรวจสอบความเป็นไปได้ที่จะน าไปใช้เก็บข้อมูลตามตัวชี้วัดที่พัฒนาขึ้นโดย
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยที่ได้กับเกณฑ์ท่ีก าหนด 
        - การตรวจสอบความเหมาะสมของแบบจ าลองการวัดของตัวชี้วัดความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงยืนยัน (Confirmatory factor analysis) โดยใช้โปรแกรมลิสเรล (LISREL®) 

3.7.3 ระยะที่ 3 ศึกษาความรอบรู้ทางด้านสุขภาพและปัจจัยที่ส่งผลต่อความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
                       - การประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
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       - การวิเคราะห์เกณฑ์ในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีโดยใช้คะแนนที (T score) 
       - การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี 
 
3.8 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

3.8.1 สถิติพื้นฐาน 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ลักษณะการแจกแจงของตัวชี้วัดที่ได้ โดยใช้ค่าความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความเบ้ ค่าความโด่งและค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

3.8.2 สถิติส าหรับตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
3.8.2.1 ความตรง (validity) วิเคราะห์โดยพิจารณาจาก 

(1) ความตรงเชิงโครงสร้าง (construct validity) คุณสมบัติของตัวชี้วัดที่
สามารถให้สารสนเทศเกี่ยวกับสภาพหรือคุณลักษณะในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพส าหรับได้อย่างถูกต้องและตรงกับสภาพความเป็นจริง 

(2) ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) เป็นคุณสมบัติของแบบวัด/
แบบวัดที่สามารถวัดได้ตรงตามเนื้อหาในแต่ละด้าน 

3.8.2.2 ความเที่ยง (reliability) ของแบบประเมินความความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีหมายถึงความคงที่ของคะแนนของผู้ท าแบบวัดความรอบรู้ทา งด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี แต่ละคนจากการท าแบบวัดนั้นๆ ซึ่งวิเคราะห์โดยการวิเคราะห์หาค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของ ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

3.8.2.3 ค่าอ านาจจ าแนก (discrimination) ของแบบวัดหมายถึง คุณสมบัติ
ของแบบวัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่สามารถจ าแนกหรือแยกผู้ตอบออก
โดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวม (corrected item 
total correlation) 

3.8.3 สถิติส าหรับใช้ทดสอบสมมติฐาน 
3.8.3.1 การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวชี้วัด โดยค านวณค่าสหสัมพันธ์แบบ

เพียร์สัน ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่าเมตริกซ์สหสัมพันธ์ของตัวแปร เพ่ือน าผลไปตรวจสอบ ความ
กลมกลืนของแบบจ าลองการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิ ง
สมมติฐานกับข้อมูลเชิงปริมาณ 
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3.8.3.2 การวิเคราะห์แบบจ าลองการวัดตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐาน ด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน  

3.8.3.3 การตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้างของแบบจ าลองการวัดของ
ตัวช้ีวัด ด้วยข้อมูลเชิงปริมาณ 

3.8.3.4 การตรวจสอบความกลมกลืนของแบบจ าลองการวัดตัวชี้วัด ด้วย
ข้อมูลเชิงปริมาณ เป็นการตรวจสอบความกลมกลืนของข้อมูลเชิงปริมาณกับแบบจ าลองการวัด
ตัวชี้วัดเชิงสมมติฐานที่สร้างขึ้น ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้วิธีการประเมินความกลมกลืน 
(goodness of fit measures) เพ่ือทดสอบความตรงของแบบจ าลองการวัดในภาพรวมทั้งหมด โดยที่
การตรวจสอบความกลมกลืนระหว่างข้อมูลเชิงปริมาณกับแบบจ าลองการวัดตัวชี้วัด คือ การ
ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างแบบจ าลองวัดตัวชี้วัดที่สร้างและพัฒนาขึ้นกับข้อมูลที่เกิดขึ้นจริงที่
รวบรวมจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลว่ามีความใกล้เคียงกันมากน้อยเพียงใด โดยพิจารณาจากค่าสถิติ 4 ตัว 
ได้แก่ 
    ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) เป็นค่าสถิติที่ใช้ทดสอบสมมติฐานทาง
สถิติว่าเมทริกซ์ความแปรปรวนร่วมของประชากรแตกต่างจากเมทริกซ์ความแปรปรวนร่วมที่ประมาณ
ค่าจากตัวชี้วัดที่ต้องการทดสอบหรือไม่ ถ้าค่าไค-สแควร์ไม่มีนัยส าคัญแสดงว่าเมทริกซ์ ความ
แปรปรวนร่วมทั้งสองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งก็หมายความแบบจ าลองการวัด
ตัวชี้วัดที่ทดสอบมีความกลมกลืนกัน ซึ่งสามารถพิจาณาได้จากฟังก์ชั่นความกลมกลืนมีค่าเป็น 0 
กล่าวคือ ถ้าค่าไค-สแควร์ มีค่าต่ ามากหรือมีค่าเท่ากับค่าองศาความเป็นอิสระจะยิ่งดี แสดงว่า
แบบจ าลองการวัดตัวบ่งชี้สอดคล้องกับข้อมูลเชิงปริมาณ 
    ดัชนีวัดระดับความกลมกลืน (goodness of fit index: GFI) ซึ่ง พิจารณาจากร้อย
ละของความแปรปรวนร่วมจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่สามารถอธิบายได้จากความแปรปรวนร่วมที่ประมาณ
ขึ้นจากตัวชี้วัดที่สร้างขึ้นโดย GFI จะมีค่าอยู่ระหว่าง 0 และ 1 ถ้า GFI มีค่าใกล้ 1 จะดี แสดงว่า
แบบจ าลองการวัดตัวชี้วัดที่สร้างขึ้นสอดคล้องกับข้อมูลเชิงปริมาณ เกณฑ์การตัดสินใจที่นิยมใช้คือ 
ควรมีค่าดัชนี GFI ไม่ต่ ากว่า .90 
    ดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้ว (adjusted goodness of fit index: 
AGFI) ซึ่งเมื่อน า GFI มาปรับแก้ โดยค านึงถึงองศาความเป็นอิสระค่า AGFI จะมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับ 
GFI กล่าวคือ ถ้า AGFI มีค่าใกล้ 1 จะดี แสดงว่าแบบจ าลองการวัดตัวชี้วัดที่สร้างขึ้นสอดคล้องกับ
ข้อมูลเชิงปริมาณ เกณฑ์การตัดสินใจที่นิยมใช้คือ ควรมีค่าดัชนี AGFI ไม่ต่ ากว่า .90 
   ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่า (root mean square 
error of approximation: RMSEA) เป็นดัชนีที่พัฒนาขึ้นโดย สไตเกอร์134 โดยพิจารณาจากค่าความ
คลาดเคลื่อนระหว่างเมทริกซ์ความแปรปรวนร่วมของประชากรกับเมทริกซ์ ความแปรปรวนร่วมที่
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ประมาณค่าจากรูปแบบที่ต้องการทดสอบ โดย RMSEA เป็นดัชนีที่สร้างขึ้นจากสถิติไค-สแควร์ ที่มี
การแจกแจงแบบ non central -distribution โดยค่า RMSEA ยิ่งมีค่าน้อย และเข้าใกล้ 0 มากขึ้น ก็
ยิ่งแสดงว่ารูปแบบนั้นมีความกลมกลืนกับข้อมูลสูง ซึ่งบราวน์และคูเด็ก135 ได้เสนอแนะเกณฑ์การ
ตัดสินใจไว้ว่า รูปแบบที่มีความกลมกลืนควรมีค่า RMSEA ไม่เกิน .05 
 
ตารางที่ 8 แผนการศึกษาวิจัย (Gantt chart) 

กิจกรรมการวิจัย 
พ.ศ. 2562 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1. แก้ไขโครงร่างวิทยานิพนธ์  

 

          
2. ด าเนินการเพ่ือขอจริยธรรมในการวิจัย

ในคน 
  

 

         

3. พัฒนาข้อค าถามแบบประเมิน      
 

      
4. ทดสอบและปรับปรุงแบบประเมิน        

 

    
5. เก็บรวบรวมข้อมูล           

 

 
 

กิจกรรมการวิจัย 
พ.ศ. 2563 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
6. เก็บรวบรวมข้อมูล             
7. วิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผล    

 

        
 

3.9 จริยธรรมในคน 
 

3.9.1 หลักความเคารพในบุคคล (respect for person)  
3.9.1.1 เคารพในการขอความยินยอมโดยให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนและให้

อาสาสมัครผู้ติดเชื้อเอชไอวีตัดสินใจอย่างอิสระในการเข้าโครงการวิจัย ปราศจากการข่มขู่บังคับหรือ
ให้สินจ้างรางวัล  

3.9.1.2 เคารพในความเป็นส่วนตัวของอาสาสมัคร (respect for privacy) 
โดยเคารพในส่วนตัวของอาสาสมัคร จัดสถานที่ในการขอความยินยอมในการเข้าร่วมโครงการวิจัย
และไม่มีป้ายระบุชื่อคลินิกในห้องขอความยิมยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  
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3.9.1.3 เคารพในการเก็บรักษาความลับของข้อมูลส่วนตัวของอาสาสมัคร 
(respect for confidentiality) โดยการเก็บข้อมูลของอาสาสมัคร ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล (case 
report form) ใบยินยอม (consent form) เก็บ ในคอมพิว เตอร์  (computer) ที่ มี รหั สผ่ าน 
(password) 

3.9.1.4 เคารพในความเป็นผู้อ่อนด้อย เปราะบาง (respect for vulnerable 
persons) เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ถือเป็นผู้อ่อนด้อย เปราะบาง ดังนั้นการเก็บข้อมูลการท า
วิจัยจึงท าด้วยความระมัดระวังและเคารพซึ่งสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย 

3.9.2 หลักคุณประโยชน์ ไม่ก่ออันตราย (beneficence) 
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลจากด้วยแบบสอบถามจากผู้ติด

เชื้อเอชไอวี ซึ่งประโยชน์ที่ได้จากผลงานวิจัยชื้นนี้คือแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้
ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับภาษาไทย เพ่ือใช้ในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในทางคลินิก 

3.9.3 หลักความยุติธรรม (justice) 
                     การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีการก าหนดเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกอย่างชัดเจน ไม่มี
อคติในการเลือกอาสาสมัครและมีการกระจายประโยชน์และความเสี่ยงอย่างเท่าเทียมกัน โดย
ผู้ท าการวิจัยจะท าการสุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบตัวอย่างง่าย (random sampling)  
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
จากข้อมูลการพัฒนาเครื่องมือและประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ          

เอชไอวีไทย ผู้วิจัยได้แบ่งการน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับขั้นตอนการด าเนินการวิจัยเป็น 
3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 พัฒนาแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ระยะที่ 2 การตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่างแบบจ าลองการ

ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิงปริมาณโดยการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โครงสร้างเชิงเส้นด้วยโปรแกรมลิสเรล (LISREL®) 

ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือวัดระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพและหาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผุ้ติดเชื้อเอชไอวี 

เพ่ือให้การน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลมีมีความเข้าใจตรงกันและความสะดวกในการ
แปลความหมายการวิเคราะห์ข้อมูลในครั้งนี้ผู้วิจัยจึงก าหนดสัญลักษณ์และความหมาย 
ที่ใช้แทนข้อค าถาม องค์ประกอบและตัวชี้วัดต่างๆ ดังนี้ 
  
Domain 1 หมายถึง ตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวี 
Domain 2 หมายถึง ตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการรับประทานยา 
Item 1 หมายถึง เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 
Item 2 หมายถึง เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายคนปกติควรมีปริมาณมากหรือ

น้อย 
Item 3 หมายถึง ไวรัลโหลด (Viral load) คืออะไร 
Item 4 หมายถึง ไวรัลโหลด (Viral load) ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 
Item 5 หมายถึง หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพของท่าน

จะเหมือนคนปกติ 
Item 6 หมายถึง หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสที่

เชื้อไวรัสดื้อยา     
Item 7 หมายถึง หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาส

การติดเชื้อฉวยโอกาส 
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Item 8 หมายถึง การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลดโอกาส
แพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้แต่ต้องสวมถุงยางอนามัยทุกครั้ง 

Item 9 หมายถึง การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูก
ได้ 

Item 10 หมายถึง เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านปรึกษา
แพทย์หรือเภสัชกร 

Item 11 หมายถึง ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเหนื่อย 
Item 12 หมายถึง ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 
Item 13 หมายถึง ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกสุขภาพดี 
Item 14 หมายถึง ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้ร่างกาย

อ่อนแอ 
Item 15 หมายถึง ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้เกิดอาการแพ้ 
Item 16 หมายถึง ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้คลื่นใส้

อาเจียน 
Item 17 หมายถึง ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์เนื่องจาก

ท่านรู้สึกแย่หลังรับประทานยา 
Item 18 หมายถึง ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
Item 19 หมายถึง ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหารเสริมหรือ

วิตามิน 
Item 20 หมายถึง ปัจจุบันท่านไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสทุกวัน 
GFI หมายถึง ดัชนีวัดระดับความกลมกลืน 
AGFI หมายถึง ดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้ว 
RMSEA หมายถึง ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่า 
df หมายถึง องศาความเป็นอิสระ 
p หมายถึง ความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้นถ้าสมมติฐานหลักเป็นจริง 
R2 หมายถึง สัมประสิทธิการพยากรณ์ 

  

ระยะที่ 1 พัฒนาแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ขั้นตอนที่ 1 สังเคราะห์องค์ประกอบและจัดกลุ่มตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน

กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยในระยะนี้เป็นการศึกษาทบทวนเอกสารวิชาการเพื่อน าไปสังเคราะห์งานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีอย่างเป็นระบบ (systematic 
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reviews) ที่ตีพิมพ์เผยแพร่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 - 2561 และเผยแพร่ในฐานข้อมูลในประเทศ Thai 
Digital Collection - Thai Library Integrated System (TDC-ThaiLIS) ฐานข้อมูล Thai Journals 
Online (ThaiJo) และเผยแพร่ในฐานข้อมูลต่างประเทศได้แก่ ฐานข้อมูล Pub Med, ISI และ 
SCOPUS เป็นต้น เพ่ือน าข้อมูลที่ได้น าไปสกัดและร่างตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวี ฉบับร่าง (Draft test) 

ผลการศึกษาพบงานวิจัย วิทยานิพนธ์หรือบทความวิชาการต่างๆ จ านวน 76 เรื่อง 
จากนั้นน ามาวิเคราะห์เนื้อหาเพ่ือสกัดตัวชี้วัดและข้อค าถามที่เกี่ยวกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่า มีบทความที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีจ านวน 38 บทความ 6 องค์ประกอบ 27 ตัวชี้วัด 

ขั้นตอนที่ 2 น าร่างองค์ประกอบและตัวชี้วัดของแบบประเมินไปตรวจสอบความถูกต้อง 
ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการน ามาใช้เป็นตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวี โดยน าไปสอบถามความคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ โดยการประชุมเพ่ือลงมติร่วมกันกับ
ผู้เชี่ยวชาญ 2 กลุ่ม จ านวน 4 ท่าน แบ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านเอชไอวี จ านวน 2 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้าน
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ จ านวน 2 ท่าน ผลการการสกัดองค์ประกอบและตัวชี้วัดของแบบประเมิน
ท าให้ได้ค าถามของแบบสอบถามความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีฉบับร่างจ านวน 
27 ข้อ (ตารางท่ี 9) 

ตารางท่ี 9 ผลการประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้จากผู้เชี่ยวชาญ 

ข้อค าถาม 
มัธยฐาน 

ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ 
1. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่าน
สอบถามข้อมูลจากเพ่ือนในเฟสบุค 

3.50 4 

2. เมื่อท่านมีข้อสงสัยท่านค้นข้อมูลจากเวปไซต์พันทิพ (Pantip)  4 4 

3. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่าน

ปรึกษาเพ่ือน 

4.50 4.50 

4. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่าน

ปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 

4.50 4.50 

5. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 4 4 

6. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายควรมีปริมาณมากหรือ

น้อย 

4 4.50 
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ข้อค าถาม 
มัธยฐาน 

ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ 
7. ไวรอลโหลด (Viral load) คืออะไร 3.50 4 

8. ปริมาณเชื้อไวรัสที่อยู่ในเลือดหรือไวรอลโหลด (Viral load) 

ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

3.50 3.50 

9. การรับรับยาต้านไวรัสสม่ าเสมอสามารถกดไวรัสได้ต้องมี

ระดับไวรัสน้อยกว่า 50 กอบปี้ต่อมิลลิลิตร (VL < 50 

copies/mL) ภายใน 6 เดือน หรือลดลงมากกว่า 10 เท่า 

4 4 

10. ท่านไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสทุกวัน 4 4 

11. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพ

ของท่านจะเหมือนคนปกติ 

4 4 

12. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลด

โอกาสแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้ 

4.50 4.50 

13. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการติดเชื้อจาก

แม่สู่ลูกได้ 

4 4.50 

14. หากท่านยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสการ

ติดเชื้อฉวยโอกาส 

4 4.50 

15. หากท่านการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะ

ลดโอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

4 4.50 

16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกแย่ 4.25 4.50 

17. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเหนื่อย 3.50 3.50 

18. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 4.50 4.50 

19. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกดี 4.50 4.50 

20. ท่านไม่ควรรับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้

ร่างกายอ่อนแอ 

3.50 4 

21. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้เกิด

อาการแพ้ 

4 4 
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ข้อค าถาม 
มัธยฐาน 

ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ 
22. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้คลื่น

ใส้อาเจียน 

3.50 3.50 

23. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์

เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลังรับประทานยา 

4 4 

24. เมื่อท่านรู้สึกว่าอาการของท่านดีข้ึนแล้วท่านหยุด

รับประทานยาต้านไวรัส 

4.50 4.50 

25. เมื่อท่านลืมรับประทานยาต้านไวรัส 1 วัน วันต่อไปให้ท่าน

รับประทานยาต้านไวรัส 2 เม็ด  

4 4 

26. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอ

ฮอร์ 

4 4 

27. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหารเสริม

หรือวิตตามิน 

4 4 

 

ขั้นตอนที่ 3 น าค าถามของแบบสอบถามความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีฉบับร่างจ านวน 27 ข้อและวิเคราะห์แบบประเมินฉบับร่าง โดยใหผูทรงคุณวุฒิหรือผู้เชี่ยวชาญ
ในเนื้อหาที่เกี่ยวของ (content expert) จ านวน 4 คน แบ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านเอชไอวี จ านวน 2 
ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ จ านวน 2 ท่านประชุมร่วมกันเพ่ือพิจารณาขอความ
หรือขอค าถามแตละขอ จากนั้นน าผลของการประเมินผลของผูทรงคุณวุฒิ             มาค านวณค
าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ ท าให้ได้สรุปเนื้อหาของ
แบบสอบถามความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ฉบับร่าง จ านวนข้อค าถามเหลือ 27 ข้อ (ตารางท่ี 10) 
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ตารางท่ี 10 ผลการประเมินดัชนีความตรงของเครื่องมือวิจัย (CVI) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 

ข้อค าถาม 
คะแนนความคิดเห็น
ของผู้ทรงคุณวุฒิ 

ค่า CVI 

1 2 3 4 
1. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่าน
สอบถามข้อมูลจากเพ่ือนในเฟสบุค 

3 4 4 3 1 

2. เมื่อท่านมีข้อสงสัยท่านค้นข้อมูลจากเวปไซต์พันทิพ (Pantip)  3 3 3 3 1 

3. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่าน

ปรึกษาเพ่ือน 

4 3 3 3 1 

4. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่าน

ปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 

3 3 3 3 1 

5. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 4 4 4 4 1 

6. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายควรมีปริมาณมากหรือ

น้อย 

3 3 3 4 1 

7. ไวรอลโหลด (Viral load) คืออะไร 3 3 3 4 1 

8. ปริมาณเชื้อไวรัสที่อยู่ในเลือดหรือไวรอลโหลด (Viral load) 

ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

4 3 3 1 1 

9. การรับรับยาต้านไวรัสสม่ าเสมอสามารถกดไวรัสได้ต้องมี

ระดับไวรัสน้อยกว่า 50 กอบปี้ต่อมิลลิลิตร (VL < 50 

copies/mL) ภายใน 6 เดือน หรือลดลงมากกว่า 10 เท่า 

4 4 4 4 1 

10. ท่านไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสทุกวัน 4 4 3 3 1 

11. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพ

ของท่านจะเหมือนคนปกติ 

4 4 3 3 1 

12. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลด

โอกาสแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้ 

4 4 3 3 1 

13. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการติดเชื้อจาก

แม่สู่ลูกได้ 

3 4 3 3 1 
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ข้อค าถาม 
คะแนนความคิดเห็น
ของผู้ทรงคุณวุฒิ 

ค่า CVI 

1 2 3 4 
14. หากท่านยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสการ

ติดเชื้อฉวยโอกาส 

4 3 3 4 1 

15. หากท่านการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะ

ลดโอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

4 3 3 4 1 

16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกแย่ 4 3 4 4 1 

17. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเหนื่อย 4 3 4 4 1 

18. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 3 3 4 4 1 

19. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกดี 4 4 4 4 1 

20. ท่านไม่ควรรับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้

ร่างกายอ่อนแอ 

3 3 3 4 1 

21. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้เกิด

อาการแพ้ 

4 4 3 4 1 

22. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้คลื่น

ใส้อาเจียน 

4 4 4 3 1 

23. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์

เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลังรับประทานยา 

3 3 3 3 1 

24. เมื่อท่านรู้สึกว่าอาการของท่านดีข้ึนแล้วท่านหยุด

รับประทานยาต้านไวรัส 

4 4 4 3 1 

25. เมื่อท่านลืมรับประทานยาต้านไวรัส 1 วัน วันต่อไปให้ท่าน

รับประทานยาต้านไวรัส 2 เม็ด  

3 1 1 2 0.25 

26. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอ

ฮอร์ 

3 4 4 4 1 

27. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหารเสริม

หรือวิตามิน 

3 4 3 4 1 
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ขั้นตอนที่ 4 น าแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี          
ฉบับร่าง ไปทดลองใช้ (Try out) เพ่ือหาคุณภาพเครื่องมือกับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่จะ
ด าเนินการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน จ านวน 30 คน หาค่าอ านาจจ าแนกรายข้อของแบบ
ประเมินโดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวม (corrected 
Item total correlation) โดยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมมีค่า
ตั้งแต่ 0 - 1 ค่าปกติที่ยอมรับได้ตั้งแต่ 0.2 ขึ้นไป136, 137 ผลการว่าเคราะห์ข้อมูลพบว่า 6 ข้อค าถามใน
ช่องสีเทาของแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีฉบับร่าง มี ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมน้อยกว่า 0.2 พิจารณาตัด 6 ข้อค าถาม
ออกจากแบบประเมินฉบับร่าง สรุปจ านวนข้อค าถามของแบบประเมินฉบับร่างเหลือ 20 ข้อ             
(ตารางท่ี 11) 

การหาค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินโดยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของ         
ครอนบาค (Cranach’s alpha coefficient) โดยน าผลการวิเคราะห์ข้อมูลมาปรับให้เป็นแบบ
ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับสมบูรณ์  พิจารณาค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของครอนบาคตั้งแต่ 7 ขึ้นไป สรุปผลการศึกษาในขั้นตอนที่ 4  พบว่าแบบประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของ         
ครอนบาคมีค่า 0.89 (ตารางที่ 11) 

ตารางที่ 11 ผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมและหา
ค่าความเชื่อมั่นแบบความสอดคล้องภายในของแบบประเมิน โดยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของครอนบาค  

ข้อค าถาม ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนรายข้อกับ

คะแนนรวม 

ค่าสัมประสิทธิ์อลัฟ่า
ของครอนบาค 

1. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 0.43 0.89 
 
 
 
 
 
 

2. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายคนปกติควรมีปริมาณ
มากหรือน้อย 

0.50 

3. ไวรัลโหลด (Viral load) คืออะไร 0.55 
4. ไวรัลโหลด (Viral load) ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 0.51 
5. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพ
ของท่านจะเหมือนคนปกติ 

0.36 
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ข้อค าถาม ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนรายข้อกับ

คะแนนรวม 

ค่าสัมประสิทธิ์อลัฟ่า
ของครอนบาค 

6. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะลด
โอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

0.39  
 
 7. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะ

ลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส 
0.62 

8. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลด
โอกาสแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้แต่ต้องสวมถุงยางอนามัยทุก
ครั้ง 

0.55 

9. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการแพร่เชื้อ
จากแม่สู่ลูกได้ 

0.35 

10. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัส
ท่านปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 

0.78 

11. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเหนื่อย 0.65 
12. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 0.53 
13. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกสุขภาพดี 0.58 
14. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้
ร่างกายอ่อนแอ 

0.64 

15. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้
เกิดอาการแพ้ 

0.76 

16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้
คลื่นใส้อาเจียน 

0.76 

17. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์
เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลังรับประทานยา 

0.76 

18. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 

0.86 

19. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหาร
เสริมหรือวิตามิน 

0.52 

20. ปัจจุบันท่านไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสทุกวัน 0.58 
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ข้อค าถาม ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนรายข้อกับ

คะแนนรวม 

ค่าสัมประสิทธิ์อลัฟ่า
ของครอนบาค 

21. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัส
ท่านสอบถามข้อมูลจากเพ่ือนในเฟสบุค 

0.14  

22. เมื่อท่านมีข้อสงสัยท่านค้นข้อมูลจากเวปไซต์พันทิพ 
(Pantip) 

0.15 

23. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัส
ท่านปรึกษาเพ่ือน 

0.14 

24. การรับรับยาต้านไวรัสสม่ าเสมอสามารถกดไวรัสได้ต้องมี
ระดับไวรัสน้อยกว่า 50 กอบปี้ต่อมิลลิลิตร (VL < 50 
copies/mL) ภายใน 6 เดือน หรือลดลงมากกว่า 10 เท่า 

0.19 

25. หากท่านการรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่าน
จะลดโอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

0.16 

26. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกแย่ 0.19 
 

ระยะที่ 2 การตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่างแบบจ าลองการประเมินความ
รอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิงปริมาณ 

ในระยะนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่าง
แบบจ าลองการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิง
ประจักษ์ ด้วยระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ เนื่องจากในการวิเคราะห์ข้อมูลส าหรับการวิจัยในครั้งนี้เป็น
การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันจึงจ าเป็นต้องใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่างให้เหมาะสม โดยพิจารณาจาก
จ านวนตัวแปรในการวิจัยโดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 20 เท่าของจ านวนตัวแปร ดังนั้น ในการวิเคราะห์ความ
สอดคล้องขององค์ประกอบระหว่างแบบจ าลองการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ ติด
เชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิงประจักษ์ใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 400 คน 

ผู้วิจัยด าเนินการรวมตัวชี้วัดและก าหนดน้ าหนักความส าคัญของตัวชี้วัดแต่ละตัวชี้วัด
ขององค์ประกอบต่างๆ ของความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยพิจารณาจากค่า
สัมประสิทธิ์คะแนนองค์ประกอบ (Factor score coefficient) ซึ่งเป็นค่าที่แสดงถึงอิทธิพลของ
ตัวชี้วัดแต่ละตัว ตัวชี้วัดในแต่ละองค์ประกอบที่พิจารณาว่าส่งผลต่อองค์ประกอบนั้นๆ มากน้อย
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เพียงใด โดยค่าสัมประสิทธิ์คะแนนองค์ประกอบดังกล่าวได้จากผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิง
ยืนยันอันดับหนึ่ง (First order confirmatory factor analysis) และวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน
อันดับสอง (Second order confirmatory factor analysis) จากนั้นจึงสร้างเป็นสมการสเกล
องค์ประกอบของความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ วิจัยน าค่าสัมประสิทธิ์คะแนน
องค์ประกอบที่ได้จากการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันอันดับสอง มาบวกรวมกันแล้วเปรียบเทียบ
สัดส่วน ให้เป็นค่าน้ าหนัก ความส าคัญในรูปร้อยละของความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี เพ่ือจัดล าดับความส าคัญขององค์ประกอบแต่ละองค์ประกอบที่ส่งผลต่อความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

จากการวิเคราะห์ตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ โดยแยกวิเคราห์แต่ละตัวชี้วัด โดย
พิจารณาจากค่าน้ าหนักองค์ประกอบ (Factor Loading) ต้องมีค่ามากกว่า 0.30 ดัชนีรากที่สองของ
ความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่า (RMSEA) ต้องน้อยกว่า 0.05 ความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะ
เกิดขึ้นถ้าสมมติฐานหลักเป็นจริง (p-value) ต้องมากกว่า 0.05 ซึ่งตัวชี้วัดของแบบประเมินสามารถ
แบ่งตัวชี้วัดได้ 2 ตัวชีวัดคือ ตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวี (HIV knowledge) 
และตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการรับประทานยา (Medication adherence)          
ผลการศึกษาสรุปได้ดังนี้ 

การวิเคราะห์ตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวีพบว่า น้ าหนัก
องค์ประกอบของ Item 10 มีค่า 0.13 (รูปที่ 8) ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณ
ค่ามีค่า 0.185 ไค-สไควร์ มีค่า 501.49 ความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้นถ้าสมมติฐานหลักเป็น
จริงมีค่า <0.001 พิจารณาตัดค าถาม Item 10 และวิเคราะห์ข้อมูลใหม่อีกครั้งพบว่า ค่าน้ าหนัก
องค์ประกอบทุกข้อมีค่ามากกว่า 0.30 ไค-สไควร์ มีค่า 27.87 ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนใน
การประมาณค่ามีค่า 0.034 ดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้วมีค่า 0.96 และความน่าจะเป็น
ที่เหตุการณ์นี้จะเกิดข้ึนถ้าสมมติฐานหลักเป็นจริงมีค่า 0.08 ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ (รูปที่ 9) 

การวิเคราะห์ตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเกี่ยวกับการรับประทานยา
พบว่า ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่ามีค่า 0.196 ไค-สไควร์ มีค่า 574.19
ความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้นถ้าสมมติฐานหลักเป็นจริงมีค่า <0.001 (รูปที่ 10) พิจารณาตัด
ค าถาม Item 11 และ 20 วิเคราะห์ข้อมูลใหม่อีกครั้งพบว่า ค่าน้ าหนักองค์ประกอบทุกข้อมีค่า
มากกว่า 0.30 ไค-สไควร์ มีค่า 18.18 ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่ามีค่า 
0.04 ดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้วมีค่า 0.97 และความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้น
ถ้าสมมติฐานหลักเป็นจริงมีค่า 0.09 ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ (รูปที่ 11) 
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สรุปผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับเอชไอวีภาพรวมก่อนการปรับแก้ไข พบว่า ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการ
ประมาณค่ามีค่า 0.049 ไค-สไควร์ มีค่า 200.42 ความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้นถ้าสมมติฐาน
หลักเป็นจริงมีค่า <0.001 (รูปที่ 12) พิจารณาปรับและวิเคราะห์ข้อมูลใหม่อีกครั้งพบว่า ค่าน้ าหนัก
องค์ประกอบทุกข้อมีค่ามากกว่า 0.30 ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่ามีค่า 
0.02 ไค-สไควร์ มีค่า 114.66 และความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้นถ้าสมมติฐานหลักเป็นจริงมี
ค่า 0.06 ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ (รูปที่ 13) 

 

รูปที่ 8 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวี
ก่อนการปรับแก้ไข  

HIV knowledge 
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รูปที่ 9 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวี
หลังการปรับแก้ไข 

 

 

 

 

HIV knowledge 
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รูปที่ 10 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการ
รับประทานยาก่อนการปรับแก้ไข 

 

 

 

 

Medication 
adherence 
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รูปที่ 11 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการ
รับประทานยาหลังการปรับแก้ไข 

Medication 
adherence 
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รูปที่ 12 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวี
ภาพรวมก่อนการปรับแก้ไข 

 

Item 1 

Item 2 

Item 3 

Item 6 

Item 5 

Item 4 

Item 13 

Item 15 

Item 12 

Item 14 

Item 9 

Item 8 

Item 7 

Item 18

Item 17 

Item 16 

Item 19 

HIV knowledge 

Medication 
adherence 
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รูปที่ 13 ผลการวิเคราะห์น้ าหนักองค์ประกอบของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวี
ภาพรวมหลังการปรับแก้ไข 

 

 

Item 1 

Item 4 

Item 3 

Item 2 

Item 7 Item 9 

Item 8 

Item 6 

Item 5 

Item 15 

Item 14 

Item 13 

Item 12 

Item 9 

Item 18 

Item 17 

Item 16 

Item 19 

HIV knowledge 

Medication 
adherence 
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การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมและความ
น่าเชื่อถือของแบบประเมินโดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค ซึ่งค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมมีค่าอยู่ระหว่าง 0 ถึง 1 โดยค่าท่ียอมรับได้ต้องไม่ต่ า
กว่า 0.2 ผลการศึกษาพบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมพบว่าทุก
ข้อค าถามมีค่าตั้งแต่ 2 ขึ้นไป การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคมีค่าอยู่ระหว่าง 0 ถึง 1 
โดยค่าที่ยอมรับได้ต้องไม่ต่ ากว่า 0.7 ผลการศึกษาพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคของแบบ
ประเมินมีค่า 0.81 ดังนั้นสรุปได้ว่าแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี     
มีความน่าเชื่อถือสูง (ตารางท่ี 12) 

ตารางที 12 ผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมและ

ความน่าเชื่อถือของแบบประเมินโดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 

ค าถาม ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนรายข้อกับ

คะแนนรวม 

ค่าสัมประสิทธิ์อลัฟ่า
ของครอนบาค 

1. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 0.60  
 
 
 
 
 
 

0.81 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายคนปกติควรมีปริมาณมาก
หรือน้อย 

0.58 

3. ไวรัลโหลด (Viral load) คืออะไร 0.62 
4. ไวรัลโหลด (Viral load) ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 0.52 

 
5. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพของ
ท่านจะเหมือนคนปกติ 

0.46 
 

6. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะลด
โอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

0.49 
 

7. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะลด
โอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส 

0.57 
 

8. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลดโอกาส
แพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้แต่ต้องสวมถุงยางอนามัยทุกครั้ง 

0.52 
 

9. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการแพร่เชื้อจาก
แม่สู่ลูกได้ 

0.30 
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ค าถาม ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนรายข้อกับ

คะแนนรวม 

ค่าสัมประสิทธิ์อลัฟ่า
ของครอนบาค 

10. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 0.35 
11. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกสุขภาพดี 0.20 
12. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้
ร่างกายอ่อนแอ 

0.34 

13. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้เกิด
อาการแพ้ 

0.36 

14. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้คลื่น
ใส้อาเจียน 

0.35 

15. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์
เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลังรับประทานยา 

0.38 

16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 

0.24 

17. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหารเสริม
หรือวิตามิน 

0.34 

 

ผลการวิเคราะห์ค่าน้ าหนักองค์ประกอบ Factor score ดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่
ปรับแก้แล้วและค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค ผลการวิเคราะห์พบว่า แบบประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ค่าน้ าหนักองค์ประกอบแต่ละข้อค าถามเกิน 0.3 ในส่วนของ 
Factor score เป็นคะแนนที่ได้จากน้ าหนักขององค์ประกอบและค่าของตัวแปร ซึ่งค่าของ Factor 
score บ่งชี้ว่าองค์ประกอบนั้นมีความส าคัญในแบบสอบถาม ผลการวิเคราะห์ Factor score พบว่า 
ข้อค าถามข้อ 1 และข้อ 4 ซึ่งเป็นค าถามเกี่ยวกับ CD4 และ VL มีค่า Factor score อยู่ที่ 0.7 และ 
0.73 ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่าองค์ประกอบทั้งสองมีความส าคัญมากในแบบประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพเก่ียวกับเอชไอวี 

การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคของตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
เกี่ยวกับเอชไอวีที่และการรับประทานยามีค่าเท่ากับ 0.82 การวิเคราะห์ดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่
ปรับแก้แล้วของแบบประเมินโดยพิจารณาค่าดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้วต้องมีค่า
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มากกว่า 0.9 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ตัวชี้วัดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเก่ียวกับเอชไอวีและการ
รับประทานยามีค่าดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้วเท่ากับ 0.96 และ 0.97 ตามล าดับ 
(ตารางท่ี 13) 

ตารางท่ี 13 ผลการวิเคราะห์ค่าน้ าหนักองค์ประกอบดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้วและ

ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค  

ค าถาม ค่าน้ าหนัก
องค์ประกอบ 

Factor 
Score 

ดัชนีวัด
ระดับความ
กลมกลืนที่
ปรับแก้แล้ว 

ค่า
สัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของ      
ครอนบาค 

1. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 0.83 0.70  
 
 
 
 
 
 

0.96 

 
 
 
 
 
 
 

0.82 

2. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายคนปกติ
ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

0.73 0.54 

3. ไวรัลโหลด (Viral load) คืออะไร 0.78 0.61 
4. ไวรัลโหลด (Viral load) ควรมีปริมาณมากหรือ
น้อย 

0.61 0.73 

5. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่อง
สม่ าเสมอสุขภาพของท่านจะเหมือนคนปกติ 

0.45 0.20 

6. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสอย่าง
สม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

0.36 0.13 

7. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่อง
สม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส 

0.51 0.20 

8. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอลดโอกาสแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้แต่
ต้องสวมถุงยางอนามัยทุกครั้ง 

0.51 0.26 

9. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกัน
การแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกได้ 

0.45 0.21 

10. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึก
เศร้า 

0.65 0.42  
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ค าถาม ค่าน้ าหนัก
องค์ประกอบ 

Factor 
Score 

ดัชนีวัด
ระดับความ
กลมกลืนที่
ปรับแก้แล้ว 

ค่า
สัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของ      
ครอนบาค 

11. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึก
สุขภาพดี 

0.51 0.26  
0.97 

 
0.82 

12. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้าน
ไวรัสท าให้ร่างกายอ่อนแอ 

0.68 0.46 

13. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้าน
ไวรัสท าให้เกิดอาการแพ้ 

0.71 0.51 

14. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้าน
ไวรัสท าให้คลื่นใส้อาเจียน 

0.80 0.64 

15. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดย
ไม่แจ้งแพทย์เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลังรับประทาน
ยา 

0.73 0.54 

16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

0.67 0.64 

17. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อ
รับประทานอาหารเสริมหรือวิตามิน 

0.82 0.67 

 
ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อวัดระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพและหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผุ้ติดเชื้อเอชไอวี 

การศึกษาความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยใช้แบบประเมิน          
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ได้พัฒนาขึ้น เก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับบริการทางด้าน
สุขภาพที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 400 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ติดเชื้อมี
อายุอยู่หว่าง 18 – 64 ปี อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 42.28 ± 11.75 ปี พบว่าผู้ติดเชื้อมากที่สุดในช่วงอายุ             
41-50 ปี แบ่งเป็นเพศชาย 260 คน เพศหญิง 139 คน และแปลงเพศแล้วจากชายเป็นหญิง 1 คน 
รสนิยมทางเพศชายรักหญิงร้อยละ 58 ชายรักชายร้อยละ 39.25 และหญิงรักหญิงร้อยละ 2.75 ผู้ติด
เชื้อสถานะโสดร้อยละ 43.25 ใกล้เคียงกับผู้ติดเชื้อสถานะอยู่กับแฟน/สมรสร้อยละ 43.50 ส่วนใหญ่
จบการศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 31.25 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัวร้อยละ 27.75         
มีรายได้มากกว่า 25,000 บาทต่อเดือน สิทธิการรักษาพยาบาลส่วนใหญ่ใช้สิทธิข้าราชการ/เบิกจ่าย
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ตรงร้อยละ 32.75 รองลงมาคือสิทธิประกันสังคมร้อยละ 25.30 และสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าร้อยละ 14.74 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ทราบสถานะการติดเชื้อมากกว่า 5 ปีร้อยละ 49.25         
มีระดับเม็ดเลือดขาว CD4 ต่ ากว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศก์เซนติเมตรร้อยละ 12.50 และระดับ VL ต่ า
กว่า 20 copies/ml ร้อยละ 93.25 ผลการศึกษา Medication adherence พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีมี 
Medication adherence อยู่ในเกณฑ์ดีร้อยละ 93.30 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบในช่วง 6 เดือนคือ
ติดเชื้อวัณโรคร้อยละ 5.70 โรคปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis carinii ร้อยละ 4.20 และ 
Cryptococcosis  ร้อยละ 4 (ตารางท่ี 14) 

 
ตารางท่ี 14 ข้อมูลทั่วไปผู้เข้าร่วมวิจัย 

ข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัย 
(400 คน) 

ร้อยละ  

สรีระเพศ 
  - ชาย 
  - หญิง  
  - แปลงเพศแล้วชายเป็นหญิง 

 
260 
139 
1 

 
65 

34.75 
0.25 

ค่าเฉลี่ยอายุ (ปี) ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ช่วงอายุ 
  - 18-30 
  - 31-40 
  - 41-50 
  - 51-64 

42.28 ± 11.75 
18 – 64 

80 
94 
122 
104 

- 
- 

20 
23.50 
30.50 

26 
รสนิยมทางเพศ 
  - ชายรักชาย 
  - ชายรักหญิง 
  - หญิงรักหญิง 

 
157 
232 
11 

 
39.25 

58 
2.75 

สถานะ 
  - โสด 
  - อยู่กับแฟน/สมรส 
  - หย่า/หม้าย   

 
173 
174 
53 

 
43.25 
43.50 
13.25 

บุคคลในครอบครัว   
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ข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัย 
(400 คน) 

ร้อยละ  

  - อยู่คนเดียว 
  - อยู่กับแฟน/คู่รัก 
  - อยู่กับเพ่ือน 
  - อยู่กับพ่อแม่   
  - อยู่กับญาติพ่ีน้อง 

91 
155 
14 
78 
62 

22.75 
38.75 
3.50 
19.50 
15.50 

ระดับการศึกษาสูงสุด 
  - ไม่ได้เรียน 
  - ประถมศึกษา   
  - มัธยมต้น 
  - มัธยมปลาย 
  - อนุปริญญา  
  - ปริญญาตรี 
  - สูงกว่าปริญญาตรี  

 
8 
54 
40 
73 
40 
125 
60 

 
2 

13.50 
10 

18.25 
10 

31.25 
15 

อาชีพ 
  - ว่างงาน 
  - นักเรียน/นักศึกษา 
  - รับราชการ  
  - รัฐวสิาหกิจ 
  - พนังานบริษัท 
  - พนักงานโรงงานอุตสาหกรรม  
  - ค้าขาย/กิจการส่วนตัว  
  - รับจ้าง 
  - เกษตรกร 

 
40 
20 
87 
27 
45 
10 
111 
49 
11 

 
10 
5 

21.75 
6.75 
11.25 
2.50 
27.75 
12.25 
2.75 

รายได้ต่อเดือน (บาท) 
  - ต่ ากว่า 5,000 
  - 5,000-10,000  
  - 10,001-15,000 
  - 15,001-20,000 
  - มากกว่า 20,000 

 
44 
71 
65 
107 
113 

 
11 

17.75 
16.25 
26.75 
28.25 
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ข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัย 
(400 คน) 

ร้อยละ  

สิทธิการรักษาพยาบาล 
  - ข้าราชการ/เบิกจ่ายตรง 
  - ประกันสังคม  
  - ประกันชีวิต    
  - หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
  - จ่ายเอง 

 
131 
94 
6 
59 
110 

 
32.75 
23.50 
1.50 
14.75 
27.50 

ระยะเวลาการติดเชื้อเอชไอวี 
  - น้อยกว่า 6 เดือน 
  - 6 เดือน ถึง 1 ปี 
  - มากกว่า 1 ถึง 5 ปี 
  - มากกว่า 5 ปี 
ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 (เซลล์/ลูกบาศก์
เซนติเมตร) 
  - ต่ ากว่า 200 
  - 200 - 499 
  - 500 - 1,500 
ระดับ Viral load (copies/ml) 
  - ต่ ากว่า 20 
  - เท่ากับหรือมากกว่า 20 
Medication adherence 
  - ดี 
  - ไม่ด ี
ติดเชื้อวัณโรคในช่วง 6 เดือน 
  - ไม่ติดเชื้อ 
  - ติดเชื้อ 
โรคปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis 
carinii ในช่วง 6 เดือน 
  - ไม่ติดเชื้อ 
  - ติดเชื้อ 

 
31 
49 
123 
197 

 
 

50 
173 
177 

 
373 
27 
 

373 
27 
 

377 
23 
 
 

383 
17 

 
7.75 
12.25 
30.75 
49.25 

 
 

12.50 
43.25 
44.25 

 
93.25 
6.75 

 
93.30 
6.70 

 
94.30 
5.70 

 
 

95.80 
4.20 
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ข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัย 
(400 คน) 

ร้อยละ  

Cryptococcosis ในช่วง 6 เดือน 
  - ไม่ติดเชื้อ 
  - ติดเชื้อ 

 
384 
16 

 
96 
4 

 การศึกษาระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  โดยท าการเก็บ
ข้อมูลในอาสาสมัครจ านวน 400 ราย ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพวิเคราะห์โดยใช้คะแนนที 
(Tscore) แบ่งออกเป็น 3 ระดับดังนี้  
 
  Tscore  แปลผล 
  Tscore > 47.90                  ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ดี 
      Tscore ≥ 44.40 ≤ 47.90       ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
      Tscore < 44.40                  ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ต่ า 
  
 ผลการศึกษาพบว่า ผลของคะแนนทีน้อยกว่า 44.40 แปลผลได้ว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมี
ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ต่ า คะแนนทีอยู่ในช่วง ≥ 44.40 ≤ 47.90 แปลผลได้ว่า 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ปกติและคะแนนทีมากกว่า 47.90 
แปลผลได้ว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ดี 

 จากนั้นแปลงค่าของคะแนนทีเป็นคะแนนของแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งสามารถแบ่งระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพออกเป็น 3 ระดับดังนี้                      
 
 คะแนน   แปลผล 
                  16-17          ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ดี 
                  14-15          ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
                   < 13           ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ต่ า 

จากการศึกษาความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีพบว่าร้อยละ 51 
มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ ากว่าเกณฑ์ ร้อยละ 21 มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่
ในระดับปกติและร้อยละ 28 มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาะอยู่ในระดับดี การศึกษาระดับความ
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รอบรู้ทางด้านสุขภาพเปรียบเทียบระหว่างเพศหญิงและเพศชายพบว่า ระดับความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพระหว่างเพศชายและเพศหญิงแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (ตาราง 15) 
 
ตารางท่ี 15 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีระหว่างเพศชายและเพศหญิง 

เพศ ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ (คะแนน) *ระดับความเชื่อม่ัน 
(p-value) ระดับต่ า (≤13) ระดับปกติ (14-15) ระดับสูง (16-17) 

ชาย (ร้อยละ) 139 (53.27) 56 (21.45) 66 (25.28) 
0.45 หญิง (ร้อยละ) 65 (46.77) 28 (20.14) 46 (33.09) 

รวม (ร้อยละ) 204 (51) 84 (21) 112 (28) 
*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 

 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับอความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอช

ไอวี วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าสถิติไค-สไควร์ ผลการศึกษาพบว่า ช่วงอายุ 51-64 ร้อยละ 37.5 ของผู้
ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพอยู่ ในเกณฑ์ต่ าและปัจจัยทางด้านอายุ มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี (ตารางท่ี 16) 

 
ตารางที่ 16 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ        
เอชไอวี 

อายุ (ปี) ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ (คะแนน) *ระดับความเชื่อม่ัน 
(p-value) ระดับต่ า (≤13) ระดับปกติ (14-15) ระดับสูง (16-17) 

18-30 10 (8.9) 16 (19) 54 (26.5) 

<0.01 
31-40 22 (19.6) 17 (20.2) 55 (27) 
41-50 38 (33.9) 28 (33.3) 56 (27.5) 
51-64 42 (37.6) 23 (27.5) 39 (19) 

*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 
 
 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษากับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่ม         
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาจบปริญญาตรี รองลงมาคือสูงกว่า
ปริญญาตรีและประถมศึกษา ตามล าดับ พบว่าร้อยละ 61.6 ของผู้ที่ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี
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มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพระดับสูงสุดและพบว่าร้อยละ 75 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่ได้เรียน
หนังสือมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ า การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษากับ
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่าการศึกษามีความสัมพันธ์กับระดับความรอบ
รู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี (ตาราง 17) 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ต่อเดือนกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้
ติดเชื้อเอชไอวีพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่มีรายได้มากกว่า 20 ,000 บาทต่อเดือน รองลงมาคือ
15,001-20,000 บาทต่อเดือนและ 10,001-15,000 บาทต่อเดือน ตามล าดับ พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพระดับสูงร้อยละ 58.4 มีรายได้มากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน 
รองลงมาคือร้อยละ 57 มีรายได้ 15,001-20,000 บาทต่อเดือน และร้อยละ 46.2 มีรายได้ 10,001-
15,000 บาทต่อเดือน ตามล าดับ การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ต่อเดือนกับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีพบว่า รายได้ต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี (ตาราง 18) 

 
ตารางท่ี 17 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษากับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่ม
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ระดับการศึกษา ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
(คะแนน) 

รวม *ระดับความ
เชื่อม่ัน 

(p-value) ระดับต่ า  
(≤13) 

ระดับปกติ  
(14-15) 

ระดับสูง  
(16-17) 

ไม่ได้เรียนหนังสือ (ร้อยละ) 6 (75) 1 (12.5) 1 (12.5) 8  

<0.01 

ประถมศึกษา (ร้อยละ) 34 (63) 6 (11.1) 14 (25.9) 54 
มัธยมต้น (ร้อยละ) 15 (37.5) 10 (25) 15 (37.5) 40  
มัธยมปลาย (ร้อยละ) 20 (27.4) 13 (17.8) 40 (54.8) 20 
อนุปริญญา (ร้อยละ) 5 (12.5) 11 (27.5) 24 (60) 40 
ปริญญาตรี (ร้อยละ) 19 (15.2) 29 (23.2) 77 (61.6) 125 
สูงกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ) 13 (21.7) 14 (23.3) 33 (55) 60 

*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 
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ตารางที่ 18 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ต่อเดือนกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่ม        
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

รายได้ต่อเดือน 
(บาท) 

ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
(คะแนน) 

รวม *ระดับความ
เชื่อม่ัน 

(p-value) ระดับต่ า  
(≤13) 

ระดับปกติ  
(14-15) 

ระดับสูง  
(16-17) 

 < 5,000 (ร้อยละ) 24 (54.5) 4 (9.1) 16 (36.4) 44 

<0.01 
5,000-10,000 (ร้อยละ) 22 (31) 18 (25.4) 31 (43.7) 71 
10,001-15,000 (ร้อยละ) 19 (29.2) 16 (24.6) 30 (46.2) 65 
15,001-20,000 (ร้อยละ) 20 (18.7) 26 (24.3) 61 (57) 107 
> 20,000 (ร้อยละ) 27 (23.9) 20 (17.7) 66 (58.4) 113 

*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 
 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสิทธิการรักษาพยาบาลกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษาคือ ข้าราชการ/เบิกจ่ายตรง 
รองลงมาคือจ่ายค่ารักษาพยาบาลเองและใช้สิทธิประกันสังคม ตามล าดับ ผลของการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างสิทธิการรักษาพยาบาลกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
พบว่า สิทธิการรักษาพยาบาลไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี (ตารางท่ี 19) 
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ตารางท่ี 19 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสิทธิการรักษาพยาบาลกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

สิทธิการรักษาพยาบาล ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
(คะแนน) 

รวม *ระดับความ
เชื่อม่ัน 

(p-value) ระดับต่ า  
(≤13) 

ระดับปกติ  
(14-15) 

ระดับสูง  
(16-17) 

 ข้าราชการ/เบิกจ่ายตรง 
(ร้อยละ) 

31 (23.7) 24 (18.3) 76 (58) 131 

0.17 
ประกันสังคม (ร้อยละ) 22 (23.4) 24 (25.5) 48 (51.1) 94 
ประกันชีวิต (ร้อยละ) 3 (50) 0 (0) 3 (50) 6 
หลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (ร้อยละ) 

22 (37.3) 15 (25.4) 22 (37.3) 59 

จ่ายเอง (ร้อยละ) 34 (30.9) 21 (19.1) 55 (50) 110 
*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการติดเชื้อกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผลการศึกษาพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า 5 ปี 
รองลงมาคือมากกว่า 1 ถึง 5 ปี และ 6 เดือน ถึง 1 ปี ตามล าดับ จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ระยะเวลาการติดเชื้อกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผลการศึกษาพบว่า 
ระยะเวลาการติดเชื้อเอชไอวีไม่ได้มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี (ตารางท่ี 20) 
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ตารางท่ี 20 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการติดเชื้อกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ระยะเวลาการติดเชื้อ 
 

ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
(คะแนน) 

รวม *ระดับความ
เชื่อม่ัน 

(p-value) ระดับต่ า  
(≤13) 

ระดับปกติ  
(14-15) 

ระดับสูง  
(16-17) 

น้อยกว่า 6 เดือน (ร้อยละ) 12 (38.7) 4 (12.9) 15 (48.4) 31 

0.17 
6 เดือน ถึง 1 ปี (ร้อยละ) 11 (22.4) 9 (18.4) 29 (59.2) 49 
มากกว่า 1 ถึง 5 ปี (ร้อยละ) 35 (28.5) 20 (16.3) 68 (55.3) 123 
มากกว่า 5 ปี (ร้อยละ) 54 (27.4) 51 (25.9) 92 (46.7) 197 

*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 
 

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับความรอบ
รู้ทางด้านสุขภาพช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  ซึ่ง Medication adherence index score 
เป็นแบบสอบถามการรับประทานยาต้านไวรัส พิจารณาค่า Medication adherence index score 
ตั้งแต่ 10 คะแนนขึ้นไปถือว่ามี Medication adherence ทีดี่ ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 50.67 ของ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมี Medication adherence index score และความรอบรู้ทางด้านสุขภาพดี แต่
ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่มีความสัมพันธ์กับ  Medication 
adherence index score (ตาราง 21) 

 
ตารางท่ี 21 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับความ
รอบรู้ทางด้านสุขภาพช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

Medication 
adherence index 

score 

ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ (คะแนน) รวม *ระดับความ
เชื่อม่ัน 

(p-value) 
ระดับต่ า  
(≤13) 

ระดับปกติ  
(14-15) 

ระดับสูง  
(16-17) 

Adherence ดี 105 (28.15) 79 (21.18) 187 (50.67) 373 
0.21 

Adherence ไม่ดี 7 (25.93) 5 (18.52) 15 (55.55) 27 
*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับระดับ 
CD4 ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผลการศึกษาพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่มีระดับเม็ดเลือดขาว CD4 
มากกว่า 500 เซลล์/ลูกบาศก์เซนติเมตร รองลงมาคือ 200-499 เซลล์/ลูกบาศก์เซนติเมตรและน้อย
กว่า 200 เซลล์/ลูกบาศก์เซนติเมตร ตามล าดับ ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่มี Medication adherence index 
score ในระดับดี การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับระดับ 
CD4 ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี   ผลการศึกษาพบว่า Medication adherence index score มี
ความสัมพันธ์กับระดับ CD4 ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี (ตารางท่ี 22)  

 
ตารางท่ี 22 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับระดับ 
CD4 ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 
(เซลล์/ลูกบาศก์เซนติเมตร) 

Medication adherence 
 index score 

รวม *ระดับความเชื่อม่ัน 
(p-value) 

Adherence ดี Adherence ไม่ดี 
200< (ร้อยละ) 26 (52) 24 (48) 50 <0.01** 
200-499 (ร้อยละ) 170 (98.3) 3 (1.7) 173 
500> (ร้อยละ) 177 (100) 0 (0) 177 

*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 
 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับระดับ 
VL ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผลการศึกษาพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีร้อยละ 99.1 มีระดับ VL น้อยกว่า 20 
copies/ml และมี Medication adherence index score ระดับดี การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 
Medication adherence index score กับระดับ VL ผลการศึกษาพบว่า Medication adherence 
index score มีความสัมพันธ์กับระดับ VL ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี (ตารางท่ี 23) 
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ตารางท่ี 23 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับระดับ 
VL ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

ระดับ VL (copies/ml) Medication adherence 
 index score 

รวม *ระดับความเชื่อม่ัน 
(p-value) 

Adherence ดี Adherence ไม่ดี 
  - <20 (ร้อยละ) 341 (99.1) 3 (0.9) 344  

<0.01**   - ≥20 (ร้อยละ) 26 (56.5) 20 (43.5) 46 
  - ยังไม่มีผลตรวจ 6 (60) 4 (40) 10 

*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 
 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับการติด
เชื้อวัณโรคในช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผลการศึกษาพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ที่มี 
Medication adherence index score ดีร้อยละ 97.6 ไม่พบการติดเชื้อวัณโรคในช่วง 6 เดือน และ 
Medication adherence index score ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อวัณโรค
ในช่วง 6 เดือน (ตารางที่ 24) 

 
ตารางที่ 24 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับการติด
เชื้อวัณโรคในช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

การติดเชื้อวัณโรค             
ในช่วง 6 เดือน 

Medication adherence  
index score 

รวม *ระดับความเชื่อม่ัน 
(p-value) 

Adherence ดี Adherence ไม่ดี 
  - ไม่ติดเชื้อ (ร้อยละ) 368 (97.6) 9 (2.4) 377 <0.01** 
  - ติดเชื้อ (ร้อยละ) 5 (21.7) 18 (78.3) 23 
*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics) 
 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับการเกิด
โรคปอดอักเสบแบบ pneumocystis ในช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผลการศึกษาพบว่า ผู้ติด
เชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่มี Medication adherence index score ดีร้อยละ 97.1 ไม่พบการเกิดโรคปอด
อักเสบแบบ pneumocystis ในช่วง 6 เดือน และ Medication adherence index score ในกลุ่มผู้
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ติดเชื้อเอชไอวีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบแบบ pneumocystis ในช่วง 6 เดือน  
(ตารางท่ี 25) 

 
ตารางท่ี 25 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับการเกิด
โรคปอดอักเสบแบบ pneumocystis ในช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

การเกิดโรคปอดอักเสบแบบ 
pneumocystis 
 ในช่วง 6 เดือน 

Medication adherence  
index score 

รวม *ระดับความเชื่อม่ัน 
(p-value) 

Adherence ดี Adherence ไม่ดี 
  - ไม่ติดเชื้อ (ร้อยละ) 372 (97.1) 11 (2.9) 383 <0.01** 
  - ติดเชื้อ (ร้อยละ) 1 (5.9) 16 (94.1) 17 
*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics)  
 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับการเกิด
เยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ cryptococcus ในช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ที่มี Medication adherence index score ดีร้อยละ 96.1 ไม่พบ
การเกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ cryptococcus ในช่วง 6 เดือน และ Medication adherence 
index score ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความสัมพันธ์กับการเกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ 
cryptococcus ในช่วง 6 เดือน (ตารางท่ี 26) 

 
ตารางท่ี 26 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับการเกิด
เยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ cryptococcus ในช่วง 6 เดือนในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

การเกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบ
จากเชื้อ cryptococcus 

 ในช่วง 6 เดือน 

Medication adherence  
index score 

รวม *ระดับความเชื่อม่ัน 
(p-value) 

Adherence ดี Adherence ไม่ดี 
  - ไม่ติดเชื้อ (ร้อยละ) 369 (96.1) 15 (3.9) 384 <0.01** 
  - ติดเชื้อ (ร้อยละ) 4 (25) 12 (75) 16 

*ค่าสถิติไค-สไควร์ (chi-square statistics)  
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 บทที่ 5 
อภิปรายผลการศึกษา 

 
5.1 แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
 

 การพัฒนาเครื่องมือและประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี            
มีจุดมุ่งหมายเพ่ือพัฒนาเครื่องมือในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ฉบับภาษาไทยและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
โดยผู้วิจัยได้แบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับขั้นตอนการด าเนินการวิจัยเป็น 3 ระยะ 

ระยะที่ 1 พัฒนาแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  เพ่ือ
สร้างตัวชี้วัดในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ในระยะนี้เป็น
การศึกษาทบทวนเอกสารทางวิชาการเพ่ือน าไปสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ตีพิมพ์เผยแพร่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550-2561 ที่เผยแพร่ในฐานข้อมูลใน
ประเทศและเผยแพร่ในฐานข้อมูลต่างประเทศได้แก่ ฐานข้อมูล Pub Med, ISI และ SCOPUS              
เป็นต้น พบว่ามีบทความที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ านวน 38 
บทความและแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย
มีเพียง 2 แบบประเมินเท่านั้นคือ แบบประเมินแรกคือ BEHKA-HIV พัฒนาแบบประเมินโดย Osborn 
และคณะ ถูกน ามาใช้ประเมินครั้งแรกในปี ค.ศ. 2001 ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคมีค่าเท่ากับ 
0.73 เป็นแบบประเมินที่ได้รับความนิยมมากที่สุดในการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้
ติดเชื้อเอชไอวี ปัจจุบันแบบประเมิน BEHKA-HIV เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้นยังไม่มีการแปลเป็นภาษา
อ่ืน107 ส่วนแบบประเมินที่สองคือ HIV-LT พัฒนาโดย Jose´ และคณะ ถูกน ามาใช้ประเมินครั้งแรก   
ในปี ค.ศ. 2012 ผลงานวิจัยถูกตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2016 ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคมีค่าเท่ากับ 
0.87 แบบประเมิน HIV-LT มีข้อจ ากัดคือเป็นภาษาโปรตุเกตเท่านั้นยังมีการแปลเป็นภาษาอ่ืนและ
แบบประเมินยังอยู่ระหว่างการพัฒนา119 ส่วนแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวี ฉบับภาษาไทยยังไม่มีการพัฒนา 
 ในส่วนขององค์ประกอบและตัวชี้วัดของแบบประเมินถูกน าไปตรวจสอบโดยน าไป
สอบถามความคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ โดยการประชุมเพ่ือลงมติร่วมกันกับผู้เชี่ยวชาญ 2 กลุ่ม 
แบ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านเอชไอวี จ านวน 2 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ จ านวน 
2 ท่าน ค านวนหาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ สรุปผลการการ
สกัดองค์ประกอบและตัวชี้วัดของแบบประเมินจ านวน 20 ข้อ 2 ตัวชี้วัด คือ ตัวชี้วัดด้านความรอบรู้
เกี่ยวกับเอชไอวีและตัวชี้วัดด้านการรับประทานยาต้านไวรัส จากนั้นน าแบบประเมินฉบับร่าง ไป
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ทดลองใช้ (Try out) เพ่ือหาคุณภาพเครื่องมือกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่จะด าเนินการ
วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน จ านวน 30 คน ผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนรายข้อกับคะแนนรวมมีค่าตั้ งแต่  0-1 ค่าปกติที่ยอมรับได้ตั้ งแต่  0.2 ขึ้นไป136 , 137                      
ผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมพบว่ามีค่าอยู่ระหว่าง 
0.35-0.86 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีฉบับร่าง
มีความสามารถในการจ าแนกรายข้อ ในส่วนของการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคเป็น
การทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถามก่อนการเก็บข้อมูลจริงกับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ
เหมือนกับตัวอย่างที่จะเก็บจริงแต่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างของประชากรที่ศึกษา โดยการเก็บข้อมูล
จ านวน 30 ตัวอย่างเพ่ือหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคอยู่
ในช่วง 0-1 ค่าปกติที่ยอมรับได้ตั้งแต่ 0.7 ขึ้นไป138, 139 ซึ่งแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคอยู่ที่ 0.89  
 ระยะที่ 2 การตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่างแบบจ าลองการ
ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิงปริมาณ               
โดยตรวจสอบความสอดคล้องขององค์ประกอบระหว่างแบบจ าลองการประเมินความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีเชิงสมมติฐานกับข้อมูลเชิงประจักษ์ ด้วยระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ      
ในการท าการศึกษาครั้งนี้พิจารณาจากจ านวนตัวแปรในการวิจัยโดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 20 เท่าของ
จ านวนตัวแปร ซึ่งในการท าการศึกษานี้ใช้อาสาสมัครทั้งหมด 400 คน ในการท า confirmatory 
factor analysis140 ด้วยโปรแกรม LISREL®  โดยพิจารณาจากค่าน้ าหนักองค์ประกอบตั้งแต่ 0.3 ขึ้น
ไป ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่าต้องน้อยกว่า 0.05 และค่าดัชนีวัดระดับ
ความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้วขององค์ประกอบตั้งแต่ 0.9 ขึ้นไป 141 ผลการศึกษาพบว่าค าถามทั้งหมด 
20 ข้อ ค าถามมีเพียง 17 ข้อค าถามเท่านั้นที่ค่าน้ าหนักองค์ประกอบทุกข้อมีค่ามากกว่า 0.30 ดัชนี
รากที่สองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่ามีค่า 0.024 ความน่าจะเป็นที่เหตุการณ์นี้จะ
เกิดข้ึนถ้าสมมติฐานหลักเป็นจริงมีค่า 0.06334 และค่าดัชนีวัดระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้วของ
องค์ประกอบที่ 1 และ 2 เท่ากับ 0.96 และ 0.97 ตามล าดับ 
 ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือวัดระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพและหาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผุ้ติดเชื้อเอชไอวี โดยใช้แบบประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพที่ได้พัฒนาขึ้น เก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับบริการทางด้านสุขภาพ 
จ านวน 400 คน ผลการศึกษาพบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีอายุเฉลี่ย 42.28 ± 11.75 ปี คล้ายกับผล

การศึกษาของ Asher et al., 2016142 โดยมีอายุเฉลี่ย 40.4 ± 13.5 ปี แบ่งตามรสนิยมทางเพศพบว่า
ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่มีรสนิยมทางเพศชายรักหญิงมากกว่ากลุ่มชายรักชาย แต่ผลการศึกษา
จากประชากรผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกพบว่า กลุ่มชายรักชายมีการติดเชื้อเอชไอวีมากกว่ากลุ่มชายรัก
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หญิง143, 144 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ทราบสถานะการติดเชื้อมากกว่า 5 ปีร้อยละ 49.25 มีระดับเม็ด
เลือดขาว CD4 ต่ ากว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศก์เซนติเมตรร้อยละ 12.50 และระดับ VL ต่ ากว่า 20 
copies/ml ร้อยละ 93.25 จากการศึกษาพบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับเลือดขาว  CD4 มากกว่า 
200 เซลล์ต่อลูกบาศก์เซนติเมตรจะส่งผลให้ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคฉวยโอกาส การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลรวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล121 
 
5.2 ระดับความรอบรู้ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
 

การศึกษาระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอเอชไอวี โดยท าการเก็บ
ข้อมูลในอาสาสมัครจ านวน 400 ราย พิจารณาจากคะแนนความรอบรู้ทางด้านสุขภาพโดยระดับ
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ ดี ปกติ และต่ า ผลการศึกษาระดับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่าร้อยละ 51 มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ ากว่า
เกณฑ์ แสดงให้เห็นว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์มีระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเอชไอวี/เอดส์ รวมถึง
การรับประทานยาต้านไวรัสได้ถูกต้อง ต่อเนื่องและสม่ าเสมออยู่ในเกณฑ์ต่ า ซึ่งผู้ติดเชื้อในกลุ่มนี้อาจ
ไม่สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้และจ าเป็นอย่างยิ่งที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องให้ความรู้หรือ
เพ่ิมทักษะเพ่ือให้สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้107 เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาของ Tique 
และคณะ พบว่าระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีดีกว่าผลการศึกษาของ 
Tique และคณะ119 อย่างไรก็ตามคะแนนที่ใช้การแบ่งระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในการศึกษา
ของเรานั้น อาจมีคะแนนที่สูงกว่าแบบประเมินอ่ืน ๆ ท าให้มีสัดส่วนของผู้ที่มีระดับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพต่ านั้นสูงกว่าความที่ควรจะเป็น 

 
5.3 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
 

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี            
พบว่า ปัจจัยทางด้านอายุ ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพ ขณะที่เพศและอาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ  

ปัจจัยทางด้านอายุมีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพสามารถอธิบาย
ได้จากการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของผู้ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับอายุ เช่น การลดลงของฮอร์โมน 
การเจริญเติบโตของสมองที่ยังไม่เจริญเติบโตเต็มที่หรือการลดลงของเซลล์สมองซึ่งส่งผลต่อ
กระบวนการคิดวิเคราะห์ ผู้สูงอายุอายุเฉลี่ยตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปจะมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่
ลดลง145, 146 Baker และคณะได้ท าการศึกษาปัจจัยทางด้านอายุต่อระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ
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โดยใช้แบบประเมิน Short Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA)  ผล
การศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุจะมีคะแนนจากการท าแบบสอบถาม S-TOFHLA ลดลงปีละ 0.9 คะแนน 
ซ่ึง Baker อธิบายว่าการท่ีอายุเพิ่มมากขึ้นจะสัมพันธ์กับปริมาณเซลล์สมองที่ลดลงซึ่งส่งผลโดยตรงกับ
กระบวนการคิดวิเคราะห์และระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ147 

ปัจจัยทางด้านการศึกษาต่อความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
Kalichman และ Rompa 111 ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีชาว African-American จ านวน 
388 ราย ผลการศึกษาพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับการศึกษาที่สูงกว่าระดับมัธยมศึกษาจะมีระดับ
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่สูงกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษา  ต่อมาได้มี
การท าการศึกษาโดยใช้แบบประเมิน TOFHLA พบว่า ผู้ที่ได้รับการศึกษาระยะเวลามากกว่า 12 ปี จะ
มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพสูงกว่าคนที่ได้รับการศึกษาต่ ากว่า 12 ปี19, 101  

ปัจจัยทางด้านรายได้ต่อเดือนต่อความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
Tique และคณะ119 ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ต่อเดือนกับความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศ Mozambique โดยใช้แบบประเมิน HIV-LT ที่ได้พัฒนาขึ้น 
พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีรายได้ต่ าจะมีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ระดับการให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านไวรัสและพฤติกรรมทางด้านสุขภาพในการดูแลตนเองที่ต่ า อย่างไรก็ตาม 
รายได้ที่ต่ าอาจสัมพันธ์โดยตรงกับความสามารถในการดูแลสุขภาพและความสามารถในการเดินทาง
มาพบแพทย์ในแต่ละครั้ง ซ่ึงเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีแถบ sub-Saharan Africa  
   
5.4 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีกับผลลัพธ์
ทางด้านสุขภาพ 
 
 ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวีและความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการ
รับประทานยาต้านไวรัสมีความส าคัญอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีเป็น
โรคที่รักษายังรักษาไม่หาย ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องรับประทานยาต้านไวรัสอย่าง
ต่อเนื่องสม่ าเสมอ ซ่ึงความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสมีสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพโดยตรง6 

ผลการศึกษาของเราพบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ให้ความร่วมมือในการรับประทาน
ยา ซึ่ งสอดคล้องกับผลการศึกษา Medication adherence ในกลุ่ มผู้ ติด เชื้ อ เอชไอวี  ที่ ใช้  
Medication adherence index score พิจารณาค่า Medication adherence index score ตั้งแต่ 
10 ขึ้นไปถือว่า Medication adherence อยู่ในเกณฑ์ดี131 การศึกษาดังกล่าวพบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ร้อยละ 93.30 มีระดับ Medication adherence index score อยู่ในเกณฑ์ดี แสดงให้เห็นว่าผู้ติด
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เชื้อเอชไอวีในการศึกษาดังกล่าวรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ การให้ความร่วมมือในการใช้
ยาต้านไวรัสจะเพ่ิมโอกาสการมีระดับเม็ดเลือดขาว CD4 อยู่ในเกณฑ์ปกติและการมีระดับ VL ทีต่่ า  

การศึกษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในช่วง 6 เดือนได้แก่ วัณโรค โรคปอดอักเสบจากเชื้อ 
Pneumocystis carinii และ Cryptococcosis ในช่วง 6 เดือน พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่เป็นวัณโรค
ร้อยละ 94.30 โรคปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis carinii ร้อยละ 95.80 และ Cryptococcosis 
ร้อยละ 96 จะเห็นได้ว่าโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีสัมพันธ์กับ  Medication 
adherence index score148, 149  

ผู้วิจัยได้วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง Medication adherence index score กับ
ระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ผลการศึกษาพบว่า Medication adherence index score ไม่ได้
มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ ซึ่งผลการศึกษานี้ขัดแย้งกับผลการศึกษาก่อน
หน้าที่พบว่าความรอบรู้ทางด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์โดยตรงกับผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพ โดยเฉพาะ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ทั้งทางตรงและทางอ้อม 109, 110, 122   
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า medication adherence หรือความร่วมมือในการ
ใช้ยาเป็นพฤติกรรมของแต่ละบุคคลในการยอมรับที่จะปฎิบัติตัวและรับประทานยาให้ถูกขนาด ถูก
เวลาตามที่แพทย์ผู้ท าการรักษาก าหนด124 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ เนื่องจากการใช้ยาเป็นหัวใจหลักที่ส าคัญในการรักษาภาวะ
ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ าเป็นที่จะต้องรับประทานยาต้านไวรัสตลอดชีวิต ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ต้องมีระดับการให้ความร่วมมือในการใช้ยาไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 เพ่ือคงระดับประสิทธิภาพในการ
รักษาและป้องกันไวรัสดื้อยา6 ส าหรับประเทศไทยในช่วงแรกการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีจะพิจารณา
จากอาการระดับ CD4 และ VL เป็นส าคัญ ในปี พ.ศ. 2557 ได้มีการเปลี่ยนแปลงแนวทางการบริหาร
ยาต้านไวรัสใหม่ โดยให้เริ่มรับยาต้านไวรัสเอชวีตั้งแต่ตรวจพบเชื้อเนื่องจากมีการศึกษาพบว่า หากผู้
ติดเชื้อเอชไอวีเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสตั้งแต่ทราบผลการติดเชื้อจะท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาส
ที่จะมีระดับ CD4 อยู่ในระดับปกติและระดับ VL ต่ ากว่า 50 copies/ml ส่งผลให้ลดโอกาสการติด
เชื้อฉวยโอกาสและการแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอน  ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าการรักษาผู้ติดเชื้อ         
เอชไอวีที่มีระดับ CD4 มากกว่า 500 เซลล์ต่อลูกบาศก์เซนติเมตรจะลดโอกาสเกิดโรคที่เป็น serious 
AIDS-related และ serious non-AIDS มากกว่ากลุ่มผู้ติดเชื้อที่มีระดับ CD4 ลดลงน้อยกว่า 350 
เซลล์ต่อลูกบาศก์เซนติเมตร เช่น วัณโรค โรคปอดอักเสบแบบ pneumocystis และเยื่อหุ้มสมอง
อักเสบจากเชื้อ Cryptococcus 6 
 การประเมินการให้ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นการประเมินพฤติกรรมของแต่ละบุคคล
ในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ซึ่งการประเมินแบ่งได้ 2 วิธี124, 125 คือการประเมิน
ทางตรง (direct method) เป็นวิธีที่แม่นย าที่สุดสามารถบอกได้ว่ารับประทานยาต่อเนื่องสม่ าเสมอใน
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ช่วงเวลาหนึ่งหรือไม่ เช่น การวัดระดับยาในกระแสเลือด การดู biological marker ในกระแสเลือด 
เป็นต้น และการประเมินทางอ้อม (indirect method) เป็นวิธีการประเมินที่ได้รับความนิยมมากที่สุด 
เช่น การถามการรับประทานยาจากบุคคลรอบข้าง การใช้  Medication adherence index score 
และการใช้การนับเม็ดยาที่เหลือ เป็นต้น ซึ่งการประเมิน medication adherence เป็นการประเมิน
เพียงแค่มิติในเรื่องของการรับประทานยา แต่การประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเป็นการประเมิน
หลายด้านประกอบกัน ตัวอย่างแบบประเมิน HLQ ถูกพัฒนาขึ้นโดย Osborn et al. ในปี ค.ศ. 2013 
ประเมินการอ่านและการเข้าใจข้อมูลข่าวสารที่มาจากหลายแหล่งทั้งจากผู้ให้บริการทางการแพทย์
สาธารณสุข สื่อสารมวลชลและทางสังคม106 ในส่วนของแบบประเมิน BEHKA-HIV พัฒนาแบบ
ประเมินโดย Osborn จะประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพแค่ 2 มิติ คือความรู้เอชไอวีทั่วไปและ
ค าถามเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสเป็นต้น107 ซึ่งคล้ายกับแบบประเมินความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น 
 
5.5 จุดแข็งของงานวิจัย 
 

จุดแข็งของงานวิจัยชิ้นนี้เป็นงานวิจัยชิ้นเรกที่สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีภาษาไทย พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรม ใช้จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่
เพียงพอ มีการประเมินความเที่ยง วิเคราะห์แบบประเมินด้วย factor analysis และค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของครอนบาคแบบประเมิน 0.89 หากมีการน าแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่ม
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่พัฒนาขึ้นน าไปใช้ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในหน่วยบริการทางด้าน
สุขภาพ จะสามารถคัดกรองผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ าและน าไปสู่การหา
แนวทางการแก้ไขเพ่ือให้มีสุขภาพที่ดีและลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนในอนาคตได้ 
 
5.6 จุดอ่อนของงานวิจัย 
 

จุดอ่อนของงานวิจัยชิ้นนี้คือท าการเก็บข้อมูลพียงแหล่งเดียว ประชากรที่ท าการศึกษา
ส่วนใหญ่ที่เป็นประชากรที่ติดเชื้อเอชไอวีเคยผ่านการอบรม ได้รับความรู้จากบุคลากรทางการแพทย์
และได้รับการรักษามากกว่า 5 ปี ท าให้ประชากรกลุ่มนี้อาจมีพ้ืนฐานความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่
ดีกว่าผู้ติดเชื้อรายใหม่ จุดอ่อนของงานวิจัยอีกประการคือการแบ่งระดับคะแนนที่อาจไม่ได้สะท้อน
ความเป็นจริงของระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี อนาคตอาจท าการเก็บข้อมูล
และพัฒนาเครื่องมือในกลุ่มผู้ติดเชื้อรายใหม่เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพให้มีความแม่นย าในการประเมิน
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวียิ่งขึ้นไป 
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บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

  
6.1 สรุปผลการวิจัย 
 

 การพัฒนาเครื่องมือเพ่ือประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
พบว่า แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบ่งเป็น 2 องค์ประกอบได้แก่
ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับเอชไอวีและความรอบรู้ทางด้านสุขภาพเกี่ยวกับการรับประทาน
ยาต้านไวรัส ซี่งแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของครอนบาค 0.82 จากการประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่า ผู้ติด
เชื้อเอชไอวีมากกว่าร้อยละ 50 มีระดับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ ากว่าเกณฑ์ ระดับความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพระหว่างเพศหญิงและเพศชายไม่แตกต่างกัน ความรอบรู้ทางด้านสุขภาพไม่มี
ความสัม พันธ์กับ  medication adherence index score แต่  medication adherence index 
score มีความสัมพันธ์กับ CD4 และ VL ซึ่งส่งผลทางตรงต่อการติดเชื้อฉวยโอกาส  

 
6.2  ข้อเสนอแนะ 
 

6.2.1 ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัย 
6.2.1.1 แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับ

ภาษาไทย ถูกพัฒนาขึ้นเป็นฉบับแรก เนื่องจากเก็บข้อมูลเพียงแหล่งเดียวผู้ติดเชื้อเอชไอวีมี
ลักษณะเฉพาะ การท าวิจัยในอนาคตควรเพ่ิมการเก็บข้อมูลจากหน่วยให้บริการทางด้านสุขภาพหลาย
แหล่ง  

6.2.1.2 เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ติดเชื้อเอชไอวีมากกกว่า 5 ปี ผู้ติดเชื้อ
ได้รับการสอนและให้ความรู้จากบุคลากรทางการแพทย์มาแล้ว ผู้ติดเชื้อเอชไอวีกลุ่มนี้อาจมีความรอบ
รู้ทางด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มผู้ติดเชื้อรายใหม่ การท าวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาในกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอช
ไอวีที่ติดเชื้อเอชไอวีในระยะเวลาใกล้เคียงกัน 

6.2.1.3 ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเกี่ยวกับความส าคัญของความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีต่อพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส การแพร่เชื้อสู่คู่นอน 
พฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการรับประทานยาและพฤติกรรมอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อระดับ CD4 และ 
VL 
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6.2.2 ข้อเสนอแนะเพื่อการปฏิบัติ 
6.2.2.1 แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่พัฒนาขึ้นสามารถน าไปใช้

ประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการครั้งแรก เพ่ือคัดกรองผู้ติด
เชื้อเอชไอวีที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพต่ า น าไปสู่การหาแนวทางในการช่วยเหลือผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ที่มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพที่ต่ าให้มีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพท่ีสูงขึ้น 

6.2.2.2 ในอนาคตอาจพัฒนาแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติด
เชื้อเอชไอวีเป็นแบบประเมินอิเล็กทรอนิกส์  ท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถประเมินความรอบรู้
ทางด้านสุขภาพด้วยตนเองที่บ้านก่อนพบแพทย์ ลดระยะเวลาในการรอตรวจและลดการใช้กระดาษ 

6.2.3 ข้อเสนอแนะเรื่องนโยบาย 
6.2.3.1 เสริมสร้างความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประชากร

ไทยทุกคนให้มีทักษะในการเข้าถึงหน่วยให้บริการทางด้านสุขภาพ เข้าใจ สามารถประมวลข้อมูล
ทางด้านสุขภาพแล้วปรับใช้ข้อมูลและบริการต่างๆ เพ่ือตัดสินใจในการดูแลสุขภาพของตนเองและ
ครอบครัวได้อย่างเหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับสอดคล้องกับ แผนยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุข  
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ภาคผนวก ข 
แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับร่าง 

 
1. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านสอบถามข้อมูลจากเพ่ือนในเฟสบุค 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

2. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับเอชไอวีและการรับประทานยาต้านไวรัสท่านค้นข้อมูลจากกูเกิล 

(google)  

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

3. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านปรึกษาเพ่ือน 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

4. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 

ไม่ใช่  ใช่   ไม่แน่ใจ 

5. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 

เม็ดเลือดขาวที่ท าหน้าที่ท าลายเชื้อโรค   

เม็ดเลือดขาวที่ไม่ได้ท าหน้าที่ท าลายเชื้อโรค   ไม่แน่ใจ 

6. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายคนปกติควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

ควรมีปริมาณมาก ควรมีปริมาณน้อย  ไม่แน่ใจ 

7. ไวรัลโหลด (Viral load) คืออะไร 

ปริมาณไวรัสที่อยู่ในเลือด ปริมาณไวรัสที่อยู่นอกเลือด ไม่แน่ใจ 

8. ไวรัลโหลด (Viral load) ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

ควรมีปริมาณมาก ควรมีปริมาณน้อย  ไม่แน่ใจ 

9. การรับประทานยาต้านไวรัสสม่ าเสมอสามารถกดไวรัสได้ต้องมีระดับไวรัสน้อยกว่า 50 กอบปี้ต่อ

มิลลิลิตร (VL < 50 copies/mL) ภายใน 6 เดือน หรือลดลงมากกว่า 10 เท่า 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 
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แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับร่าง 

10. ปัจจุบันท่านไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสทุกวัน 

ใช่ ไมใ่ช่   ไม่แน่ใจ 

11. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพของท่านจะเหมือนคนปกติ 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

12. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลดโอกาสแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้แต่ต้อง

สวมถุงยางอนามัยทุกครั้ง 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

13. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกได้ 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

14. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

15. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกแย่ 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

17. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเหนื่อย 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

18. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

19. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกสุขภาพดี 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 
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20. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้ร่างกายอ่อนแอ 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

21. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้เกิดอาการแพ้ 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

22. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้คลื่นใส้อาเจียน 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

23. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลัง                     

รับประทานยา2 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

24. เมื่อท่านรู้สึกว่าอาการของท่านดีข้ึนแล้วท่านหยุดรับประทานยาต้านไวรัส 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

25. เมื่อท่านลืมรับประทานยาต้านไวรัส 1 วัน วันต่อไปให้ท่านรับประทานยาต้านไวรัส 2 เม็ด 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

26. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

27. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหารเสริมหรือวิตามิน 

ใช่ ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 
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ภาคผนวก ค 
แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับแก้ไข 

 
1. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 

เม็ดเลือดขาวที่ท าหน้าที่ท าลายเชื้อโรค   

เม็ดเลือดขาวที่ไม่ได้ท าหน้าที่ท าลายเชื้อโรค  

ไม่แน่ใจ 

2. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายคนปกติควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

ควรมีปริมาณมาก ควรมีปริมาณน้อย  ไม่แน่ใจ 

3. ไวรัลโหลด (Viral load) คืออะไร 

ปริมาณไวรัสที่อยู่ในเลือด ปริมาณไวรัสที่อยู่นอกเลือด ไม่แน่ใจ 

4. ไวรัลโหลด (Viral load) ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

ควรมีปริมาณมาก ควรมีปริมาณน้อย  ไม่แน่ใจ 

5. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพของท่านจะเหมือนคนปกติ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

6. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

7. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

8. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลดโอกาสแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้แต่ต้องสวม

ถุงยางอนามัยทุกครั้ง 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

9. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกได้ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 
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ภาคผนวก ค (ต่อ) 
แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับแก้ไข 

10. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 

ไม่ใช่  ใช่   ไม่แน่ใจ 

11. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเหนื่อย 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

12. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

13. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกสุขภาพดี 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

14. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้ร่างกายอ่อนแอ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

15. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้เกิดอาการแพ้ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้คลื่นใส้อาเจียน 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

17. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลังรับประทานยา 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

18. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

19. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหารเสริมหรือวิตามิน 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

20. ปัจจุบันท่านไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสทุกวัน 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 
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ภาคผนวก ง 
แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับสมบรูณ์ 

1. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายคนปกติควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

ควรมีปริมาณมาก ควรมีปริมาณน้อย  ไม่แน่ใจ 

2. ไวรัลโหลด (Viral load) คืออะไร 

ปริมาณไวรัสที่อยู่ในเลือด ปริมาณไวรัสที่อยู่นอกเลือด ไม่แน่ใจ 

3. ไวรัลโหลด (Viral load) ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

ควรมีปริมาณมาก ควรมีปริมาณน้อย  ไม่แน่ใจ 

4. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพของท่านจะเหมือนคนปกติ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

5. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

6. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

7. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลดโอกาสแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้แต่ต้องสวม

ถุงยางอนามัยทุกครั้ง 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

8. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกได้ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

9. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 

ไม่ใช่  ใช่   ไม่แน่ใจ 

10. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 
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ภาคผนวก ง (ต่อ) 

แบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ฉบับสมบรูณ์ 

11. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกสุขภาพดี 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

12. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้ร่างกายอ่อนแอ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

13. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้เกิดอาการแพ้ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

14. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้คลื่นใส้อาเจียน 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

15. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลังรับประทานยา 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

17. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหารเสริมหรือวิตามิน 

ใช่  ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 
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ภาคผนวก จ 
แบบสอบถามที่ใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในวงกลมหน้าข้อความและ/หรือเติมค าในช่องว่างตามความเป็นจริง  
 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1. ปัจจุบันท่านอายุ.................ปี 

2. ปัจจุบันสรีระเพศของท่าน  
ชาย    หญิง แปลงเพศแล้วชายเป็นหญิง  แปลงเพศแล้วหญิงเป็นชาย 

3. รสนิยมทางเพศของท่าน  
ชาย    หญิง  ไบเซ็กชวล  

4. ปัจจุบันสถานภาพสมรสของท่าน 
โสด  อยู่กับแฟน/สมรส  หย่า/หม้าย   

5. ปัจจุบันท่านอาศัยอยู่กับใคร 
อยู่คนเดียว อยู่กับแฟน/คู่รัก  อยู่กับเพ่ือน 
อยู่กับพ่อแม่ อยู่กับญาติพ่ีน้อง   
อ่ืนๆ (ระบุ)............................... 

6. ปัจจุบันระดับการศึกษาสูงสุดของท่านอยู่ในระดับใด   
ไม่ได้เรียน  ประถมศึกษา    มัธยมต้น  
มัธยมปลาย อนุปริญญา  ปริญญาตรี 
สูงกว่าปริญญาตรี  

7. อาชีพของท่านในปัจจุบัน 
ว่างงาน  นักเรียน/นักศึกษา  รับราชการ 
รัฐวิสาหกิจ พนังานบริษัท 
พนักงานโรงงานอุตสาหกรรม   ค้าขาย/กิจการส่วนตัว  

รับจ้าง  เกษตรกร  อ่ืนๆ คือ ................................... 
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ภาคผนวก จ (ต่อ) 
แบบสอบถามที่ใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
8. ปัจจุบันท่านมีรายได้ต่อเดือน 
ต่ ากว่า 5,000 บาทต่อเดือน   5,000-10,000 บาทต่อเดือน 
10,001-15,000 บาทต่อเดือน  15,001-20,000 บาทต่อเดือน 
 20,001-25,000 บาทต่อเดือน   มากกว่า 25,000 บาทต่อเดือน 

9. ปัจจุบันท่านมีสิทธิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ/เบิกจ่ายตรง  ประกันสังคม ประกันชีวิต    
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จ่ายเอง  อ่ืนๆ (ระบุ)...................... 

10. ท่านทราบว่าท่านติดเชื้อเอชไอวีนานเท่าใด 
น้อยกว่า 6 เดือน  6 เดือน ถึง 1 ปี มากกว่า 1 ถึง 5 ปี มากกว่า 
5 ป ี

ตอนที่ 2 ค าถามเกี่ยวกับความรอบรู้ทางด้านสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

1. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านสอบถามข้อมูลจากเพ่ือนในเฟสบุค 
ใช่   ไม่ใช่  ไม่แน่ใจ 

2. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับเอชไอวีและการรับประทานยาต้านไวรัสท่านค้นข้อมูลจากกูเกิล (google)  

ใช่   ไม่ใช่  ไม่แน่ใจ 

3. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านปรึกษาเพ่ือน 

ใช่   ไม่ใช่  ไม่แน่ใจ 

4. เมื่อท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาต้านไวรัสท่านปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร 

ไม่ใช่   ใช่  ไม่แน่ใจ 

5. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) คืออะไร 

เม็ดเลือดขาวที่ท าหน้าที่ท าลายเชื้อโรค   เม็ดเลือดขาวที่ไม่ได้ท าหน้าที่ท าลายเชื้อโรค  

ไม่แน่ใจ 
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ภาคผนวก จ (ต่อ) 
แบบสอบถามที่ใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
6. เม็ดเลือดขาวซีดี 4 (CD4) ในร่างกายคนปกติควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

ควรมีปริมาณมาก  ควรมีปริมาณน้อย  ไม่แน่ใจ 

7. ไวรัลโหลด (Viral load) คืออะไร 

ปริมาณไวรัสที่อยู่ในเลือด ปริมาณไวรัสที่อยู่นอกเลือด ไม่แน่ใจ 

8. ไวรัลโหลด (Viral load) ควรมีปริมาณมากหรือน้อย 

ควรมีปริมาณมาก  ควรมีปริมาณน้อย  ไม่แน่ใจ 

9. การรับประทานยาต้านไวรัสสม่ าเสมอสามารถกดไวรัสได้ต้องมีระดับไวรัสน้อยกว่า 50 กอบปี้ต่อ

มิลลิลิตร  (VL < 50 copies/mL) ภายใน 6 เดือน หรือลดลงมากกว่า 10 เท่า 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

10. ปัจจุบันท่านไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสทุกวัน 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

11. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอสุขภาพของท่านจะเหมือนคนปกติ 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

12. การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอลดโอกาสแพร่กระจายเชื้อสู่คู่นอนได้แต่ต้องสวม

ถุงยางอนามัยทุกครั้ง 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

13. การรับประทานยาต้านไวรัสสามารถป้องกันการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกได้ 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

14. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสต่อเนื่องสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

15. หากท่านรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอท่านจะลดโอกาสที่เชื้อไวรัสดื้อยา 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

Ref. code: 25625911300522URI



132 
 

ภาคผนวก จ (ต่อ) 
แบบสอบถามที่ใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
16. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกแย่ 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

17. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเหนื่อย 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

18. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกเศร้า 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

19. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านรู้สึกสุขภาพดี 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

20. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้ร่างกายอ่อนแอ 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

21. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้เกิดอาการแพ้ 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

22. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเพราะยาต้านไวรัสท าให้คลื่นใส้อาเจียน 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

23. ท่านเคยหยุดรับประทานยาต้านไวรัสเองโดยไม่แจ้งแพทย์เนื่องจากท่านรู้สึกแย่หลังรับประทานยา2 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

24. เมื่อท่านรู้สึกว่าอาการของท่านดีข้ึนแล้วท่านหยุดรับประทานยาต้านไวรัส 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

25. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 

26. ท่านไม่รับประทานยาต้านไวรัสเมื่อรับประทานอาหารเสริมหรือวิตามิน 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่แน่ใจ 
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ภาคผนวก จ (ต่อ) 
แบบสอบถามที่ใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ตอนที่ 3 แบบสอบถามการรับประทานยาต้านไวรัส 

1. ท่านมาพบแพทย์ครั้งล่าสุดเม่ือใด 2 สัปดาห์    1 เดือน    2 เดือน   3 เดือน   4 
เดือน    
5 เดือน   6 เดือน   และในรอบ...........................ทีผ่่านมา ท่านเคยกินยาต้านไวรัสผิดเวลา
หรือไม่       


4 ไม่เคย 
  เคย1) เคยกินยาก่อนเวลาที่ก าหนดเกิน 2 ชั่วโมงหรือไม่      3 ไม่เคย     2 เคย 
          2) เคยกินยาหลังเวลาที่ก าหนดเกิน 2 ชั่วโมงหรือไม่      3 ไม่เคย     2 เคย 

2. ท่านกินยาต้านไวรัสกี่มื้อต่อวัน 
 1 ม้ือต่อวัน  หลังจากมาพบแพทย์ครั้งล่าสุด ท่านเคยลืมกินยาต้านไวรัสหรือไม่ 


6 ไม่เคยลืมเลย 
  เคยลืมเคยลืมกินยาต้านไวรัสกี่วันต่อสัปดาห์ 

        (ให้วงกลมรอบตัวเลข) 1   2   3   4   5   6   7 วัน 

 2 ม้ือต่อวัน  หลังจากมาพบแพทย์ครั้งล่าสุด ท่านเคยลืมกินยาต้านไวรัสหรือไม่ 


6 ไม่เคยลืมเลย 
  เคยลืมเคยลืมกินยาต้านไวรัส อย่างน้อย 1 มื้อ โดยเฉลี่ยกี่วันต่อสัปดาห์ 

         (ให้วงกลมรอบตัวเลข) 1   2   3   4   5   6   7 วัน 

3. ท่านลืมกินยาต้านไวรัสหรือไม่ 


6 ไม่เคยลืมเลย 
  เคยลืม  ครั้งสุดท้ายที่ลืมก่อนมาวันนี้ 

          1 1-7 วัน  2 8-14 วัน 


3 15-30 วัน  4 มากกว่า 30-90 วัน 


5 มากกว่า 90 วัน 
แบบสอบถามการรับประทานยาต้านไวรัส พัฒนาโดย ศ.นพ.อนุชา อภิสารธนรักษ์ Apisarnthanarak A, Mundy LM. Application of a 3-item adherence metric to monitor 

antiretroviral medication adherence in a resource limited setting. Journal of acquired immune deficiency syndromes. 2010;55(4):528. 
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ภาคผนวก จ (ต่อ) 
แบบสอบถามที่ใช้สร้างแบบประเมินความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตอนที่ 4 เอกสารในส่วนของเจ้าหน้าท่ีกรอกข้อมลูเท่านั้น 

1. ปริมาณ CD4……………………………………………Cells/mm3 ผลตรวจคร้ังล่าสุดวันที่.................................................. 

2. ปริมาณ Viral load…………………………………Copies/ml   ผลตรวจคร้ังล่าสุดวันที่................................................. 

3. Adherence Index Score………………………………… 

4. เคยมีประวัติเป็น Tuberculosis  ไม่เคย  เคย  คร้ังล่าสุดวันที่....................................................... 

5. เคยมีประวัติเป็น Pneumocystis carinii Pneumonia  ไม่เคย    เคย คร้ังล่าสุดวันที่.................................... 

6. เคยมีประวัติเป็น Cryptococcosis  ไม่เคย  เคย  คร้ังล่าสุดวันที่....................................................... 
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