
บทที ่2  
วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 

 
 การวิจยัน้ีเป็นการวจิยัเชิงพรรณนา (Correlational descriptive research) เพื่อหาความสัมพนัธ์
และการเปรียบเทียบ โดยการใชรู้ปแบบวธีิการวจิยัเชิงส ารวจ (Survey Research)  ศึกษาเชิงวเิคราะห์ 
ณ เวลาใดเวลาหน่ึง (Cross-sectional study) เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและ
ผูป่้วยเอดส์ท่ีไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ ในจงัหวดัชุมพรซ่ึงผูว้จิยัไดร้วบรวมวรรณกรรม
และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง ดงัน้ี 
 1.  บริบทของโรงพยาบาลรัฐในจงัหวดัชุมพร  
 2.  โรคติดเช้ือเอชไอวแีละโรคเอดส์ 
 3.  แนวคิดเก่ียวกบัคุณภาพชีวติ 

 4.  งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
 

1.   บริบทของโรงพยาบาลรัฐในจังหวดัชุมพร 
 

 1.1  ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ 
  แนวคิดการจดับริการสุขภาพ เป็นการจดับริการสุขภาพท่ีมีความครอบคลุมการ
ส่งเสริมสุขภาพการป้องกนัโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพ ท่ีจดัโดยบุคลากรทางดา้น
สุขภาพ (Professional Care) และบริการท่ีจดัโดยบุคคล ครอบครัว และชุมชน (Non –Professional 
Care) มีทั้งรูปแบบการดูแลตนเอง การจดับริการในสถานพยาบาลรูปแบบต่าง ๆ เช่น สถานีอนามยั 
ศูนยสุ์ขภาพชุมชน คลินิก  โรงพยาบาล เป็นตน้ รวมทั้งการออกหน่วยบริการเคล่ือนท่ีในรูปแบบ
ต่าง ๆ 
  1.1.1  การสาธารณสุขมูลฐาน หมายถึง บริการสาธารณสุขอันจ าเป็นแก่การ
ด ารงชีวติของมนุษยท่ี์ถูกตอ้งตามหลกัวทิยาศาสตร์สอดคลอ้งกบัความเป็นอยูแ่ละเป็นท่ียอมรับของ
สังคม เขา้ถึงชุมชน ครอบครัว และตวับุคคล โดยชุมชนไดมี้ส่วนร่วมอยา่งเต็มท่ีและสามารถท านุ
บ ารุงให้เจริญกา้วหน้าต่อไปไดอ้ย่างมัน่คงตามหลกัการพึ่งตนเองและตดัสินใจไดด้ว้ยตนเองยงัมี
การบริการสุขภาพท่ีหน่วยบริการจดัข้ึนในชุมชน 
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 1.2  โครงสร้างระบบบริการสุขภาพ และระบบส่งต่อ 
  ระบบบริการสุขภาพท่ีพึงประสงค์ควรเป็นระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการ 
(Integrated Health Care System) ท่ีมีหลักการและคุณสมบัติส าคัญคือ ให้บริการท่ีครอบคลุม 
ทั้งคุณภาพเชิงสังคมและเชิงเทคนิคบริการและครอบคลุมบริการท่ีจ าเป็นทั้งหมด ไม่มีความซ ้ าซอ้น
ของบทบาทสภานพยาบาลในระดบัต่างๆ มีความเช่ือมโยงระหว่างสถานพยาบาลแต่ละระดับ  
เป็นการเช่ือมโยงทั้งการส่งต่อผูป่้วยและขอ้มูลข่าวสารเก่ียวกบัผูป่้วย โครงสร้างระบบสุขภาพมี
องคป์ระกอบท่ีส าคญั ประกอบดว้ยบริการปฐมภูมิ บริการทุติยภูมิ บริการตติยภูมิ บริการระดบัศูนย์
การแพทยเ์ฉพาะทางและระบบส่งต่อ นอกจากน้ียงัควรมีระบบสนับสนุนท่ีส าคญัได้แก่ ระบบ
สนบัสนุนทรัพยากร ระบบสนบัสนุนวชิาการและการวจิยั และระบบขอ้มูลข่าวสาร 
  1.2.1  การบริการปฐมภูมิ (Primary Care) เป็นบริการท่ีอยู่ใกลชิ้ดประชาชนและ
ชุมชนมากท่ีสุด จึงเนน้ท่ีความครอบคลุม มีการบริการผสมผสาน ทั้งในดา้นการรักษาพยาบาล การ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกนัควบคุมโรค ฟ้ืนฟูสภาพ จดับริการปฐมภูมิในเขตพื้นท่ีชนบท สถานี
อนามยั ศูนยสุ์ขภาพชุมชน ส าหรับในเขตเมืองอาจเป็น ศูนยบ์ริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร
หรือศูนยแ์พทยชุ์มชน 
  1.2.2  การบริการทุติยถูมิ (Secondary Care) เป็นบริการท่ีใช้เทคโนโลยีทาง
การแพทย์ในระดับท่ีสูงข้ึน เน้นการบริการรักษาพยาบาลโรคท่ียาก ซับซ้อนมากข้ึน ได้แก่ 
โรงพยาบาลชุมชนในระดบัอ าเภอ โรงพยาบาลทัว่ไปในระดบัจงัหวดั และโรงพยาบาลในสังกดั
กระทรวงกลาโหม 
  1.2.3  การบริการตติยภูมิ และศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง (Tertiary Care and  

Excellent Center) เป็นการบริการท่ีใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ขั้นสูง มีความสลับซับซ้อนมาก  
มีบุคลากรทางการแพทยใ์นสาขาเฉพาะทาง สังกดักระทรวงสาธารณสุขท่ีเป็นโรงพยาบาลศูนย ์
สถาบนัเฉพาะทางต่าง ๆ หรือหรือสังกดัมหาวิทยาลยั เช่น โรงพยาบาลในโรงเรียนแพทยร์ะบบส่ง
ต่อผูป่้วย ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจกัรไทย พ.ศ. 2550 บญัญติัว่า รัฐตอ้งจดัและส่งเสริมการ
สาธารณสุขใหป้ระชาชนไดรั้บบริการท่ีไดม้าตรฐานและมีประสิทธิภาพอยา่งทัว่ถึง  
   กระทรวงสาธารณสุข ใชน้โยบาย 3 ประการ คือ 1. การพฒันาคุณภาพของ
สถานบริการสาธารณสุขทุกระดบั 2. การสร้างหลกัประกนัสุขภาพใหก้บัประชาชนทุกคน และ 3. 
ระบบส่งต่อและเครือข่ายสถานบริการสาธารณสุข 
 1.3  เป้าประสงค์ของการจัดระบบบริการสุขภาพ 
  การจดัระบบบริการสุขภาพท่ีพึงประสงคค์วรมีหลกัการและเป้าหมายท่ีส าคญัคือ  
มีความเป็นธรรม มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ และมีประสิทธิผล เป็นระบบบริการท่ีมีความเหมาะสม
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สอดคลอ้งกบัสภาพปัญหาท่ีเปล่ียนแปลงไป มีลกัษณะเป็นการบริการท่ีผสมผสาน มีความต่อเน่ือง 
มีความครอบคลุมเข้าถึงได ้มีสัมพนัธภาพท่ีดีกบัผูรั้บบริการและชุมชน ท าให้เกิดความพึงพอใจ 
และมีความรับผดิชอบต่อสังคม 
 1.4  แนวคิดและหลกัการของการดูแลตนเองและบริการสุขภาพในชุมชน 
  การดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัวและบริการสุขภาพในชุมชนมีพัฒนาท่ี
สอดคลอ้งกบัประวติัศาสตร์ การพฒันาการแพทยแ์ละสาธารณสุขของประเทศ โดยในช่วงเร่ิมตน้
ของการพฒันาระบบสาธารณสุขของประเทศนั้น ประชาชนส่วนใหญ่มีความจ าเป็นตอ้งพึ่งตนเอง 
ครอบครัว และชุมชนในการดูแลสุขภาพของตนเองและอาศยัภูมิปัญญาท่ีมีอยู่ในทอ้งถ่ินในการ
ให้บริการทางด้านสุขภาพ โดยช่วยเหลือเก้ือกูลซ่ึงกันและกัน ต่อมาเม่ือมีการพัฒนาระบบ
สาธารณสุขให้มีความกา้วหนา้ทนัสมยัมากข้ึน จึงมีการอาศยัพึ่งพิงระบบบริการทางการแพทยแ์ละ
สาธารณสุขในสถานพยาบาลแบบตะวนัตกมากข้ึนเป็นล าดบั แต่จากการเปล่ียนแปลงในด้าน
แนวโน้มวิทยาการระบาดท่ีมีปัญหาสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้งกบัพฤติกรรมสุขภาพสภาพแวดลอ้ม และ
ความเส่ือมสภาพตามอายขุยัมากข้ึน อีกทั้งค่าใชจ่้ายทางดา้นสุขภาพเพิ่มสูงข้ึน โดยเฉพาะบริการใน
สถานพยาบาลท่ีใช้เทคโนโลยีทางการแพทยท่ี์มีราคาแพง ท าให้มีความจ าเป็นต้องส่งเสริมให้
ประชาชนมีการดูแลสุขภาพตนเองมากยิ่งข้ึน โดยมุง้เนน้การสร้างสุขภาพมากกวา่รอซ่อมสุขภาพ 
และสามารถใชก้ารด าเนินงานตามแนวทางสาธารณสุขมูลฐานโดยส่งเสริมสนบัสนุนใหป้ระชาชน
มีส่วนร่วมในการด าเนินงานและมีความสามารถดูแลสุขภาพตนเองและแกไ้ขปัญหาสาธารณสุขใน
หมู่บา้นหรือชุมชนของตนได ้โดยเจา้หนา้ท่ีของรัฐเป็นผูใ้ห้การช่วยเหลือสนบัสนุนเพื่อให้ชุมชน
สามารถพึ่งตนเองในดา้นสุขภาพได ้
 1.5  แนวคิดและวธีิการจัดบริการสุขภาพในสถานพยาบาล 
  การจดับริการสุขภาพในสถานพยาบาลสามารถแบ่งออกไดต้ามประเภท ลกัษณะ 
ระดบัของสถานพยาบาล หรือการบริการท่ีจดัให้มีข้ึน ทั้งน้ีหากแบ่งตามระดบัของการให้บริการ
และระดบัของสถานพยาบาล คือ บริการสุขภาพในสถานพยาบาลระดบัปฐมภูมิ บริการสุขภาพใน
สถานพยาบาลระดบัทุติยภูมิและตติยภูมิ (บริการในโรงพยาบาล) 
  1.5.1  บริการสุขภาพในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
   1)  ลักษณะส ำคัญของระบบบริกำรปฐมภูมิท่ีดี 
    (1)  เป็นด่านแรกท่ีประชาชนเขา้ถึงบริการสะดวก ดูแลสุขภาพ
ประชาชนทุกกลุ่มอาย ุและทุกกลุ่มโรคตามมาตรฐาน 
    (2)  เป็นบริการท่ีรับผดิชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอยา่งต่อเน่ือง 
ตั้งแต่ก่อนป่วย จนถึงขณะป่วย ตั้งแต่เกิดจนตาย 
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    (3)  เป็นบริการท่ีดูแลประชาชนอยา่งผสมผสาน ค านึงถึงปัจจยัทางดา้น
ร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจท่ีเก่ียวขอ้ง 
    (4)  เป็นหน่วยท่ีท าหนา้ท่ีส่งต่อ และประสานเช่ือมต่อการบริการอ่ืน ๆ 
ทั้งดา้นการแพทย ์ดา้นสังคม 
   2)  บริกำรท่ีควรมีในหน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
    (1)  ดา้นการรักษาพยาบาล 
    (2)  ดา้นการส่งเสริมสุขภาพ 
    (3)  ดา้นการฟ้ืนฟูสภาพพื้นฐานครอบคลุมการฟ้ืนฟูสภาพทั้งทางดา้น
ร่างกาย และจิตใจ ตลอดจนการกระตุน้พฒันาการเด็ก 
    (4)  ดา้นการป้องกนัและควบคุม โรคในระดบับุคคล และครอบครัว 
ไดแ้ก่ การใหว้คัซีนเพื่อป้องกนัโรค การคน้หาผูป่้วย เฝ้าระวงั 
    (5)  ดา้นการสนบัสนุนการพึ่งตนเองของประชาชน องคก์รประชาชน
และชุมชน ดา้นสุขภาพ 
    (6)  ดา้นการบริการดา้นยา ตั้งแต่การจดัหายา การจ่ายยา และการให้
ความรู้ดา้นยา 
  1.5.2  บริการสุขภาพในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิ 
   ลกัษณะส าคญัของบริการสุขภาพในสถานพยาบาลระดบัทุติยภูมิ และตติย
ภูมิ คือให้บริการทางการแพทยท่ี์มีความซับซ้อนได้อย่างมีคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐานขั้นต ่าท่ี
ก าหนดบริการมาตรฐานขั้นต ่าท่ีตอ้งมีในสถานพยาบาลระดบัทุติยภูมิ และตติยภูมิ (โรงพยาบาล) 
มาตรฐานทัว่ไป 
   1)  มีอาคารสถานท่ี อุปกรณ์ท่ีเหมาะสมในการบริการทางการแพทย ์และ
การอนุรักษส่ิ์งแวดลอ้มแก่ชุมชน 
   2)  มีเจา้หน้าท่ีเพียงพอทั้งในด้านจ านวนและคุณภาพ แพทยแ์ละบุคลากร
ทางการแพทย์ตอ้งมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ และมีไม่น้อยกว่าท่ีก าหนดในพระราชบญัญติั
สถานพยาบาลบริการมาตรฐานขั้นต ่าของโรงพยาบาล 
   3)  บริการผูป่้วยอุบติัเหตุฉุกเฉิน มีความพร้อมในเร่ืองเคร่ืองมือ บุคลากร 
รถพยาบาลรับส่งผูป่้วยหนกั โดยมีแพทยพ์ร้อมใหบ้ริการอยา่งนอ้ย 1 คน และพยาบาล 2 คน ตลอด 
24 ชัว่โมง 
   4)  บริการผูป่้วยนอก มีอาคารสถานท่ีเหมาะสม สะดวกส าหรับผูรั้บบริการ
มีการบริหารอยา่งมีประสิทธิภาพ ไม่รอนานเกินไป 
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   5)  บริการผูป่้วยใน มีอาคารผูป่้วยและอุปกรณ์ประจ าตึกพร้อมให้บริการ  
มีเจา้หนา้ท่ีท่ีมีความรู้ความสามารถเหมาะสม แพทย ์และพยาบาลวชิาชีพ อยา่งนอ้ง 1 คนต่อ 30 เตียง 
และพนกังานผูช่้วยเหลือคนไข ้1 คนต่อ 10 เตียง 
   6)  บริการเวชทะเบียน 
   7)  บริการรังสีวทิยา 
   8)  บริการตรวจทางพยาธิวทิยาและการชนัสูตร 
   9)  บริการเภสัชกรรม 
   10)  บริการศลัยกรรมทัว่ไป ห้องผา่ตดัมีอย่างนอ้ย 1 ห้องต่อ 50 เตียง และ 
ไม่นอ้ยกวา่ 2 หอ้ง ไม่นบัรวมหอ้งคลอด 
   11)  บริการวสิัญญี 
 1.6  โรงพยาบาลรัฐในประเทศไทย 
  ส่วนใหญ่อยู่ในสังกดักระทรวงสาธารณสุข  โดยการแบ่งการบริหารส่วนราชการ
ออกเป็น 2 ส่วนคือ โรงพยาบาลส่วนกลางและ โรงพยาบาลส่วนภูมิภาค โรงพยาบาลรัฐบาลสังกดั
กระทรวงสาธารณสุขในส่วนกลาง จะข้ึนตรงต่อกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เช่น 
โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลสงฆ์ กรุงเทพมหานคร เป็นตน้ ส่วนโรงพยาบาล
ในส่วนภูมิภาคจะข้ึนตรงกบัส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข   
  โรงพยาบาลเฉพาะทางอ่ืน ๆ ในสังกดักระทรวงสาธารณสุขทั้งในส่วนกลาง และ
ในส่วนภูมิภาคนั้น จะข้ึนตรงกบักรมการแพทยท์ั้งหมด เช่น สถาบนัประสาทวทิยา สถาบนัสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ สถาบนัโรคทรวงอก  สถาบนัโรคผิวหนงั  เป็นตน้ 
ยกเวน้โรงพยาบาลเฉพาะทางท่ีดูแลรักษาผูป่้วยทางด้านจิตเวชจะข้ึนตรงกับกรมสุขภาพจิต
[3] เช่น สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  โรงพยาบาลศรีธัญญา สถาบันกัลยาณ์ราช
นครินทร์ สถาบนัราชานุกลู เป็นตน้ 
  โรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค จะประกอบไปด้วย โรงพยาบาลศูนย ์โรงพยาบาล
ทัว่ไป โรงพยาบาลเฉพาะทาง โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

  1.6.1  โรงพยาบาลศูนย์ 
   โรงพยาบาลศูนย ์(รพศ.) เป็นโรงพยาบาลสังกดักระทรวงสาธารณสุข โดย
เป็นโรงพยาบาล ประจ าจงัหวดั ประจ าภูมิภาคท่ีมีขีดความสามารถระดบัตติยภูมิ  (Tertiary Care) มี
จานวนเตียง มากกวา่ 500 เตียง ในประเทศไทยมีอยู ่26 แห่ง เรียงตามจ านวนเตียงในแต่ละภาค 
    
 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%97%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%B2&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%9E%E0%B9%80%E0%B8%94%E0%B9%87%E0%B8%81%E0%B9%81%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%B5&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%9E%E0%B9%80%E0%B8%94%E0%B9%87%E0%B8%81%E0%B9%81%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%B5&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%A1%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B9%87%E0%B8%87%E0%B9%81%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%97%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%87%E0%B8%AD%E0%B8%81
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%9C%E0%B8%B4%E0%B8%A7%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%87&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B9%83%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8%E0%B9%84%E0%B8%97%E0%B8%A2#cite_note-3
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%88%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%94%E0%B9%87%E0%B8%88%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A2%E0%B8%B2&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%A8%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%98%E0%B8%B1%E0%B8%8D%E0%B8%8D%E0%B8%B2
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%A5%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%93%E0%B9%8C%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%99%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%97%E0%B8%A3%E0%B9%8C&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%A5%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%93%E0%B9%8C%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%99%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%97%E0%B8%A3%E0%B9%8C&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%96%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%B8%E0%B8%81%E0%B8%B9%E0%B8%A5&action=edit&redlink=1
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   1)  โรงพยำบำลศูนย์แพทยศำสตรศึกษำช้ันคลินิก 
    โรงพยาบาลศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกเป็นโรงพยาบาลในส่วน
ภูมิภาค ท่ีเกิดจากความร่วมมือของกระทรวงสาธารณสุขกบัคณะแพทยศาสตร์ต่าง ๆ ในการร่วม
ผลิตแพทย ์และ มีการจดัตั้งศูนยแ์พทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกข้ึนในโรงพยาบาลต่าง ๆ ท่ีเขา้ร่วม
เป็นสถาบนัสมทบในการร่วมผลิตแพทย ์ ศูนยแ์พทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก ทัว่ประเทศ มีจ านวน 
41 แห่ง 
  1.6.2  โรงพยาบาลทัว่ไป 
   1)  โรงพยำบำลท่ัวไป (รพท.) เป็นโรงพยาบาลประจ าจงัหวดัทัว่ไป หรือ 
โรงพยาบาลประจ าอ าเภอขนาดใหญ่ท่ีมีขีด ความสามารถระดบัทุติยภูมิ (Secondary Care) มีจ านวน
เตียง 120 - 500 เตียง ใน ประเทศไทยมีอยู ่69 แห่ง ในจงัหวดัชุมพร มี 1 แห่ง คือ โรงพยาบาลชุมพร
เขตรอุดมศกัด์ิ 
  1.6.3  โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 
   1)  โรงพยำบำลชุมชน (รพช.) เป็นโรงพยาบาลสังกดักระทรวงสาธารณสุข
โดยเป็นโรงพยาบาล ประจาอ าเภอทัว่ไป มีขีดความสามารถ ระดับทุติยภูมิ (Secondary Care)  
มีจ  านวนเตียง 10 - 120 เตียง ในประเทศไทย มีอยู ่723 แห่ง ในจงัหวดัชุมพร มีทั้งหมด 10 แห่ง คือ 
โรงพยาบาลหลงัสวน โรงพยาบาลปะทิว  โรงพยาบาลท่าแซะ โรงพยาบาลสวี โรงพยาบาลพะโต๊ะ 
โรงพยาบาลละแม โรงพยาบาลมาบอ ามฤต  โรงพยาบาลปากน ้าหลงัสวน โรงพยาบาลปากน ้าชุมพร 
และโรงพยาบาลทุ่งตะโก 
 1.7  ส านักงานสาธารณสุขจังหวดัชุมพรและโรงพยาบาลของรัฐในสังกดั 
  ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัชุมพร อยูใ่นสังกดัส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุข ตามกฎกระทรวง แบ่งส่วนราชการ ส านักงานปลัดกระทรวง กระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ.2560 ก าหนดให ้ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดั มีอ านาจหนา้ท่ี ดงัต่อไปน้ี  
  1.7.1  จดัท าแผนยทุธศาสตร์ดา้นสุขภาพในเขตพื้นท่ีจงัหวดั  
  1.7.2  ด าเนินการและใหบ้ริการดา้นการแพทยแ์ละการสาธารณสุขในเขตพื้นท่ีจงัหวดั  
  1.7.3  ก ากบั ดูแล ประเมินผล และสนบัสนุนการปฏิบติังานของหน่วยงานสาธารณสุข 
ในเขตพื้นท่ีจงัหวดั เพื่อใหก้ารปฏิบติังานเป็นไปตามกฎหมาย มีการบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพและ 
มีการคุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นสุขภาพ  
  1.7.4  ส่งเสริม สนบัสนุน และประสานงานเก่ียวกบังานสาธารณสุขในเขตพื้นท่ี
จงัหวดั ใหเ้ป็นไปตามนโยบายของกระทรวง  

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A8%E0%B8%B9%E0%B8%99%E0%B8%A2%E0%B9%8C%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A8%E0%B8%B6%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%B1%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%81
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  1.7.5  พฒันาระบบสารสนเทศ งานสุขศึกษา และการส่ือสารสาธารณะดา้นสุขภาพ 
ในเขตพื้นท่ีจงัหวดั 
  1.7.6  ปฏิบติังานร่วมกบัหรือสนบัสนุนการปฏิบติังานของหน่วยงานอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้ง
หรือท่ีไดรั้บมอบหมาย   
  ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัชุมพร รับผิดชอบโรงพยาบาลรัฐส่วนภูมิภาคทั้งหมด 
11 แห่ง ในจงัหวดัชุมพร ประกอบดว้ย โรงพยาบาลทัว่ไป จ านวน 1 แห่ง คือ  โรงพยาบาลชุมพร
เขตรอุดมศกัด์ิและโรงพยาบาลชุมชน จ านวน 10 แห่ง คือ โรงพยาบาลหลงัสวน โรงพยาบาลปะทิว  
โรงพยาบาลท่าแซะ โรงพยาบาลสว ีโรงพยาบาลพะโตะ๊ โรงพยาบาลละแม โรงพยาบาลมาบอ ามฤต  
โรงพยาบาลปากน ้าหลงัสวน โรงพยาบาลปากน ้าชุมพร และโรงพยาบาลทุ่งตะโก 

 

2.  โรคติดเช้ือเอชไอวแีละโรคเอดส์ 
 
 2.1  ความรู้ทัว่ไปเกีย่วกบัโรคติดเช้ือเอชไอวแีละโรคเอดส์ 
  เช้ือเอชไอวี หรือ human immunodeficiency virus (HIV) คือ ไวรัสท่ีท าให้ภูมิคุม้กนั
บกพร่องในคน ส่วนโรคเอดส์หรือ acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) คือกลุ่มอาการ
ภูมิคุม้กนับกพร่องท่ีไม่ได้เป็นแต่ก าเนิด ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีไม่ได้รับการรักษาส่วนมากจะมีการ
ด าเนินโรคเขา้สู่ระยะเอดส์ การติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ ทั้งต่าง
เพศหรือเพศเดียวกนั แต่เช้ือเอชไอวีสามารถติดต่อไดท้างอ่ืนคือ การใชเ้ข็มฉีดยาร่วมกนัในผูท่ี้ใชย้า
เสพติดชนิดฉีด รวมถึงการสัก การโดนเข็มท่ีเป้ือนเลือดท่ิมต าหรือโดนส่ิงคดัหลัง่สัมผสับริเวณเยื่อ
บุหรือผิวหนงัท่ีมีแผล และการติดเช้ือจากมารดาสู่ทารก โดยเฉพาะในกรณีท่ีมารดาติดเช้ือเอชไอวี
และไม่รับยาตา้นเอชไอว ี
  การติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์ยงัเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคญัของโลกและ
ประเทศไทยเพราะผูติ้ดเช้ือเอชไอวีส่วนใหญ่ยงัไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 
เน่ืองจากไม่คิดวา่ตนเองมีความเส่ียงท่ีจะติดเช้ือเอชไอวีและไม่ไดต้รวจเลือดเพื่อหาการติดเช้ือเอช
ไอวีตั้งแต่แรกท่ีไดรั้บเช้ือ กวา่ท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทยจะเขา้สู่การรักษามกัจะมีจ านวนซีดี
ส่ีต ่าแลว้ แมว้า่ในปัจจุบนัไดมี้การตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวใีนผูท่ี้มีความเส่ียงและมีวิธีการท่ีจะน า
ผูติ้ดเช้ือเขา้สู่การรักษาเร็วข้ึนก่อนจะมีภาวะแทรกซ้อน แต่จากการศึกษาของศศิโสภณ เกียรติบูรณ
กุลและคณะพบว่าผูติ้ดเช้ือรายใหม่ในเอเชียและผูติ้ดเช้ือไทยไดรั้บการวินิจฉัยชา้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี
รายใหม่ในประเทศไทยไดรั้บการวินิจฉัยเม่ือจ านวนซีดีส่ีต ่ามากคือ น้อยกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม. 
และไดรั้บการรักษาเม่ือมีจ านวนซีดีสีต ่ามากเช่นกนั ผูติ้ดเช้ือส่วนหน่ึงท่ีไดรั้บการวินิจฉัยแลว้แต่
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ไม่ไดเ้ขา้สู่การรักษา นอกจากน้ีปัญหาทางดา้นเศรษฐกิจและสังคมยงัท าให้ผูติ้ดเช้ือรายใหม่อย่าง
ต่อเน่ืองรวมทั้งยงัพบความทุพพลภาพและการเสียชีวติท่ีเก่ียวขอ้งกบัการติดเช้ือเอชไอวแีละโรคเอดส์ 
  ในปี พ.ศ. 2555 องคก์ารเอดส์แห่งสหประชาชาติหรือยเูอน็เอดส์ (the Joint United 
Nations Programme on HIV2/AIDS; UNAIDS, 2017) รายงานวา่มีผูติ้ดเช้ือเอชไอวท่ีียงัมีชีวิตอยูท่ ัว่
โลกประมาณ 35.3 (32.2-38.8) ล้านคน มีผู ้ติดเช้ือรายใหม่ 2.3 (1.9-2.7) ล้านคนซ่ึงน้อยกว่าปี  
พ.ศ. 2544 ร้อยละ 33 และจ านวนผู ้ท่ีเสียชีวิตจากเอดส์ก็ลดลงเป็น 1.6 (1.4-1.9) ล้านคนในปี  
พ.ศ. 2548 ทวปีแอฟริกาท่ีอยูใ่ตท้ะเลทรายซาฮารา (sub-Saharan Africa) มีผูติ้ดเช้ือเอชไอวทีั้งผูใ้หญ่
และเด็กมากท่ีสุดคือประมาณ 25 (23.5-26.6) ลา้นคน และมีความชุก (prevalence) ในผูใ้หญ่ร้อยละ 
4.7 (4.4-5.0) รองลงไปคือเอเชียใตแ้ละเอเชียตะวนัออกเฉียงใต ้มีผูติ้ดเช้ือเอชไอวีทั้งเด็กและผูใ้หญ่ 
3.9 (2.9-5.2) ลา้นคน และมีความชุกร้อยละ 0.3 (0.2-0.4) และอนัดบัท่ี 3 คือ ละตินอเมริกา และมี 
ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีทั้งผูใ้หญ่และเด็ก 1.5 (1.2-1.9) ล้านคน และมีความชุกร้อยละ 0.4 (0.3-0.5) หรือ
อาจกล่าวไดว้่าในปี พ.ศ. 2555 มีผูติ้ดเช้ือเอชไอวีใหม่วนัละ 6,300 ราย ประมาณร้อยละ 95 อยู่ใน
ประเทศท่ีมีรายได้น้อยและปานกลาง (low-and middle-income coun-tries) ประมาณ 700 ราย 
เป็นเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี 5,500 ราย เป็นผูใ้หญ่อายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป ร้อยละ 47 เป็นผูห้ญิงและ 
ร้อยละ 39 เป็นผูท่ี้มีอายนุอ้ยคือ อายุ 15-24 ปี (ศศิโสภิณ, 2557) 
  ส าหรับประเทศไทยตั้งแต่พบผูติ้ดเช้ือรายแรกท่ีไดรั้บการวินิจฉัยยืนยนั ประเทศ
ไทยเป็น 1 ใน 26 ประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของผูใ้หญ่ท่ีติดเช้ือเอชไอวีลดลงมากกว่าร้อยละ 50 
ระหว่างปี พ.ศ. 2544 และ พ.ศ. 2556 องค์การเอดส์แห่งสหประชาชาติประมาณว่าเม่ือส้ินปี พ.ศ. 
2555 ประเทศไทยมีความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในผูท่ี้มีอายุ 15-49 ปีร้อยละ 1.1 (1.0-1.2) มี
จ านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีชีวิตอยู่ 440,000 (400,000-480,000) ราย และมีผู ้ติดเช้ือใหม่ 8,800 
(5,500-24,000) ราย แต่คาดว่าในความเป็นจริงจ านวนผูติ้ดเช้ือเอชไอวีน่าจะมากกว่าน้ี ข้อมูล
เก่ียวกบัระบาดวิทยาของประเทศไทยจากอีกแหล่งหน่ึงพบว่าในปี พ.ศ. 2555 1 ใน 3 ของผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวีในประเทศไทยในประชากรวยัเจริญพนัธ์ุท่ีมีอายุระหวา่ง 15-49 ปีติดเช้ือจากคู่ท่ีอยูด่ว้ยกนั
ประจ า (inti-mate partnerships) มีส่วนน้อยท่ีน้อยกว่าร้อยละ 6 ของการติดเช้ือใหม่เป็นการติดเช้ือ
จากคู่ท่ีไม่ไดอ้ยูด่ว้ยกนัประจ า (casual sex partner) การส ารวจในประชากร 3 กลุ่มท่ีอาจเป็นตวัแทน
ของประชากรไทยในการบ่งช้ีแนวโนม้ของการติดเช้ือเอชไอวีในประชากรทัว่ไปคือ หญิงตั้งครรภ์
ท่ีมาฝากครรภ์ซ่ึงพบว่ามีการติดเช้ือลดลง ทหารเกณฑ์ใหม่ท่ีเขา้มาประจ าการคร้ังแรกซ่ึงพบว่า
อตัราการติดเช้ือคงท่ี แต่ผลส ารวจในกลุ่มวยัท างาน พบวา่มีความรู้เก่ียวกบัการติดเช้ือเอชไอวีลดลง 
มีการใชถุ้งยางอนามยัลดลงโดยเฉพาะผูท่ี้มีคู่นอนมากกวา่  1 คน จากขอ้มูลการส ารวจในหญิงขาย
บริการ (female sex worker) พบวา่ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในหญิงเหล่าน้ีลดลง กล่าวคือ มี
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ความชุกร้อยละ 2.8, 2.2 และ 1.8 ในปี พ.ศ. 2551, 2553 และ 2554 ตามล าดบั เน่ืองจากมีการรณรงค์
การป้องกนัในหญิงขายบริการระหว่างปี พ.ศ. 2553-2554 ไดแ้ก่ มีการเขา้ถึงบริการท่ีเก่ียวกบัการ
ป้องกนัมากข้ึน การบริการมีคุณภาพและการครอบคลุมมากข้ึน  
  อุบติัการณ์ของการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มชายรักชายในประเทศไทยยงัคงท่ี และ 
ไม่พบว่าจะมีการลดลงในอนาคตอันใกล้ จากการส ารวจในปี พ.ศ. 2553 ใน 3 จังหวัด คือ 
กรุงเทพมหานคร เชียงใหม่และภูเก็ต พบว่าความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มชายรักชาย
เท่ากับร้อยละ 20 ตามด้วยร้อยละ 17.7 ในชายขายบริการและร้อยละ 10.4 ในชายท่ีแปลงเพศ 
นอกจากน้ียงัพบวา่มีความชุกมีความแตกต่างกนัในแต่ละกลุ่มอาย ุโดยพบความชุกร้อยละ 32.4 ใน
ชายรักชายท่ีมีอายรุะหวา่ง 25-29 ปี และร้อยละ 12.1 ในกลุ่มอายรุะหวา่ง 15-24 ปี 
  ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มผูฉี้ดยาเสพติดเท่ากับร้อยละ 30-50 ซ่ึง
ข้ึนกับสถานท่ี  (location) โดยพบความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในประชากรกลุ่มน้ีใน
กรุงเทพมหานคร เชียงใหม่และสงขลาร้อยละ 21.9 มีรายงานโดยกลุ่มผูฉี้ดยาเสพติดเอง (self-report)  
ว่าใช้เข็มท่ีสะอาดหรือผ่านการฆ่าเช้ือแล้ว (sterile) ประมาณร้อยละ 78 แต่มีการใช้ถุงยางอนามยั
และการป้องกนัการติดเช้ือเอชไอวีเพียงร้อยละ 46 ยงัพบว่าความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีใน
ผูห้ญิงท่ีใชย้าเสพติดชนิดฉีดสูงกวา่ผูช้าย มีการใชเ้ข็มท่ีสะอาดและถุงยางอนามยันอ้ยกวา่ผูช้าย การ
เขา้ถึงประชากรกลุ่มน้ีเป็นไปไดย้าก ท าให้ยงัขาดความเขา้ใจและแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจนในผูท่ี้ใช้
ยาเสพติดชนิดฉีด (ศศิโสภิณ, 2557) 
  เม่ือส้ินปี พ.ศ. 2544 มีผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี225,272 รายท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นเอช
ไอวี 943 สถานพยาบาลทัว่ประเทศไทย ร้อยละ 96 เป็นสถานพยาบาลของรัฐ ร้อยละ 97 เป็นผูใ้หญ่ 
อตัราส่วนระหว่างเพศชายและหญิงคือ 1:1 เม่ือใช้ค่าจุดตดัของจ านวนซีดีส่ีท่ีเร่ิมยาท่ี 350 เซลล์/
ลบ.มม. อตัราความครอบคลุมของยาตา้นเอชไอวีเท่ากบัร้อยละ 59 ในปี พ.ศ. 2553 และร้อยละ 65 
ในปี พ.ศ. 2554 จ านวนผูติ้ดเช้ือรายใหม่ท่ีเร่ิมยาตา้นเอชไอวีมีจ  านวนคงท่ีในช่วงหลายปีท่ีผา่นมา
ในปี พ.ศ. 2554 มีจ านวนผูติ้ดเช้ือรายใหม่ท่ีเร่ิมยา 35,618 ราย แต่ในปี พ.ศ. 2557 แนวทางปฏิบติั
ของประเทศไทยไดมี้การปรับเปล่ียนค าแนะน าในการเร่ิมยาตา้นเอชไอวีคือ ให้เร่ิมการรักษาดว้ยยา
ตา้นเอชไอวีในผูติ้ดเช้ือทุกรายโดยไม่ข้ึนกบัจ านวนซีดีส่ี ซ่ึงคงจะตอ้งมีการติดตามขอ้มูลเก่ียวกบั
จ านวนและสัดส่วนของผูติ้ดเช้ือท่ีไดรั้บยาตา้นเอชไอวีในอนาคต ส่วนจ านวนเด็กท่ีตอ้งไดรั้บยา
ตา้นเอชไอวีมีจ  านวนลดลงเร่ือยๆ เน่ืองจากความส าเร็จของโปรแกรมระดบัชาติในการให้ยาตา้น
เอชไอวีเพื่อป้องกนัการติดเช้ือจากมารดาสู่ทารก แต่เด็กท่ีติดเช้ือก็จะถูกส่งต่อให้ไดรั้บการดูแลท่ี
เหมาะสมในวยัผูใ้หญ่ต่อไป 
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  ปี พ.ศ. 2554 มีรายงานอตัราการเสียชีวิตในผูติ้ดเช้ือเอชไอวีจากสาเหตุท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัเอดส์ (AIDS-related causes) ในประเทศไทยร้อยละ 8.8 โดยอตัราการเสียชีวิตในวยัผูใ้หญ่สูง
กวา่ในวยัเด็กคือ ร้อยละ 8.9 และ 4.2 ตามล าดบั สาเหตุส่วนใหญ่ท่ียงัท าให้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีมีอตัรา
การเสียชีวิตสูงโดยเฉพาะในผูป่้วยเอดส์คือการท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัชา้และหรือการเขา้สู่การรักษาชา้  
ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีส่วนใหญ่ในประเทศไทยมกัจะไดรั้บการรักษาเม่ืออยูใ่นระยะเอดส์แลว้ ท าให้พบ
โรคติดเช้ือฉวยโอกาส มีความยุง่และภาวะแทรกซอ้นในการรักษา 
  ในปัจจุบนัถือไดว้า่การติดเช้ือเอชไอวีหรือโรคเอดส์เป็นโรคเร้ือรัง จากการศึกษา
โดยศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุลและคณะ (2557) พบวา่ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทยมีชีวติท่ียนืยาว
มากกว่า 10 ปีคือ ผูท่ี้ไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวี และผูติ้ดเช้ือบางรายมีผลขา้งเคียงของยา
ตา้นเอชไอวีท่ีใช้รักษาในระยะยาวเช่น ไขมนัในเลือดสูง กระดูกบางหรือกระดูกพรุน หรือโรคไต
เร้ือรัง เป็นตน้ ดงันั้นหลงัจากท่ีเร่ิมการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีแลว้ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวคีวรไดรั้บการ
ติดตามผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนอย่างสม ่าเสมอและต่อเน่ือง นอกจากผลข้างเคียงจากยาแล้ว  
ยงัอาจจะพบภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่ไดเ้ก่ียวขอ้งกบัเอดส์ (non-AIDS complications) เน่ืองจากการท่ีมี
อายุยืนยาวข้ึนเช่น โรคมะเร็งบางชนิด โรคหัวใจ โรคไตโรคตบัหรือตบัแข็งโดยเฉพาะในผูท่ี้มี 
การติดเช้ือไวรัสอกัเสบร่วมดว้ย เป็นตน้ 
  เน่ืองจากการรักษาการติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์ไม่สามารถรักษาให้หายขาด 
การป้องกนัการไดรั้บเช้ือและการป้องกนัการแพร่เช้ือไปสู่ผูอ่ื้นจึงมีความส าคญั วิธีการป้องกนัการ
ไดรั้บเช้ือท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุดในการป้องกนัการติดเช้ือทางเพศสัมพนัธ์คือ การใชถุ้งยางอนามยั 
การท่ียงัพบวา่มีจ านวนผูติ้ดเช้ือรายใหม่ทางเพศสัมพนัธ์เพิ่มข้ึนเร่ือยๆ เป็นขอ้มูลท่ีแสดงวา่มีการใช้
ถุงยางอนามยัลดลง ส่วนการป้องกนัการติดเช้ือวิธีอ่ืนๆ ไดแ้ก่ การรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีเพื่อให้
ยาควบคุมปริมาณเช้ือเอชไอวใีนพลาสมาจนวดัไม่ได ไดป้ระโยชน์ในการป้องกนัการแพร่เช้ือไปสู่
คู่นอน (partner) ของตนดว้ย การใชย้าตา้นเอชไอวีแก่มารดาท่ีติดเช้ือและทารกท่ีคลอดเพื่อป้องกนั
การติดเช้ือสู่ทารกสามารถลดการติดเช้ือในทารกไดเ้หลือนอ้ยกว่าร้อยละ 2 ใน 6 ส่วนการป้องกนั
การติดเช้ือจากการใชเ้ขม็ฉีดยาร่วมกนัส าหรับผูท่ี้ติดยาเสพติดคือ การใชเ้ข็มฉีดยาท่ีใหม่สะอาดและ
ไม่ใชเ้ขม็ร่วมกบัผูอ่ื้น เป็นตน้ 
  หลังจากได้รับเช้ือในช่วงแรกท่ีเรียกว่า การติดเช้ือระยะเฉียบพลัน (acute 
infection) หรือการติดเช้ือปฐมภูมิ (primary infection) แล้ว ผูติ้ดเช่ือมกัจะไม่มีอาการ แต่ผูติ้ดเช้ือ
บางรายอาจมีอาการคลา้ยไขห้วดั เช่น ไข ้ปวดเม่ือยตามตวั เจ็บคอ และต่อมน ้ าเหลืองโต หลงัจาก
นั้นอาการจะดีข้ึนเองแมไ้ม่ไดรั้บการรักษาและจะเขา้สู่ระยะติดเช้ือท่ีไม่มีอาการ (asymptomatic) แต่
เน่ืองจากเช้ือไวรัสมีการแบ่งตวัตลอดเวลาและท าให้เกิดภูมิคุม้กนับกพร่องโดยการท าลายเม็ดเลือด
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ขาวซีดีส่ี (CD4 cell count) ผูติ้ดเช่ือก็จะเขา้สู่ระยะมีอาการ (symptomatic) เช่น น ้ าหนกัลด มีฝ้าขาว
ในปากจากการติดเช้ือรา หรือทอ้งเสียเร้ือรัง และถา้ไม่มีการรักษาก็จะมีการด าเนินโรคเขา้สู่ระยะ
สุดทา้ยคือ ระยะเอดส์ ซ่ึงจะเป็นระยะท่ีจ านวนซีดีส่ีต ่าลงมากเหลือนอ้ยกวา่ 200 เซลล/์ลบ.มม. และ
หรือมีโรคติดเช้ือฉวยโอกาสแทรกซ้อน ผูติ้ดเช้ือท่ีอยู่ในระยะมีอาการและระยะเอดส์มกัจะมาพบ
แพทยแ์ละไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีการติดเช้ือเอชไอว ีโดยทัว่ไปแลว้ระยะเวลาตั้งแต่ติดเช้ือจนกระทัง่
เขา้สู่ระยะเอดส์หรือเสียชีวติถา้ไม่ไดรั้บการรักษาอยูท่ี่ประมาณ 7-10 ปี 
  โรคติดเช้ือฉวยโอกาส 3 อนัดบัแรกท่ีพบบ่อยท่ีสุดในประเทศไทยคือ วณัโรค ปอด
อกัเสบจาก Pneumo-cyestis jirovecii และเยื่อหุ้มสมองอกัเสบจาก Cryptococcus neoformans โรค
ติดเช้ือฉวยโอกาสทั้ง 3 โรคน้ีมีความส าคัญอย่างยิ่ง เน่ืองจากเป็นหน่ึงในสาเหตุหลักของการ
เสียชีวิตในผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ประเทศไทยเป็น 1 ใน 22 ประเทศท่ีมีปัญหาเร่ืองวณัโรคเน่ืองจากมี
จ านวนผูท่ี้เป็นวณัโรคมาก แมว้่าขอ้มูลของโปรแกรมการดูแลรักษาวณัโรคในปี พ.ศ. 2554 พบว่า
ร้อยละ 91 ของผูท่ี้เป็นวณัโรคไดรั้บค าปรึกษาและตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีและมีการเพิ่มการคดั
กรองวณัโรคเพิ่มมากข้ึนในผูติ้ดเช้ือเอชไอวีจากร้อยละ 97 เป็นร้อยละ 99 ในปี พ.ศ. 2553 และ  
พ.ศ. 2554 ตามล าดบั การรักษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาสเป็นส่วนหน่ึงของการดูแลรักษาผูติ้ดเช้ือเอช
ไอวีและโรคเอดส์ โรคติดเช้ือบางโรคมียาตา้นจุลชีพป้องกนัได ้แต่บางโรคไม่มียาป้องกนั ดงันั้น
การวินิจฉยัผูติ้ดเช้ือเอชไอวีตั้งแต่เน่ินๆ และเร่ิมการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีโดยเฉพาะในรายท่ีมี
จ านวนซีดีส่ีต ่ามากมีความส าคญัในการเพิ่มจ านวนซีดีส่ีและลดโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคติดเช้ือฉวย
โอกาสเหล่าน้ี 
  การรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวีด้วยยาต้านเอชไอวี เป็นการใช้ยาอย่างน้อย 3 ชนิด
รวมกนัเป็นสูตรยาท่ีเหมาะสมและถูกตอ้ง จะน าไปสู่การรักษาท่ีควบคุมไดคื้อ ไม่สามารถตรวจพบ
ไวรัสในพลาสมา ท าให้ภูมิคุม้กนัดีข้ึนหรือจ านวนซีดีส่ีสูงข้ึน มีอุบติัการณ์ของโรคติดเช้ือฉวย
โอกาสลดลง อตัราการเสียชีวติลดลงและมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน เน่ืองจากยงัไม่มียาตา้นเอชไอวชีนิดใด
ท่ีสามารถรักษาให้หายขาด ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีจึงตอ้งรับประทานยาทุกวนัตลอดชีวิต แต่ก็ได้มีการ
พฒันายาตา้นเอชไอวีอยา่งต่อเน่ือง ปัจจุบนัมีการพฒันายาชนิดใหม่ๆ ท่ีรับประทานง่าย มีชนิดรวม
เมด็ท่ีรับประทานวนัละ 1 เมด็ มีผลขา้งเคียงนอ้ย และมีราคาถูกกวา่เดิมมาก มีการพฒันายาท่ีมีกลไก
การออกฤทธ์ิใหม่ มีประสิทธิภาพสูงและมีฤทธ์ิต่อเช้ือไวรัสท่ีด้ือยาหลายชนิด รวมไปถึงมีการวิจยั
ยาชนิดฉีดและยาท่ีออกฤทธ์ินาน ท าใหใ้นอนาคตอาจจะมีฉีดทุก 1-3 เดือน 
  การป้องกันการติดเช้ือจากมารดาสู่ทารกในประเทศไทยได้มีการพฒันาอย่าง
ต่อเน่ือง ในปัจจุบนั สัดส่วนของมารดาท่ีติดเช้ือเอชไอวีท่ีไดรั้บยาตา้นเอชไอวีส าหรับการป้องกนั
และสัดส่วนของทารกท่ีไดรั้บยาตา้นเอชไอวีเพื่อการป้องกนัยงัมากกว่าร้อยละ 90 อย่างต่อเน่ือง 
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ในช่วงปี พ.ศ. 2553-2554 ไดมี้การปรับเปล่ียนแนวทางปฏิบติัของประเทศโดยการให้ยาตา้นเอชไอวี 
3 ชนิดแก่หญิงตั้ งครรภ์ทุกรายท่ีติดเช้ือเอชไอวีโดยไม่ข้ึนกับจ านวนซีดีส่ี มีการให้ค  าปรึกษา
ตลอดจนตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีในคู่ของหญิงตั้งครรภ ์และมีการตรวจเลือดในทารกเพื่อให้ได้
การวินิจฉยัว่าติดเช้ือเอชไอวีอย่างรวดเร็ว แต่ปัญหาท่ียงัพบในประเทศไทยคือ หญิงตั้งครรภ์ท่ีติด
เช้ือเอชไอวีมกัจะมาฝากครรภ์ชา้หรือไม่ไดฝ้ากครรภ ์ท าให้ไดรั้บการวินิจฉยัและไดรั้บยาตา้นเอช
ไอวเีพื่อการป้องกนัชา้ 
  เป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ ในปี พ.ศ. 2573 เป็นเป้าหมายท่ีโครงการเอดส์แห่ง
สหประชาชาติและประเทศไทยไดน้ ามาใชเ้ป็นเป้าหมายของประเทศดว้ย ระยะแรกวางเป้าหมายใน
ปี พ.ศ. 2563 ไว ้3 เป้าหมาย คือ ร้อยละ 90 ของประชากรกลุ่มเส่ียงไดรั้บทราบสถานะการติดเช้ือ 
ร้อยละ 90 ของผูท่ี้มีผลเลือดบวกได้รับการรักษา และร้อยละ 90 ของผูท่ี้ได้รับยาต้านเอชไอวี
สามารถกดปริมาณไวรัสลงได้ โดยใช้กรอบแนวทางการด าเนินงาน ท่ีเรียกว่า RRTTR (Reach-
Recruit-Test-Treat-Retain)ยุทธศาสตร์การป้องกนัและแกไ้ขปัญหาเอดส์แห่งชาติ พ.ศ. 2558-2562 
ได้วางเป้าหมายท่ีจะส่งเสริมให้ผูท่ี้มีความเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีได้รับรู้สถานะการติดเช้ือ  
โดยมุ่งเนน้ท่ีร้อยละ 90 ของประชากรกลุ่มหลกั จะเห็นไดว้า่การตรวจวินิจฉยัทางห้องปฏิบติัการมี
ความส าคญัท่ีจะสนบัสนุนไปสู่เป้าหมายและกรอบแนวทางการด าเนินงานให้ประสบความส าเร็จ
ไดต้ามเป้าประสงคท่ี์ก าหนดไว ้  
 2.2  การวนิิจฉัยการติดเช้ือเอชไอว ี(Diagnosis of HIV Infection) 
  การวินิจฉัยผูติ้ดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ไดอ้ย่างรวดเร็วและถูกตอ้งมีความส าคญัทั้ง
เพื่อการรักษาและควบคุมการแพร่ระบาดของการติดเช้ือ ตั้งแต่มีการพบผูติ้ดเช้ือเอชไอวีก็ไดมี้การ
พฒันาวิธีการตรวจวินิจฉัยควบคู่กบัการวิจยัเก่ียวกบัพยาธิก าเนิดและการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ
เพิ่มข้ึน แต่จากการส ารวจประเทศในแถบแอฟริกาพบวา่กวา่ร้อยละ 69 ของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีไม่ได้
รับการวินิจฉัย และมีการคาดการณ์วา่ผูติ้ดเช้ือในประเทศสหรััฐอเมริกาท่ีไม่ไดรั้บการวินิจฉยัมีถึง
ร้อยละ 20 แมว้่ามีความพยายามท่ีจะเพิ่มการคดักรอง (screening) ผูท่ี้มีการติดเช้ือ โดยในปี พ.ศ. 
2549 ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (Centers for Disease Control and Preven-tion; CDC) ประเทศ
สหรัฐอเมริกาไดเ้ปล่ียนค าแนะน าให้ตรวจคดักรองการติดเช้ือเอชไอวีในผูท่ี้มีอายุตั้งแต่ 13-64 ปี  
ซ่ึงเป็นค าแนะน าเพิ่มเติมจากเดิมท่ีแนะน าใหต้รวจเฉพาะกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง 
  ส าหรับแนวทางปฏิบติัของประเทศไทย พ.ศ. 2553 แนะน าว่าผูท่ี้ควรได้รับการ
วินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวีมีดงัต่อไปน้ี ผูท่ี้มีอาการหรืออาการแสดงเขา้ไดก้บัการติดเช้ือเอชไอวี
หรือโรคเอดส์ ผูท่ี้มีหรือเคยมีเพศสัมพนัธ์โดยไม่ไดป้้องกนัทั้งเพศสัมพนัธ์ระหวา่งชาย-ชาย หญิง-
หญิง หรือชาย-หญิง เป็นวณัโรค มีโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ ใชส้ารเสพติดชนิดฉีดเขา้เส้นและใช้
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เข็มร่วมกับผูอ่ื้น หญิงตั้ งครรภ์และสามี ทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีติดเช้ือเอชไอวี บุคลากรทาง
การแพทยท่ี์เกิดอุบติัเหตุท่ีเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวี ผูถู้กกล่าวหาและผูถู้กละเมิดทางเพศ และผูท่ี้
ตอ้งการตรวจเลือดก่อนแต่งงาน หรือผูท่ี้วางแผนจะมีบุตร ผูท่ี้ควรไดรั้บการตรวจหาการติดเช้ือเอช
ไอวีซ ้ ามีดงัต่อไปน้ีคือ ชายท่ีมีเพศสัมพนัธ์กบัชายท่ีมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีอยา่งต่อเน่ือง 
และยงัไม่ติดเช้ือเอชไอว ีควรตรวจอยา่งนอ้ยปีละ 2 คร้ังหรือมากกวา่ผูท่ี้มีความเส่ียงแต่ตรวจไม่พบ
การติดเช้ือภายใน 3 เดือน เน่ืองจากอยู่ในระยะแฝง (window period) แนะน าให้ตรวจซ ้ าภายใน 2 
สัปดาห์และหรือ 3 เดือน เพื่อตรวจหาภูมิคุม้กนัหรือแอนติบอดีร่างกายเพื่อสร้าง (seroconversion) ผู ้
ท่ีมีพฤติกรรมเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีอยา่งต่อเน่ือง ควรตรวจอยา่งนอ้ยปีละ 1 คร้ัง เพื่อเป็นการ
เฝ้าติดตามสถานภาพการติดเช้ือ เพราะเม่ือทราบผลเลือดเร็วจะไดเ้ขา้สู่ขบวนการรักษาตั้งแต่ยงัไม่มี
อาการและหรือจ านวนซีดีส่ียงัไม่ต ่า 
  ในปัจจุบนัได้มีการพฒันาการตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวีเพื่อให้สามารถ
วนิิจฉยัการติดเช้ือไดร้วดเร็วข้ึน นอกจากเพื่อวินิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวท่ีีอยูใ่นระยะติดเช้ือเร้ือรังแลว้ 
ยงัสามารถตรวจหาผูติ้ดเช้ือระยะเฉียบพลัน (acute infection) ได้ ซ่ึงการวินิจฉัยผูติ้ดเช้ือระยะ
เฉียบพลนัน้ีมีความส าคญัเพราะมีโอกาสท่ีจะแพร่เช้ือไปสู่ผูอ่ื้นไดสู้ง เน่ืองจากเป็นระยะท่ีมีเช้ือเอช
ไอวอียูใ่นร่างกายปริมาณมาก แมว้า่ร้อละ 50-90 ของผูท่ี้ติดเช้ือระยะเฉียบพลนัน้ีจะมีอาการ แต่การ
วินิจฉัยการติดเช้ือระยะเฉียบพลันมักเป็นไปได้ยาก เน่ืองจากลักษณะอาการทางคลินิกไม่มี
ความจ าเพาะ ท าใหผู้ติ้ดเช้ือเอชไอวไีม่ไดรั้บการเจาะเลือดเพื่อตรวจวนิิจฉยัอยา่งเหมาะสม  
  2.2.1  การตรวจเพือ่วินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวี  

   การตรวจเพื่อวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวี สามารถแบ่งได้ 2 แบบคือ การ
ตรวจคดักรองและการตรวจยืนยนั (confirmation) การตรวจคดักรองนั้น ควรใช้ชุดการตรวจท่ีมี
ความไว (sensitivity) สูง เพื่อลดโอกาสเกิดผลลบปลอม (false negative) ท าให้ตรวจไม่พบการติด
เช้ือในผูท่ี้มีการติดเช้ือจริง ก่อใหเ้กิดการวนิิจฉยัและรักษาท่ีล่าชา้ ส่วนการตรวจยนืยนั เป็นวธีิการ
ตรวจท่ีมีความจ าเพาะ (specificity) สูง เพื่อท่ีจะแยกผูติ้ดเช้ือจริงจากผลบวกปลอม (false positive) 
นอกจากน้ีการตรวจเพื่อวินิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวี อาจแบ่งตามส่ิงท่ีตรวจได ้2 แบบคือ การตรวจหา
แอนติบอดีต่อเอชไอวีและการตรวจหาส่วนประกอบของไวรัสเช่น แอนติเจน p24 และสาร
พนัธุกรรมดีเอน็เอ (DNA) หรืออาร์เอน็เอ (ศศิโสภิณ, 2557)  
   1)  กำรตรวจเชื้อเอชไอวี (HIV viral testing) 

    การตรวจหาเช้ือเอชไอวีหรือส่วนประกอบของเช้ือ ไดแ้ก่ การตรวจหา
โปรตีนชนิดp24 antigen หรือสารพนัธุกรรมของเช้ือเอชไอวี มีประโยชน์เพื่อวินิจฉัยการติดเช้ือ
ในช่วงระยะท่ีไม่สามารถพบแอนติบอดีต่อเช้ือได ้เช่น การตรวจวนิิจฉยัในเด็กอายนุอ้ยกวา่24 เดือน
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ท่ีได้รับการถ่ายทอดแอนติบอดีต่อเช้ือจากแม่  ท าให้ไม่สามารถใช้การตรวจแอนติบอดีได้ 
นอกจากน้ียงัใช้วินิจฉัยกรณีผูท่ี้ไปมีเพศสัมพนัธ์กับผูท่ี้มีเช้ือมาระยะเวลาไม่เกิน 1 เดือน หรือ
บุคลากรทางการแพทยห์ลงัไดรั้บอุบติัเหตุทางการแพทยจ์ากการปฏิบติังาน เป็นตน้การตรวจหาสาร
พนัธุกรรมของเช้ือส าหรับการวินิจฉัยน้ี เป็นการตรวจเชิงคุณภาพ (qualitative assay)1 ดว้ยเทคนิค 
NAT (nucleic acid amplification testing) สามารถตรวจได้ทั้ งส่วนของ RNA ของเช้ือในพลาสม่า 
หรือ proviral DNA ในเซลล์ท่ีติดเช้ืออย่างไรก็ตาม ไม่ว่าผลการตรวจเป็นผลบวกหรือผลลบ  
ควรตรวจแอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวีต่อไป 
   2)  กำรตรวจหำแอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวี 
    การตรวจหาแอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวีเป็นวิธีมาตรฐานส าหรับการวินิจฉยั
การติดเช้ือเอชไอวี หลกัการท่ีใช ้ไดแ้ก่ Enzyme-linked immunosorbent assay : ELISA, agglutination 
assay, immonochromatography และ dot immunoassay ปัจจุบนัมีชุดตรวจท่ีตรวจได้ทั้ งแอนติเจน
และแอนติบอดีต่อเช้ือในชุดตรวจเดียวกนั ซ่ึงเพิ่มความไวและท าใหว้นิิจฉยัผูติ้ดเช้ือใหม่หรือติดเช้ือ
เฉียบพลนัไดเ้ร็วข้ึน 
   3)  กำรตรวจหำแอนติบอดีต่อเอชไอวี (Enzyme immunoassay) 
    การตรวจวิธี Enzyme immunoassay (EIA) เร่ิมมีใช้ตั้ งแต่ปี พ.ศ. 2528 
โดยมีหลกัการคือ ตรวจหาแอนติบอดีท่ีจ  าเพาะต่อแอนติเจนของเอชไอวี ในปัจจุบนัไดพ้ฒันาถึงรุ่น
ท่ี 4 โดย EIA รุ่นท่ี 1 เป็นการตรวจแอนติบอดีชนิด immunoglobulin G (IgG) ต่อเอชไอวีชนิดท่ี 1 
โดยใช้ viral lysate เป็นแอนติเจนซ่ึงจะวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวีไดห้ลงัจากมีการติดเช้ือแลว้ 6-8 
สัปดาห์ มีความไวกบัความจ าเพาะไม่ดี EIA รุ่นท่ี 2 มีการเพิ่มความจ าเพาะโดยการใชโ้ปรตีนชนิด 
recombinant หรือเพปไทด์ (peptide) ป็นแอนติเจน ซ่ึงสามารถวินิจฉยัการติดเช้ือไดเ้ร็วกวา่ในรุ่นท่ี 1 
ประมาณ 1 สัปดาห์ ส าหรับ EIA รุ่นท่ี 3 นั้นไดมี้การพฒันาใหต้รวจไดท้ั้งการติดเช้ือเอชไอวชีนิดท่ี 1 
และ 2 ตรวจได้ทั้ งแอนติบอดีชนิด IgM และ IgG ซ่ึง IgM จะเกิดข้ึนก่อนในการติดเช้ือช่วงแรก  
ท าให้สามารถตรวจพบหลังมีการติดเช้ือประมาณ 3 สัปดาห์ และ EIA รุ่นท่ี 4 ได้ถูกรับรอง 
โดยส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา (Food and Drug Administration) ประเทศสหรัฐอเมริกา 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 เป็นการตรวจวินิจฉัยดว้ยหลกัการเดียวกบัรุ่นท่ี 3 และเพิ่มการตรวจแอนติเจน 
p24 ในชุดตรวจเดียวกนั ซ่ึงการตรวจแอนติเจน p24 นั้น สามารถตรวจพบไดใ้น 5-7 วนัหลงัจากท่ี
เร่ิมตรวจพบสารพนัธุกรรมอาร์เอน็เอ จึงท าให้การตรวจดว้ย EIA รุ่นท่ี 4 สามารถวินิจฉยัการติดเช้ือ
เอชไอวีไดใ้นเวลาเพียง 2 สัปดาห์หลงัจากการติดเช้ือ นอกนั้น EIA รุ่นท่ี 4 ยงัสามารถใชเ้ป็นทั้งการ
ตรวจคดักรองและการตรวจยนืยนัเน่ืองจากมีความไวและความจ าเพาะสูงมาก 
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    แม้ว่าการตรวจคดักรองในปัจจุบนันั้นมีความไวและความจ าเพาะสูง 
อยา่งไรก็ตามอาจพบผลบวกปลอมไดใ้นอาสาสมคัรท่ีไดรั้บวคัซีนเอชไอว ีหรือในกรณีท่ีมีปฏิกิริยา
ท่ีไม่จ  าเพาะ เช่น หลงัการติดเช้ือไวรัสชนิดอ่ืนส าหรับผลลบปลอมอาจเกิดข้ึนไดเ้น่ืองจากตรวจ
ในช่วงก่อนท่ีร่างกายจะสร้างแอนติบอดี ดงันั้นการซกัประวติัจึงมีความส าคญัในการเลือกส่งตรวจ
วนิิจฉยัเพิ่มเติม  
   4)  Western blot 
    Western blot เป็นการตรวจหาแอนติบอดีท่ีจบักับโปรตีนขนาดต่างๆ 
ของเอชไอวีท่ีแยกโดยวิธีอิเล็กโตรโฟรีซิส (electrophoresis) โดยใช้ IgG ต่อแอนติบอดีมนุษย์  
(anti-human IgG) ท่ีติดเอนไซม์ในปฏิกิริยาท่ีมีสารตั้ งต้น (substrate) ซ่ึงจะให้แถบสีเ ม่ือพบ
แอนติบอดีต่อเอชไอวี วิธี western blot มกัใช้เป็นการตรวจเพื่อยืนยนัการติดเช้ือเอชไอวีเน่ืองจาก 
มีความจ าเพาะสูง ชุดตรวจ western blot ท่ีมีขายนั้นมกัจะตรวจได้ทั้งการติดเช้ือเอชไอวีชนิดท่ี 1 
และ 2 การตรวจวิธีน้ีอ่านได้ผลบวก ลบ หรือไม่ชดัเจน (indeterminate) สาเหตุของการให้ผลไม่
ชดัเจนอาจเกิดจากการตรวจในช่วงท่ีร่างกายยงัไม่สร้างแอนติบอดีซ่ึงอยูใ่นช่วงของการติดเช้ือระยะ
เฉียบพลนั รวมถึงการตรวจในระยะทา้ยของการติดเช้ือ เน่ืองจากมีการลดลงของแอนติบอดีต่อ
แอนติเจน p24 การติดเช้ือเอชไอวชีนิดท่ี 2 หรือเป็นอาสาสมคัรท่ีเคยไดรั้บวคัซีนเอชไอวี 
                    การตรวจดว้ยวิธี EIA ร่วมกบั western blot มีความไวและความจ าเพาะ
สูงส าหรับการวินิจฉัยหลังจากท่ีมีการสร้างแอนติบอดีแล้ว (ความไวร้อยละ 99.3-99.7 และ
ความจ าเพาะร้อยละ 99.7) ขอ้ดอ้ยของการตรวจดว้ยวธีิ western blot  คือ ราคาแพง การเปล่ียนแปลง
ข้ึนกบัเกณฑ์ของแต่ละบุคคล เกณฑ์การแปลผลมีความแตกต่างกนัในแต่ละสถาบนั ใชเ้วลาในการ
ตรวจวินิจฉยันาน และจะให้ผลบวกภายหลงัจากมีการติดเช้ือแลว้เป็นเวลานาน โดยให้ผลบวกท่ีชา้
กวา่การตรวจ EIA รุ่นท่ี 3 และ 4 ประมาณ 3 สัปดาห์ 
                    นอกจากวิธี western blot แล้วยงัมีการตรวจด้วยวิธี line immunoassay 
เป็นการตรวจท่ีใช้หลักการเดียวกนั แต่ใช้โปรตีนชนิด recombinant หรือเพปไทด์สังเคราะห์แทน
โปรตีนของเอชไอว ี
   5)  Indirect immunofluorescence assay 
    Indirect immunofluorescence assay (IFA) เป็นการตรวจหาแอนติบอดี
ต่อแอนติเจนของเอชไอวีโดยใช้แอนติบอดีต่อแอนติบอดีมนุษย ์(anti-human antibody) ท่ีติดสาร
เรืองแสง วธีิน้ีมีความจ าเพาะสูง มีการน าการตรวจวิธีน้ีมาใชเ้ป็นการตรวจยืนยนัการติดเช้ือเอชไอวี
แต่ไม่ไดรั้บความนิยมเท่าวิธี western blot เน่ืองจากมีขอ้ดอ้ยคือ เป็นการตรวจหาเฉพาะ IgG ดงันั้น
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จึงอาจตอ้งมีความระมดัระวงัในการตรวจวินิจฉยัผูติ้ดเช้ือระยะเฉียบพลนัก่อนท่ีร่างกายยงัไม่สร้าง
แอนติบอดี 
   6)  กำรวินิจฉัยแบบเร็ว (rapid test)  
    การวินิจฉยัแบบเร็วไดรั้บการรับรองโดยส านกังานคณะกรรมการอาหาร
และยา ประเทศสหรัฐอเมริกา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 โดยใช้หลกัการ lateral-flow หรือ flow-through 
cassettes เพื่อตรวจแอนติบอดีต่อเอชไอวี ทั้ งชนิด Igm และ IgG ในตัวอย่างจาก น ้ าลาย เลือด 
พลาสมา หรือซีร่ัม การวินิจฉยัแบบเร็วน้ีใชเ้วลาตรวจเพียง 30 นาทีหรือนอ้ยกวา่ มีขอ้ดีส าหรับการ
ตรวจในประชากรท่ีอาจเขา้ถึงการตรวจยากหรือไม่สามารถมาฟังผลการตรวจภายหลงัได ้และใน
หญิงตั้งครรภท่ี์เจบ็ทอ้งคลอดท่ีไม่เคยตรวจวนิิจฉยัวา่มีการติดเช้ือเอชไอวมีาก่อน ส่วนใหญ่แลว้การ
วินิจฉัยแบบเร็วสามารถตรวจไดท้ั้งการติดเช้ือเอชไอวีชนิดท่ี 1 และ 2 มีความไวร้อยละ 99.3-100 
และความจ าเพาะร้อยละ 99.7-99.9 ในปัจจุบนัมีการพฒันาชุดตรวจโดยใช้เคร่ืองมือป้ายกวาดใน
ปาก (oral swab) ซ่ึงก าลงัได้รับความสนใจ เน่ืองจากเป็นวิธีท่ีประชาชนทัว่ไปไม่สามารถตรวจ
วินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวีได้เอง การตรวจหาการติดเช้ือด้วยวิธีน้ีมีความถูกต้อง (accuracy) 
ใกลเ้คียงกบัการตรวจเลือดเม่ือใช้ตรวจผูท่ี้มีความเส่ียงสูงเช่น ผูท่ี้มารับบริการในคลินิกโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพนัธ์ เม่ือตน้ปี พ.ศ. 2556 ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา ประเทศสหรัฐอเมริกา
ไดรั้บรองชุดตรวจท่ีมีช่ือการคา้ OraQuick ใหใ้ชเ้ป็นชุดตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีโดยใชเ้คร่ืองมือ
ป้ายกวาดในปากส าหรับใช้ท่ีบ้าน โดยใช้เวลาในการตรวจ 20 นาที มีความไวร้อยละ 93 และ
ความจ าเพาะร้อยละ 99 
   7)  กำรตรวจหำส่วนประกอบของไวรัส ไดแ้ก่ การตรวจแอนติเจน p24 
    การตรวจหาแอนติเจน p24 ใช้หลักการ EIA โดยใช้แอนติบอดีเพื่อ
ตรวจหาแอนติเจน p24 จากซีร่ัมของผูติ้ดเช้ือ แอนติเจน p24 สามารถตรวจพบไดใ้นผูติ้ดเช้ือระยะ
เฉียบพลนัก่อนตรวจพบแอนติบอดี อยา่งไรก็ตามควรมีการติดตามดว้ยการตรวจแอนติบอดีต่อเอช
ไอวีในผู ้ท่ีตรวจพบแอนติเจน p24 แต่ไม่พบแอนติบอดีในคร้ังแรก ส าหรับในผู ้ติดเช้ือท่ีมี
แอนติบอดีแลว้ อาจตรวจพบหรือไม่พบแอนติเจน p24 ก็ได ้
   8)  กำรตรวจหำสำรพันธุกรรมของเอชไอวีเชิงคุณภำพ (qualitative polymerase 
chain reaction) 
    ในปี พ.ศ. 2549 Gen-Probe Aptima RNA qualitative assay ได้รับรองการ
วินิจฉัยและตรวจยืนยนัการติดเช้ือเอชไอวีเป็นการตรวจหาอาร์เอ็นเอซ่ึงเป็นวิธีท่ีไวส าหรับการ
ตรวจการติดเช้ือระยะเฉียบพลนั วิธีน้ีใชห้ลกัการเพิ่มจ านวนสารพนัธุกรรมของเอชไอวี (nucleic acid 
amplification test; NAAT) โดยใช้วิ ธี  polymerase chain reaction (PCR) ใช้สายพันธุกรรมตั้ งต้น 
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(primer) จ าเพาะและตรวจดว้ยอาร์เอ็นเอติดตาม (probe) ท าให้สามารถตรวจหาเช้ือไดแ้มมี้ปริมาณ
ไวรัสจ านวนน้อย อย่างไรก็ตามการตรวจอาร์เอ็นเออาจพบว่ามีผลลบปลอมได้ร้อยละ 3-5 
โดยเฉพาะผูท่ี้เพิ่งไดรั้บเช้ือท่ีอยูใ่นระยะ eclipse และผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเร้ือรังท่ีเป็น elite controller ซ่ึง
หมายถึงผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีไม่มีอาการตรวจพบแอนติบอดีต่อเอชไอวี แต่ไม่พบไวรัสในพลาสมา 
ขอ้ดีของการตรวจวิธีน้ีคือ มีเกณฑก์ารตรวจท่ีชดัเจน การแปลผลไม่ไดแ้ปลตามตวับุคคลและลดโอกาส
การแปลผลแบบไม่ชดัเจน แต่ขอ้จ ากดัคือ ตอ้งการผูท่ี้มีประสบการณ์ในผลตรวจและมีราคาแพง 
 2.3  การควบคุมชุดตรวจหาการติดเช้ือเอชไอว ี  
  ชุดตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีท่ีจ  าหน่ายในประเทศไทย ตอ้งผ่านการก ากบัดูแล
คุณภาพของชุดตรวจก่อนและหลังการขายโดยส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาตาม
พระราชบญัญติัเคร่ืองมือแพทย์ พ.ศ. 2551 และประกาศกระทรวงสาธารณสุขเร่ืองชุดตรวจท่ี
เก่ียวขอ้งกบัการติดเช้ือเอชไอวี พ.ศ. 2552 ซ่ึงก าหนดให้ชุดตรวจชนิดต่างๆตอ้งผ่านการประเมิน
และรับรองคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ชุดตรวจท่ีจะใช้ในการตรวจวินิจฉัยรายบุคคล
ตอ้งมีความไว (sensitivity) และความจ าเพาะ (specificity) ดงัแสดงในตารางท่ี 2.1 
 
ตารางท่ี 2.1  เกณฑค์วามไวและความจ าเพาะของชุดตรวจประเภทต่างๆ ท่ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อ 

การตรวจวินิจฉยัรายบุคคล ส าหรับการพิจารณาข้ึนทะเบียนของประเทศไทย 
 

ล าดับ ประเภทของชุดตรวจ ความไว ความจ าเพาะ 
1. การตรวจหา p24 antigen ร้อยละ 100 ร้อยละ 99.5 
2. การตรวจหาสารพนัธุกรรมของเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 100 ร้อยละ 99.5 
3. การตรวจหา anti-HIV ร้อยละ 99.5 ร้อยละ 99.0 

 
 2.4  ขั้นตอนการวนิิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวี 
  ในปี พ.ศ. 2532 ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคประเทศสหรัฐอเมริการ่วมกับ  
the Association of Public Health Laboratories (APHL) แนะน าขั้นตอนการวินิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวี 
โดยใหย้นืยนัการวนิิจฉยัการติดเช้ือดว้ยวธีิ western blot หรือ IFA หลงัการตรวจคดักรองดว้ย EIA  
  อย่างไรก็ตาม แนวทางปฏิบติัน้ีได้ใช้มาเป็นเวลานานแล้วและไม่มีความสะดวก
ในทางเวชปฏิบัติ จึงได้มีการพฒันาชุดตรวจท่ีมีความไวและความจ าเพาะมากข้ึน กระทรวง
สาธารณสุข ประเทศไทย ไดแ้นะน าแนวทางการตรวจวินิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวีรายบุคคลดว้ยการ
ตรวจหาแอนติบอดีต่อเอชไอวี ดว้ยกลยุทธ์ท่ี 3 ตามแนวทางการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีของ
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องค์กรอนามยัโลก ซ่ึงสามารถรายงานผลบวกหรือผลลบไดแ้ทนการตรวจยืนยนัดว้ยวิธี western 
blot สามารถใชชุ้ดตรวจท่ีเป็นวธีิ enzyme linked immunosorbent assay (ELISA) ท่ีเป็นการตรวจแบบ
ง่าย (simple test) หรือการตรวจแบบเร็วก็ได ้โดยใหพ้ิจารณาถึงบริบทของหอ้งปฏิบติัการ และความ
เหมาะสมของจ านวนการตรวจ 
  อยา่งไรก็ตาม ยงัไม่มีแนวทางปฏิบติัท่ีแนะน าการตรวจวินิจฉยัทางหอ้งปฏิบติัการ
ส าหรับผูท่ี้สงสัยวา่มีการติดเช้ือระยะเฉียบพลนั ในกรณีท่ีสงสัยวา่อาจมีการติดเช้ือระยะเฉียบพลนั 
ควรเร่ิมดว้ยการตรวจหาสารพนัธุกรรมชนิดอาร์เอ็นเอของเช้ือเอชไอวีเชิงคุณภาพ (qualitative RNA 
reverse transcription (RT)-PCR) ซ่ึงหมายถึงการตรวจท่ีให้ผลบวกหรือลบ และการตรวจทางวิทยา
เซรุ่ม (serology) คือ anti-HIV พร้อมกนั ถา้การตรวจทั้ง 2 ชนิดให้ผลลบ ควรตรวจ RNA RT-PCR 
ซ ้ าใน 2-4 สัปดาห์ และตรวจทางวิทยาเซรุ่มซ ้ าใน 3 เดือน ส าหรับการตรวจปริมาณเช้ือเอชไอวีใน
พลาสมา (HIV viral load) นั้น สามารถตรวจพบอาร์เอ็นเอของเช้ือเอชไอวีไดใ้นเวลาประมาณ 10 
วนัหลงัจากมีการติดเช้ือเช่นเดียวกบัการตรวจเชิงคุณภาพ แต่อย่างไรก็ตามในปัจจุบนัยงัไม่มีชุด
ตรวจหาปริมาณเช้ือเอชไอวีในพลาสมาท่ีไดรั้บการรับรองจากส านกังานคณะกรรมการอาหารและ
ยา ประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อใชใ้นการวนิิจฉยัการติดเช้ือระยะเฉียบพลนั              
  ในสถานท่ีท่ีไม่สามารถตรวจสารพันธุกรรมชนิดอาร์เอ็นเอของเอชไอวีเชิง
คุณภาพได ้อาจใช้การตรวจหาปริมาณเช้ือเอชไอวีในพลาสมา ซ่ึงมีขอ้ควรระวงัคือ การตรวจพบ
ระดบัอารืเอ็นเอของเอชไอวีในระดบัต ่าเช่น น้อยกว่า 10,000 ก๊อบป้ี/มล. อาจเป็นผลบวกปลอมได ้
เน่ืองจากในการติดเช้ือเอชไอวรีะยะเฉียบพลนันั้นมกัพบวา่มีอาร์เอน็เอของเอชไอวีในระดบัสูงมาก 
โดยมกัจะมากกว่า 100,000 ก๊อบป้ี/มล. ส าหรับผูท่ี้สงสัยว่ามีการติดเช้ือเอชไอวีชนิดท่ี 2 ระยะ
เฉียบพลนันั้น ควรส่งตรวจดีเอน็เอของเช้ือเอชไอวชีนิดท่ี 2 ดว้ยวธีิ PCR 

2.4.1  การเลือกชุดตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี 
   1)  ชุดตรวจต้องผ่านการประเมินและรับรองจากส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา 
   2)  หอ้งปฏิบติัการทางการแพทยใ์นโรงพยาบาลทุกแห่งท่ีใหบ้ริการตรวจหา
การติดเช้ือเอชไอวรีายบุคคล ตอ้งมีชุดตรวจครบทั้ง 3 ชุดตรวจ เพื่อสามารถรายงานผลการตรวจได้
ในกรณีผลบวกทนัที 
   3)  ชุดตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีทั้ ง 3 ชุดท่ีเลือกใช้ ควรมีแอนติเจน
แตกต่างกนั แต่อาจมีหลกัการเหมือนกนัได ้โดยชุดตรวจชุดแรกควรใชชุ้ดตรวจท่ีมีความไวสูงท่ีสุด
ใน 3 ชุดตรวจท่ีเลือกใช ้ส าหรับชุดตรวจล าดบัท่ี 2 และ 3 ควรมีความจ าเพาะสูงข้ึนตามล าดบั 
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   4)  ชุดตรวจท่ีใช้เคร่ือง (machine based assay) ชุดตรวจ rapid test หรือชุด
ตรวจ simple test สามารถเลือกใชเ้ป็นชุดตรวจท่ี 1 ชุดตรวจท่ี 2 หรือชุดตรวจท่ี 3 ได ้โดยพิจารณา
ความเหมาะสมจากปริมาณตวัอยา่ง หากตวัอยา่งตรวจมีจ านวนนอ้ย การใชชุ้ดตรวจ rapid test จะมี
ความเหมาะสมในการเลือกใชเ้ป็นชุดตรวจแรกมากกวา่ชุดตรวจแบบใชเ้คร่ือง 
   5)  ชุดตรวจควรมีอายุการใช้งานท่ีเหมาะสมกบัภาระงาน ความพร้อมของ
สถานท่ีตรวจทั้งดา้นอุปกรณ์เคร่ืองมือและความรู้ความช านาญของเจา้หนา้ท่ี 
  2.4.2  แนวทางการตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวีส าหรับผู้ใหญ่และเด็กทีม่ีอายุ
ต้ังแต่ 24 เดือนขึ้นไป 
   การตรวจวินิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวรีายบุคคลส าหรับผูใ้หญ่และเด็กอายุ 24 
เดือนข้ึนไป โดยใชก้ลวธีิท่ี 3 ตามค าแนะน าของ UNAIDS และ WHO (ส านกัโรคเอดส์ วนัโรค และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์, 2560) แสดงในภาพท่ี 2.2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



30 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ภาพท่ี 2.1  แนวทางการวนิิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวทีางหอ้งปฏิบติัการส าหรับผูใ้หญ่  
 และเด็กท่ีมีอาย ุ24 เดือนข้ึนไป  

ตรวจด้วยชุดตรวจกรองที ่1 (A1)(1) 

A1- A1+ 

ตรวจด้วยชุดตรวจกรองที ่2 (A2)(1) 

A1+. A2- A1+. A2+ 

ตรวจซ ้าโดยชุดตรวจ A1 และ A2 

A1+. A2- A1+. A2+ A1- . A2- 

ตรวจด้วยชุดตรวจกรอง

ที ่3 (A3)(1) 

A1+ . A2+ . A3 - A1+ . A2+ . A3+ 

รายงานผลบวก      
(anti-HIV positive)(2) 

รายงานสรุปผลไม่ได้   
(inconclusive)(3,4) 

รายงานผลลบ         
(anti-HIV negative) 
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หมายเหตุ 
 (1)  A1, A2 และ A3 หมายถึง ชุดทดสอบตรวจหาแอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวีชนิดท่ี 1, 

2 และ 3 ตามล าดบัท่ีมีแอนติเจนต่างชนิดกนั โดยชุดทดสอบท่ี 1 ตอ้งมีความไวมากกวา่ชุดทดสอบ
ท่ี 2 และ 3 

(2)  ในกรณีผลบวก (positive) ให้รายงานผลตรวจให้กับผูเ้ก่ียวข้องแล้วตรวจสอบ
ประวติั หากพบว่าเป็นผูติ้ดเช้ือรายใหม่หรือตรวจเป็นคร้ังแรก (newly diagnosed) ควรแนะน าให้
เจาะเลือด 

ตวัอยา่งท่ี 2 เพื่อยนืยนัตวับุคคล โดยใชชุ้ดทดสอบเดิมอยา่งนอ้ย 1 วธีิ 
(3)  การรายงานผลสรุปผลไม่ได ้(inconclusive) ให้ติดตามผูม้ารับบริการตรวจซ ้ าท่ี 2 

สัปดาห์และหรือ 1 เดือน โดยทดสอบใหม่ตามล าดบัขั้นตอน A1, A2 และ A3 เช่นเดิม หากผลการ
ตรวจเป็น “สรุปผลไม่ได”้ เหมือนเดิม ภายหลงั 1 เดือนให้รายงานผลลบ และปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ
อยา่งไรก็ตาม ผูใ้หก้ารปรึกษาควรเนน้เร่ืองการป้องกนัการถ่ายทอดเช้ือแก่ผูอ่ื้นอยา่งเคร่งครัดดว้ย 

(4)  ในกรณีท่ีชุดตรวจแรกท่ีเลือกใช้เป็นชุดตรวจชนิดท่ีตรวจได้ทั้งแอนติเจนและ
แอนติบอดี ในเวลาเดียวกนั และชุดตรวจท่ี 2 และ/หรือ 3 เป็นชุดตรวจท่ีตรวจไดเ้ฉพาะแอนติบอดี
อยา่งเดียว แลว้ผลการตรวจเป็น “สรุปผลไม่ได้” ให้ด าเนินการเจาะเลือดตรวจซ ้ าในเวลาต่อมาตาม
ขอ้ท่ี (3) หรือ ถ้าท าได้ ควรส่งตวัอย่างตรวจเพิ่มเติมด้วยวิธีการอ่ืน ๆ เช่น qualitative NAT หรือ
neutralization p24 assay หากประเมินวา่ผูรั้บบริการอาจติดเช้ืออยูใ่นระยะ window period 
 
  2.4.3  การตรวจซ ้า (retesting) 
   การตรวจซ ้ าเป็นการตรวจเพื่อตรวจสอบสถานะการติดเช้ือเพิ่มเติมจากการ
ตรวจในคร้ังแรก โดยแนะน าใหมี้การตรวจซ ้ า 3 กรณี ดงัต่อไปน้ี 
   1)  กำรตรวจซ ้ำกรณีผลตรวจคร้ังแรกเป็น “ลบ” บุคคลส่วนใหญ่ท่ีมีผล
ตรวจการติดเช้ือเอชไอวีเป็นลบ ไม่จ  าเป็นตอ้งมีการตรวจซ ้ า หากบุคคลเหล่านั้น สามารถ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมไม่ใหเ้ส่ียงต่อการติดเช้ือ อยา่งไรก็ตาม จะมีบุคคลจ านวนหน่ึงท่ีมีความ
จ าเป็นตอ้งตรวจซ ้ า ถึงแมผ้ลตรวจคร้ังแรกจะใหผ้ลลบ โดยเฉพาะบุคคลท่ียงัคงมีพฤติกรรมเส่ียงอยู ่
ไดแ้ก่ 
    (1)  ประชากรกลุ่มหลกัท่ีมีความเส่ียง เช่น ชายท่ีมีเพศสัมพนัธ์กบัชาย 
ผูใ้ชย้าเสพติดชนิดฉีด หญิง/ชายบริการทางเพศ เป็นตน้ 
     (2)  คู่ท่ีมีผลเลือดต่าง (discordant couple) 
     (3)  บุคคลท่ีมีพฤติกรรมเส่ียงและอาจอยูใ่นระยะ window period 
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      (4)  หญิงท่ีให้นมบุตรและมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือหลังคลอด เช่น  
มีเพศสัมพนัธ์กบัสามีติดเช้ือก่อนคลอดไม่เกิน 1 เดือนหรือมีเพศสัมพนัธ์กบัสามีท่ีมีประวติัเส่ียงต่อ
การติดเช้ือแต่ไม่มีผลการตรวจของสามีเป็นตน้ 
      (5)  ผูท่ี้เขา้รับการรักษาซ ้ าเก่ียวกบัโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ 
      (6)  ผูป่้วยวณัโรคท่ีมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอว ี
      (7)  ผูป่้วยท่ีมีอาการบ่งช้ีถึงการติดเช้ือเอชไอว ี
      (8)  บุคคลท่ีไดรั้บยาป้องกนัการติดเช้ือหลงัการสัมผสั (PEP) หรือบุคคล
ท่ีไดรั้บยาป้องกนัการติดเช้ือก่อนการสัมผสั (PrEP) 
      (9)  บุคคลท่ีมีพฤติกรรมเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวอียา่งต่อเน่ือง ควร
ไดรั้บการตรวจวนิิจฉยัอยา่งนอ้ยปีละ 1 คร้ัง เพื่อเป็นการเฝ้าติดตามสถานะการติดเช้ือ 
   2)  กำรตรวจซ ้ำในกรณีผลตรวจคร้ังแรกเป็น “สรุปผลไม่ได้” 
    หากผลตรวจคร้ังแรกให้ “สรุปผลไม่ได้” แนะน าให้ติดตามผูรั้บบริการ
มาตรวจซ ้ าท่ี 2 สัปดาห์และ/หรือ 1 เดือน เพื่อพิสูจน ์ดงัน้ี 
      (1)  ผูท่ี้เพิ่งติดเช้ือใหม่ (seroconversion) ผลตรวจซ ้ าจะเปล่ียนจาก 
“สรุปผลไม่ได”้ เป็น “ผลบวก” 
      (2)  การเกิดผลบวกปลอม ((fasle positive) ผลตรวจซ ้ าจะเปล่ียนจาก 
“สรุปผลไม่ได”้ เป็น “ผลลบ” หรือผลเป็น “สรุปผลไม่ได”้ เหมือนเดิม 
    3)  กำรตรวจซ ้ำในกรณีผลตรวจคร้ังแรกเป็น “บวก” 
      ผูรั้บบริการท่ีมีผลตรวจเป็นบวกและก าลงัเขา้รับการรักษาดว้ยยาตา้นเอช
ไอวี เพื่อป้องกนัไม่ใหผู้รั้บบริการไดรั้บยาตา้นเอชไอวโีดยไม่จ  าเป็น จึงใหพ้ิจารณาตรวจเลือดซ ้ า
อีกคร้ังในกรณีต่อไปน้ี 
      (1)  ผูท่ี้ติดเช้ือรายใหม่ แต่ไม่พบหลกัฐานแสดงผลตรวจหาการติดเช้ือ
เอชไอวีจากห้องปฏิบติัการท่ีไดม้าตรฐานเป็นลายลกัษณ์อกัษรแสดงหรือปรากฎอยู่ใน OPD card  
ของผูรั้บบริการในสถานพยาบาลนั้นๆ 
      (2)  ผู ้รับบริการท่ีส่งต่อจากสถานบริการแห่งอ่ืน และไม่มีหลักฐาน
แสดงผลการตรวจจากหอ้งปฏิบติัการท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษร หรือผลการตรวจไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
ท่ีก าหนด 
      (3)  ผูติ้ดเช้ือรายเก่าท่ียงัไม่ได้รับยาตา้นเอชไอวี ซ่ึงได้เขา้สู่ระบบการ
ดูแลรักษาและติดตามจ านวน CD4 พบว่าจ านวน CD4 > 500 cell/mm3อย่างต่อเน่ือง โดยไม่มี
แนวโนม้ลดลงในระยะเวลามากกวา่ 5 ปี หรือมีเหตุสงสัยอ่ืนๆ 
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 2.5  แนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยการติดเช้ือเอชไอวีส าหรับเด็ก
อายุต ่ากว่า 24 เดือน 
  ทารกท่ีคลอดจากแม่ท่ีติดเช้ือเอชไอวีจะมีแอนติบอดีต่อเอชไอวีของแม่ส่งผา่นมา
ทางสายรกและอยู่ในร่างกายเด็กนานถึง 24 เดือน ซ่ึงปริมาณแอนติบอดีของแม่น้ีจะค่อยๆ ลดลง 
พบว่าเด็กอายุ 12 เดือนท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวีประมาณร้อยละ 95 จะมีผลการตรวจแอนติบอดีเป็นลบ 
และเกือบทั้ งหมดจะมีผลการตรวจแอนติบอดีเป็นลบท่ีอายุ  18 เดือน อย่างไรก็ตาม ปัจจุบัน
หอ้งปฏิบติัการหลายแห่งใชชุ้ดการตรวจท่ีมีทั้งแอนติเจนและแอนติบอดี ซ่ึงมีความไวมากข้ึน ท าให้
บางคร้ังเด็กท่ีไม่ติดเช้ือท่ีอายุ 18-24เดือน บางรายอาจตรวจพบแอนติบอดีท่ีมีผลเป็นบวกอยูด่งันั้น 
ในเด็กอายุ 12 ถึง < 24 เดือน หากตรวจแอนติบอดีเป็นบวก แนะน าให้ตรวจซ ้ าท่ีอาย ุ24 เดือน ส่วน
เด็กอายตุ  ่ากวา่ 12 เดือน ไม่ให้ใชว้ิธีตรวจหาแอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวี แต่แนะน าใหใ้ชก้ารตรวจหา
เช้ือไวรัสหรือส่วนประกอบของไวรัส ซ่ึงจะช่วยท าให้การวินิจฉัยการติดเช้ือในเดก็ กลุ่มน้ีไดเ้ร็ว
และแม่นย  าข้ึน รวมถึงเพิ่มโอกาสการรักษาเด็กได้ตั้งแต่อายุน้อยๆ ท าให้ผลการรักษาดีกว่า หาก
ไดรั้บการรักษาชา้ การด าเนินของโรคในเด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีจะเร็วกว่าผูใ้หญ่ เด็กร้อยละ 30 อาจ
เสียชีวิตภายใน 1 ปีและร้อยละ 50 อาจเสียชีวิตภายใน 2 ปี อย่างไรก็ตาม ถา้สามารถวินิจฉยัเด็กได้
เร็ว วา่ไม่ติดเช้ือเอชไอวี แพทยส์ามารถหยุดการให้ยาเพื่อป้องกนัโรคปอดบวมจากเช้ือ PCP ไดเ้ร็ว
เช่นกนั ท าให้ช่วยลดค่าใชจ่้ายของรัฐได ้นอกจากน้ี ยงัเป็นการช่วยคลายความกงัวลของผูป้กครอง 
และมีโอกาสในการวางแผนอนาคตมากข้ึนนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้เด็กท่ีเกิด
จากแม่ท่ีติดเช้ือเอชไอวีทุกราย ตอ้งตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีให้เร็วท่ีสุด ดว้ยวิธี DNA PCR โดย
สามารถส่งตรวจเลือดเด็กไดอ้ยา่งนอ้ย 2 คร้ัง  
 2.6  การรายงานผลการตรวจแอนติบอดีต่อเอชไอวี (Anti-HIV) 
  วธีิการรายงาน 
  2.6.1  รายงานผลลบ (anti-HIV negative) เม่ือผลชุดตรวจแรกเป็นไม่มีปฏิกิริยา
(non-reactive) 
  2.6.2  รายงานผลบวก (anti-HIV positive) เม่ือผลการตรวจทั้ง 3 ชุดตรวจในการ
ทดสอบโดยหอ้งปฏิบติัการเดียวกนั ใหผ้ลมีปฏิกิริยา (reactive) ตรงกนั 
  2.6.3  รายงานผลสรุปไม่ได้ (inconclusive) เม่ือผลขดัแยง้กนั 3 ชุดตรวจในการ
ทดสอบโดยห้องปฏิบติัการเดียวกนั ให้ติดตามผูม้ารับบริการเจาะเลือดตรวจซ ้ าท่ี 2 สัปดาห์ และ/
หรือ 1 เดือน หากผลยงัคงเป็น “สรุปไม่ได”้ เช่นเดิมให้สรุปว่าผลเป็นลบและปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ 
ผูใ้หก้ารปรึกษาควรเนน้เร่ืองการป้องกนัการแพร่เช้ือแก่ผูอ่ื้นอยา่งเคร่งครัด 
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 2.7  การตรวจทางห้องปฏิบัติการส าหรับตรวจติดตามการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์ 

  2.7.1  การตรวจหาจ านวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 (CD4 count) 
   เซลล์ลิมโฟไซต์ชนิด CD4 เป็นเม็ดเลือดขาว มีหน้าท่ีควบคุมการสร้างภูมิ
ตา้นทานของร่างกายต่อส่ิงแปลกปลอมต่างๆ และเป็นเซลล์เป้าหมายส าคญัของเช้ือเอชไอวีท่ีเขา้ไป
เพิ่มจ านวนและท าลายเซลล์ ซ่ึงเป็นสาเหตุให้ผูท่ี้ติดเช้ือเอชไอวีทุกรายมีจ านวนCD4 ลดลง ดงันั้น 
การตรวจหาจ านวน CD4 ในผูท่ี้ติดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ จึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อการพยากรณ์
โรค การตดัสินใจในการให้ยาตา้นเอชไอวีและยาป้องกนัโรคติดเช้ือฉวยโอกาสต่างๆ พร้อมทั้งการ
ติดตามการดูแลและประเมินผลการรักษา 
   1)  แนวทำงกำรส่งตรวจและรำยงำนผลกำรตรวจหำ CD4 

     (1)  ผูท่ี้ทราบวา่มีการติดเช้ือเอชไอว ีควรไดรั้บการตรวจหา CD4 โดยเร็ว 
      (2)  ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ทั้งท่ีไดรั้บหรือไม่ไดรั้บยาตา้นเอช
ไอวหีรือ CD4 ≤ 350cells/mm3 ควรตรวจ CD4 ปีละ 2 คร้ัง 
      (3)  หาก CD4 มีค่าอยู ่> 350 cells/mm3 พิจารณาตรวจ CD4 ดงัน้ี 

-  กรณี VL ≥ 50 copies/mL ตรวจปีละคร้ัง 
-  กรณี VL < 50 copies/mL นานมากกว่า 1 ปี ไม่มีความจ าเป็นตอ้ง

ตรวจ CD4 
-  กรณี VL < 50 copies/mL หลงัจากกินยาตา้นเอชไอวนีานติดต่อกนั

อยา่งนอ้ย2 ปี ไม่จ  าเป็นตอ้งตรวจ CD4 
      (4)  ผลการตรวจตอ้งแสดงเป็นค่าร้อยละ (%CD4) และจ านวนนบัของ 
CD4 (absolute CD4) 
      (5)  ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีมี NRBC (nucleated RBC) ตอ้งระวงัในการแปล
ผล CD4 
      (6)  กรณีต่อไปน้ีใหอ้าศยัค่า %CD4 ประเมินผลการรักษาร่วมดว้ย 

-  การมี CD4 มากข้ึนหรือนอ้ยลงผดิปกติ 
-  เด็กอายุต  ่ากวา่ 5 ปี เน่ืองจาก CD4 ในเด็กกลุ่มน้ี  
จะมีความแปรปรวนสูง 

      (7)  ตวัอยา่งเลือดตอ้งใชส้ารกนัเลือดแขง็ชนิด EDTA เท่านั้น 
      (8)  ตวัอยา่งเลือดตอ้งส่งถึงหอ้งปฏิบติัการและด าเนินการตรวจวิเคราะห์
ภายใน 6 ชัว่โมงหลงัจากเจาะเลือด 
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      (9)  หากตอ้งส่งตวัอย่างเลือดไปตรวจนอกสถานพยาบาล ขณะขนส่ง
ตวัอยา่งเลือด ควรบรรจุในภาชนะท่ีปลอดภยัและควบคุมอุณหภูมิอยูท่ี่ประมาณ 25ºC 
   2)  กำรตรวจหำปริมำณเช้ือเอชไอวีในกระแสเลือด (HIV viral load) 
     การตรวจ viral load (VL) เป็นการตรวจหาปริมาณสารพนัธุกรรมชนิด 
RNA ของไวรัสในพลาสม่าของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ โดยใชเ้ทคนิคการเพิ่มจ านวนสาร
พนัธุกรรมของไวรัสด้วยหลกัการ real time nucleic acid amplification โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อใช้
ตรวจติดตามประเมินผลการรักษาในผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ท่ีรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอว ี 
      (1)  แนวทางการส่งตรวจและรายงานผลการตรวจ Viral load 

-  ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ียงัไม่ไดรั้บยาตา้นเอชไอวี หากเป็นไปได ้ควร
ไดรั้บการตรวจ VLอยา่งนอ้ยปีละ 2 คร้ัง 

-  ควรตรวจก่อนเร่ิมยาตา้นเอชไอวีไม่เกิน 1 เดือน เพื่อใช้เป็นค่า
พื้นฐานในการติดตามประเมินผลการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอว ี

-  ควรตรวจในเดือนท่ี 6 และ 12 เดือนหลงัเร่ิมยาตา้นเอชไอวีในปีแรก 
-  ควรตรวจเพิ่มก่อนท่ีจะปรับเปล่ียนสูตรยาตา้นเอชไอวี 
-  ควรตรวจติดตามเม่ือมีการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีอย่างน้อย 

ปีละ 1 คร้ัง 
-  การรายงานผลการตรวจ VL มีรูปแบบเป็น copies/mL (หรือ IU/mL) 

และ Log10equivalence 
-  ตวัอยา่งเลือดท่ีส่งตรวจ ตอ้งใชส้ารกนัเลือดแขง็ชนิด EDTA หรือ 

ACD โดยปริมาณตวัอยา่งเลือดกบัสารกนัเลือดแขง็ตอ้งไดต้ามสัดส่วนท่ีก าหนดไวท้ั้งน้ีใหป้ระสาน
กบัหน่วยบริการรับตรวจ เพื่อรับขอ้มูลเก่ียวกบัชนิดและขนาดหลอดเลือด 

-  การส่งตวัอย่างเลือดตอ้งให้ถึงห้องปฏิบติัการภายใน 6 ชั่วโมง
หลงัจากเจาะเลือด เพื่อป่ันแยกพลาสม่าส าหรับการตรวจทนัทีทั้งน้ี การเก็บรักษาระหวา่งขนส่ง ตอ้ง
อยูใ่นอุณหภูมิท่ีเหมาะสม หรือแช่เยน็/แช่แขง็ 

-  หอ้งปฏิบติัการควรมีการวางแผนการเก็บรักษาตวัอยา่งพลาสม่า
ท่ีส่งตรวจ VL เพิ่มอีก 1 หลอดเก็บแช่แขง็ไวล่้วงหนา้ส าหรับการตรวจหาเช้ือเอชไอวีด้ือยาตา้นเอช
ไอวหีากผลการส่งตรวจ VL > 1,000 copies/mL  

-  ผลการตรวจ VL ใช้เพื่อการติดตามประเมินผลการดูแลรักษา  
ไม่เหมาะส าหรับการใชเ้พื่อการวนิิจฉยัการติดเช้ือ 
   3)  กำรตรวจกำรดือ้ต่อยำต้ำนเอชไอวี (HIV drug resistance testing) 
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    การตรวจหาเช้ือเอชไอวีด้ือยาต้านเอชไอวีใช้หลักการ genotype เพื่อ
ตรวจหาการเปล่ียนแปลงของล าดบัเบสในสารพนัธุกรรมของเช้ือเอชไอวี ปัจจุบนัมีทั้งชุดตรวจ
ส าเร็จรูปและชุดตรวจท่ีห้องปฏิบติัการพฒันาข้ึนมาใช้เอง (in-house) วตัถุประสงค์ของการตรวจ 
เพื่อใช้เป็นขอ้มูลประกอบการพิจารณาการตดัสินใจของแพทยใ์นการวินิจฉัยการรักษาล้มเหลว  
การติดตามการระบาดของเช้ือเอชไอวด้ืีอยา การเลือกใช ้และปรับเปล่ียนสูตรยา  
    (1)  แนวทางการส่งตรวจและรายงานผลการตรวจการด้ือต่อยาตา้นเอชไอวี 

-  หลงัจากได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีแล้ว แพทย์ผูท้  าการ
รักษาประเมินหรือสงสัยวา่จะเกิดการด้ือต่อยาตา้นเอชไอว ี

-  การส่งตรวจควรเจาะเลือดขณะท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวยีงักินยาสูตรนั้น
อยูอ่ยา่งต่อเน่ืองและสม ่าเสมอ หรือส่งตรวจทนัทีหลงัจากผูติ้ดเช้ือเอชไอวีหยดุยาสูตรนั้นหรือหยุด
ยาไม่เกิน 4 สัปดาห์ 

-  การส่งตรวจหาเช้ือด้ือต่อยาตา้นเอชไอวี ควรใช้ตัวอย่างเดียวกับ
การตรวจ VL และต้องมีผลการตรวจ VL > 1,000 copies/mL ซ่ึงเก็บแช่แข็งไว้ล่วงหน้าแล้ว  
หากไม่สามารถใชต้วัอยา่งเดียวกบัท่ีตรวจ VL ได ้และจ าเป็นตอ้งเจาะเลือดใหม่ 

-  ตวัอยา่งเลือดท่ีส่งตรวจ ตอ้งใชส้ารกนัเลือดแข็งชนิด EDTA หรือ 
ACD โดยปริมาณตวัอยา่งเลือดกบัสารกนัเลือดแข็งตอ้งไดส้ัดส่วนตามท่ีก าหนดไว ้ทั้งน้ี ใหป้ระสาน
หน่วยบริการรับตรวจ เพื่อรับขอ้มูลเก่ียวกบัชนิดและขนาดหลอดเลือด 

-  การส่งตวัอย่างเลือดต้องให้ถึงห้องปฏิบติัการภายใน 6 ชั่วโมง
หลงัจากเจาะเลือดเพื่อป่ันแยกพลาสม่า ส าหรับการตรวจทนัที ทั้งน้ี การเก็บรักษาระหวา่งขนส่งตอ้ง
อยูใ่นอุณหภูมิท่ีเหมาะสมหรือแช่เยน็/แช่แขง็ 
 2.8  การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 

  2.8.1  เกณฑ์การเร่ิมยาต้านเอชไอวีในผู้ทีย่งัไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน 
   เกณฑ์การเร่ิมรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีในผูติ้ดเช้ือเอชไอวีผูใ้หญ่ข้ึนกับ
อาการและอาการแสดงทางคลินิกและจ านวนซีดีส่ี แนวทางปฏิบติัของการเร่ิมยาตา้นเอชไอวีทั้งของ 
Department of Health and Human Services (DHHS) ประเทศสหรัฐอเมริกา สมาคมเอดส์คลินิกแห่ง
ยโุรป (European AIDS Clinical Society; EACS) องคก์ารอนามยัโลก และประเทศไทยปี พ.ศ. 2557 
แนะน าใหเ้ร่ิมยาตา้นเอชไอวอียา่งเร่งด่วนในผูท่ี้มีความเจบ็ป่วยระยะเอดส์แลว้ ซ่ึงหมายถึงผูท่ี้มีโรค
ฉวยโอกาส (opportunistic condition) เช่นมะเร็งบางชนิดหรือโดยเฉพาะอยา่งยิ่งโรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
(opportunistic infection) ท่ีไม่มีการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพเช่น cryptosporidiosis, microsporidiosis 
หรือ progressive multifocal leukoencephalopathy เน่ืองจากการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีอาจจะท า
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ใหโ้รคหรือภาวะเหล่าน้ีดีข้ึนเพราะท าใหภู้มิคุม้กนัดีข้ึน หรือแมแ้ต่โรคติดเช้ือฉวยโอกาสบางชนิดท่ี
มีการรักษายงัไม่ดีพอ การเร่ิมยาต้านเอชไอวีในผูติ้ดเช้ือกลุ่มน้ีจึงเป็นส่ิงท่ีจ  าเป็น ตวัอย่างเช่น
การศึกษาโดยศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุลและคณะ พบว่าผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีเป็นเยื่อหุ้มสมองอกัเสบ
จาก Cryptococcus neoformans ท่ีไม่ไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวี จะมีอตัราการกลบัเป็นซ ้ า 
(relapse) มากกว่าผุท่ี้ไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีและมากกว่าเม่ือเทียบกบัผูท่ี้ไม่ไดติ้ดเช้ือ
เอชไอวี ดงันั้นประโยชน์ของยาตา้นเอชไอวใีนผูติ้ดเช้ือกลุ่มน้ีจึงมีมากกวา่ความเส่ียงหรือผลเสียอ่ืน
ท่ีจะเกิดข้ึน แต่การเร่ิมยาตา้นเอชไอวีเร็วในกรณีท่ีมีโรคเช้ือฉวยโอกาสบางชนิดเช่น เยื้อหุ้มสมอง
อกัเสบจาก C.neoformans หรือการติดเช้ือมยัโคแบคทีเรียอ่ืนท่ีไม่ใช่วณัโรค อาจเพิ่มความเส่ียงต่อ
การเกิดกลุ่มอาการ การอกัเสบจากการฟ้ืนตวัของระบบภูมิคุม้กนั (emune reconstitution inflammatory 
syndrome; IRIS) ซ่ึงอาจจะพิจารณาเร่ิมยาตา้นเอชไอวีช้ากว่าปกติเล็กน้อย ส่วนใหกรณีท่ีมีภาวะ
ปอดอกัเสบจาก Pneumocystis jirovecii การเร่ิมยาตา้นเอชไอวีเร็วจะท าให้ผูติ้ดเช้ือมีอตัรารอดชีวิต
มากกว่า และการเร่ิมยาตา้นเอชไอวีเร็วภายใน 2 สัปดาห์หลงัจากเร่ิมการรักษาวณัโรคจะท าให้มี
อตัราการรอดชีวิตมากกวา่ผูท่ี้เร่ิมยาตา้นเอชไอวีชา้ โดยเฉพาะผูท่ี้มีจ  านวนซีดีส่ีนอ้ยกวา่ 50 เซลล์/
ลบ.มม.  
   ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าการรักษาผู ้ติด เ ช้ือเอชไอวี ท่ี มี  CD4 > 500 
cells/mm3  มีประโยชน์ในการลดโรคท่ีเป็น serious AIDS-related และ serious non-AIDS มากกว่า
กลุ่มผูป่้วยท่ีรอจนจ านวนของ CD4 ลดลง < 350 cells/mm3 โดยเฉพาะการลดลงของวณัโรค Kaposi 
sarcoma และ malignant lymphoma นอกจากน้ีการเร่ิมยาตา้นเอชไอวใีนผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีมี CD4 > 
500 cells/mm3 จะมีประโยชน์ในการป้องกนัคู่ของผูติ้ดเช้ือกลุ่มน้ีไม่ให้ติดเช้ือเอชไอวี เน่ืองจากผู ้
ติดเช้ือเอชไอวมีีการควบคุมจนระดบั VL ไม่สามารถวดัได ้จากขอ้มูลดงักล่าวแนวทางการรักษาการ
ติดเช้ือเอชไอวีดว้ยยาตา้นเอชไอวีของประเทศไทยฉบบัน้ี จึงแนะน าให้เร่ิมยาตา้นเอชไอวีในผูติ้ด
เช้ือเอชไอวีทุกรายท่ีมีความพร้อมและเขา้ใจของการกินยาในระยะยาว นัน่คือ แนะน าใหย้าตา้นเอช
ไอวใีนผูติ้ดเช้ือทุกรายในทุกจ านวน CD4 
   ขอ้บ่งช้ีของการเร่ิมยาตา้นเอชไอวีนอกจากมีความเจ็บป่วยระยะเอดส์แลว้
คือ มีอาการท่ีเก่ียวขอ้งกบัการติดเช้ือเอชไอวี (HIV-related symtomps) เช่น ฝ้าขาวในปากจากการ
ติดเช้ือรา ทอ้งเสียหรือมีไขม้ากกว่า 2 สัปดาห์ น ้ าหนกัลดมากกว่าร้อยละ 10 ใน 3 เดือนโดยไม่มี
สาเหตุอ่ืน pruritic papular eruption (PPE) หรืองูสวดัมากกวา่ 2 ระดบัเส้นประสาท ส่วนผูติ้ดเช้ือท่ี
ยงัไม่มีความเจ็บป่วยระยะเอดส์และไม่มีอาการใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการติดเช้ือเอชไอวี แนวทาง
ปฏิบติัส่วนมากมีความเห็นตรงกนัท่ีแนะน าใหเ้ร่ิมการยาตา้นเอชไอวีเม่ือมีจ านวนซีดีส่ีนอ้ยกวา่ 350 
เซลล/์ลบ.มม.  
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   การเร่ิมยาตา้นเอชไอวใีนผูติ้ดเช้ือท่ียงัไม่มีอาการและมีจ านวนซีดีส่ีมากกวา่ 
350 เซลล์/ลบ.มม. ยงัมีการแนะน าไม่ตรงกนั แต่ขอ้มูลมากข้ึนท่ีแสดงวา่ผูติ้ดเช้ือเอชไอวท่ีีไม่ไดรั้บ
การรักษาหรือไม่มีการควบคุมปริมาณเช้ือเอชไอวจีะมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคท่ีไม่ไดเ้ป็นวาม
เจ็บป่วยระยะเอดส์ (non-AIDS-defining diseases) เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไต โรคตบั โรค
ทางระบบประสาทและโรคมะเร็ง นอกจากน้ียาต้านเอชไอวีชนิดใหม่ๆ ได้มีการพฒันาให้มี
ประสิทธิภาพสูงข้ึน มีผลขา้งเคียงนอ้ยลง และรับประทานสะดวกข้ึน เม่ือเทียบกบัในอดีต จึงท าให้
แนวทางปฏิบติัของ DHHS ประเทศสหรัฐอเมริกา และประเทศไทยปี พ.ศ. 2557 แนะน าให้รักษาผู ้
ติดเช้ือเอชไอวีทุกราย โดยไม่ข้ึนกบัจ านวนซีดีส่ี ส่วนองคก์ารอนามยัโลกแนะน าให้รักษาผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวีท่ีมีมีอาการท่ีมีจ  านวนซีดีส่ีมากกว่า 350 เซลล์/ลบ.มม. แต่ให้พิจารณารักษาหลงัจากท่ีไดมี้ 
การอภิปราย (discuss) กบัผูติ้ดเช้ือ 
   อยา่งไรก็ตาม การรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวีทุกรายโดยไม่ข้ึนกบัจ านวนซีดีส่ีนั้น 
ยงัไม่มีขอ้มูลเพียงพอจากการศึกษาแบบสุ่ม (randomized trial) ท่ีสนบัสนุนหลกัการน้ี การศึกษา
แบบเฝ้าสังเกต (observational study) ยงัใหผ้ลการศึกษาท่ีต่างกนัในแง่ของประโยชน์ (benefit) ท่ีจะ
ไดรั้บถา้เร่ิมการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีในผูท่ี้มีจ  านวนซีดีส่ีมากกวา่ 500 เซลล์/ลบ.มม. ซ่ึงผูดู้แล
รักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวีควรจะพิจารณาถึงขอ้ดีและขอ้เสียของการเร่ิมรักษาเร็วโดยเฉพาะในผูท่ี้ยงัไม่
มีอาการ ขอ้พิจารณาท่ีไม่สนบัสนุนการเร่ิมรักษาเร็วคือ ผลขา้งเคียงของยาแต่ละชนิด เน่ืองจากการ
เร่ิมการรักษาตั้งแต่ท่ียงัมีจ  านวนซีดีส่ีสูง ท าให้ผูติ้ดเช้ือตอ้งไดรั้บยาก่อนท่ีจะถึงเวลาท่ีจะไดรั้บการ
รักษาจริง ตวัอยา่งเช่นมีขอ้มูลท่ีแสดงว่าความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจข้ึนกบัระยะท่ี
รับประทานยาตา้นเอชไอวีบางชนิด หรือมีการลดลงของความหนาแน่นของกระดูก (bone mineral 
density) ในผูท่ี้รับประทานยาอยา่งต่อเน่ืองทุกวนั ท าให้คุณภาพชีวิตแยล่งเน่ืองจากผลขา้งเคียงของ
ยา อาจมีการรับประทานยาไม่ต่อเน่ืองสม ่าเสมอเน่ืองจากการเร่ิมยาในขระท่ียงัไม่มีอาการเพราะผู ้
ติดเช้ือเอชไอวีไม่ไดรู้้สึกวา่ตวัเองป่วย อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของยา เกิดการด้ือยา รวมถึงการ
ส่งต่อเช้ือยาไปสู่ผูอ่ื้น เหลือยาท่ีจะเป็นตวัเลือกในอนาคตลดลง และราคาหรือค่าใชจ่้ายโดยเฉพาะ
ในประเทศท่ีมีทรัพยากรจ ากดัหรือในกรณีท่ีตอ้งเสียค่าใช้จ่ายเอง ส่วนขอ้พิจารณาท่ีสนบัสนุนว่า
ควรเร่ิมการรักษาเร็วคือ มีการพฒันายาตา้นเอชไอวีให้มีประสิทธิภาพดีมากข้ึน ควบคุมไวรัสได้
นาน รับประทานง่าย มีผลขา้งเคียงนอ้ย จะเกิดผลขา้งเคียงจากยานอ้ยกวา่ถา้เร่ิมการรักษาในขณะท่ี
จ านวนซีดีส่ีสูง ถา้มีการควบคุมปริมาณไวรัสไดดี้แลว้น่าจะลดปัญหาการด้ือยา มียาทางเลือกในกรณี
ท่ีเกิดการด้ือยาเน่ืองจากมีชนิดของยาใหเ้ลือกมากกวา่อดีต และลดการแพร่เช้ือเอชไอวไีปสู่ผูอ่ื้น 
   อยา่งไรก็ตามการตดัสินใจเร่ิมการรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวียงัตอ้งพิจารณา
จากปัจจยัอ่ืนร่วมดว้ย เช่น การตั้งครรภ ์ความเจ็บป่วยระยะเอดส์ การติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบี หรือ
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คู่มีผลเลือดต่าง (discordant couple) เป็นต้น รวมไปถึงความพร้อมและความตั้งใจท่ีจะเร่ิมรักษา 
และการเข้าถึงการรักษา ส าหรับในประเทศไทยมีโครงการเอดส์ระดับชาติ (National AIDS 
Program) ท่ีท าให้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเข้าถึงการรักษาได้มากข้ึน แต่ในความเป็นจริงอาจจะยงัไม่
สามารถให้การรักษาดว้ยยาตา้นเอชไอวีแก่ผูติ้ดเช้ือทุกราย ผูดู้แลรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวีควรจะตอ้ง
ให้ความส าคญักบัผูท่ี้มีความจ าเป็นจะตอ้งไดรั้บการรักษาก่อนโดยเฉพาะอยา่งยิ่งผูท่ี้มีจ  านวนซีดีส่ี
ต ่ามากเช่น น้อยกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม. ส่วนปริมาณเอชไอวีในพลาสมานั้นไม่ไดเ้ป็นปัจจยัหลกั
ส าหรับการพิจารณาเร่ิมการรักษาเน่ืองจากเป็นการตรวจท่ีมีราคาแพงและยงัมีขอ้จ ากดัทางด้าน
หอ้งปฏิบติัการในประเทศไทยและประเทศก าลงัพฒันา แต่ในกรณีท่ีจะเร่ิมยาตา้นเอชไอวีบางชนิด
คือ abacavia (ถา้ไม่ไดใ้ช้ร่วมกบั dolutegravir และ lamivudine) และ rilpivirine มีความจ าเป็นตอ้ง
ตรวจปริมาณไวรัสก่อน เน่ืองจากยา 2 ชนิดน้ีไม่ควรใช้เป็นยาสูตรแรกในผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีมี
ปริมาณไวรัสก่อนรักษามากกวา่ 100,000 ก๊อบป้ี/มล. 
  2.8.2  ยาต้านเอชไอวี 
   ในปัจจุบนัมียาตา้นเอชไอวีทั้งหมด 6 กลุ่ม แต่มียาเพียง 3 กลุ่มท่ีใช้ในผูติ้ด
เช้ือเอชไอวีส่วนใหญ่ในประเทศท่ีมีทรัพยากรจ ากดั (resource-limited settings) รวมทั้งในประเทศ
ไทยคือ ยากลุ่ม NRTIs, NNRTIs และ PIs เน่ืองจากมีราคาถูกและมีการผลิตได้เอง ส่วนยากลุ่ม 
INSTIs อาจเป็นยาท่ีใชม้ากข้ึนในประเทศไทยในอนาคต ยาตา้นเอชไอวีทั้งชนิดยาเด่ียวและยาสูตร
ผสม (coformulated) ท่ีมีใชท้างคลินิกในปี พ.ศ. 2557 ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ดงัน้ี 
   1)  Nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs)   
    ยากลุ่ม NRTIs ถูกสร้างใหมี้โครงสร้างทางโมเลกุลคลา้ยกบัเบสท่ีเนองค์
ประกอบส าคญัในการสร้างดีเอ็นเอของเช้ือไวรัส เน่ืองจากเอนไซม์ reverse transcriptase ของเช้ือ
เอชไอวีไม่สามารถแยกความแตกต่างระหว่างเบสธรรมชาติท่ีร่างกายมนุษยส์ร้างข้ึนกบัยากลุ่ม 
NRTIs เม่ือเอนไซม ์reverse transcriptase น าเอานิวคลีโอไซดท่ี์ถูกสังเคราะห์ข้ึนไปใชใ้นการสร้างดี
เอ็นเอสายใหม่ ยาสังเคราะห์น้ีไม่มีสูตรโครงสร้างของกลุ่ม 3’hydroxyl ท าให้นิวคลีโอไทด์อ่ืนไม่
สามารถมาเกาะต่อได ้จึงท าให้การสร้างดีเอ็นเอยุติลง ขดัขวางวฏัจกัรชีวิตการแบ่งตวัและการเพิ่ม
จ านวนของเช้ือไวรัส ยากลุ่มน้ีออกฤทธ์ิโดยการยบัย ั้งเอนไซม์ reverse transcriptase แบบแข่งขนั 
(competitive) ปัจจุบันน้ีมียากลุ่ม NRTIs ท่ีใช้ในทางคลินิก 7 ชนิด เรียงล าดับตามตัวอกัษร คือ 
abacavir, didanosine, emtricitabine, lamivudine, stavudine, tenofovir disoproxil fumarate แ ล ะ 
zidovudine  
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   2)  Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 
    ยากลุ่ม NNRTIs เป็นสารสังเคราะห์ท่ีมีโมเลกุลขนาดเล็กซ่ึงถูกออกแบบ
ให้สามารถเขา้ไปจบัอยา่งแน่นหนากบัเอนไซม์ reverse transcriptase ในส่วน hydrophobic pocket-like 
binding site ซ่ึ งอยู่บ ริ เวณข้าง เ คี ยงกับ  catalytic domain ของ เอนไซม์  reverse transcriptase  
เม่ือ NNRTIs เขา้จบักบัต าแหน่งดงักล่าวจะส่งผลให้ความอ่อนตวั (flexibility) ของโมเลกุลเอนไซม ์
reverse transcriptase ลดลง ท าให้ poly-merase active site ไม่สามารถสังเคราะห์ดีเอ็นเอของเช้ือเอช
ไอวีได้ และปริมาณเช้ือไวรัสลดลง ยากลุ่ม NNRTIs ยบัย ั้งเอนไซม์ reverse transcriptase ของเช้ือ
เอชไอวีแบบไม่แข่งขนั ในปัจจุบนัมียากลุ่ม NNRTIs ท่ีใช้ในทางคลินิก 4 ชนิด เรียงล าดับตาม
ตวัอกัษรคือ efavirenz, etravirine, nevirapine และ rilpivirine 
   3)  Protease inhibitors (PIs) 
    ยาตา้นเอชไอวีกลุ่ม PIs จะมีสูตรโครงสร้างคลา้ยกบัเพปไทด์ (peptide) 
ของเช้ือเอชไอวี ท าให้ถูกจบักบัเอนไซม์ protease ดว้ยพนัธะไฮโดรเจนกบัร่อง (pocket) เล็กๆ กลาง
โมเลกุลของเอนไซม ์โดยจะมีผลยบัย ั้งการท างานของเอนไซม ์protease ซ่ึงเอนไซมน้ี์จ าเป็นต่อการ
เพิ่มจ านวน (replication) และการเจริญเติบโตเป็นไวรัสท่ีสมบูรณ์ การย ับย ั้ งเอนไซม์ protease  
จะป้องกันการตดัสาย gag-pol polyprotein ท าให้เช้ือไวรัสเจริญเติบโตไม่เต็มท่ี โปรตีนภายใน
อนุภาคไวรัสท่ีไม่ไดรั้บการตดัแต่งให้สมบูรณ์ และไม่สามารถก่อใหเ้กิดการติดเช้ือได ้(non-infectious 
viras) ยากลุ่มน้ีสามารถออกฤทธ์ิไดโ้ดยตรงไม่ตอ้งอาศยักระบวนการเมแทบอลิซึมของร่างกายเพื่อ
เปล่ียนเป็นสารเมแทบอไลตท่ี์ยงัมฤัทธ์ิ (active metabolites) ซ่ึงแตกต่างจากยา 2 กลุ่มท่ีกล่าวไปแลว้
ขา้งตน้ ในปัจจุบนัน้ีมียากลุ่ม PIs ท่ีใช้ในทางคลินิก 9 ชนิด เรียงล าดบัตามตวัอกัษร คือ atazanavir, 
darunavir, fosamprenavir, indinavir, lopinavir/ritonavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir และ tipranavir 
ในท่ีน้ีจะกล่าวเฉพาะยาท่ีมีใชใ้นผูติ้ดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทย 4 ชนิดคือ atazanavir, darunavir, 
lopinavir/ritonavir และ ritonavir 
 2.9  สูตรยาต้านเอชไอวทีีแ่นะน าเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลอืกในประเทศไทย 
  ยาท่ีใช้ในประเทศไทยสรุปไวใ้นตารางท่ี 2.2 โดยยาตา้นเอชไอวีท่ีแนะน าให้ใช้
เป็นสูตรแรกในประเทศไทยคือ NRTIs + NNRTIs ไดแ้ก่ TDF/FTC หรือ TDF + 3TC ร่วมกบัEFV 
เน่ืองจากเป็นสูตรท่ีไดผ้ลในการควบคุมไวรัสไดดี้ มีผลขา้งเคียงนอ้ยและใชว้นัละคร้ัง (ส านกัโรค
เอดส์ วนัโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์, 2560) 
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ตารางท่ี 2.2  สูตรยาตา้นเอชไอวท่ีีแนะน าเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือก 
 

NRTIs backbone 

+ 

NNRTIs 

ในกรณีท่ีผูป่้วย 
ไม่สามารถกิน 
ยา NNRTIs ได ้

ยาตัวทีส่ามอืน่ๆ 
แนะน า แนะน า แนะน า 

TDF/FTC 
TDF + 3TC1 

EFV หรือ RPV LPV/r 

หรือทางเลือก หรือ หรือ 
ABC + 3TC 
AZT + 3TC 

NVP ATV/r 
หรือทางเลือก 

ยากลุ่ม INSTI4 
• RAL หรือ 
• EVG/c/TDF/FTC3 
หรือ 
• DTG 

     
หมายเหตุ :   TDF = Tenofovir,  FTC = Emtricitabine, 3TC = Lamivudine 
  EFV = Efavirenz,  RPV = Rilpivirine, ABC = Abacavir 
  LPR/r = Lopinavir/Ritonavir,   AZT = Zidovudine 
  ATV/r = Atazanavir/ Ritonavir,  NVP = Nevirapine 
  RAL = Raltrgravir, EVG = Maraviroc DTG = Dolutegravir 
 

3.  คุณภาพชีวติ 
 

 3.1  ความหมายของคุณภาพชีวติ  
  ส าหรับนิยามของค าว่า “คุณภาพชีวิต” ไม่มีค  าจ  ากดัความท่ีแน่นอนตายตวั แต่
องคก์ารอนามยัโลกไดใ้ห้นิยามของค าวา่ “คุณภาพชีวติ” หมายถึง “มุมมองหรือความคิดของปัจเจก
บุคคลท่ีมีต่อสภาวะชีวิตตนเองภายใตบ้ริบททางวฒันธรรมและระบบคุณค่าในท่ีท่ีบุคคลนั้นอาศยัอยู่
และมีความสัมพนัธ์กบัเป้าหมาย ความคาดหวงั มาตรฐาน และความสนใจของเขา” ตวัอย่างเช่น  
คนคนหน่ึงอาจให้ความส าคญัต่อเร่ืองการท างานและการหาเงินเป็นตวัวดัคุณภาพชีวิตของเขา แต่
อีกคนอาจให้ความส าคญักบัการดูแลสุขภาพและส่ิงแวดลอ้มในการอยูอ่าศยัมากกวา่ หรือผูสู้งอายุ
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อาจจะให้ความส าคญัเก่ียวกบัครอบครัวและความศรัทธาต่อศาลนามากกวา่คนอ่อนวยั และบุคคลท่ี
อยู่ในสังคมท่ีแตกต่างกันจะให้ความส าคัญต่อส่ิงต่างๆ ในชีวิตแตกต่างกัน เช่น คนในสังคม
ตะวนัตกอาจให้ความส าคญัต่อความส าเร็จในหน้าท่ีการงาน แต่คนในสังคมตะวนัออกอาจเห็น
ความส าคญัของการได้อยู่กบัครอบครัวมากกว่าการประสบความส าเร็จในหน้าท่ีการงาน และ
นอกจากน้ีส าหรับสังคมไทย จะสังเกตไดว้า่ เม่ือมีพระราชพิธีเฉลิมฉลองของพระบาทสมเด็จพระ
เจา้อยูห่วัฯ คนไทยมีความสุขโดยรวมมากข้ึนจากตวัอยา่งท่ีกล่าวมาทั้งหมดแสดงให้เห็นวา่ คุณภาพ
ชีวติของแต่ละบุคคลข้ึนอยูก่บัเป้าหมาย ความคาดหวงั มาตรฐาน และความสนใจของเขาซ่ึงมีความ
แตกต่างกนัไปในแต่ละสังคม แต่ความเช่ือและวฒันธรรมของสังคมนั้นๆ ซ่ึงเป็นไปตามท่ีองค์กร
อนามยัโลกได้ให้นิยามไว ้นอกจากค านิยามคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามยัโลกแล้ว ยงัมีผูใ้ห้ค  า
นิยามอ่ืนๆ อีกเช่น ความพึงพอใจในคุณภาพชีวิตหรือความสุขของชีวิต (life satisfaction or 
happiness)  
 3.2  ความหมายของคุณภาพชีวติด้านคุณภาพ 
  สุขภาพเป็นส่ิงหน่ึงท่ีส าคญัมากต่อการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ดงันั้น การวดัคุณภาพ
ชีวติดา้นสุขภาพ (health-related quality of life) จึงมีความจ าเป็น นอกจากน้ีคุณภาพชีวติดา้นสุขภาพ 
ยงัเป็นผลลพัธ์ทางดา้นสุขภาพ (health outcome) ท่ีมีความส าคญัมากอย่างหน่ึงนอกเหนือจากผล
การตรวจทางห้องปฏิบติัการทางคลินิกและการรอดชีพ (survival) โดยการประเมินคุณภาพชีวิตดา้น
สุขภาพ คือ การประเมินผลของโรคและการรักษาว่ามีผลกระทบอย่างไรต่อชีวิตของผูป่้วยจาก
มุมมองของผู ้ป่วยเอง (patient perspective) ซ่ึงประกอบข้ึนด้วยมิติ (dimension หรือ domain) 
ทางด้านสุขภาพหลายด้าน เช่น สุขภาพทางด้านร่างกาย สุขภาพทางด้านจิตใจ สุขภาพทางด้าน
สังคม ความพึงพอใจในชีวติโดยรวม และภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป นอกจากมิติหลกัท่ีกล่าวมาแลว้ยงั
มีมิติอ่ืน ๆ อีกเช่น ความสามารถในการคิดวิเคราะห์และความจ า การด าเนินชีวิตและการท างานหา
เล้ียงชีพ การมีเพศสัมพนัธ์ การนอนหลบั อาการปวด และอาการของโรคต่าง ๆ 
  แนวคิดของการวดัคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพสอดคลอ้งกบัแนวความคิดของผูดู้แล
ผูป่้วยแบบองค์รวม (holistic care) หรือการสาธารณสุขท่ีมีหัวใจของความเป็นมนุษย ์(humanized 
health care) และการแพทยท่ี์มีผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง (patient-centered medicine) ท่ีให้ความส าคญั
และเอาใจใส่ต่อความรู้สึกนึกคิดของผูป่้วยมากข้ึน มองผูป่้วยโดยพิจารณาส่ิงต่าง ๆ ทั้งหมดท่ีมี
ความส าคญัและความส าคญัในชีวิตของเขา (the whole person) ไม่ใช่แต่เพียงการมองท่ีตวัโรค 
(disease) และยงัสอดคลอ้งกบัแนวคิดหรือนิยามของค าวา่สุขภาพท่ีให้โดยองคก์ารอนามยัโลกท่ีวา่ 
“สุขภาพ” (health) คือ “การมีสภาวะท่ีสมบูรณ์ทั้งทางดา้นร่างกาย จิตใจ และสังคม ไม่ใช่เพียงแต่
การปราศจากโรค” (พรรณทิพา, 2554) ซ่ึงน ามาใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ี 
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 3.3  ประโยชน์ของการประเมินคุณภาพชีวติด้านสุขภาพ 
  ประโยชน์หรือวตัถุประสงคข์องการประเมินคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ อาจแบ่งได้
เป็น 2 ประเภทหลกัดงัต่อไปน้ี 
  3.3.1  เพื่อใช้ในการวิจัยประเมินผลลัพธ์ (Outcomes Research) ของวิธีการรักษา
หรือดูแลทางดา้นสุขภาพ โดยทัว่ไปผลลพัธ์ทางดา้นสาธารณสุขมี 3 ดา้นคือ ผลลพัธ์ทางดา้นคลินิก 
(Clinical outcomes) ด้านเศรษฐศาสตร์ (economic outcomes) และด้านคุณภาพชีวิต (humanistic 
outcomes) 
  3.3.2  เพื่อใช้ในการติดตามดูแลผู้ ป่วยทางคลินิก (Clinical Practice) คนส่วนใหญ่
คิดว่าวตัถุประสงค์ของการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเพื่อใช้ในการท าวิจยัส าหรับการ
ประเมินผลลพัธ์ของวิธีการรักษาเท่านั้น แต่แทจ้ริงเราสามารถน าเคร่ืองมือวดัคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพมาใชติ้ดตามดูแลผูป่้วยทางคลินิกไดห้ลายแง่มุมดงัต่อไปน้ี 
   1)  เพื่อประเมินภาวะสุขภาพโดยรวมของผูป่้วย ท าให้ทราบสภาวะสุขภาพ
ของผูป่้วยแลว้ อาจน าไปสู่การคน้หาปัญหาสาเหตุของปัญหา และแนวทางการแกไ้ข หรือป้องกนั
ปัญหาของผูป่้วย 
   2)  เพื่อตรวจหาภาวะทุพพลภาพและโรคในระยะเร่ิมตน้ 
   3)  เพื่อการติดตามพยาธิสภาพของโรคและการตอบสนองต่อการรักษา 
   4)  เพื่อการวางแผนการรักษาท่ีสอดคลอ้งกบัความชอบของผูป่้วย 
   5)  เพื่อเพิ่มการส่ือสารระหวา่งผูใ้หบ้ริการและผูป่้วย  
 3.4  ประเภทของเคร่ืองมือทีใ่ช้ในการประเมินคุณภาพชีวติด้านสุขภาพ 
             โดยทัว่ไปวิธีการวดัคุณภาพชีวิตมีอยู่ 2 แบบคือ วิธีวดัแบบมาตรฐานและวิธีวดั
แบบรายบุคคล ซ่ึงแต่ละวธีิมีเคร่ืองมือวดัท่ีหลากหลาย ดงัต่อไปน้ี 
  3.4.1  วิธีวัดแบบมาตรฐาน (Standard or Need Approach)  
   วิธีน้ีจะใช้แบบสอบถามท่ีมีค าถามท่ีเหมือนกนัส าหรับทุก ๆ คน โดยเป็น
ค าถามท่ีจ าเป็นส าหรับประเมินส่ิงท่ีเป็นพื้นฐาน (basic needs) และใหน้ ้ าหนกัหรือความส าคญัของ
ขอ้ค าถามแต่ละขอ้เท่าๆ กนั ซ่ึงเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตส่วนมากท่ีใช้ในปัจจุบนัจะใช้วิธีน้ี
เป็นหลกัโดยสามารถแบ่งประเภทไดด้งัต่อไปน้ี 
   1)  เคร่ืองมือประเมินคุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพแบ่งตำมลักษณะประชำกร 
     (1)  เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (Generic Instrument)  
เป็นเคร่ืองมือท่ีใชไ้ดใ้นประชากรทัว่ไป ไม่จ  ากดัอายุ เพศ หรือภาวะโรคท่ีเป็น ขอ้ดีของเคร่ืองมือ
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ประเภทน้ี คือ สามารถวดัผลของการรักษาท่ีมีต่อชีวิตในมิติต่าง ๆ และสามารถเปรียบเทียบคุณภาพ
ชีวิตระหว่างผูป่้วยกลุ่มโรคต่าง ๆ ได ้แต่ขอ้เสียคือ อาจจะไม่ไวต่อการเปล่ียนแปลงของโรคหรือ
ภาวะสุขภาพเน่ืองจากค าถามไม่จ  าเพาะต่อโรคใดโรคหน่ึงหรือสภาวะใดสภาวะหน่ึง 
     (2)  เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวติแบบเฉพาะ (Specific Instrument) เช่น 
เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค (disease-specific instrument) และแบบเฉพาะอายุ 
(age-specific instrument) ข้อดีของเคร่ืองมือประเภทน้ีคือ ไวต่อการเปล่ียนแปลงของโรคหรือ
ปัญหาทางสุขภาพ แต่อาจจะไม่ครอบคลุมมิติของชีวติดา้นอ่ืน ๆ และไม่สามารถน าคะแนนคุณภาพ
ชีวติท่ีไดม้าเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มโรคได ้ 
   2)  เคร่ืองมือประเมินคุณภำพชีวิตด้ำนสุขภำพแบ่งตำมกำรรำยงำนคะแนน 
     (1)  Profile Scores เป็นเคร่ืองมือท่ีรายงานคะแนนตามมิติ (domain/ 
dimension) ของคุณภาพชีวิต แต่ไม่มีการรายงานคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีเป็นผลลพัธ์โดยรวมออกมา
เป็นตวัเลขดชันีเพียงค่าเดียว (single index score) หรือท่ีเรียกวา่ คะแนน “อรรถประโยชน์” ซ่ึงการท่ี
ไม่มีรายงานคะแนนดงักล่าวท าใหไ้ม่สามารถน ามาใชป้ระเมินทางดา้นเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขได ้
ส่วนใหญ่เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตทางดา้นสุขภาพ ไม่วา่แบบทัว่ไปหรือแบบเฉพาะจะมีการ
รายงานคะแนนตามมิติมากกวา่คะแนนอรรถประโยชน์ 
     (2)  Index Scores เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้วิธีการวดั utility หรือ อรรถประโยชน์ 
ซ่ึงจะใหค้ะแนนท่ีเป็นตวัเลขดชันีเพียงค่าเดียว อยูใ่นช่วง 0-1 โดยทัว่ไป 0 หมายถึง ความตาย (death) 
และ 1 หมายถึง ภาวะสุขภาพท่ีสมบูรณ์ (full health) และสามารถน าคะแนนอรรถประโยชน์น้ีมา
ค านวนหาจ านวนปีสุขภาวะซ่ึงเป็นผลลพัธ์ทางดา้นสุขภาพท่ีส าคญัและใช้กนัอย่างแพร่หลายใน
การวิเคราะห์ตน้ทุน-ประสิทธิผลและตน้ทุน-อรรถประโยชน์ แต่ขอ้เสียของคะแนนอรรถประโยชน์ 
คือ ไม่สามารถประเมินคุณภาพชีวิตในมิติดา้นต่าง ๆ และวธีิการประเมินค่อนขา้งยาก 
  3.4.2  วิธีวัดแบบรายบุคคล (Individualized or Want Approach) 
   วิธีน้ีจะตรงกนัขา้มกบัวิธีวดัแบบมาตรฐาน คือจะให้ผูถู้กประเมินแต่ละราย
คิดเก่ียวกับมิติของชีวิตท่ีคิดว่ามีความส าคัญส าหรับคุณภาพชีวิตของตนเอง และให้คะแนน
ความส าคญัของมิติแต่ละมิติตามล าดบัความส าคญัในชีวติของตนเอง  
 3.5  หลกัเกณฑ์ในการเลอืกเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวติด้านสุขภาพ 
  หลักเกณฑ์ในการเลือกเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดี หรือท่ี
เรียกวา่ “คุณสมบติัทางดา้นจิตวิทยา (psychometric properties)” ประกอบดว้ยความสามารถในการ
ใชง้านไดจ้ริง (practicality) ความเท่ียง (reliability) ความตรง (validity) และความไวต่อการเปล่ียนแปลง
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ทางสุขภาพ (responsiveness) และปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งรวมทั้งกระบวนการแปลแบบสอบถาม
มาตรฐานจากภาษาอ่ืนมาเป็นภาษาไทย 
 3.6  เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวติแบบทัว่ไป 

  3.6.1  วัตถุประสงค์ของการประเมินคุณภาพชีวิตแบบทัว่ไป 
                ในการประเมินคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ มักจะใช้แบบสอบถามทั้ ง
ประเภททัว่ไปและแบบเฉพาะโรคควบคู่กนัไป ถึงแมว้า่แบบสอบถามคุณภาพชีวิตแบบทัว่ไปจะมี
ความไวต่อการเปล่ียนแปลงทางดา้นสุขภาพน้อยกว่าแบบเฉพาะโรคก็ตาม เหตุผลก็คือว่าในการ
ประเมินคุณภาพชีวติเราตอ้งการรู้ภาวะสุขภาพโดยรวม รวมทั้งภาวะสุขภาพในมิติต่าง ๆ ของผูป่้วย 
ไม่วา่จะมาจากสาเหตุท่ีเก่ียวกบัโรคท่ีเราสนใจจะวดัอยูห่รือไม่ก็ตามเพราะการประเมินคุณภาพชีวิต
เป็นแนวความคิดของการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วมท่ีดูแลผูป่้วยทั้งชีวติของเขาไม่ใช่เพียงแต่การดูแล
โรคของเขาเพียงอย่างเดียว และตามนิยามขององค์การอนามยัโลก “สุขภาพดีคือการมีสภาวะท่ี
สมบูรณ์ทั้งทางดา้นร่างกาย จิตใจ และสังคม ไม่ใช่เพียงแต่การปราศจากโรค” 
   นอกจากน้ี  การประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปย ัง ช่วยให้สามารถ
เปรียบเทียบสภาวะทางสุขภาพของผูป่้วยกลุ่มโรคท่ีเราศึกษากบัผูป่้วยกลุ่มโรคอ่ืนท่ีใช้เคร่ืองมือ
แบบทัว่ไปอนัเดียวกนั ซ่ึงการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มโรคถือเป็นมาตรฐานหน่ึงใน
การรายงานผลการประเมินคุณภาพชีวิต ในขณะท่ีเคร่ืองมือแบบเฉพาะโรคไม่สามารถเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มโรคได ้แต่สามารถเปรียบเทียบในโรคเดียวกนัในกลุ่มตวัอย่างท่ีต่างกนั 
(เช่น ต่างเช้ือชาติกนั ฯลฯ) ซ่ึงถือเป็นขอ้จ ากดัอยา่งมากของเคร่ืองมือแบบเฉพาะโรคแต่เป็นขอ้เด่น
ท่ีส าคญัของเคร่ืองมือแบบทัว่ไป 
   นอกจากเหตุผลสองข้อดังท่ีได้กล่าวมาข้างต้นแล้ว เคร่ืองมือประเมิน
คุณภาพชีวิตแบบทั่วไปท่ีสามารถรายงานคะแนนอรรถประโยชน์ ยงัสามารถน ามาใช้ในการ
ประเมินทางดา้นเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข คือการค านวณจ านวนปีสุขภาวะ ซ่ึงเป็นผลลพัธ์ท่ีส าคญั
และใชบ้่อยมากท่ีสุดในการวิเคราะห์ตน้ทุน-ประสิทธิผลและการวิเคราะห์ตน้ทุน-อรรถประโยชน์ 
ซ่ึงเคร่ืองมือแบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคไม่สามารถให้ค่าอรรถประโยชน์จากเคร่ืองมือ
แบบเฉพาะโรคโดยใชว้ธีิทางสถิติ เช่น สมการความถดถอย 
  3.6.2  มิติทางด้านสุขภาพทีส่ าคัญในการประเมินคุณภาพชีวิตแบบทัว่ไป 
   1)  มิติกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนร่ำงกำย (Physical Functioning) หมายถึง ความ 
สามารถในการด าเนินชีวติหรือการท ากิจวตัรประจ าวนั แบ่งได ้3 ระดบั ดงัน้ี 
    ระดบัท่ี 1  การดูแลตนเองในเบ้ืองตน้ เช่น การอาบน ้า การแต่งตวั การเขา้
หอ้งน ้า การขบัถ่าย การรับประทานอาหาร    
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    ระดบัท่ี 2 การด าเนินชีวิตประจ าวนัท่ีใช้พละก าลงัในระดบัปานกลาง 
เช่น การท าความสะอาดบา้น การท าอาหาร การเดินในระยะใกล้ๆ  การเดินจบัจ่ายซ้ือของ การข้ึน
บนัได การยกของ 
    ระดบัท่ี 3 การด าเนินชีวติประจ าวนัท่ีใชพ้ละก าลงัมาก เช่น การเดินระยะ
ทางไกล การเล่นกีฬาหรือการออกก าลงักายท่ีใชแ้รงมาก  
   2)  มิติกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนจิตใจ (Psychological Functioning) หมายถึง สุข
ภาวะทางดา้นอารมณ์และความมัน่คงของอารมณ์ ซ่ึงประกอบดว้ยอารมณ์ทางดา้นลบและดา้นบวก 
อารมณ์ทางดา้นลบ เช่น ความวิตกกงัวล ความซึมเศร้า ทอ้แท ้ความรู้สึกผิด ฯลฯ ในขณะท่ีอารมณ์
ทางดา้นบวก เช่น การมีความสุข ความสนุกสนาน ความหวงั และความมีชีวติชีวา (vitality) ฯลฯ 
   3)  มิติกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนสังคม (Social Functioning)   หมายถึง ความสามารถ
ในการมีปฏิสัมพนัธ์กบัครอบครัว ญาติมิตร เพื่อนฝูง และชุมชน เช่น การไดมี้ส่วนร่วมในการท า
กิจกรรมและการไดรั้บความช่วยเหลือจากครอบครัว ญาติมิตร และสังคม ในบางคร้ังผูป่้วยมีอาการ
ทางคลินิกท่ีดี แต่โรคก็มีผลกระทบกบัการท าหนา้ท่ีทางดา้นสังคมกบัผูป่้วยมาก เช่น โรคเอดส์ 
   4)  มิติกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนเพศ (Sexual Functioning) หมายถึง ความสามารถ
ในการรักษาความสัมพนัธ์ทางดา้นเพศ ได้แก่ การมีเพศสัมพนัธ์ตามปกติทั้งด้านความถ่ี รูปแบบ 
และความพึงพอใจ ทั้งน้ีมีโรคและยาหลายอย่างท่ีมีผลต่อการมีเพศสัมพนัธ์ เช่น โรคมะเร็ง โรค
หลอดเลือดสมอง ยามะเร็ง และยารักษาความดนัโลหิตสูง 
   5)  มิติกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนจิตประสำท (Neuropsychological Functioning) 
หมายถึง ความสามารถทางดา้นความคิด (cognitive functioning) ไดแ้ก่ ความสามารถในการจ า เช่น 
จ าวนัท่ีหรือเหตุการณ์ท่ีส าคญัในอดีตได ้ความสามารถในการใหเ้หตุผล และการรับรู้ถึงส่ิงต่างๆ ท่ี
อยูร่อบตวั (orientation) มิติทางดา้นจิตประสาทน้ีถือเป็นมิติทางดา้นสุขภาพท่ีส าคญัในผูสู้งอาย ุ
   6)  มิติกำรนอน (Sleep) หมายถึง ความสามารถในการนอนหลบัเม่ือเขา้นอน
ตอนกลางคืน การไม่ถูกรบกวนหรือต่ืนข้ึนบ่อยจนเกินไปในระหวา่งการนอนหลบั การไม่ต่ืนเร็ว
ผิดปกติในตอนเช้าหรือการต่ืนดว้ยความยากล าบากในตอนเช้า รวมทั้งจ  านวนชัว่โมงท่ีนอนหลบั 
การนอนหลบัมกัมีความสัมพนัธ์กบัความวิตกกงัวลและความซึมเศร้า และความมีชีวิตชีวา มียาและ
โรคหลายอยา่งท่ีมีผลต่อการนอนหลบั เช่น โรคมะเร็ง และยารักษาความดนัโลหิต 
   7)  มิติกำรปวด (Pain) หมายถึง มิติท่ีเก่ียวกบัความเจบ็ปวดทางดา้นร่างกาย 
ซ่ึงต่างจากมิติการท าหนา้ท่ีทางดา้นร่างกาย การประเมินความเจ็บปวดควรมีการประเมินทั้งในเร่ือง
ของความรุนแรง ระยะเวลาปวด และความถ่ี ความปวดข้ึนอยูก่บัสภาวะโรคท่ีเป็น เช่น โรคขอ้เส่ือม
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เร้ือรังก็จะมีความเจ็บปวดท่ีรุนแรงและนานกว่าโรคปวดขอ้อ่ืน ๆ นอกจากน้ี การประเมินอาการ
ปวดควรประเมินในแต่ละกิจกรรม เช่น เดิน กม้ วิง่ หรือข้ึนบนัใด 
   8)  มิติทำงด้ำนผลิตภำพ (Productivity) หมายถึง มิติ ท่ี เ ก่ียวกับการท า
กิจกรรมต่าง ๆ ทั้งไดรั้บและไม่ไดรั้บค่าจา้ง การประเมินในมิติน้ี ไดแ้ก่ การมีงานท า เช่น จ านวน
ชัว่โมงท่ีท างานต่อสัปดาห์ วนัท่ีกลบัไปท างาน การท างานบา้น หรือการท างานอาสาสมคัร ฯลฯ 
   9)  มิติทำงด้ำนจิตวิญญำณ (Spirituality) มิติทางด้านน้ีเป็นมิติใหม่ท่ีก าลัง
ไดรั้บความสนใจมากข้ึนในการประเมินคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ ความหมายของจิตวญิญาณในแต่
ละสาขาอาจจะต่างกนัออกไป เช่น ในทางจิตวทิยา หมายถึง แรงขบัหรือความปรารถนาภายในท่ีท า
ให้บุคคลมีความหมาย มีความมัน่คงภายใน และมีความพยายามเพื่อประสบความส าเร็จ ในขณะท่ี
ความหมายด้านสุขภาพ หมายถึง ความคิด ความศรัทธา ความรู้สึก และพฤติกรรมของบุคคลท่ี
เก่ียวขอ้งกบัศาสนา ความเช่ือ และปรัชญาในการด าเนินชีวิต เคร่ืองยึดเหน่ียวจิตใจ ส่ิงศกัด์ิสิทธ์ิ 
และแหล่งความหวงัและก าลงัใจ 
   10)  ควำมผำสุกโดยรวม (Overall Well-Being) มกัจะประเมิน 2 เร่ืองดงัน้ี 

(1)  คุณภาพชีวติโดยรวมหรือความพึงพอใจในชีวติ (Overall Quality of 
Life or Life Satisfaction) มกัจะประเมินโดยใช้ค  าถามเดียว เช่น ท่านมีความพึงพอใจในชีวิตมาก
นอ้ยแค่ไหนในช่วงเวลาหน่ึง เช่น ในรอบ 1 เดือนท่ีผา่นมา แลว้ใหร้ะบุระดบัคุณภาพชีวิตจากสเกล 
0 ถึง 10 โดย 0 หมายถึง ไม่มีความพึงพอใจเลย และ 10 หมายถึง ความพึงพอใจอยา่งมากท่ีสุด 

(2)  ภาวะสุขภาพโดยรวม (Overall Health) ซ่ึงผูถู้กประเมินตอ้งประมวล
ภาวะสุขภาพในทุกๆ ดา้นเขา้ดว้ยกนั เช่น ดา้นร่างกาย จิตใจ และสังคม ซ่ึงมุมมองเก่ียวกบัภาวะ
สุขภาพโดยรวมน้ีอาจจะต่างจากภาวะสุขภาพจริง (actual health) ก็ได ้เพราะผูป่้วยอาจจะมีการปรับ
หรือมีการเปล่ียนแปลงความรู้สึกหรือความคิดท่ีมีต่อโรคหรือสภาวะท่ีผูป่้วยเป็น ดงันั้น บางคนมี
ภาวะสุขภาพแย่แต่อาจจะมีความพึงพอใจในสุขภาพโดยรวมก็ได้ ในขณะเดียวกนัคนท่ีมีภาวะ
สุขภาพดีแต่อาจจะไม่พึงพอใจในสุขภาพของตนเองก็ไดเ้ช่นกนั ค าถามท่ีมกัจะใช้ประเมินภาวะ
สุขภาพโดยรวม เช่น ภาวะสุขภาพของท่านในตอนน้ีเป็นอย่างไร เม่ือเปรียบเทียบกบัคนในวยั
เดียวกนั ท่านคิดวา่ภาวะสุขภาพของท่านเป็นอยา่งไร เม่ือเปรียบเทียบกบัเม่ือ 1 ปีท่ีแลว้ ท่านคิดว่า
ภาวะสุขภาพของท่านในตอนน้ีเป็นอยา่งไร ตวัเลือกตอบมกัเป็นแบบลิเกิร์ตสเกล จากนอ้ยไปมาก
หรือจากมากไปน้อย เช่น แย่ลงมาก แย่ลงเล็กน้อย เหมือนเดิม ดีข้ึนเล็กน้อย ดีข้ึนมาก ฯลฯ  
ทั้งน้ีภาวะสุขภาพในมุมมองของผูป่้วยมีความสัมพนัธ์กบัความเส่ียงต่อการเสียชีวิต แต่อาจจะไม่มี
ความสัมพนัธ์กบัสภาวะทางดา้นคลินิกของผูป่้วย 
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 3.7  เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวติแบบทัว่ไปทีใ่ช้บ่อย  
 เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทัว่ไปมีทั้งประเภทประเมินภาวะสุขภาพแบบ

มิติเดียวหรือประเมินภาวะสุขภาพแบบหลายมิติ ซ่ึงแต่ละประเภทมีเคร่ืองมือหลายชนิดดงัต่อไปน้ี 
  3.7.1  เคร่ืองมือประเมินแบบมิติเดียว (Unidimensional Health Status Measures) 
หมายถึง เคร่ืองมือท่ีประเมินสุขภาพเพียงมิติเดียว อาจจะเป็นค าถามเพียงค าถามเดียวหรือมีหลาย
ค าถามแล้วรายงานเป็นคะแนนรวม ในกรณีท่ีเคร่ืองมือใช้ค  าถามเดียวอาจจะถามถึงความผาสุก
โดยรวมหรือภาวะสุขภาพโดยรวมก็ไดด้งัท่ีไดก้ล่าวมาแลว้ในหวัขอ้ 2.2.10 หรืออาจจะถามเก่ียวกบั
มิติทางสุขภาพอ่ืน ๆ ดงัท่ีไดก้ล่าวมาในหัวขอ้ 2.2 อย่างไรก็ตามการประเมินคุณภาพชีวิตควรใช้
หลายค าถามในแต่ละมิติเพื่อท่ีจะเพิ่มความเท่ียง (reliability) และความตรง (validity) ตัวอย่าง
เคร่ืองมือประเมินแบบมิติเดียวท่ีใชห้ลายค าถามมีดงัต่อไปน้ี 
   1)  เคร่ืองมือประเมินกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนร่ำงกำย เช่น Katz Index และ 
Barthel Index ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือสองชนิดท่ีมีเช่ือเสียงมากในการประเมินการท าหน้าท่ีทางด้าน
ร่างกาย โดยจะประเมินความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัหรือการดูแลตนเองในเบ้ืองตน้ 
เช่น เคร่ืองมือ Barthel Index จะมีค าถาม 10 ขอ้ ท่ีประเมินความสามารถในการช่วยเหลือตนเองใน
เร่ืองการอาบน ้ า การแต่งตวั การเขา้ห้องน ้ า การเคล่ือนไหว การเดิน การข้ึนและลงบนัได การขบั
ปัสสาวะและการขบัถ่าย และการรับประทานอาหาร โดยมีคะแนนรวม 100 คะแนน โดยท่ี 100 
คะแนน หมายถึง ความสามารถในการช่วยเหลือตวัเองได้อย่างเต็มท่ีหรือไม่ตอ้งพึ่งพิงผูอ่ื้นเลย 
เคร่ืองมือน้ีโดยส่วนใหญ่จะใชก้บัผูสู้งอายหุรือผูป่้วยโรคเร่ือรัง 
   2)  เคร่ืองมือประเมินกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนจิตใจ ซ่ึงจะประเมินอารมณ์ทั้ง
ทางด้านบวกหรือด้านลบ เช่น เคร่ืองมือประเมินภาวะซึมเศร้า ซ่ึงมีอยู่หลายชนิด เช่น Beck 
Depression Inventory เป็นเคร่ืองมือประเมินภาวะซึมเศร้าท่ีมีความเท่ียงและความตรงท่ีดี มกัใชใ้น
การคดักรองภาวะซึมเศร้าและงานวิจยัทางคลินิกในผูใ้หญ่ มีค าถามทั้งหมด 21 ขอ้ แต่ละขอ้มี 4 
ตวัเลือก โดยให้คะแนน 0-3 ดงันั้น คะแนนรวมทั้งหมด 63 คะแนน โดยคะแนน 10-18 หมายถึง มี
ภาวะซึมเศร้าน้อยถึงปานกลาง คะแนน 19-29 หมายถึง ภาวะซึมเศร้าปานกลางถึงรุนแรง และ
คะแนนมากกวา่ 30 หมายถึง ภาวะซึมเศร้ารุนแรง 
   3)  เคร่ืองมือประเมินกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนสังคม  เช่น Social Support 
Survey เป็นแบบสอบถามจ านวน 20 ขอ้ เก่ียวกบัการท าหน้าท่ีทางด้านสังคม 5 ด้าน ได้แก่ การ
สนบัสนุนทางดา้นอารมณ์ (emotional support) , การสนบัสนุนทางดา้นขอ้มูล (information support) , การ
สนับสนุนท่ีมองเห็นได้ (tangible support) , การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมเชิงบวก (positive social 
interaction) , ความรักและเอาใจใส่ (affection) เคร่ืองมือน้ีมีความเท่ียงและความตรงท่ีดี 
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   4)  เคร่ืองมือประเมินกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนควำมจ ำ  เช่น เคร่ืองมือ Mental 
Status Questionnaire เป็นค าถาม 10 ข้อ ท่ีถามเก่ียวกบัวนัท่ี สถานท่ี วนัเกิดของตนเอง และผูน้ า
ประเทศคนปัจจุบนัและอดีต ถา้ตอบผดิ 9-10 ขอ้ ถือวา่มีความบกพร่องรุนแรง 
   5)  เคร่ืองมือประเมินกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนกำรนอนหลับ เช่น เคร่ืองมือ 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ประกอบดว้ยค าถามท่ีตอบด้วยตนเอง 19 ขอ้ โดยมีค าถาม 
15 ขอ้ ท่ีมีตวัเลือก 4 ค าตอบ (0 = ไม่มีปัญหา ถึง 3 มีปัญหารุนแรง) เป็นค าถามเก่ียวกบัความถ่ีของ
การถูกรบกวนในระหวา่งการนอนและคุณภาพของการนอนหลบั และมีค าถามอีก 4 ขอ้ ท่ีให้เขียน
ตอบเก่ียวกบัเวลาเขา้นอนและต่ืนนอน ระยะเวลาท่ีใชก่้อนนอนหลบั และจ านวนชัว่โมงท่ีนอนหลบั 
นอกจากน้ียงัมีค าถามส าหรับใหผู้ท่ี้นอนร่วมดว้ยตอบอีก 5 ขอ้ มีตวัเลือก 4 ค าตอบเช่นกนั โดยถาม
เก่ียวกบัการถูกรบกวนการนอน คะแนนรวมของ PSQI อยูร่ะหวา่ง 0-21 โดยคะแนนมากกวา่ 5 ถือ
วา่มีปัญหาในการนอน 
   6)  เคร่ืองมือประเมินกำรท ำหน้ำท่ีทำงด้ำนจิตวิญญำณ  เช่น เคร่ืองมือ 
McGill Quality of Life Questionnaire ซ่ึงมีมิติย่อยทางดา้นจิตวิญญาณท่ีดี ถึงแมว้่าเคร่ืองมือน้ีจะมี
มิติทางดา้นร่างกายดว้ยแต่ไม่เด่นนกั เป็นเคร่ืองมือท่ีสร้างข้ึนเพื่อวดัคุณภาพชีวิตในผูป่้วยท่ีมีความ
เส่ียงท่ีจะเสียชีวิตสูง จึงมีมิติจิตวญิญาณท่ีโดดเด่น เช่น ค าถามเก่ียวกบัความหมายและเป้าหมายใน
ชีวิต ความมีคุณค่า และความหวาดกลวัเก่ียวกบัอนาคต ฯลฯ โดยแต่ละค าถามมีคะแนนระหวา่ง 0-
10 (0 = ไม่ดีเลย ถึง 10 = ดีท่ีสุด) นอกจาก McGill Quality of Life Questionnaire ยงัมีเคร่ืองมือ
ประเมินคุณภาพชีวติดา้นจิตวญิญาณอ่ืน ๆ อีกเช่น Meaning in Life Scale และ Death Transcendence 
Scale  
   7)  เคร่ืองมือประเมินอำกำรปวด  เช่น การใชเ้คร่ืองมือ Visual Analog Scale 
ท่ีมีลกัษณะคลา้ยกบัเทอร์โมมิเตอร์ มีสเกลตั้งแต่ 0-10 โดย 0 หมายถึง ไม่ปวดเลย และ 10 หมายถึง
ปวดมากท่ีสุด 
  3.7.2  เคร่ืองมือประเมินแบบหลายมิติ (Multidimensional Health Status Measures) 
คือ เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทุกๆ มิติท่ีส าคญัดังท่ีได้กล่าวในหัวขอ้ 2.2 มิติท่ี
ส าคญัท่ีทุกเคร่ืองมือประเภทน้ีมกัจะประเมิน คือ มิติทางดา้นร่างกาย จิตใจ และ สังคม ส าหรับการ
ประเมินมิติอ่ืนๆ ก็แตกต่างกนัไปในแต่ละเคร่ืองมือ ตวัอยา่งของเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวติแบบ
ทัว่ไปมีหลายมิติ เช่น 1) SF-36            2) Sickness Impact Profile  3) Nottingham Health Profile  4) 
WHOQOL-BREF  5) Quality of Well-Being  6) Health Utility Index  7) EQ-5D  8) SF-6D ฯลฯ ใน
บทน้ีจะไดก้ล่าวถึงเฉพาะเคร่ืองมือ 4 เคร่ืองมือแรก เน่ืองจากเป็นเคร่ืองมือท่ีรายงานคะแนนตามแต่
ละมิติ (profile scores) ในขณะท่ี 4 เคร่ืองมือหลงัรายงานคะแนนคุณภาพชีวิตแบบอรรถประโยชน์ 
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(utility index scores) ซ่ึงจะได้กล่าวรายละเอียดในบทท่ี 3 เพราะฉะนั้ นในบทน้ีจะได้กล่าว
รายละเอียดของเคร่ืองมือดงักล่าวโดยจะเนน้ท่ี SF-36 และ WHOQOL-BREF เป็นพิเศษเพราะมีการ
ใชม้ากในประเทศไทย 
   1)  Short Form Health Survey-36  (SF-36)  
    SF-36 เป็นหน่ึงในเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทัว่ไปท่ีมีการใช้
กนัอยา่งแพร่หลายมากท่ีสุดในโลก มีความเท่ียงและความตรงท่ีดีและมีการแปลเป็นภาษาต่าง ๆ ทัว่
โลกจ านวนมากรวมทั้งภาษาไทย SF-36 เป็นแบบสอบถามท่ีสร้างโดย Ware และคณะ ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา มีค าถามทั้งหมด 36 ขอ้ โดยแบ่งเป็น 8 มิติ ไดแ้ก่ physical functioning, role limitation 
due to physical problems, role limitation due to emotional problems, bodily pain, mental health, 
vitality, social functioning, general health perceptions แต่ละมิติมีจ  านวนค าถามแตกต่างกนั และแต่
ละค าถามจะเก่ียวกบัภาวะสุขภาพในช่วง 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา (โปรดดูตารางท่ี 2.1) เช่น ในช่วง  
4 สัปดาห์ท่ีผา่นมา ท่านท างานหรือมีกิจกรรมอ่ืน ๆ ไดน้อ้ยลง เพราะปัญหาสุขภาพทางดา้นร่างกาย
หรือไม่ และตวัเลือกตอบแต่ละค าถามเป็นแบบลิเกิร์ตสเกล (มีล าดบัมากนอ้ยในตวัเลือกตอบ เช่น  
มีปัญหาน้อยไปหามาก) โดยแต่ละค าถามอาจมีจ านวนตวัเลือกตอบเป็น 2, 3, 5 หรือ 6 ค าตอบให้
เลือก การรายงานคะแนนของ SF-36 จะรายงานคะแนนรวมตามมิติจ านวน 8 มิติ โดยแต่ละมิติจะมี
คะแนนอยู่ระหว่าง 0-100 คะแนน โดยท่ีคะแนนมากหมายถึงคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่า นอกจากน้ียงั
สามารถรายงานคะแนนออกมาเป็นคะแนนรวมทางดา้นร่างกาย (physical component scores) และ
คะแนนรวมทางดา้นจิตใจ (mental component scores) โดยคิดเป็น norm-based scores ในรูปค่าเฉล่ีย 
± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน โดยคะแนนเฉล่ียของคนสุขภาพปกติทัว่ไปอยูท่ี่ 50±10 คะแนน สามารถ
ใชแ้บบสอบถาม SF-36 ทั้งโดยการตอบแบบสอบถามดว้ยตนเอง (self-administered) สัมภาษณ์ต่อ
หนา้ (face-to-face interview) หรือทางโทรศพัท ์(telephone interview) ในต่างประเทศพบวา่ ผูต้อบ
แบบสอบถามดว้ยตนเองใช้เวลาประมาณ 5-10 นาที ส าหรับประเทศไทย โดยประสบการณ์ของ
ผูเ้ขียนพบว่า ผูท่ี้มีการศึกษาระดบัมธัยมศึกษาข้ึนไปสามารถตอบไดด้ว้ยตนเอง แต่ผูท่ี้มีการศึกษา
ค่อนขา้งน้อยในระดบัประถมศึกษาและผูสู้งอายุ ควรจะใชว้ิธีสัมภาษณ์ต่อหน้า และไม่แนะน าให้
ใช้การสัมภาษณ์ทางโทรศพัท์เพราะแบบสอบถามอาจยาวเกินไป และอาจจะเกิดปัญหาการให้
ค  าตอบท่ีสอดคลอ้งกบัความคาดหวงัของสังคม (social desirability) นัน่คือการตอบท่ีให้ตวัเองดูดี
ไม่มีปัญหาอะไรในขณะเดียวกนัอาจตอบแบบมีปัญหามากเกินความเป้นจริงก็ได ้
    นอกจากแบบสอบถามแบบ SF-36 แล้ว Ware และคณะ ได้ออกแบบ
สอบถาม SF-36 ฉบบัยอ่ คือ SF-12 ซ่ึงน าค าถาม 12 ขอ้ มาจาก 8 มิติ ของ SF-36 พบวา่ มีความตรง
และความเท่ียงท่ีดี ถึงแมว้่าจะไม่ดีเท่ากบั SF-36 แต่มีขอ้เด่น คือ สั้ นกวา่มาก ส าหรับคะแนนนั้นมี
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การรายงานเป็นคะแนนรวมทางดา้นร่างกายและคะแนนรวมทางดา้นจิตใจ โดยคิดเป็น norm-based 
scores เหมือนกับ SF-36 คือ คะแนนเฉล่ียของคนสุขภาพปกติทั่วไปอยู่ท่ี 50±10 คะแนน และ
ส าหรับ SF-12 version 2 ยงัสามารถรายงานคะแนนตามมิติทั้ ง 8 มิติ ได้เหมือนกับ SF-36 ด้วย 
มีคะแนนรวมอยูร่ะหวา่ง 0-100 โดยคะแนนมาก หมายถึง คุณภาพชีวติท่ีดีกวา่ 
   2)  Sickness Impact Profile (SIP)  
    SIP เป็นเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีพัฒนาข้ึนใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา เพื่อให้มีความไวเพียงพอท่ีจะประเมินการเปล่ียนแปลงของภาวะสุขภาพ มี
ค าถามทั้งหมด 136 ขอ้ แบ่งเป็น 2 มิติใหญ่ คือ มิติทางดา้นร่างกาและจิตใจ ท่ีประกอบดว้ย 12 มิติยอ่ย 
โดยมิติทางดา้นร่างกายมี 3 มิติย่อย ไดแ้ก่ 1) ambulation  2) mobility  3) body care and movement 
ส่วนมิติทางด้านจิตใจมี 9 มิติย่อย ไดแ้ก่ 1) social interaction  2) communication  3) alertness behavior  
4) emotional behavior  5) sleep and rest  6) eating  7) home management  8) recreation  9) employment  
การรายงานคะแนนมีทั้งคะแนน 12 มิติย่อย และคะแนน 2 มิติรวม ทั้งร่างกายและจิตใจ รวมทั้ง
คะแนนรวม ทั้งแบบสอบถามดว้ย SIP เป็นเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวติดา้นสุขภาพท่ีมีความเท่ียง
และความตรงท่ีดี สามารถตอบไดด้ว้ยตนเองและสัมภาษณ์ต่อหนา้ แต่ขอ้เสียคือ แบบสอบถามยาว
เกินไปท าให้เป็นภาระผูต้อบมาก (respondent burden) พบว่า ในต่างประเทศใช้เวลาท าแบบสอบถาม
ประมาณ 20-30 นาที SIP มีการแปลเป็นหลายภาษาแต่ไม่มีภาษาไทย เน่ืองจาก SIP ฉบบัยอ่ (SIP68) 
ซ่ึงพบวา่ มีความเท่ียงและความตรงท่ีดีเช่นกนั แต่มีค าถามเหลือ 68 ขอ้ ประกอบดว้ย 6 มิติ ดงัน้ี  1) 
somatic autonomy  2) mobility control  3) psychological autonomy and communication (cognitive 
functioning)  4) social behavior  5) emotional stability  6) mobility range 
   3)  Nottingham Health Profile (NHP) 
    NHP เป็นเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีพัฒนาข้ึนท่ี
ประเทศองักฤษ มีค าถามทั้งหมด 45 ขอ้ ประกอบดว้ย 2 ส่วน ส่วนแรกมีค าถามทั้งหมด 38 ขอ้ เก่ียวกบั 
physical functioning, vitality (sleep and energy), pain, emotional functioning, social functioning 
ส่วนท่ีสองประกอบดว้ยค าถาม 7 ขอ้ ท่ีเก่ียวกบัปัญหาในปัจจุบนัของผูป่้วยในเร่ืองของ job2/work, 
home management, social life, home life, sex lift, interests/hobbies, holidays เคร่ืองมือ NHP เป็น
เคร่ืองมือประเมินภาวะสุขภาพท่ีมีความเท่ียงและความตรงท่ีเหมือน SF-36 และ SIP 
   4)  WHOQOL-BREF 
    WHOQOL-BREF เป็นเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพท่ีสร้าง
ข้ึนโดยองค์การอนามยัโลก โดยคร้ังแรกไดอ้อกแบบสอบถามประเมินคุณภาพชีวิตแบบทัว่ไปท่ี
เรียกวา่ WHOQOL-100 ซ่ึงไดพ้ฒันาข้ึนโดยการเก็บขอ้มูลสัมภาษณ์จากประชากร 15 ประเทศทัว่โลก 
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ซ่ึงรวมทั้งประเทศไทย จึงเป็นเคร่ืองมือท่ีน่าจะเข้าได้กับวฒันธรรมของประเทศไทย ส าหรับ 
WHOQOL-BREF เป็นเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตฉบบัย่อของ WHOQOL-100 มีทั้ งหมด 26 
ค าถาม โดยแบ่งเป็น 4 มิติ ไดแ้ก่ มิติทางดา้นร่างกาย มิติทางดา้นจิตใจ มิติทางดา้นสังคม และมิติ
ทางดา้นส่ิงแวดลอ้ม และค าถามอีก 2 ขอ้ถามเก่ียวกบัสุขภาพทัว่ไปและคุณภาพชีวติโดยรวม โดยท่ี
ค าถามแต่ละข้อจะถามเก่ียวกับคุณภาพชีวิตท่ีผ่านมาในช่วง 2 สัปดาห์ และมีตัวเลือกตอบอยู่  
5 ตวัเลือก คะแนนแต่ละขอ้อยูร่ะหวา่ง 1-5 โดยท่ีคะแนนมากจะหมายถึงคุณภาพชีวิตท่ีดี ในการคิด
คะแนนจะคิดคะแนนตามมิติ และเน่ืองจากในแต่ละมิติจะมีจ านวนค าถามไม่เท่ากนั การท่ีจะได้
คะแนนแต่ละมิติท่ีอยูใ่นช่วงเดียวกนัเพื่อง่ายต่อการเปรียบเทียบ จึงให้ค  านวณค่าเฉล่ียของแต่ละมิติ
นั้น เช่น มิติทางดา้นร่างกายมี 7 ขอ้ สมมติว่าผูต้อบได้ 3 คะแนนทุกขอ้ ค่าเฉล่ียคือ 3 (จากช่วงท่ี
เป็นไปได้คือ 1-5) หลังจากนั้นให้เอาค่าเฉล่ียท่ีได้คูณด้วย 4 ดังนั้น คะแนนแต่ละมิติจะรายงาน
ออกมาอยูใ่นช่วงเดียวกนัคือระหวา่ง 4-20 คะแนน 
    เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวติฉบบัยอ่ขององคก์ารอนามยัโลกน้ีไดมี้การ
แปลเป็นภาษาไทยและทดสอบความเท่ียงและความตรงในผูป่้วยชาวไทยทางด้านจิตเวช ผูป่้วย
สูงอายุ ผูป่้วยมะเร็ง และผูติ้ดเช้ือเอชไอว ีซ่ึงโดยรวมพบวา่ เคร่ืองมือน้ีมีความเท่ียงและความตรงท่ี
ดีสามารถยอมรับได ้
 
ตารางท่ี 2.3  สรุปมิติท่ีมีอยูใ่นเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวติแบบทัว่ไป 
 

Domain SF-36 SIP NHP WHOQOL-
BREF 

Physical functioning √ √ √ √ 

Psychological functioning √ √ √ √ 

Social functioning √ √ √ √ 

Sexual functioning    √ 

Cognitive functioning  √ √ √ 

Sleep  √ √ √ 

Pain √ √ √ √ 

Productivity √ √ √ √ 
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ตารางท่ี 2.3  (ต่อ) 
 

Domain SF-36 SIP NHP WHOQOL-
BREF 

Spirituality    √ 

Overall well-being √ √  √ 

NHP = Nottingham Health Profile, SF-36 = Short Form Health Survey-36, SIP = Sickness Impact 
Profile, WHOQOL-BREF = The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) -BREF 
 
    จากตารางท่ี 2.3 ได้สรุปเก่ียวกับมิติต่าง ๆท่ีพบในเคร่ืองมือประเมิน
คุณภาพชีวิตแบบทัว่ไปทั้ง 4 ชนิด ไดแ้ก่ SF-36, SIP, NHP และ WHOQOL-BREF พบวา่ เคร่ืองมือ
ทั้ง 4  มีมิติท่ีเหมือนกนั ไดแ้ก่ การท าหนา้ท่ีดา้นร่างกาย จิตใจ และสังคม อาการปวด ผลิตภาพ และ
ความผาสุกโดยรวม และพบว่า มิติทางดา้นจิตวิญญาณมีเฉพาะใน WHOQOL-BREF (เช่น ค าถาม
เก่ียวกบัความหมายของชีวิต) นอกจากน้ี WHOQOL-BREF ยงัเป็นเคร่ืองมือท่ีมีครบทุกมิติ ในขณะ
ท่ี SF-36 มีมิติท่ีจ  าเป็นน้อยท่ีสุดในบรรดา 4 เคร่ืองมือน้ี คือ ขาดมิติท่ีส าคญั เช่น การนอนหลับ 
ความจ า และเพศสัมพนัธ์ ส าหรับ SIP ก็เป็นเคร่ืองมือท่ีมีมิติเกือบครอบคลุม ขาดเพียงเพศสัมพนัธ์ 
ส าหรับ NHP ขาดมิติท่ีจ  าเป็นอยูห่ลายมิติ เช่น ความจ าและความผาสุกโดยรวม อยา่งไรก็ตาม ไม่มี
เคร่ืองมือใดท่ีสมบูรณ์ท่ีสุด ในการเลือกเคร่ืองมือเพื่อท่ีจะใช้งานข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย เช่น 
วตัถุประสงคข์องการศึกษาวา่ตอ้งการเนน้การประเมินมิติใดเป็นพิเศษ ความเท่ียงและความตรงของ
เคร่ืองมือ ระยะเวลาท่ีใช้ตอบแบบสอบถาม การมีฉบบัภาษาไทยแลว้หรือไม่ และหากจ าเป็นตอ้ง
แปลก็ตอ้งค านึงถึงความยากง่ายในการแปลและลิขสิทธ์ิดว้ย 
    ส าหรับเคร่ืองมือท่ีเป็นภาษาไทยมีเพียง SF-36 และ WHOQOL-BREF 
ซ่ึงโดยรวมแล้ว WHOQOL-BREF อาจจะดีกว่า SF-36 ในแง่ท่ีว่าสั้ นกว่าและมีมิติครอบคลุมกว่า 
และน่าจะเขา้ได้กบัวฒันธรรมของประเทศไทยมากกว่า แต่  WHOQOL-BREF ไม่สามารถให้ค่า
อรรถประโยชน์ ซ่ึงเป็นคุณภาพชีวติท่ีใชใ้นการประเมินทางดา้นเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ในขณะท่ี 
SF-36 สามารถรายงานค่าอรรถประโยชน์ไดโ้ดยวธีิการทางออ้ม 
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4.  งานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 
 
 ผูว้ิจยัได้รวบรวมเอกสารและงานวิจยัเก่ียวกบั เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ ในจงัหวดัชุมพร  ประกอบด้วย
ปัจจยัส่วนบุคคล ปัจจยัดา้นการรักษาและการเจ็บป่วย คุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วย
เอดส์ โดยมีรายละเอียด ดงัต่อไปน้ี 
 4.1  ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบดว้ย 

  4.1.1  เพศและอาย ุ
   จากการศึกษาของ ประทีป ดวงงาม, ปุญญพฒัน์ ไชยเมย,์ และวลัลภา คชภกัดี 
(2555) พบว่า ความแตกต่างระหว่างเพศชายและเพศหญิง ความแตกต่างระหว่างอายุ ไม่มีผลต่อ
คุณภาพชีวติของผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์  
    การศึกษาในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตวัแปร เพศและอายุ ว่ามีความสัมพนัธ์
กบัคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ ใน
จงัหวดัชุมพร หรือไม่อยา่งไร 
  4.1.2  ระดับการศึกษา 
    จากการศึกษาวิจัยท่ีผ่านมา พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ โดยพบว่า ระดบัการศึกษาต ่ากว่ามธัยมศึกษา
ตอนตน้ มีผลต่อคุณภาพชีวิต (ประทีป   ดวงงาม, ปุญญพฒัน์ ไชยเมย,์ และวลัลภา คชภกัดี, 2555) 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของสุเทพ รักเมือง, นรินทร์ หิรัญสุทธิกุล และพรชยั สิทธิศรัณยก์ุล (2546) 
    ดงันั้น การศึกษาในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตวัแปร ระดบัการศึกษา ว่ามี
ความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ท่ีไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล
ของรัฐ ในจงัหวดัชุมพร หรือไม่ อยา่งไร 
  4.1.3  อาชีพ 
    จากการศึกษาวจิยัท่ีผา่นมา พบวา่ อาชีพ มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวติของ
ผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ คือ  บุคคลท่ีวา่งงาน หรือประกอบอาชีพงานบา้น เกษตรกรรม และ
รับจ้าง   (ประทีป   ดวงงาม, ปุญญพฒัน์ ไชยเมย์, และวลัลภา คชภักดี, 2555) สอดคล้องกับ
การศึกษาของน้องเล็ก คุณวราดิศยั, นิตยา ดาววงศ์ญาติ , กิติมา วรรณทอง ณัฐมน มูลศรีแก้ว,  
และสมภพ ไทยานนัท์ (2559)  อาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจหรือพนกังานบริษทัและอาชีพรับจา้งมี
คุณภาพชีวิตดีกวา่กลุ่มอ่ืนโดยเฉพาะอยา่งยิ่งผูท่ี้ว่างงาน และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของโครงการ



55 

ประเมินคุณภาพชีวิตผู ้ติด เ ช้ือ/ผู ้ป่วย เอดส์และผู ้ได้รับผลกระทบจากโรคเอดส์ในพื้น ท่ี
กรุงเทพมหานคร (AIDS, TB and STIs Control Division, 2008)  
    ดังนั้ นการศึกษาค้นคว้าในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตัวแปรอาชีพ ว่ามี
ความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ท่ีไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล
ของรัฐในจงัหวดัชุมพร หรือไม่ อยา่งไร 
  4.1.4  รายได้ 

    จากการศึกษาวิจยัท่ีผ่านมา พบว่า รายได้มีความสัมพนัธ์กบั คุณภาพชีวิต
ของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ กล่าวคือ ผูมี้รายไดท่ี้สูงจะมีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่าผูท่ี้มีรายไดน้้อย 
(เปรมจิตร์ ตนับุญยนื, 2556; นอ้งเล็ก คุณวราดิศยั, นิตยา ดาววงศญ์าติ , กิติมา วรรณทอง ณัฐมน มูล
ศรีแกว้, และสมภพ ไทยานนัท์, 2559; เปรมจิตร์   ตนับุญยืน, ยุวดี ลีลคันาวีระ, และพรนภา หอม
สินธ์ุ,2558) 
    ดงันั้น การศึกษาในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตวัแปร รายได ้วา่มีความสัมพนัธ์
กบัคุณภาพชีวติของผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ หรือไม่ อยา่งไร 
  4.1.5  สถานภาพสมรส 
    จากการศึกษาวิจยัท่ีผ่านมา พบว่า  ผูส้มรสแลว้หรืออยู่ร่วมกนัโดยไม่ไดจ้ด
ทะเบียน มีคุณภาพชีวติดีกวา่กลุ่มอ่ืนๆ สอดคลอ้งกบัการศึกษาอ่ืนๆ (Rukmoung, 2003; Jiramahavitayakul 
and Chuamuangphan, 2008; น้องเล็ก คุณวราดิศยั, นิตยา ดาววงศ์ญาติ , กิติมา วรรณทอง ณัฐมน มูลศรี
แกว้, และสมภพ ไทยานนัท์, 2559; เปรมจิตร์   ตนับุญยืน, ยวุดี ลีลคันาวีระ, และพรนภา หอมสินธ์ุ, 
2558)  

    ดงันั้น การศึกษาในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตวัแปร สถานภาพสมรส วา่มี
ความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวติของผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ หรือไม่ อยา่งไร 

  4.1.6  บุคคลทีอ่าศัยอยู่ด้วยและผู้ดูแล 
    จากการศึกษาวจิยัท่ีผา่นมา พบวา่  การไดรั้บการดูแลจากบุคคลในครอบครัว

และสังคมท่ีดี จะมีคุณภาพชีวิตดีกวา่ กลุ่มท่ีไม่ไดรั้บการดูแลจากคนในครอบครัวหรือสังคม หรือ
ไดรั้บการดูแลนอ้ย (นอ้งเล็ก คุณวราดิศยั, นิตยา ดาววงศญ์าติ , กิติมา วรรณทอง ณฐัมน มูลศรีแกว้, 
และสมภพ ไทยานนัท,์ 2559; เปรมจิตร์   ตนับุญยนื, ยวุดี ลีลคันาวรีะ, และพรนภา หอมสินธ์ุ, 2558; 
ประทีป   ดวงงาม, ปุญญพฒัน์ ไชยเมย,์ และวลัลภา คชภกัดี, 2555 และเปรมจิตร์ ตนับุญยนื, 2556. ) 
    ดงันั้น การศึกษาในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตวัแปร บุคคลท่ีอาศยัอยู่ดว้ย
และผูดู้แล วา่มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวติของผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ หรือไม่ อยา่งไร 
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 4.2  ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยและการรักษา (ประวติัการเจบ็ป่วยและขอ้มูลการรักษา) 
  4.2.1  ระยะเวลาทีรั่กษาด้วยยาต้านไวรัส 
   จากการศึกษาวิจยัท่ีผา่นมา พบวา่  ระยะเวลาท่ีรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสท่ีนอ้ย
กวา่ 4 ปี กบัมากกวา่ 4 ปี ไม่มีผลต่อระดบัคุณภาพชีวิต (นอ้งเล็ก คุณวราดิศยั, นิตยา ดาววงศญ์าติ , 
กิติมา วรรณทอง ณัฐมน มูลศรีแกว้, และสมภพ ไทยานนัท์, 2559) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัผลการศึกษา
ของ เปรมจิตร์ ตนับุญยนื , ยวุดี ลีลคันาวรีะ, และพรนภา หอมสินธ์ุ (2558)  

   ดงันั้น การศึกษาในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตวัแปร ระยะเวลาท่ีรักษาดว้ย
ยาตา้นไวรัสวา่มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวติของผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ หรือไม่ อยา่งไร 
  4.2.2  ระดับ CD4  
   จากการศึกษาวิจยัท่ีผา่นมา พบวา่  ระยะเวลาท่ีรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสท่ีนอ้ย
กวา่ 4 ปี กบัมากกวา่ 4 ปี ไม่มีผลต่อระดบัคุณภาพชีวิต (นอ้งเล็ก คุณวราดิศยั, นิตยา ดาววงศญ์าติ , 
กิติมา วรรณทอง ณัฐมน มูลศรีแก้ว, และสมภพ ไทยานนัท์, 2559) แตกต่างกบัผลการศึกษาของ 
เปรมจิตร์   ตนับุญยนื, ยวุดี ลีลคันาวรีะ, และพรนภา หอมสินธ์ุ (2558) ซ่ึงพบวา่ ผูติ้ดเช้ือมีแนวโนม้
ท่ีจะมีคุณภาพชีวติท่ีดีข้ึนเม่ือระดีบ CD4 เพิ่มมากข้ึน 

   ดังนั้ น การศึกษาในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตัวแปร ระดับ CD4  ว่ามี
ความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวติของผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ หรือไม่ อยา่งไร 
  4.2.3  จ านวนเช้ือเอชไอวี (Viral load) 
   จากการศึกษาวิจยัท่ีผา่นมา พบว่า  จ  านวนเช้ือเอชไอวี (Viral load) ไม่มีผล
ต่อระดบัคุณภาพชีวิต (น้องเล็ก คุณวราดิศยั, นิตยา ดาววงศ์ญาติ , กิติมา วรรณทอง ณัฐมน มูลศรี
แกว้, และสมภพ ไทยานนัท,์ 2559)  
   ดงันั้น การศึกษาในคร้ังน้ี จึงสนใจท่ีจะศึกษาตวัแปร จ านวนเช้ือเอชไอวี 
(Viral load) วา่มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวติของผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ หรือไม่ อยา่งไร 
 4.3  คุณภาพชีวติโดยรวม 
  ผลการศึกษาท่ีผา่นมา พบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมในมิติ
สุขภาพอยู่ในระดบัปานกลาง (ลาวลัย ์กิจรุ่งเรืองกุล, 2547; สันติ นวนพรัตน์สกุล, 2550; ณัฐชยา 
ซอ้นขา , ประณีต ส่งวฒันา และกิตติกร นิลมานตั, 2551; รองรัตน์ ชนะจน, 2551; กลัยา แซ่ชิด และ
กิตติกร นิลมานตั, 2552; ยุวดี ลีลคันาวีระ, 2552; พิทยา จารุพูนผล, 2552; ถนอมจิตต์ ดวนด่วน,  
และกรุณา ล้ิมเจริญ, 2552; เนตร์นภา อินทร์รองพล, 2553; พรรณทิพา ศกัด์ิทอง, 2554;  เกสรวี 
ละมา้ยสกุล,2555 ;เปรมจิตร์ ตนับุญยนื, 2556 และ นอ้งเล็ก คุณวราดิศยั, นิตยา ดาววงศญ์าติ , กิติมา 
วรรณทอง ณัฐมน มูลศรีแกว้, และสมภพ ไทยานนัท์, 2559) ส่วนผลการศึกษาของ Aswin Kumar, 
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