
ปีที่ 24 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2565                                                                                              วชิรสารการพยาบาล 1 

บทความวิจัย 

 
ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับระดับซีดีโฟร์ 
ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

 
จิตรกานต์ ภักดี 1 

วันทนา มณีศรีวงศ์กูล 2 

วรรณา สนองเดช 3 

 

บทคัดย่อ  
 การศึกษาครั้งนี้เป็น Descriptive correlational study เพ่ือหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี กลุ่มตัวอย่าง มีจ านวน 189 คน เก็บข้อมูล 
ด้วยแบบสอบถามจากประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีครั้งแรก วิเคราะห์ข้อมูล 
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและไคสแควร์ ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีซีดีโฟร์ 2-1,200 เซลล์ต่อลูกบาศก์
มิลลิเมตร มัธยฐาน 180 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า อายุ การรับรู้ 
ภาวะสุขภาพ อุปสรรคส่วนบุคคลในประเด็นเรื่องกลัวการเจาะเลือด อุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับบริการตรวจเลือด
และสถานบริการในประเด็นเรื่องไม่ทราบสิทธิการรักษา/การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี  และไม่มีบริการ 
ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ มีความสัมพันธ์กับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีอย่าง  
มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้น ผู้ให้บริการสุขภาพควรเพ่ิมช่องทางและรูปแบบการประชาสัมพันธ์ เพ่ือให้ข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ การรักษาด้วยยาต้านไวรัส สิทธิการรักษา 
ตลอดจนส่งเสริมให้ประชาชนที่รับรู้ความเสี่ยงของตนเองเข้ารับการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งสิ่งเหล่านี้ 
จะช่วยให้ผู้ติดเชื้อสามารถเข้าสู่ระบบการรักษาด้วยยาต้านไวรัสได้เร็วขึ้นและลดการแพร่เชื้อเอชไอวี 
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Abstract 

 This descriptive correlational study was conducted to describe selected factors that 
related to CD4 counts and examined relationships between selected factors and CD4 counts 
among persons who were firstly diagnosed with HIV infection.  A sample of 189 people.  Data 
were collected using a set of questionnaires. Responding to a questionnaire recalling their own 
experiences from the time when they were firstly diagnosed with HIV infection. The data were 
analyzed using descriptive statistics and the Chi- square test. The results demonstrated that 
the CD4 count in persons firstly diagnosed with HIV infection ranged from 2-1,200 cells/mm3 
and a median of 180 cells/mm3. This study revealed that age, perceived health status, barriers 
to access to HIV testing in terms of fear to have blood drawn, not knowing their health service 
coverage of treatment and HIV testing, and not having telephone counseling for HIV testing 
were significantly related to the CD4  counts in persons firstly diagnosed with HIV infection. 
Therefore, health care providers should have multiple communication channels and provide 
information to the public about HIV testing and diagnosis, antiretroviral therapy (ART) and 
healthcare schemes and encouraging the people who perceived HIV risk to have an early 
access to HIV testing service and know the HIV status.  These will help people living with HIV 
increasing their access to ART and reduce the spread of HIV transmission. 
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บทน า 
การติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ เป็นปัญหา 

ที่ส าคัญทางสาธารณสุขระดับโลก ตั้งแต่ปี พ.ศ.2524 
จนถึงปัจจุบันมีการแพร่กระจายอย่างกว้างขวาง 
ในทุกๆประเทศ จากรายงานของโครงการโรคเอดส์ 
แห่งสหประชาชาติ (The Joint United Nations 
Programme on HIV and AIDS: UNAIDS) รายงาน 
ประมาณจ านวนผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
ทั่วโลกยังคงเพ่ิมขึ้นจากปีพ.ศ.2561 จ านวน 36.2 ล้านคน 
เป็น 37.9 ล้านคน ในปีพ.ศ.2562 ในจ านวนนี้ เป็น 
ผู้ติดเชื้อรายใหม่จากปีพ.ศ.2561 ประมาณ 1.7 ล้านคน1 
มียอดรวมเข้ารับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสแล้ว 
24.5 ล้านคน ประเทศไทยได้ให้ความส าคัญอย่างมาก 
ต่อสถานการณ์โรคเอดส์เช่นเดียวกันกับทั่วโลก 
นับตั้งแต่มีรายงานผู้ป่วยโรคเอดส์รายแรกในประเทศ
ไทยเมื่ อปีพ .ศ .2527 จนถึงปัจจุบัน  สถิติจาก
ส านักงานหลักประกันสุขภาพในปีพ.ศ.2562 
รายงานว่าผู้ติดเชื้อที่ยังมีชีวิตอยู่  547,861 คน 
เข้ารับการรักษา และรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสแล้ว 
363,190 คนเป็นผู้ติดเชื้อที่ยังไม่เข้าสู่การรักษาด้วย
ยาต้านไวรัสกว่า 68,437 คน2 ซึ่งอาจท าให้เสี่ยงต่อ 
การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส ต้องรับการรักษามากขึ้น
และมีการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้ อ่ืนได้ ประเทศไทย 
มีการตั้งเป้าหมายของการด าเนินงานตามนโยบาย 
90: 90: 90 ที่ ส อ ด รั บ กั บ โ ค ร ง ก า ร โ ร ค เ อ ด ส์ 
แห่งสหประชาชาติ ที ่90 แรก คือ 90% ของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีชีวิตอยู่ได้รับการวินิจฉัย 90 ที่สอง คือ 
90% ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ ได้รับการวินิจฉัย 
ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และ 90 สุดท้าย 
คือ 90% ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับยาต้านไวรัส 
กดไวรั สส าเร็ จ ในปีพ.ศ.2562 ประเทศไทย 
ได้ด าเนินงานมาแล้วอยู่ที่ 98% 75% และ 84% 
ตามล าดับ2 ถึ งแม้การด าเนินงานในบางส่ วน 
จะสามารถบรรลุเป้าหมายแล้ว แต่สิ่งที่ส าคัญใน 
การด าเนินงานยุติปัญหาเอดส์คือผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ที่มีชีวิตอยู่จ าเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อ
เอชไอวี จึงจะสามารถด าเนินสู่ 90 ที่สองและสาม 

ได้ส าเร็จ และเข้าตรวจวินิจฉัยหาการติดเชื้อเอชไอวี
ให้เร็วที่สุดเพราะจากรายงานจ านวนผู้ที่เข้ามารับ 
การตรวจเลือดนั้น พบว่า เข้ารับการตรวจหาการติดเชื้อ 
เมื่อระดับเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร์ต่ ามาก 
จากรายงานในปีพ.ศ.2555-2557 มีค่ามัธยฐาน 
ของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร์ต่ า เท่ากับ 98, 109  
และ 121 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ตามล าดับ 
และปีพ.ศ.2560 เท่ากับ 174 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 
สอดคล้องกับสถานการณ์ของการเริ่มต้นรับการรักษา
ด้วยยาต้านไวรัส ซึ่งพบว่า ผู้เข้ารับการรักษามากกว่าครึ่ง 
มีระดับซีดี โฟร์ต่ าหรือน้อยกว่า 200 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร และมีอาการของโรคติดเชื้อ 
ฉวยโอกาสแล้ว3  

ดังนั้นการรับรู้ความเสี่ยงและการตัดสินใจ
เข้าใช้บริการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีเร็ว 
ตั้งแต่เมื่อร่างกายมีระดับภูมิคุ้มกันสูง และเข้าถึง 
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสได้เร็ว จะช่วยลดปริมาณ
เชื้อไวรัสในร่างกายและลดอัตราการแพร่กระจาย
เชื้อได้ช่วยลดโอกาสเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
อัตราการนอนโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิต 
ซึ่งจะส่งผลต่อครอบครัว ชุมชน และประเทศชาติ
ต่อไป2 บทบาทส าคัญประการหนึ่งของพยาบาล คือ 
การกระตุ้นให้ประชาชนสมัครใจเข้ารับการตรวจ
วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีเพ่ิมขึ้น และมาตรวจ
ในช่วงที่ยังมีสุขภาพดี/ระดับซีดีโฟร์ยังสูงอยู่  

กรอบแนวคิด 
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัย
การติ ด เชื้ อ เอช ไอวี ตาม แนวคิดแบบจ าลอง
พฤติกรรมในการใช้บริการด้านสุขภาพ Andersen’s 
behavioral model of health services use ของ
แอนเดอร์เซน4 กรอบแนวคิดการวิจัยที่ใช้ในการอธิบาย 
พฤติกรรมการเข้า ใช้บริการสุขภาพว่าบุคคล 
จะตัดสินใจใช้บริการสุขภาพหรือไม่ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
จะประกอบไปด้วย 1) ปัจจัยด้านผู้ใช้บริการ (ปัจจัยน า 
ปัจจัยสนับสนุน ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ) 
และ 2) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 
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ปัจจัยด้านผู้ใช้บริการ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
 
 
 

 
 
 
 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่คัดสรร
ด้านผู้ ใช้บริการ  (อายุ  เพศ  การศึกษา  รายได ้
สถานภาพสมรส การรับรู้ภาวะสุขภาพ การรับรู้
ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี) ปัจจัยด้านสิ่งแวดลอ้ม 
(อุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 
การรับรู้การตีตรา) กับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับ
การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

 

วิธีการด าเนินงานวิจัย  
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ 
ของปัจจัยคัดสรรที่เกี่ยวข้องกับระดับซีดีโฟร์ของ 
ผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี โดยการตอบ
แบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 
จากประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาเมื่อครั้งแรก 
ที่พบการติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง  

กลุ่มตัวอย่างและการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง   
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง คื อ  ผู้ ติ ด เ ชื้ อ เ อ ช ไ อ วี 

ที่รักษา ณ สถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี คัดเลือก 

กลุ่ มตัวอย่ างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) โดยใช้เกณฑ์ได้แก่ อายุ 18 ปีขึ้นไป 
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี
ภายในระยะเวลาไม่เกิน 2 ปี นับตั้งแต่วันที่เก็บข้อมูล
ซึ่งเป็นช่วงระยะเวลาที่สามารถจ า/ระลึกประสบการณ์ 
ที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาเมื่อครั้งแรกที่พบการติดเชื้อเอชไอวี
ของตนได้5-6 เข้าเก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน 
ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561 ค านวณกลุ่มตัวอย่าง
ได้จ านวน 188 คน โดยใช้โปรแกรม G*Power 
Analysis7-8 ก าหนดค่าอ านาจการทดสอบ (Power 
of test)  ที่  .80 และระดับความเชื่อมั่น 95% 
(α=.05) ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้มากที่สุด 
คือ 157 คน และปรับเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก 
ร้อยละ 20 เพ่ือป้องกันการสูญหายหรือไม่ครบถ้วน
ของข้อมูล 

 
 
 
 
 

ปัจจัยน า 
- อายุ  -  เพศ 
- สถานภาพสมรส 

ปัจจัยสนับสนุน 
- การศึกษา  -  รายได ้

ปัจจัยความต้องการสุขภาพ 
- การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
- การรับรู้ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี 

- อุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ
เอชไอวี 

- การรับรู้การตีตรา 

ระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับ 
การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 



ปีที่ 24 ฉบับที ่2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2565                                                                                           วชิรสารการพยาบาล 5 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
เ ค รื่ อ งมื อ ในการ เก็ บ ร วมรวมข้ อมู ล 

ใช้แบบสอบถาม แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา รายได้ อาชีพ 
วิธีช าระค่ารักษา สาเหตุการมาตรวจวินิจฉัย 
การติดเชื้อเอชไอวี การตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวี
เป็นครั้งแรก (เดือน-ปี)  

ส่วนที่  2  แบบบันทึกระดับซีดี โฟร์ ใช้ 
การจดบันทึกจากระบบคอมพิวเตอร์ที่เก็บบันทึก 
การรักษา โดยใช้ค่าตัวเลขระดับเซลล์เม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟร์เมื่อครั้งแรกเมื่อได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อ 
เอชไอวี มีหน่วยเป็น เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินการรับรู้ก่อนเข้ารับ
การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ 

1. แบบประเมินการรับรู้ ภาวะสุ ขภาพ  
ก่อนการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี โดยผู้วิจัยใช้ 
การประเมินภาวะสุขภาพของวันทนา มณีศรีวงศ์กูล 
และคณะ9 ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ข้อ ถามย้อน
เกี่ยวกับอาการผิดปกติก่อนการมาเจาะเลือด 
โดยประเมินภาวะสุขภาพเป็น แข็งแรงดี/ไม่มีอาการ
ผิดปกติมีค่าคะแนนเท่ากับ 4 คะแนน มีอาการผิดปกติ
มีค่าคะแนนเท่ากับ 3 คะแนน มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
มีค่าคะแนนเท่ากับ 2 คะแนน และมีอาการผิดปกติ
ร่วมกับมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส มีคะแนนเท่ากับ 
1 คะแนน คะแนนมาก หมายถึงรับรู้ว่ามีสุขภาพดีกว่า 
      2. แบบประเมินการรับรู้ ความเสี่ ยง ใน 
การติด เชื้ อ เอชไอวีของตนเอง  โดยผู้ วิ จั ย ใช้ 
แบบประเมินของวันทนา มณีศรีวงศ์กูล และคณะ9 
มีข้อค าถาม 1 ข้อ ประเมินการรับรู้ความเสี่ยง 
ในการติดเชื้อเอชไอวีของตนเองก่อนการตรวจพบ 
การติดเชื้อเอชไอวี ใช้มาตรวัดด้วยสายตา (Visual 
Analog Scale : VAS) แนวตั้ง มีความยาว 100 มิลลิเมตร 
ปลายด้านล่างที่ไม่มีความเสี่ยงเลย เท่ากับ 0 คะแนน 
ปลายของเส้นด้านบนสุด เท่ากับ 100 คะแนน 
โดยให้ กลุ่มตัวอย่างแสดงการรับรู้ความเสี่ ยงใน 
การติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง ด้วยการท าเครื่องหมาย 
“/” ลงบนเส้นตรงให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด

คะแนนมากกว่า แสดงว่า มีการรับรู้ความเสี่ยง 
ในการติดเชื้อเอชไอวีมากกว่า 
 3. แบบประเมินอุปสรรคในการเข้าถึง 
การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี  ผู้ วิจัยใช้
เครื่องมือของวันทนา มณีศรีวงศ์กูล และคณะ 9  

แบ่ งออกเป็น2 ด้ าน มีจ านวนข้อค าถามทั้ งหมด 
11 ข้อ ดังนี้ อุปสรรคส่วนบุคคล จ านวน 5 ข้อ และ
อุปสรรคที่ เกี่ยวข้องกับบริการตรวจเลือด  และ 
สถานบริการ จ านวน 6 ข้อ ตอบค าถามโดย 
เลือก 1 ค าตอบ “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  5 ท่าน 
ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .890 
ตรวจสอบความเที่ยง (reliability) ของแบบประเมินใน
ผู้ ติ ด เ ชื้ อ เ อ ช ไ อ วี ที่ มี ลั ก ษณ ะค ล้ า ย ค ลึ ง กั บ 
กลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษาจ านวน 30 รายได้ค่า 
Kuder Richardson 20 ของเครื่องมือนี้เท่ากับ .825  
 4. แบบประเมินการรับรู้การตีตรา ผู้วิจัย 
ใช้เครื่องมือของวันทนา มณีศรีวงศ์กูล และคณะ9 

แบ่งออกเป็น 2 ด้าน มีข้อค าถามทั้งหมด 17 ข้อ ดังนี้  
           4.1 การรับรู้การตีตราในการเข้าใช้
บริการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี (perceived 
stigma to HIV testing) จ านวน 9 ข้อ  
 4.2 การรับรู้การตีตราเกี่ยวกับผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี (perceived HIV stigma) แบบฉบับสั้น 8 ข้อ  

โดยแบ่งออกเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 
 4.2.1 ความกังวลที่จะเปิดเผย
สถานการณ์ติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง (disclosure 
concerns) จ านวน 2 ข้อ  
  4.2.2 ความรู้สึกกังวลต่อทัศนคติ
ของสังคมเกี่ยวกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี (concern with 
public attitudes toward people with HIV) 
จ านวน 2 ข้อ  
 4.2.3 ความรู้สึกว่าถูกกีดกันจากสังคม 
(personalized/enacted stigma) จ านวน 2 ข้อ  
 4.2.4 ความรู้สึกด้านลบต่อภาพลักษณ์
ของตนเอง (negative self image) จ านวน 2 ข้อ 
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 การตอบแบบสอบถามโดยการเลือกตอบ 
ให้ตรงกับความคิดเห็นมากที่สุด คือ“เห็นด้วยอย่างยิ่ง” 
“เห็นด้วย” “ไม่เห็นด้วย”และ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน
ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .847
ตรวจสอบความเที่ยง (reliability) ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient) 
ของเครื่องมือนี้เท่ากับ .923  

 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  

การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัย
การศึกษาการเข้าถึงบริการตรวจเลือดเพ่ือวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวี และการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี (ภายใต้นโยบายรักษาทันที)9 
ซึ่งได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการการพิจารณา
จริ ยธรรมการวิ จั ย ในคน คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี (เลขที่โครงการ/รหัส ID-02-
61-26ย) ภายหลังจากได้รับการอนุมัติและอนุญาต
ในการเก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยได้ด าเนินการขออนุมัติ
จากสถาบันบ าราศนราดูรพิจารณาการวิจัยในคนด้วย 
(รหัสโครงการ N009q/61) ผู้วิจัยได้ลงท าการเก็บข้อมูล
โดยขอความร่วมมือโดยความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง
ทุกคน กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการชี้แจงรายละเอียด
ให้ทราบวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล รวมถึงการชี้แจงให้ 
กลุ่มตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธ
ในการเข้าร่วมการวิจัยในครั้ งนี้  ซึ่ งไม่มีผลต่อ 
การรักษาและบริการที่กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ และ
หากกลุ่มตัวอย่างรู้สึกล าบากใจหรือต้องการถอนตัว 
จากการเข้ าร่ วมวิจัยสามารถบอกเลิกได้ โดย 
การปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่จ าเป็น 
ต้องบอกเหตุผล ข้อมูลต่างๆที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
จะไม่ระบุชื่อ สกุล ใช้รหัสแทนการใช้ชื่อนามสกุลจริง
ของกลุ่มตัวอย่าง และมีการเก็บข้อมูลเป็นความลับ 
ใช้เฉพาะการวิจัยนี้ เท่านั้น และท าลายเอกสาร 
เมื่อการวิจัยเสร็จสิ้น และผลการวิจัยจะถูกน าเสนอ
ในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง  
 
 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ภายหลังจากที่โครงร่างวิจัยได้รับการรับอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริ ยธรรม การวิ จั ย ในคน 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี และ
สถาบันบ าราศนราดูรเรียบร้อย ผู้วิจัยด าเนินการ
เ ก็ บ ข้ อ มู ล ด้ ว ย ต น เ อ ง ที่ แ ผ น ก อ า ยุ ร ก ร ร ม 
สถาบันบ าราศนราดูร  คัด เลือกกลุ่ มตัวอย่ าง 
ตามเกณฑ์ที่ ก าหนดเข้ าพบผู้ วิ จั ย ในสถานที่ 
ที่จัดเตรียมไว้ ซึ่งเป็นห้องที่มีลักษณะเป็นส่วนตัว 
แยกเป็นสัดส่วน มีประตูปิดมิดชิด และป้องกัน 
เสียงรบกวนจากภายนอกได้ ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ 
พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย 
รายละเอียดการพิทักษ์สิทธิ  ทั้ งนี้หลั งจากผู้ที่ 
เข้ ามาใช้บริ การตอบตกลง เข้ า ร่ วมวิ จั ย โ ดย 
ความสมัครใจ ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยในหนังสือยินยอมในการตอบ
แบบสอบถาม การตอบแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่าง
ตอบแบบสอบถามจากประสบการณ์ที่ เกิดขึ้น 
ในช่วงเวลาเมื่อครั้งแรกที่พบการติดเชื้อเอชไอวี 
ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาท ี 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส า เร็ จรู ป  (SPSS version 18.0 for Windows) 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถาม โดยใช ้
ไคสแคว์  (Chi-square) เนื่ องจากท าการทดสอบ 
การกระจายแบบไม่เป็นโค้งปกติ จ าแนกตัวแปร 
เป็นนามบัญญัติ (nominal scale) และอันดับมาตรา 
(ordinal scale)  หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
เพศ อายุ  สถานภาพสมรส การศึกษา รายได้ 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ การรับรู้ความเสี่ยงในการติดเชื้อ 
เอชไอวี อุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัย 
การติดเชื้อเอชไอวี การรับรู้การตีตรา และระดับซีดีโฟร์ 
เมื่อพบการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีครั้งแรก 
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ผลการศึกษา 
กลุ่ มตั ว อย่ า ง ส่ วน ใหญ่ เ ป็ น เ พศช าย 

ร้อยละ 78.30 อายุระหว่าง 18-66 ปี อายุเฉลี่ย 
34.66 ปี (SD=10.41) ประมาณครึ่งหนึ่งสถานภาพโสด 
ร้ อยละ 58 .20 ระดั บการศึ กษาปริ ญญาตรี 
ร้อยละ 49.73 ส่วนใหญ่อาชีพข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
ร้อยละ 22.22 รายได้ต่อเดือนของกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ 
0-300,000 บาท/เดือน  มัธยฐาน 17,000 บาท/เดือน 
(IQR=20,000) มากกว่า 1 ใน 4 เข้ารับการตรวจ
วินิ จฉั ยการติดเชื้ อเอชไอวี ครั้ ง แรกที่ สถาบั น 
บ าราศนราดูรร้อยละ 29.10 รองลงมาเข้ารับ 
การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อที่โรงพยาบาลเอกชน
ร้อยละ 23.81 และคลินิกนิรนาม/สภากาชาด 
ร้อยละ 16.93 ตามล าดับ ระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับ
การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
มีระดับเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร์อยู่ระหว่าง 
2-1,200 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร มัธยฐาน 
180 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิ เมตร  (IQR=339) 
ส่วนใหญ่มีระดับซีดีโฟร์น้อยกว่า 100 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 36.51  

การรับรู้ภาวะสุขภาพ ส่วนใหญ่ร้อยละ 49.74 
พบว่า มีอาการผิดปกติมาก่อนรับการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีแล้ว ได้แก่ น้ าหนักลด อ่อนเพลีย 
ไข้เรื้อรัง ตามล าดับ รองลงมาสุขภาพแข็งแรง/ 
ไม่มีอาการผิดปกติร้อยละ 37.04 

การรับรู้ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี 
คะแนนอยู่ระหว่าง 0-100 คะแนน เฉลี่ย 46.26 คะแนน 
(SD= 31.89) อยู่ในระดับต่ า โดยเหตุผลในการเข้ารับ
การตรวจเพ่ือวินิจฉัยหาการติดเชื้อเอชไอวี พบว่า 
เหตุผลส่วนใหญ่มาเพราะตนเองมีความเสี่ยงมากถึง 
ร้อยละ 81.48 

อุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัย 
การติดเชื้อเอชไอวี 

1. อุปสรรคส่วนบุคคล คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 
0-5 คะแนน เฉลี่ย 1.39 คะแนน (SD=1.35) 
อยู่ในระดับต่ า ส่วนใหญ ่พบว่า ไม่เคยได้รับค าแนะว่า 
ควรจะไปตรวจเลือด ร้อยละ 37.57 รองลงมาคือ 
ไม่กล้าซักถามข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัย 
การติดเชื้ อเอชไอวีจากเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ 
ร้อยละ 35.45 และกลัวการเจาะเลือด ร้อยละ 25.93 

2. อุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับบริการตรวจเลือด
และ สถานบริการ คะแนนอยู่ระหว่าง 0-6 คะแนน 
เฉลี่ย 1.92 คะแนน (SD=1.74) อยู่ในระดับต่ าส่วนใหญ ่
ไม่ทราบสิทธิ การรั กษาและการมาตรวจหา 
การติดเชื้อเอชไอวี  ร้อยละ 47.09 รองลงมา คือ 
สถานที่ ให้บริ การตรวจหาการติดเชื้ อเอชไอวี 
อยู่ไกลจากบ้าน ร้อยละ 40.74 และสถานที่ให้บริการ
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีไม่มีบริการให้ค าปรึกษา
ทางโทรศัพท์ ร้อยละ 31.75  

การรับรู้การตีตราภาพรวม คะแนนอยู่ระหว่าง 
20-66 คะแนน เฉลี่ย 46.64 คะแนน (SD=9.53) 
อยู่ในระดับปานกลาง  

1. การรับรู้การตีตราในการเข้าใช้บริการ
ตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี คะแนนอยู่ระหว่าง 
9-36 คะแนน เฉลี่ย 22.88 คะแนน (SD=5.70) 
อยู่ในระดับปานกลาง  

2. ด้านการรับรู้การตีตราเกี่ยวกับผู้ที่ 
ติดเชื้อเอชไอวี คะแนนอยู่ระหว่าง 9-32 คะแนน 
เฉลี่ย 23.75 คะแนน (SD=4.97) อยู่ในระดับปานกลาง 
โดยข้อย่อยด้านความกังวลที่จะเปิดเผยสถานะ 
การติดเชื้อเอชไอวีของตนเองมากที่สุด คะแนน
ระหว่าง 2-8 คะแนน เฉลี่ย 6.72 คะแนน (SD=1.34) 

ความสัมพันธ์ ระหว่างปัจจัยคัดสรร 
กั บระดั บซี ดี โฟร์ ของผู้ แ รกรั บการ วินิ จฉั ย 
การติดเชื้อเอชไอวี  

ปัจจัยผู้ใช้บริการ พบว่า อายุและการรับรู้
ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์กับระดับซีดีโฟร์ของ 
ผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีอย่ าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติ (χ2=6.020 p<.05; χ2=30.167 
p<.001 ตามล าดับ) ส่วนเพศ สถานภาพสมรส 
การศึกษา รายได้  และการรับรู้ความเสี่ยงใน 
การติดเชื้อเอชไอวี ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ 
ซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี  
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม พบว่า อุปสรรคในการเข้าถึง 
การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีภาพรวม 
ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับซีดีโฟร์ของ 
ผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี รายด้าน
ได้แก่ อุปสรรคส่วนบุคคลและอุปสรรคที่เกี่ยวข้อง
กับบริการตรวจเลือดและสถานบริการไม่มีความสัมพันธ์
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ทางสถิติกับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีเช่นกัน และการรับรู้การตีตรา 

ไมม่ีความสัมพันธ์ทางสถิติกับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรก
รับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี  

 

ตารางท่ี 1 ความสัมพันธ์ของปัจจัยคัดสรรกับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี (n=189) 

ปัจจัยคัดสรร 

ระดับซีดีโฟร์  
(เซลล์ต่อลูกบาศก์มลิลิเมตร) รวม 

χ2 p-value 
<100 ≥100 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อายุ (ปี)       6.020 .049* 

< 25 7 20 28 80 35 100   
25-50  57 41.60 80 58.40 137 100   
> 50 5 29.41 12 70.59 17 100   

เพศ       .143 .705 
ชาย 53 35.81 95 64.19 148 100   
หญิง 16 39.02 25 60.98 41 100   

สถานภาพสมรส       .002 .961 
โสด หม้าย หย่าร้าง 40 36.36 70 63.64 110 100   
คู่  29 36.71 50 63.29 79 100   

การศึกษา       .757 .685 
ประถมศึกษา 6 33.33 12 66.67 18 100   
มัธยมศึกษา 20 41.67 28 58.33 48 100   
ปริญญา 43 34.96 80 65.04 123 100   

รายได้ (บาท)       .104 .950 
<10,000 14 35.90 25 64.10 39 100   
10,000-19,999 24 38.10 39 61.90 63 100   
≥20,000 31 35.63 56 64.37 87 100   

การรับรู้ภาวะสุขภาพ       30.167 .000** 
ไม่มีอาการ 8 11.43 62 88.57 70 100   
มีอาการ 61 51.26 58 48.74 119 100   

การรับรู้ความเสี่ยงในการติดเชื้อ 
เอชไอวี 

.874 .646 

ต่ า 42 34.15 81 65.85 123 100   
ปานกลาง 14 40.00 21 60.00 35 100   
สูง 13 41.94 18 58.06 31 100   

อุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจ 
วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในภาพรวม 

1.481 .477 

ต่ า 5 50.00 5 50.00 10 100   
ปานกลาง 8 44.44 10 55.56 18 100   
สูง 56 34.78 105 65.22 161 100   

อุปสรรคส่วนบุคคล       2.783 .249 
ต่ า 50 33.56 99 66.44 149 100   
ปานกลาง 
สูง 

17 
2 

48.57 
40.00 

18 
3 

51.43 
60.00 

35 
5 

100 
100 

 
 

.722 

 
 

.697        
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ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ของปัจจัยคัดสรรกับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี (n=189) (ต่อ) 
 

ปัจจัยคัดสรร 

ระดับซีดีโฟร์  
(เซลล์ต่อลูกบาศก์มลิลิเมตร) รวม 

χ2 p-value 
<100 ≥100 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อุปสรรคท่ีเกี่ยวข้องกับบริการ 
ตรวจเลือดและสถานบริการ 

  

ต่ า 56 35.67 101 64.33 157 100   
ปานกลาง 4 33.33 8 66.67 12 100   
สูง 9 45.00 11 55.00 20 100   

การรับรู้การตีตราภาพรวม       .265 .876 
ต่ า 16 36.36 28 63.64 44 100   
ปานกลาง 39 37.86 64 62.14 103 100   
สูง 14 33.33 28 66.67 42 100   

*p<.05   **p<.001 
 

แต่เมื่อวิเคราะห์เจาะลึกรายข้อค าถาม พบว่า 
อุปสรรคส่วนบุคคล ในประเด็นเรื่องกลัวการเจาะเลือด
มีความสัมพันธ์กับระดับซีดี โฟร์ของผู้ แรกรับ 
การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (χ2=6.010 p<.05) อุปสรรคที่เกี่ยวข้อง
กับบริการตรวจเลือดและสถานบริการ ในประเด็น
เรื่องไม่ทราบสิทธิการรักษาและการมาตรวจหา 

การติดเชื้อเอชไอวี และสถานที่ให้บริการตรวจหา
การติด เชื้ อ เอชไอวี ไม่มีบริ การ ให้ค าปรึ กษ า 
ทางโทรศัพท์มีความสัมพันธ์กับระดับซีดี โฟร์ 
ของผู้ แรกรับการวินิ จฉั ยการติด เชื้ อ เอชไอวี 
อย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิติ  (χ2=3.880 p<.05; 
χ2=5.303 p<.05 ตามล าดับ)  

 

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ของอุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีกับระดับซีดีโฟร์  
               ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี (n=189) 

อุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจ
วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

ระดับซีดีโฟร์  
(เซลล์ต่อลูกบาศก์มลิลิเมตร) รวม 

χ2 
p-

value <100 ≥100 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อุปสรรคส่วนบุคคล         
1. ไม่มีค่าใช้จ่าย(เงิน)ในการเดินทาง 
    ไปตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 

.664 .415 

ไม่ใช่ 59 37.82 97 62.18 156 100   
ใช่ 10 30.30 23 69.70 33 100   

2. ไม่มีเวลาที่จะไปตรวจเลือด  
    เช่น หยุดงานไม่ได ้

2.876 .090 

ไม่ใช่ 49 33.33 98 66.67 147 100   
ใช่ 20 47.62 22 52.38 42 100   

3. ไม่เคยไดร้ับค าแนะน าว่าควร 
    จะไปตรวจเลือด 

1.620 .203 
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ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ของอุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีกับระดับซีดีโฟร์ 
               ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี (n=189) (ต่อ) 

อุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจ
วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

ระดับซีดีโฟร์  
(เซลล์ต่อลูกบาศก์มลิลิเมตร) รวม 

χ2 
p-

value <100 ≥100 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

4. กลัวการเจาะเลือด 6.010 .014* 
ไม่ใช่ 44 31.43 96 68.57 140 100   
ใช่ 25 51.02 24 48.98 49 100   

5. กลัวว่าตนเองจะยอมรับผลการ 
    ติดเชื้อไมไ่ด้หากตรวจพบว่าตดิ 
    เชื้อเอชไอวี 

2.056 .152 

ไม่ใช่ 40 32.79 82 67.21 122 100   
ใช่ 29 43.28 38 56.72 67 100   

อุปสรรคท่ีเกี่ยวข้องกับองค์กรที่ให้บริการ   
1. ไม่ทราบว่าจะตรวจหา 
    การติดเช้ือเอชไอวีได้ทีไ่หน 

3.105 .078 

ไม่ใช่ 46 32.86 94 67.14 140 100   
ใช่ 23 46.94 26 53.06 49 100   

2. ไม่ทราบสิทธิการรักษาและการมา 
    ตรวจหาการตดิเช้ือเอชไอวี 

3.880 .049* 

ไม่ใช่ 30 30.00 70 70.00 100 100   
ใช่ 39 43.82 50 56.18 89 100   

3. สถานท่ีให้บริการตรวจหา 
    การติดเชื้อเอชไอวีไมเ่ป็นส่วนตัว/  
    ไม่เป็นสัดส่วน 

.154 .695 

ไม่ใช่ 47 35.60 85 64.40 132 100   
ใช่ 22 38.60 35 61.40 57 100   

4.  สถานท่ีให้บริการตรวจหา 
    การติดเช้ือเอชไอวีอยู่ไกลจากบ้าน 

2.260 .133 

ไม่ใช่ 36 32.14 76 67.86 112 100   
ใช่ 33 42.86 44 57.14 77 100   

5. สถานท่ีให้บริการตรวจหา 
    การติดเช้ือเอชไอวีไมม่ีบริการ 
    ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท ์

5.303 .021* 

ไม่ใช่ 40 31.01 89 68.99 129 100   
ใช่ 29 48.33 31 51.67 60 100   

6. การใช้บริการตรวจหาการติดเชือ้ 
    เอชไอวีมีขั้นตอนยุ่งยาก/ซับซอ้น 

.894 .344 

ไม่ใช่ 60 37.97 98 62.03 158 100   
ใช่ 9 29.03 22 70.97 31 100   

*p<.05 
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อภิปรายผลการศึกษา  
การศึกษาครั้งนี้  พบว่า ค่าระดับซีดีโฟร์ 

ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีมัธยฐาน 
180 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร โดยส่วนใหญ่ 
มีระดับเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร์ น้อยกว่า 
100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ซึ่งเป็นระดับซีดีโฟร์
ที่อยู่ในระยะที่มีอาการผิดปกติและเป็นระยะที่ปรากฏ
อาการของโรคติดเชื้อฉวยโอกาส สอดคล้องกับรายงาน
ปี พ.ศ.2556-2558 ของกลุ่มติดตามและประเมินผล
ระดับชาติ ส านักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ รายงานค่ามัธยฐานระดับซีดีโฟร์
ของผู้เข้ามาเริ่มรับยาต้านไวรัสรายใหม่ยังต่ า (98, 109 
และ 121 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร)3 เนื่องมาจาก
การเข้ารับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีล่าช้า10-11  

ปัจจัยด้านผู้ใช้บริการ ได้แก่ อายุมีความสัมพันธ์
กับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อ
เอชไอวีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่างมีอายุ
ระหว่าง 18-66 ปี เฉลี่ย 34.66 ปี ผลการศึกษานี้
คล้ายคลึงกันกับการศึกษาในต่างประเทศ 12-17  
พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวี มีมากกว่าครึ่งเป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 
30 ปี มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีล่าช้าและมีระดับซีดีโฟร์น้อยกว่า 
200 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร11,18 แต่จากรายงาน 
สถานการณ์เอชไอวีในประเทศไทย พ.ศ. 2560 พบว่า 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ส่วนใหญ่อายุ 
อยู่ระหว่าง 15-45 ปี19 แสดงให้เห็นว่าบางช่วงอายุ 
ของกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี 
ยังเข้าถึงการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีได้น้อย 
ถึงแม้นโยบายประเทศไทยปีพ.ศ. 2557 มีปรับการเข้าถึง
การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มอายุ 
ต่ ากว่า 18 ปี  สามารถเข้ารับการตรวจเลือดได้ 
โดยไม่จ าเป็นต้องได้รับความยินยอมจากผู้ปกครอง20 
และกลุ่มที่สามารถเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัย 
การติดเชื้อเอชไอวีได้ก็ยังมีระดับซีดีโฟร์ที่ต่ าอยู่  
ส่วนปัจจัยด้านผู้ใช้บริการ เพศ สถานภาพสมรส 
การศึกษา และรายได้ ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับซีดีโฟร์
ของผู้ แรกรั บการวินิ จฉั ยการติ ด เชื้ อ เอช ไอวี 
อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างมีการเข้าถึงการใช้บริการ
ตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีได้อย่างเท่าเทียมกัน 

ไม่มีข้อจ ากัด สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย
รายงานว่ามีสัดส่วนของเพศชายและเพศหญิงใน 
การเข้ารับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
ใกล้เคียงกัน14-15,21-23 และประเทศไทยมีการปรับ
นโยบายที่เอ้ือต่อการเข้ารับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ 
เอชไอวีที่มากขึ้น กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการศึกษา 
ระดับปริญญาตรี และมีรายได้เฉลี่ย 26,987.72 บาท 
ซึ่ ง เป็ นระดั บที่ ค่ อนข้ า งสู งมาก จึ งท าให้ ไม่ มี
ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ สถานภาพสมรส การศึกษา 
และรายได้ กับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวี 

การรับรู้ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์กับ
ระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษา 
ในต่างประเทศ24 พบว่า ปัจจัยท านายที่ท าให้ตัดสินใจ
เข้าใช้บริการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี  คือ 
ภาวะสุขภาพ ผู้ที่มีการรับรู้ว่าภาวะสุขภาพของตนแย่
จะเข้าใช้บริการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 
มากขึ้น5,11,25 ผู้ที่รู้สึกว่าสุขภาพดีไม่รู้สึกว่าตนเอง
ป่วยหรือมีอาการผิดปกติจะไม่มาตรวจ24 การศึกษา
ครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้ภาวะสุขภาพของ
ตนเองไม่ดีหรือมีอาการผิดปกติ ได้แก่ น้ าหนักลด 
อ่อนเพลีย และ ไข้เรื้อรัง หรือมีการติดเชื้อฉวยโอกาส 
ได้แก่ วัณโรค ปอดบวม และการติดเชื้อราในหลอดอาหาร
หลอดลมหรือปอด มีเพียงร้อยละ 37.04 เท่านั้น 
ที่มีสุขภาพดีหรือไม่มีอาการผิดปกติ แสดงให้เห็นว่า
ผู้ที่มีสุขภาพไม่ดีหรือมีอาการผิดปกติจะเข้ารับ 
การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีเมื่อมีระดับซีดีโฟร์
เริ่มต่ าลงแล้ว  

การรับรู้ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี 
ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับ 
การวินิจฉัยการติด เชื้ อ เอชไอวี สอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนนี้17,25 อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษานี้มีการรับรู้ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี
อยู่ในระดับต่ า และคิดว่าตนเองไม่มีพฤติกรรมเสี่ยง 
ซึ่งอาจไม่ได้ค านึงถึงพฤติกรรมเสี่ยงของคู่ จึงท าให้
การรับรู้ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง 
ต่ ากว่าความเป็นจริงได้ จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์กับการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีล่าช้าคือ การไม่ทราบว่าตนเอง 
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มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี5,13,15,23-24 ,26 
และจากรายงานสถานการณ์เอชไอวีในประเทศไทย 
พ.ศ.2560 พบว่า ผู้ที่พบการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ 
ร้อยละ 90 มาจากการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ป้องกัน 
และร้อยละ 50 จากการมีเพศสัมพันธ์ระหว่าง 
ชายกับชาย27 ท าให้การศึกษาครั้งนี้ พบว่า การรับรู้ 
ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีไม่มีความสัมพันธ์ 
กับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อ 
เอชไอวี  

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ อุปสรรค 
ในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี  
คะแนนด้านอุปสรรคส่วนบุคคลในการเข้าถึงบริการ
ตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีอยู่ ในระดับต่ า 
แต่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ พบว่า ไม่เคยได้รับค าแนะน า
ว่าควรไปตรวจเลือด รองลงมาคือไม่กล้าซักถาม
ข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
จากบุคลากรสุขภาพ กลัวการเจาะเลือด ไม่มีเวลา 
ที่จะไปตรวจเลือด เช่น หยุดงานไม่ได้ และไม่มีเงิน
ในการเดินทางไปตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 
ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนนี้ 5 ,12 ,15 ,25 และ
คะแนนด้านอุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับบริการตรวจเลือด
และสถานบริการอยู่ในระดับต่ า แต่  พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ทราบสิทธิการรักษา และ 
การมาตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี รองลงมาสถานที่
ให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีอยู่ไกลจากบ้าน 
สถานที่ ให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 
ไม่มีบริการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ สถานที่ให้บริการ
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีไม่เป็นส่วนตัว /ไม่เป็นสัดส่วน 
สอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนนี้5,21,24-25 วิเคราะห์
ความสัมพันธ์อุปสรรคในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีภาพรวมไม่มีความสัมพันธ์กับ
ระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 
ซึ่ งต่างจากการศึกษาที่ผ่ านมา พบว่า อุปสรรคใน 
การเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 
มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการตรวจวินิจฉัย 
การติดเชื้อเอชไอวี15 แต่เมื่อแยกวิเคราะห์อุปสรรค
ส่วนบุคคลรายข้อ พบว่า ความกลัวการเจาะเลือดมี
ความสัมพันธ์กับระดับซีดีโฟร์ของผู้แรกรับการวินิจฉัย
การติดเชื้ อเอชไอวี อย่ า งมี นั ย ส า คัญทา งสถิ ติ 
อาจเพราะผู้ที่เข้ารับการตรวจเลือดจะถูกเจาะเลือด 

โดยท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อร่างกาย และมีผลต่อ 
ด้านจิตใจ เกิดความกลัว และกังวล ซึ่งมีผลอย่างมาก
ต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการเจาะตรวจเลือด และ
อุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับบริการตรวจเลือดและสถาน
บริการ ได้แก่ การไม่ทราบสิทธิการรักษา/การมา
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี และสถานที่ให้บริการ
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีไม่มีบริการให้ค าปรึกษา
ทางโทรศัพท์ มี ความสั มพันธ์ กั บระดับซี ดี โฟร์ 
ของผู้ แรกรั บการวิ นิ จฉั ยการติ ด เชื้ อ เ อช ไอวี 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  มีความสอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศไทย15,23 และมีความสอดคล้อง
กับการศึกษาในต่างประเทศ5,26,28-29 โดยสาเหตุ 
ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีล่าช้า 
ได้แก่ กังวลเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการเข้าตรวจ
วิ นิ จ ฉั ย ก า รติ ด เ ชื้ อ เ อช ไอวี 25  เ นื่ อ ง ม า จ าก 
การไม่ทราบสิทธิในการเข้ารับการตรวจเลือด12 

การรับรู้การตีตรา แบ่งเป็น 2 ด้านใหญ่ 
ได้แก่ ด้านการรับรู้การตีตราในการเข้าใช้บริการ
ตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี และการรับรู้การตีตรา
เกี่ยวกับผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี พบว่า การรับรู้การตีตรา
ในภาพรวมอยู่ ในระดับปานกลาง เช่นเดียวกับ 
ด้านการรับรู้การตีตราในการเข้าใช้บริการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวี และด้านการรับรู้การตีตรา
เกี่ยวกับผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีอยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน 
โดยส่วนใหญ่กลัวเรื่องที่จะได้รับผลกระทบหาก 
ผลการตรวจเลือดออกมาเป็นผลบวก เช่น โดนรังเกียจ 
รองลงมากลัว เรื่องผู้ อ่ืนเห็นและคิดว่าตนเอง 
มีพฤติกรรมไม่ดี/เสี่ยง ด้านการรับรู้การตีตรา
เกี่ยวกับผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี ส่วนใหญ่รับรู้การตีตรา
ด้านความกังวลที่จะเปิดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวี
ของตนเอง รองลงมาด้านความรู้สึกกังวลต่อทัศนคติ
ของสังคมเก่ียวกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ด้านความรู้สึกว่า
ถูกกีดกันจากสังคม และด้านความรู้สึกด้านลบ 
ต่อภาพลักษณ์ของตนเอง คล้ายคลึงกับการศึกษา 
ในประเทศไทย1,5,26,30 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
การรับรู้การตีตราไม่มีความสัมพันธ์กับระดับซีดีโฟร์
ของผู้ แรกรับการวินิ จฉั ยการติด เชื้ อ เอชไอวี 
อาจเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ได้ท าการศึกษาใน 
กลุ่มตัวอย่างที่มีการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
และเข้ารับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสแล้ว ท าให้ 
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มีการปรับตัวยอมรับสภาพและรับรู้การตีตราลดลง
กว่าเมื่อได้รับการวินิจฉัยแรก ๆ เป็นผลให้การรับรู้
การตีตราไม่มีความสัมพันธ์กับระดับซีดีโฟร์ของ 
ผู้แรกรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนนี้ พบว่า การรับรู้การตีตราเกี่ยวกับ
ผู้ที่มีการติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคเอดส์ของผู้ที่ติดเชื้อ
แล้วไม่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 29 
แต่จากหลาย ๆ การศึกษายัง พบว่า การรับรู้การตี
ตราของผู้ที่มีความเสี่ ยงในการติดเชื้อเอชไอวีมี
ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการตรวจวินิจฉัยการติด
เชื้อเอชไอวีล่ าช้า 5 ,13 ,15 -17 การศึกษาการรับรู้ 
การตีตรายังคงเป็นประเด็นที่ควรให้ความส าคัญ 
เนื่ องจากการติดเชื้ อ เอชไอวีและโรคเอดส์ ใน 
ประเทศไทยยังเป็นเรื่องที่เปราะบาง ด้วยเหตุผลจาก
วัฒนธรรม จารีตที่ยังคงมีการตีตราในกลุ่มคนเหล่านี้อยู่ 

 
ข้อเสนอแนะ 

ด้านการวิจัย 
1. ควรมีการศึกษาในกลุ่มที่ทราบสถานะ 

การติดเชื้อเอชไอวีไม่เกิน 1 ปี จะท าให้ความคลาดเคลื่อน
ในการย้อนคิดเพ่ือตอบค าถามลดลง  

2. ควรมีการศึกษาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ
และตติยภูมิ เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระดับซีดีโฟร์ของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
ครั้งแรกในสถานพยาบาลระดับต่างกัน 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
คว ร พัฒนาช่ อ งท า งก า รสื่ อ ส า ร เ พ่ื อ 

เพ่ิมการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
ให้มากขึ้น โดยมีบริการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์
เกี่ยวกับข้อมูลในการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัย 
การติดเชื้อเอชไอวี โดยเฉพาะอย่างยิ่งควรมีการให้ข้อมูล
เ พ่ิมเติมที่ ครอบคลุมถึ ง เรื่ องโรค การวินิ จฉั ย 
การติดเชื้อเอชไอวี และสิทธิรักษา เป็นต้น การส่งเสริม
ให้ประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึงการขอค าปรึกษา
และเข้ามารับการตรวจเลือดได้อย่างสะดวก ช่วยให้
ทราบสถานะการติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง และ
สามารถเข้าสู่ระบบการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเร็วขึ้น 
ตลอดจนลดการแพร่กระจายเชื้อได้  
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