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ABSTRACT 

  This cross-sectional analytical study aimed to determine the prevalence and 
analyze the predictive factors associated with syphilis infection among men who have 
sex with men (MSM) accessing Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) services in Chiang Rai 
Province. A total of 278 MSM were selected through purposive sampling. Data were 
collected using structured behavioral questionnaires integrated with laboratory-
confirmed results. Statistical analysis included descriptive statistics and multiple 
logistic regression to identify Adjusted Odds Ratios (AOR). 
 The results revealed that the prevalence of syphilis infection among the 
participants was as high as 11.51%, representing a significantly high incidence within 
the PrEP-using population. Multiple logistic regression analysis identified critical 
predictors of infection, primarily attributed to risk compensation behaviors. Participants 
who engaged in condomless intercourse due to perceived PrEP efficacy or having a 
regular partner were 9.93 times more likely to be infected (AOR = 9.93, 95% CI: 1.05–
93.71). Furthermore, sexualized drug use (Chemsex) significantly escalated infection 
risk by 9.38 times (AOR = 9.38, 95% CI: 1.34–65.73). Religious affiliation (Christianity and 
Islam) was also found to be significantly associated with infection. Conversely, a 
positive attitude toward sexually transmitted infection (STI) prevention emerged as the 
most effective protective factor (AOR = 0.05, 95% CI: 0.01–0.29). 



 

 

In conclusion, the findings explicitly demonstrate that reliance on PrEP alone without 
concomitant condom use contributes to the elevated incidence of syphilis. Public 
health authorities should enhance combination prevention strategies, focusing on 
cognitive-behavioral interventions to modify risk perceptions, addressing Chemsex-
related risks, and increasing the frequency of proactive syphilis screening to 
systematically control the epidemic among high-risk populations. 

Keywords: Syphilis, Men Who have Sex with Men, Pre-exposure Prophylaxis (PrEP) 
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บทที่ 1 

บทนำ 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหาวิจัย 

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (Sexually Transmitted Infections; STIs) นับเป็นหนึ่งในปัญหา
สาธารณสุขสำคัญที่ส่งผลกระทบต่อประชากรทั่วโลก โดยเกิดจากการสัมผัสหรือการมีเพศสัมพันธ์ทาง
ช่องคลอด ทวารหนัก หรือช่องปากกับผู ้ที ่มีการติดเชื ้อ (World Health Organization [WHO], 
2022) โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่มีความสำคัญเชิงระบาดวิทยา ได้แก่ ซิฟิลิส (Syphilis), หนองในแท้ 
(Gonorrhea), หนองในเทียม (Chlamydia trachomatis) และแผลริมอ่อน (Chancroid) ซึ ่งหาก
ไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างถูกต้องอาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ภาวะมีบุตรยาก 
การติดเชื ้อในกระแสเลือด และการแพร่เชื ้อจากมารดาสู ่ทารกในครรภ์ (Centers for Disease 
Control and Prevention [CDC], 2023) ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา แนวโน้มการเกิดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ในหลายประเทศทั่วโลกมีการเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะโรคซิฟิลิสซึ่งก ลับมา
ระบาดอีกครั้ง (re-emerging disease) สะท้อนถึงช่องว่างของมาตรการป้องกันและความเสี่ยงด้าน
พฤติกรรมทางเพศท่ียังคงดำเนินอยู่ในหลายกลุ่มประชากร (WHO, 2022; CDC, 2023) 

รายงานจาก CDC (2023) พบว่า อุบัติการณ์ของซิฟิลิสและซิฟิลิสแต่กำเนิด (Congenital 
syphilis) ในสหรัฐอเมริกาเพ่ิมสูงขึ้นกว่า 200% ภายในระยะเวลา 5 ปี ขณะที่งานวิจัยหลายฉบับชี้ว่า
การเพิ่มขึ้นของพฤติกรรมทางเพศที่ไม่ปลอดภัย การลดการใช้ถุงยางอนามัย และการเพิ่มขึ้นของการ
ใช้สารเสพติดร่วมกับการมีเพศสัมพันธ์มีส่วนสำคัญต่อการแพร่ระบาดดังกล่าว (Lopez et al., 2022; 
Traeger et al., 2019) แนวโน้มเช่นเดียวกันนี้พบในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ รวมถึงประเทศ
ไทย ซึ่งเป็นหนึ่งในประเทศที่ STIs โดยเฉพาะซิฟิลิสเพ่ิมสูงอย่างต่อเนื่องในช่วง 5–8 ปีที่ผ่านมา (The 
Joint United Nations Programme on HIV/AIDS [UNAIDS], 2022) 

สถานการณ์ในประเทศไทยชี้ให้เห็นว่า โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ยังคงเป็นปัญหาที่สำคัญของ
ระบบสาธารณสุข จากข้อมูลศูนย์ข้อมูลสารสนเทศด้านเอชไอวี ประเทศไทย (2566) พบว่า ประเทศไทย
มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีชีวิตอยู่กว่า 520,000 คน และมีผู้ติดเชื้อรายใหม่มากกว่า 6,000 คนต่อปี โดย
กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (Men who have sex with men; MSM) เป็นกลุ่มที่มีอัตราการติด
เชื้อสูงที่สุด นอกจากนี้ รายงานสถิติสุขภาพคนไทยปี 2566 ระบุว่า ผู้ป่วยซิฟิลิสเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะในช่วงวัยรุ่นและวัยทำงาน สะท้อนให้เห็นถึงการเข้าถึงการป้องกันที่ยังไม่ครอบคลุม การใช้
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อุปกรณ์ป้องกันโรคที่ไม่สม่ำเสมอ และความไม่ต่อเนื ่องในการตรวจคัดกรอง ( กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

หนึ่งในมาตรการสำคัญด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีคือการใช้ยา PrEP (Pre-Exposure 
Prophylaxis) ซึ่งมีประสิทธิภาพสูงในการลดความเสี่ยงของการติดเชื้อสำหรับกลุ่มประชากรที่มีความ
เสี่ยงสูง เช่น MSM ผู้ที่มีคู่นอนหลายคน หรือผู้ที่ประกอบอาชีพบริการทางเพศ (Grant et al., 2018)
งานวิจัยหลายฉบับระบุว่าการใช้ยา PrEP อย่างถูกต้องสามารถลดความเสี่ยงของการติดเชื้อเอชไอวีได้
มากกว่า 90% แต่ยา PrEP ไม่สามารถป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่น เช่น ซิฟิลิส หนองในแท้ 
หรือคลามัยเดียได้ ส่งผลให้กลุ่มผู้ใช้ยา PrEP ยังมีความเสี่ยงต่อการติด STIs อยู่ (Traeger et al., 
2019) ปรากฏการณ์นี้เรียกว่า “risk compensation” หมายถึง การปรับพฤติกรรมทางเพศให้เสี่ยง
มากขึ้นเพราะเชื่อว่าตนได้รับการป้องกันเอชไอวีจากยา PrEP แล้ว (Holt et al., 2016) 

จังหวัดเชียงรายเป็นพ้ืนที่ที่มีการให้บริการ PrEP เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องในช่วงหลายปีที่ผ่านมา 
โดยเฉพาะในกลุ่ม MSM ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่เข้าถึงบริการด้านการป้องกันเอชไอวีมากที่สุดในพ้ืนที่ 
อย่างไรก็ตาม รายงานจากระบบเฝ้าระวังโรคเอดส์ (AIDS Surveillance System) (2566) ระบุว่า 
จังหวัดเชียงรายยังคงพบอัตราการติดเชื้อ Treponema pallidum ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคซิฟิลิสใน
ระดับสูง และยังพบการติด STIs ร่วมในกลุ่มผู้ใช้ยา PrEP โดยเฉพาะซิฟิลิสมากกว่าโรคอ่ืน สะท้อนถึง
ความจำเป็นในการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมทางเพศ การใช้ถุงยางอนามัย การตรวจคัด
กรองสม่ำเสมอ และองค์ความรู้เกี ่ยวกับ STIs ในกลุ่มเป้าหมาย เพื่อใช้เป็นข้อมูลสำหรับวางแผน
มาตรการป้องกันและควบคุมโรคอย่างมีประสิทธิภาพ 

ด้วยเหตุนี ้ การศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะโรคซิฟิลิส ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายที่รับประทานยา PrEP ในจังหวัด
เชียงราย จึงมีความสำคัญทั้งในเชิงนโยบายและด้านปฏิบัติการ ผลลัพธ์ของการวิจัยสามารถนำไป
ประยุกต์ใช้ในการพัฒนารูปแบบการให้บริการ การจัดทำโปรแกรมให้ความรู้ การส่งเสริมพฤติกรรมใช้
ถุงยางอนามัยอย่างสม่ำเสมอ ตลอดจนการวางแผนระบบติดตามเฝ้าระวังโรคที่เหมาะสมกับบริบท
พ้ืนที่ ซึ่งจะส่งผลให้สามารถลดอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มเสี่ยงได้
อย่างยั่งยืน และเป็นข้อมูลสนับสนุนการกำหนดนโยบายสาธารณสุขในระดับจังหวัดและประเทศใน
อนาคต (UNAIDS, 2022; กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2566) 

 



3 

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.2.1 เพ่ือหาความชุกของการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
1.2.2 เพ่ือหาความสัมพันธ์ปัจจัยการป้องกันการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กับการติด

เชื้อในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายที่รับประทานยาป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี จังหวัด
เชียงราย 

1.3 ความสำคัญของการวิจัย 

 จากการศึกษาจะได้ทราบถึงพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัดเชียงราย เพื่อค้นหาปัญหาการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และ
สะท้อนข้อมูลให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือลดการติดเชื้อ 

1.4 สมมติฐานของการวจิัย 

1.4.1 ปัจจัยสถานะทางสังคม และเศรษฐฐานะมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์
ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ในจังหวัดเชียงราย 

1.4.2 ปัจจัยด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมป้องกันเพศสัมพันธ์ มีความสัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ในจังหวัดเชียงราย 

1.4.3 ปัจจัยการเข้าถึงบริการการรับยา PrEP มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์
ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ในจังหวัดเชียงราย 

1.5 ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้จะทำการศึกษาในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ในจังหวัดเชียงราย โดยเป็น
กลุ่มท่ีรับยา PrEP เพ่ือป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี แต่ทั้งนี้การศึกษาได้สนใจประเด็นการเกิดโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์อื่นที่อาจเกิดขึ้นได้กับกลุ่มเป้าหมาย โดยจะทำการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
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1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ 

 1.6.1 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (Sexually Transmitted Infections; STIs) หมายถึง 
ซิฟิลิส (Syphilis) หมายถึง โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่เกิดจากเชื้อ Treponema pallidum สามารถ
เกิดได้ทั้งในผู้ใหญ่และเด็ก (กรณีซิฟิลิสแต่กำเนิด) มีระยะการติดเชื้อหลายระยะ ได้แก่ ระยะแรก 
(Primary), ระยะที่สอง (Secondary), ระยะที่ซ่อนเร้น (Latent) และระยะลุกลาม (Tertiary) การ
วินิจฉัยมักทำได้โดยตรวจเลือดด้วยวิธี RPR หรือ TPHA (CDC, 2023) 
 1.6.2 ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (Men who have Sex with Men; MSM) หมายถึง กลุ่ม
ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับผู้ชาย ไม่จำเป็นต้องระบุอัตลักษณ์ทางเพศหรือสถานภาพทางเพศ โดยเน้น
พฤติกรรมทางเพศเป็นหลัก กลุ่มนี้จัดเป็นประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อเอชไอวีและ STIs 
อันเนื่องมาจากพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การมีคู่นอนหลายคน หรือไม่ใช้ถุงยางอนามัย (UNAIDS, 2022) 
 1.6.3 ยาป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี (Pre-Exposure Prophylaxis; PrEP) หมายถึง 
ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่รับประทานโดยบุคคลที่ ผลเลือดเป็นลบต่อเอชไอวี แต่มีความเสี่ยงสูงต่อการติด
เชื้อ โดยรับประทานตามขนาดและระยะเวลาที่กำหนดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี แม้ว่าจะช่วยลด
ความเสี ่ยงในการติดเชื ้อเอชไอวีได้มากกว่า 90% แต่ PrEP ไม่สามารถป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์อ่ืน เช่น ซิฟิลิส หนองใน หรือคลามัยเดียได้ (Grant et al., 2018; Traeger et al., 2019) 
 1.6.4 พฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (STIs Prevention Behavior) 
หมายถึง พฤติกรรมหรือการกระทำของบุคคลที่สามารถลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ STIs ได้แก่  
การใช้ถุงยางอนามัยอย่างสม่ำเสมอ การตรวจคัดกรอง STIs อย่างต่อเนื่อง การลดจำนวนคู่นอน 
การหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติดร่วมเพศ (Holt et al., 2016; Traeger et al., 2019) 
 1.6.5 พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ (Sexual Risk Behaviors) หมายถึง การปฏิบัติหรือพฤติกรรม
ที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีและ STIs ได้แก่ การมีคู่นอนหลายคน การไม่ใช้ถุงยางอนามัย
ในท ุกคร ั ้ งของการม ี เพศส ัมพ ันธ์  การใช ้สารเสพต ิดร ่วมเพศ  (Chemsex) เช ่น  popper, 
methamphetamine การมีเพศสัมพันธ์แบบรับหรือรุกโดยไม่ป้องกัน (CDC, 2023) 
 1.6.6 การติดเชื ้อซิฟิลิส (Syphilis Infection) หมายถึง การตรวจพบเชื ้อ Treponema 
pallidum ในร่างกายโดยใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น RPR, VDRL หรือ TPHA รวมถึงการ
วินิจฉัยทางคลินิกในกรณีที่มีแผลหรืออาการของโรคซิฟิลิส (CDC, 2023) 
 1.6.7 ปัจจัยส่วนบุคคล คือ ปัจจัยเกิดจากลักษณะบุคคลของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
ที่อาจจะมีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ได้แก่ ช่วงอายุ บทบาทหน้าที่ทาง
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สังคม รายได้ ศาสนา การศึกษา ปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ คู่นอน โรคประจำตัว และอื่น ๆ ที่เกิดจากภาวะ
ส่วนบุคคล 
 1.6.8 การเข้าถึงบริการรับยา PrEP คือ ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ได้รับยา PrEP เพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี และได้รับการให้คำปรึกษาในการป้องกัน โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อ่ืน 

1.7 กรอบแนวคิดการวิจยั 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ในระหว่างวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2567 ถึง 
30 กันยายน พ.ศ. 2567 ในกลุ่มตัวอย่างชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ได้รับยา PrEP ในจังหวัดเชียงราย 
ซึ่งจะหาความสัมพันธ์ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ดังกรอบแนวคิดดังนี้ 
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ภาพที่ 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

ตัวแปรอิสระ 

ตัวแปรตาม 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
อายุ 
ระดับการศึกษา 
อาชีพ 
รายได้สถานภาพสมรส 
ระยะเวลาในการรับยา PrEP 
การมีคู่นอนหลายคน 
ประวัติการติด STIs ในอดีต 
 

ปัจจัยความรู้ 
ความรู้เกี่ยวกับซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการตรวจคัดกรอง 
ความรู้เกี่ยวกับการใช้ถุงยางอนามัย 
ความเข้าใจว่า PrEP ไม่สามารถป้องกัน STIs อ่ืนได้ 
ทัศนคติ 
การรับรู้ความเสี่ยง 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
ความเชื่อในประสิทธิภาพของวิธีป้องกัน 
ความเชื่อมั่นในตนเองในการป้องกัน 
พฤติกรรมในการมีเพศสัมพันธ์ 
จำนวนคู่นอน 
การไม่ใช้ถุงยางอนามัย 
การมีเพศสัมพันธ์แบบรับ/รุก 
การใช้สารเสพติดร่วมเพศ (Chemsex) เช่น 
popper, methamphetamine 
การดื่มสุราก่อน/ระหว่างมีเพศสัมพันธ์ 
 

การติดโรคทาง
เพศสัมพันธ์ 

การติดเชื้อซิฟิลิส  
(Syphilis Infection) 
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 บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรม 

 การวิจัยความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคติต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์ กับชาย และรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย ประเทศไทย มีการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 
  1. สถานการ์การเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  
  2. เอชไอวี 
  3. ซิฟิลิส 
  4. ไวรัสตับอักเสบซี 
  5. กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย  
  6. พฤติกรรม ความเสี่ยง ต่อการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะในกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย  
  7. ยา PrEP และการบริการให้คำปรึกษาการรับยา PrEP 
  8. ทฤษฎีความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม  
  9. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์
กับชาย 
 โดยรายละเอียดการทวนวรรณกรรมในแต่ละหัวข้อมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 สถานการณ์การเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

 ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (Men who have sex with men; MSM) เป็นกลุ่มประชากรที่
ได้รับการยอมรับว่าเป็นหนึ่งในกลุ่มเสี่ยงสูงของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (Sexually Transmitted 
Infections; STIs) ทั้งในระดับโลกและในประเทศไทย จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกและโครงการ
เอดส์แห่งสหประชาชาติระบุว่า กลุ่ม MSM มีอัตราการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ เช่น ซิฟิลิส หนองใน 
และคลามัยเดีย สูงกว่าประชากรทั ่วไปหลายเท่า เนื ่องจากทั้งปัจจัยทางพฤติกรรม เครือข่าย
เพศสัมพันธ์ที่ทับซ้อนสูง และความถ่ีของการเปลี่ยนคู่นอน (UNAIDS, 2023; WHO, 2022) 
 ในบริบทของประเทศไทย สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่ม MSM มีแนวโน้มเพ่ิม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา งานวิจัยและข้อมูลจากคลินิกเฉพาะทางด้านสุขภาพทาง
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เพศ เช่น คลินิกบางรัก คลินิกเทคนิคการแพทย์ชลประทาน และเครือข่ายคลินิก PrEP พบว่า การติด
เชื้อ STIs ในกลุ่ม MSM สูงกว่าประชากรทั่วไปอย่างมีนัยสำคัญ โดยมีอัตราการติดเชื้อมากกว่า 3–5 
เท่าในหลายการศึกษา (Phanuphak et al., 2022) 
 ซิฟิลิส (Syphilis) เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลก 
โดยเฉพาะกลุ ่มชายที ่ม ีเพศสัมพันธ์ก ับชาย (Men who have Sex with Men; MSM) ซึ ่งเป็น
ประชากรที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงกว่าประชากรทั่วไปอย่างมีนัยสำคัญ งานวิจัยและรายงานเฝ้า
ระวังในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมาแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า อัตราความชุก (prevalence) และ
อุบัติการณ์ ( incidence) ของโรคซิฟิล ิสในกลุ ่ม MSM มีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่องทั ้งใน
ระดับประเทศและระดับนานาชาติ 
 ในระดับโลก องค์การอนามัยโลก (WHO) รายงานว่า ความชุกของซิฟิลิสในกลุ่ม MSM อยู่ที่
ประมาณ 7–8% ซึ่งสูงกว่าผู้ชายทั่วไปหลายเท่า และถือว่าเป็นระดับที่ “สูงอย่างไม่อาจยอมรับได้” 
(unacceptably high prevalence) ในหลายประเทศ โดยเฉพาะพื้นที่เมืองใหญ่ที่มีเครือข่ายทาง
สังคมของ MSM เกิดการติดต่อทางเพศรวดเร็วและทำให้โรคแพร่กระจายได้ง่ายขึ้น (WHO, 2021) 
การเพิ่มขึ้นของซิฟิลิสในกลุ่ม MSM ยังพบควบคู่กับการเพิ่มขึ้นของ HIV ใหม่ ซึ ่งสะท้อนให้เห็น
ความสัมพันธ์ระหว่าง STIs แบบเป็นแผล (ulcerative STIs) และโอกาสการแพร่เชื้อ HIV 
 สำหรับประเทศไทย สถานการณ์ซิฟิลิสในกลุ่ม MSM มีแนวโน้มคล้ายคลึงกับระดับโลก โดยมี
ทั้ง ความชุกสูง และอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นในช่วงที่ผ่านมา ข้อมูลจากคลินิกเฉพาะทางในกรุงเทพฯ ช่วงปี 
2005–2011 พบว่า ความชุกของซิฟิลิสใน MSM ที่มารับบริการตรวจครั้งแรกอยู่ที่ 9.8% และเมื่อ
พิจารณาเฉพาะผู้ที่ติดตามตรวจซ้ำพบอัตราการเกิดโรคใหม่ ( incidence) ที่ประมาณ 3.6 ต่อ 100 
คน-ปี ซ ึ ่งจ ัดว่าส ูง (Conen et al., 2014; CDC, 2013) นอกจากนี ้ กลุ ่ม MSM ในประเทศไทย 
โดยเฉพาะในพ้ืนที่เมือง เช่น กรุงเทพฯ พัทยา และเชียงใหม่ ถูกระบุว่าเป็นกลุ่มท่ีมีการตรวจพบซิฟิลิส
ใหม่ในอัตราสูงที่สุดในระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
 งานวิจัยในประเทศไทยยังพบว่า MSM ที่อายุน้อย (ต่ำกว่า 30 ปี) เป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนการ
ตรวจพบซิฟิลิสสูงที่สุด โดยการศึกษาที่คลินิกกามโรคในกรุงเทพฯ ระบุว่า มากกว่า 60% ของผู้ป่วย 
MSM ที่ได้รับการวินิจฉัยซิฟิลิสใหม่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี (Thanprasertsuk et al., 2023) ซึ่งสะท้อน
ถึงการเริ่มมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุยังน้อย การไม่สม่ำเสมอของการใช้ถุงยางอนามัย และการมีคู่นอน
หลายราย นอกจากนี้ยังพบว่าในกลุ่ม MSM ที่ใช้ PrEP มีอัตราการตรวจพบซิฟิลิสสูงขึ้น เมื่อเทียบกับ
ผู้ที่ไม่ใช้ PrEP ซึ่งอาจสัมพันธ์กับพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงหลังเริ่มป้องกัน HIV (risk compensation) 
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2.2 เอชไอวี (Human Immunodeficiency Virus) 

 สถานการณ์ผู้ป่วยโรคติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกมีแนวโน้มที่ดีขึ้น จำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่
มีจำนวนลดลง แต่อีกด้านจำนวนคนที่ติดเชื้อเอชไอวีและยังมีชีวิตอยู่กลับเพ่ิมจำนวนขึ้น เนื่องจากเรา
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อเอชไอวีได้ด้วยการส่งเสริมการเข้าถึงการรักษาได้รับยา
ต้านไวรัส (UNAIDS, 2022) 
 ประเทศไทย มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีชีวิตอยู่ประมาณ 5 แสนราย จำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี
รายใหม่ต่อปีในประเทศไทยลดลงอย่างมาก ในช่วงก่อนปี พ.ศ. 2548 อย่างไรก็ตาม ในช่วง 15 ปีที่
ผ่าน จำนวนผู้ติดเชื้อแทบไม่ลดลงเพิ่มเติม และในปี พ.ศ. 2564 จำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ยังอยู่ที่
ประมาณ 6,500 คนต่อปี จำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ซึ่งไม่ลดลงนี้มีสาเหตุมาจากการแพร่เชื้อเอชไอวีใน
ประเทศท่ียังคงดำเนินอยู่อย่างต่อเนื่อง กลยุทธ์สำหรับการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจึงมีความสำคัญ
และต้องนำมาใช้เพื่อยุติโรคติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ ภายในปี พ.ศ. 2573 ตามเป้าหมายขององค์การ
อนามัยโลก (ธนา ขอเจริญพร, 2565) 
 2.2.1 พยาธิสภาพของเชื้อเอชไอวีและการก่อภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
 เอชไอว ี หร ือ Human immunodeficiency virus, HIV เป ็น RNA virus จัดอยู ่ ในกลุ่ม 
Retroviridae เดิมชื่อ Human Lymphotropic Virus III (HTLV III) เนื่องจากมีความสามารถติดเข้า
สู่เซลล์ T-Lymphocyte โดยเฉพาะ Helper T-Lymphocyte ซึ่งสามารถย้อม Marker บนผิวเซลล์
ติด CD4 receptor จึงมักเรียกว่า CD4+ T-lymphocyte ซึ่งทำงานร่วมกับ antigen presenting 
cells(APCs) และเครือข่ายการตอบสนองทางระบบอิมมูน (Raimondo & Suligoi, 2010) 
 เอชไอวี อาศัยโมเลกุล gp-120 บนเปลือกนอกเซลล์จับกับ CD4+ receptor บนผิวของ  
T-lymphocyte และด ้ วยความช ่ วย เหล ือของ co receptor (CXCR-4 หร ือ  CCR-5) บนผิ ว  
T-lymphocyte ทำให้เกิดการยึดติดที่มั่นคง เกิดกระบวนการ Fusion จากนั้นไวรัสจึงส่ง RNA เข้าสู่ 
Cytoplasm ผ่าการ transcription โดยใช้ reverse transcriptase enzyme จนได้เป็น double 
stranded DNA ก่อนเข้าสู ่ nucleus ของ T-lymphocyte และเข้าแทรกตัวในสายของ DNA T-
lymphocyte โดยอาศัย Integrase enzyme หลังจากแปลงตัวใน T-lymphocyte ไวรัสจะอาศัย
กระบวนการ transcription ของ T-lymphocyte ได้เป็น pro-viral DNA และ ได้รับการพัฒนา
องค ์ประกอบโปรต ีนภายนอกโดยใช ้  protease enzyme จนสามารถสร ้างและเก ิด Viral 
maturation เป็นไวรัสตัวใหม่จำนวนมาก และกระจายไปยัง CD4+ T-lymphocyte ตัวต่อ ๆ ไป 
และ CD4+ T-lymphocyte ที่ติดเชื้อแล้วจะถูกทำให้มีค่าชีวิตที่สั้นลงเมื่อโรคดำเนินไป CD4+ T-
lymphocyte ที่สร้างใหม่ไม่ทันกับ CD4+ T-lymphocyte ที่ถูกทำลายไปทำให้จำนวนลดลงเรื่อย ๆ 
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จนถึงระดับหนึ ่ง (โดยเฉลี ่ยประมาณ 200cells/cu.mm.) จะเริ ่มเกิดเช ื ้อและโรคฉวยโอกาส  
ยิ่งจำนวน CD4+ T-lymphocyte ลดลงมากเท่าไหร่ โอกาสเกิดเชื้อฉวยโอกาสจากเชื ้อแบบแฝง 
(Latent Infection) อยู่แล้ว หรือเชื้อท่ีได้รับเข้ามาใหม่ (Raimondo & Suligoi, 2010) 
 การแพร่กระจายของไวรัสอย่างต่อเนื่องเข้าสู่ CD4+ หรือ helper T-lymphocyte ทำให้
สูญเสีย helper T-lymphocyte ซึ่งทำหน้าที่สำคัญในกระบวนการ cellular immune response 
ซึ ่งจำเป็นต่อการตอบสนองการติดเชื ้อโดยเฉพาะเชื้อที ่ phagocyte ซึ ่งเป็น primary immune 
response ไม่สามารถกำจัดได้ เมื่อระดับ primary immune response เสียหายไปมากพอ ผู้ป่วย
มักจะเสี่ยงต่อการติดชื้อเหล่านั้นและก่อให้เกิดการเจ็บป่วยและเสียชีวิตได้ (Raimondo & Suligoi, 
2010) นอกจากนี้ cellular immune response ยังสำคัญต่อการควบคุมการกำจัดเซลล์ที่กลายเป็น
มะเร็ง ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีโอกาสเกิดมะเร็งได้สูงขึ้น โดยเฉพาะมะเร็งที่สัมพันธ์กับเชื้อไวรัส
เช่น HTLV, EBV, Lymphoma, Human Papilloma Virus, Kaposi’s sarcoma เป็นต้น (De Lima 
et al., 2020) 
 2.2.2 การดำเนินของโรคมี 3 ระยะ ดังต่อไปนี้ 
  1. การติดเชื้อเอชไอวีเฉียบพลัน (Acute HIV Infection) 
  การติดเชื้อเอชไอวีเฉียบพลันเป็นระยะแรกของการติดเชื้อเอชไอวี และโดยทั่วไปจะ
เกิดข้ึนภายใน 2 ถึง 4 สัปดาห์หลังจากติดเชื้อเอชไอวี ในช่วงเวลานี้ บางคนมีอาการคล้ายไข้หวัด เช่น 
มีไข้ ปวดศีรษะ และมีผื ่นขึ้น ในระยะเฉียบพลันของการติดเชื้อ เชื้อเอชไอวีจะเพิ่มจำนวนอย่าง
รวดเร็วและแพร่กระจายไปทั่วร่างกาย ไวรัสโจมตีและทำลายเซลล์ CD4 ที่ต่อสู้กับการติดเชื้อ (CD4 T 
Lymphocyte) ของระบบภูมิคุ ้มกัน ในช่วงระยะเฉียบพลันของการติดเชื้อเอชไอวี ระดับของเชื้อ 
เอชไอวีในเลือดจะสูงมาก ซึ่งจะเพิ่มความเสี่ยงในการแพร่เชื้อเอชไอวีอย่างมากถึง 26 เท่าของระยะแฝง 
(Hollingsworth et al., 2008) ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์อย่างมากหากได้รับยาต้านไวรัสในระยะนี้ 
  2. การติดเชื้อเอชไอวีในระยะเรื้อรัง (Chronic HIV Infection) 
  ระยะที่สองของการติดเชื้อเอชไอวีคือการติดเชื้อเอชไอวีเรื้อรัง (เรียกอีกอย่างว่า  การติด
เชื้อเอชไอวีแบบไม่แสดงอาการหรือระยะแฝง) ในระยะนี้ เชื้อเอชไอวียังคงเพิ่มจำนวนในร่างกายแต่
เพิ ่มในระดับที่ต่ำมาก ผู ้ที ่ติดเชื ้อเอชไอวีในระยะนี้อาจไม่มีอาการใด ๆ ที ่เกี ่ยวข้องกับเอชไอวี  
หากไม่ได้รับยาต้านไวรัสการติดเชื้อเอชไอวีเรื้อรังมักจะลุกลามไปสู่โรคเอดส์ใน 10 ปีหรือมากกว่านั้น 
แต่ในบางรายอาจลุกลามเร็วกว่านั้น ผู้ติดเชื้อที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสอาจอยู่ในระยะนี้ได้
นานหลายสิบปี แม้ว่าจะยังคงสามารถแพร่เชื้อเอชไอวีไปยังผู้อื่นได้ในระยะนี้ แต่ผู้ที่รับประทานยา
ต้านไวรัสอย่างถูกต้องตามที่กำหนดและควบคุมปริมาณไวรัสจนไม่สามารถตรวจหาได้จะไม่มีความ
เสี่ยงในการแพร่เชื้อเอชไอวีไปยังคู่นอนที่ไม่มีเชื้อเอชไอวีผ่านทางการมีเพศสัมพันธ์ 
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  3. โรคเอดส์ (AIDS) 
  โรคเอดส์เป็นการติดเชื้อเอชไอวีระยะสุดท้ายที่รุนแรงที่สุด เนื่องจากเชื้อเอชไอวีได้
ทำลายระบบภูมิคุ้มกันอย่างรุนแรง ร่างกายจึงไม่สามารถต่อสู้กับเชื้อฉวยโอกาสได้ (โรคติดเชื้อฉวย
โอกาส คือ การติดเชื้อและมะเร็งที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ) ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจะได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคเอดส์หากมีจำนวน CD4 น้อยกว่า 200 cells/mm3 หรือมีการติดเชื้อฉวยโอกาสบางอย่าง 
เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเอดส์ ผู้ป่วยจะมีปริมาณไวรัสสูงและสามารถแพร่เชื้อเอชไอวีไป
ยังผู้อื่นได้อย่าง หากไม่ได้รับการรักษา ผู้ที่เป็นโรคเอดส์มักมีชีวิตอยู่ได้ประมาณ 3 ปี (HIVinfo.NIH, 
2021) 
 2.2.3 การติดต่อของเอชไอวี มีดังต่อไปนี้ 
 เชื้อเอชไอวีสามารถแพร่ได้ทางเลือดหรือสารคัดหลั่งต่าง  ๆ ในร่างกาย ทางติดต่อที่สำคัญ 
ได้แก่ 
  1. ผ่านทางเพศสัมพันธ์ เป็นทางติดต่อแพร่เชื้อฯ ที่พบบ่อยที่สุด โดยอัตราการติดเชื้อฯ 
พบร้อยละ 80 ของการติดเชื้อฯ ทั้งหมด อัตราเสี่ยงของการติดเชื้อฯ พบได้สูงในกลุ่มบุรุษรักร่วมเพศ 
(homosexual) 
  2. ติดจากมารดาที่มีเชื ้อโดยเชื้อไวรัสจากมารดาผ่านมายังทารกโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในขณะที่มารดามีปริมาณไวรัสสูง ก่อนยุคที่จะมีการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี พบว่าการติดเชื้อฯ จาก
มารดาสู่ทารกมีอัตราสูงร้อยละ 15-30 โอกาสที่ทารกจะติดเชื้อจากมารดาเกิดขึ้นได้ตลอดระยะเวลา
ของการตั้งครรภ์ คือ (1) ก่อนคลอด ตั้งแต่อยู่ในครรภ์โดยเชื้อจากเลือดของมารดาผ่านรกสู่ทารก (2) 
ขณะคลอด ผ่านทางคลอดซึ่งสัมผัสเชื้อในเลือดและสารคัดหลั่งในบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ โดยส่วนใหญ่
เป็นการติดเชื้อฯ ในไตรมาสที่สามของการตั้งครรภ์ หรือสัมผัสเชื้อเมื่อมีการแตกของถุงน้ำคร่ำนาน
เกิน 6 ชั่วโมง หรือเกิดจากหัตถการของบุคลากรทางการแพทย์ในระหว่างคลอดก็ได้  และ (3) หลัง
คลอด ระยะเลี ้ยงดู โดยทารกได้รับเชื ้อฯ ที ่ปนเปื ้อนอยู ่ในน้ำนม หรือในเซลล์  macrophages 
/lymphocytes ซึ่งอยู่ในน้ำนม แต่หลังจากมีการให้ยาต้านไวรัสในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อฯ นี้ในระยะ
ก่อน และระหว่างคลอด และให้กับทารกแรกคลอดอีกระยะเวลาหนึ่ง ร่วมกับการไม่เลี้ยงดูทารกด้วย
นมมารดา ทำให้อัตราการติดเชื้อฯ จากมารดาสู่ทารกมีแนวโน้มลดลงเหลือน้อยกว่าร้อยละ 1 
  3. ผ่านเข้าทางผิวหนัง การใช้เข็มฉีดยาร่วมกันเป็นวิธีการแพร่ระบาดที่สำคัญ หรือติด
จากการได้รับเลือดหรือปลูกถ่ายอวัยวะบริจาคที่ปนเปื้อนเชื้อฯ รวมทั้งการได้รับเชื้อฯ จากอุบัติเหตุ
ทางการแพทย์ โดยเฉพาะถูกเข็มตำหรือของมีคมบาด (กัลยาณี คูพูลทรัพย์, 2560) 
 2.2.4 กระบวนการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี สามารถตรวจหาเชื้อทางห้องปฏิบัติการ 
ตามข้ันตอนปฏิบัติดังต่อไปนี้ 
  1. กระบวนการตรวจหาเชื้อเอชไอวีต้องปฏิบัติตามแนวทาง 5C (WHO, 2015) 
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   1) Consent ต้องได้รับการยินยอมจากผู้เข้ารับบริการก่อนการตรวจหาเชื้อเอชไอวี 
   2) Counselling ผู้รับบริการต้องได้รับการให้คำปรึกษาก่อนและหลังการตรวจหา
เชื้อเอชไอวี  
   3) Confidential ผู้รับบริการต้องได้รับการเก็บรักษาความลับการบริการตรวจอย่าง
เคร่งคัด 
   4) Correct test Result ผลการตรวจมีความถูกต้องและแม่นยำ 
   5) Connection to care การส่งต่อผู้รับบริการที่มีผลเป็นบวกให้เข้าสู่กระบวนการ
รักษาด้วยยาต้าน เชื้อเอชไอวีโดยเร็ว 
  2. การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีทางห้องปฏิบัติการ 
   1) การตรวจหาแอนติเจนของเชื ้อเอชไอวี (HIV p24 Ag testing) เป็นว ิธ ีการ
ตรวจหาโปรตีนที่จำเพาะของเชื้อเอชไอวี ใช้เพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในระยะแรกท่ีผู้ป่วยยังไม่มี
การสร้าง anti-HIV หรือเพ่ิงมีการติดเชื้อได้ไม่นานยังไม่สามารถตรวจพบแอนติบอดีได้ และอาจใช้เพ่ือ
วินิจฉัยทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อ ซึ่งช่วยเพิ่มความไวในการตรวจหาการติดเชื้อ ชุดตรวจ HIV 
p24 A! อย่างเดียวในปัจจุบันมีความไวเชิงวิเคราะห์ (analytical sensitivity) ในการตรวจจับ HIV 
p24 As ได้ต่ำกว่า 2 IU/ml 
   2) การตรวจหาแอนติบอดีที่จำเพาะต่อเชื้อเอชไอวี (anti-HIV testing) เป็นการ
ทดสอบที่นิยมใช้แพร่หลายที่สุด สามารถตรวจพบได้หลังติดเชื้อประมาณ 34 สัปดาห์ ตรวจพบได้ใน
เลือดและสารคัดหลั่งอื่นๆโดยมีการตรวจทั้งแบบตรวจกรองเบื้องต้น ( initial tests หรือ screening 
tests) และการตรวจเสริม(supplemental tests)ปัจจุบันวิธีทดสอบส่วนใหญ่ใช้หลักการ sandwich 
immunoassay โดยอ่านผลการเกิดปฏิกิร ิยา enzyme substrate, chemiluminescence หรือ 
fluorescence เป็นวิธีทดสอบที่ใช้กับเครื่องมือทั้งระบบปิด (machine based assay) หรือระบบ
เปิด (open system) ที่เป็น microplate เป็นต้น รวมทั้งชุดตรวจแบบรวดเร็ว (rapid test) หรือ
แบบง่าย (simple assay) 
   3) ชุดตรวจแอนติบอดีที่จำเพาะต่อเชื้อเอชไอวีและแอนติเจนของเชื้อพร้อมกันใน
น้ำยาเดียวกัน เป็นพัฒนาการของน้ำยาตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ที่เป็น fourth generation ในชื่อ 
HIV Ag/Ab combination assay เพ่ือตรวจ anti-HIV และ/หรือ HIV p24 AS ในคราวเดียวกันทำให้
ง่ายต่อการวิเคราะห์ ทั้งนี้เริ ่มแรกของชุดน้ำยามีวัตถุประสงค์เพื่อใช้ในงานตรวจกรองเพื่อความ
ปลอดภัยในเลือดบริจาค แต่ต่อมาได้มีการนำมาใช้ในงานเพื่อการวินิจฉัยรายบุคคลทำให้ความไวใน
การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเพิ่มขึ้น ปัจจุบันชุดตรวจHIV Ag/Ab combination assay ได้รับความ
นิยมแพร่หลายในห้องปฏิบัติการต่าง ๆ มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 
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   4) การตรวจหาสารทงพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวี หรือ nucleic acid test (NAT) ใน
ปี พ.ศ. 2542 ประเทศสหรัฐอเมริกามีการใช้ชุดตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวีในพลาสมาเพ่ือ
ตรวจกรองเลือดบริจาคโดยใช้หลักการ reverse transcription polymerase chain reaction (RT-
PCR) ซึ่งสามารถตรวจจับผู้ติดเชื้อได้เร็วกว่าการตรวจหา HIV p24 As เป็นเวลา 5-10 วันและเร็วกว่า
การตรวจ anti-HIV ประมาณ 10-15 วัน จึงเป็นวิธีที่มีความไวและความจำเพาะสูงมาก แต่เทคนิค
วิธีการทดสอบยังมีความชับซ้อนและใช้เวลานานกว่าการตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยาและมีราคาแพง 
ดังนั้นจึงมีการนำตัวอย่างมารวมกันเป็น pool plasma เพ่ือตรวจรวมกัน  
 การตรวจหาเชื้อเอชไอวีมีข้อควรระวังในการเกิดผลปลอม โดยสาเหตุที่พบบ่อยในการเกิดผล
ปลอมของการตรวจเอชไอวี (กัลยาณี คูพูลทรัพย์, 2560) ได้แก่ 
  1. สาเหตุที่ทำให้เกิดผลลบปลอม (False Negative)  
   1) ความผิดปกติจากสารในร่าง (Biological error) ซึ่งเกิดจากตรวจในช่วงที่เป็น
ระยะฟักตัว window period หรือเกิดจากการมีสารบางอย่างในเลือดที่ยับยั้งปฏิกิริยาของชุดตรวจ 
นอกเหนือจากนั้นยังเกิดจาก Seroreversion ในผู้ป่วยที่ Acute Infection ที่รักษาเร็ว 
   2) ความผิดพลาดที ่ เก ิดโดยผู ้ปฏิบ ัต ิงาน (Human error) ในขณะตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการไม่ได้ใส่ตัวอย่างหรือใส่ตัวอย่างน้อยเกินไป เติมน้ำยาตรวจมากเกินไป การเก็บรักษาชุด
ตรวจไม่ถูกต้องตามคำแนะนำและใช้น้ำยาหมดอายุ 
   3) ความผิดพลาดที่เกิดจากโรงงานผลิต (Manufacturing error) เกิดจากความ
ผิดพลาดจากโรงงานที่ผลิตชุดตรวจที่ส่งผลต่อคุรภาพของชุดตรวจ 
  2. สาเหตุที่ทำให้เกิดผลผลบวกปลอม (False Positive) 
   1) ความผิดปกติจากสารในร่าง (Biological error) มี Antibody ที่ไม่จำเพาะเกิดขึ้น
ในร่างกาย และเกิดปฏิกิริยาข้ามกลุ่มของ Antigen จากคล้ายคลึงกันของโครงสร้างโปรตีนบนผิวเซลล์ 
   2) ความผิดพลาดที่เกิดโดยผู้ปฏิบัติงาน (Human error) ซึ่งเกิดการเก็บรักษาชุด
ตรวจไม่ถูกตามคำแนะนำของผู้ผลิต และการอ่านผลผิดพลาด ในกรณีที่อ่านผลด้วยสายตา 
   3) ความผิดพลาดที่เกิดจากดรงงานผลิต (Manufacturing error) เกิดจากความ
ผิดพลาดจากโรงงานที่ผลิตชุดตรวจที่ส่งผลต่อคุรภาพของชุดตรวจ 
 2.2.5 หลักการรักษาการติดเชื้อเอชไอวี การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะดำเนินการดังนี้ 
  1. ทำความเข้าใจกับผู ้ป่วยเกี ่ยวกับเป้าหมายการรักษา ผุ ้ป่วยมักตั ้งเป้าหมายเพ่ือ
ต้องการหายขาดจากโรค (Disease cure) แต่การรักษาด้วยยา รวมทั้งวิธีทางอิมมูโนวิทยาอ่ืน ๆ ยังไม่
สามารถทำให้หายขาดจากการติดเชื้อได้อย่างสมบูรณ์ ดังนั้นเป้าหมายหลักในการรักษาคือการจำกัด
จำนวนเชื้อไวรัสในส่วนที่จะก่อให้เกิดความเสียหายมากที่สุด  (Virological response) และทำให้
ร่างกายฟื้นฟูระบบภูมิคุ ้มกันได้แก่ CD4+,T-lymphocyte(CD4 count) ของผู ้ป่วยให้มากที ่สุด
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(Immunological response) กระบวนการคงไว้ซึ่งการตอบสนองเหล่านี้ให้นานที่สุดเพ่ือให้ได้ผลรวม
ที่เรียกว่า Functional cure  
  2. เลือกใช้ยาต้านไวรัสหลายสูตรร่วมกัน (Combination regimen) เพื่อเสริมฤทธิ์กัน
และป้องกันการดื้อยาจนสามารถควบคุมเชื้อไวรัสให้ได้มากที่สุด (Highly active anti-retrovirus 
therapy, HAART) โดยใช้การตรวจนับจำนวนเชื้อไวรัสในกระแสเลือด (HIV viral load, VL) ระหว่าง
ได้รับยาต้านไวรัสเป็นตัวบางชี้ผลของการรักษาเอชไอวี 
  3. ตั้งเป้าหมายให้ยาจนไม่สามารถตรวจนับเชื้อเชื้อไวรัสในเลือดได้ (below detection 
level viremia, Undetectable viremia) ปัจจุบันสูตรยารวมเป็นมาตรฐานที่รับรองให้ใช้สามารถลด
จำนวนเชื้อได้ถึงเป้าหมายได้ แต่อาจมีข้อระวังกับการเลือกใช้ยาบางชนิดในกรณีที่ผู้ป่วยมีระดับไวรัส
ในเลือดสูงมาก ๆ เช่นยา ยา abacavir และ rilpivirine สำหรับผู้ป่วยที่มี HIV RNA > 100,0001 
copies/mL) ระยะเวลาจากการเริ่มใช้ยาจนถึงเป้าหมาย undetected viral load อาจเริ่มตั้งแต่ 2 
สัปดาห์แรกแต่ไม่ควรเกิน 24สัปดาห์ ซึ่งหากเกินระยะเวลาเป็นข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยน่าจะมีการดื้อยาที่
เลือกใช้ (Primary drug resistance) พบมากในแทบประเทศตะวันตก 
  4. รักษาการตอบสนองไว้ให้นานที่ส ุด (Maintain virologic response) การวัดเป็น
ระยะเวลาการไม่สามารถตรวจนับเชื้อไวรัสในเลือดจากการใช้ยาต้านไวรัสจนกระทั่งกลับมาตรวจพบ
เชื้อใหม่ (time-to-loss Of virologic response, TLVR) ให้นานที่สุด ซึ่งความล้มเหลวของการกด
จำนวนไวรัส (virological failure) มักเกิดจากการดื้อยาของเชื้อไวรัสทั้งจากการดื้อยาตามธรรมชาติ
โดยไวรัสเอง (natural resistant mutation ซึ่งพบน้อยมาก) กับการดื้อยาจากการที่ระดับยาต้าน
ไวรัสที่ได้ไม่เพียงพอ (acquired resistant mutation) โดยเฉพาะการขาดยา การกินยาเลยเวลาที่
กำหนดการมีปฏิกิริยาทางยากับยาหรืออาหารอ่ืนที่กินร่วม และการได้รับพันธุกรรมดื้อยาจากผู้คิดเชื้อ
รายอื่น 
  5. ศึกษาผลข้างเคียงจากยา และวางแผนติดตาม เฝ้าระวัง และจัดการกับผลข้ างเคียง
จากยาที่ใช้ ประเมินโอกาสเกิดผลข้างเคียงระยะสั้นจนถึงระยะยาว เริ่มจากเลือกสูตรยาที่เหมาะสม
ที่สุดสำหรับแต่ละบุคคล (หลัก one not fit to all) ให้มีโอกาสเกิดผลข้างเคียงน้อยที่สุด และติดตาม
ผลข้างเคียงแบบทั่ว ๆ ไป ร่วมกับแบบเฉพาะต่อยาและบุคคล ( individualized adverse effects) 
(Dybul et al., 2002) 
 2.2.6 ยาที่ใช้ในการรักษา หรือยาต้านไวรัสเอชไอวี 
 ยาต้านไวรัสที่ใช้ในการรักษาแบ่งออกเป็น 6 กลุ่ม (นิรชา อธิปัญญาศิลป์, 2561) 
  1. Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs) 
  เป็นยากลุ่มแรกที่ได้รับการอนุมัติจาก FDA ยากลุ่มนี้จะไปยับยั้งการสร้าง Enzyme 
reverse transcriptase ในการเปลี่ยนสารพันธุกรรมชนิด RNA ของไวรัสไปเป็น DNA ยาในกลุ่มนี้มี 
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7 ชนิดที่ ได้ร ับการอนุมัติให้ใช้ได้แก่ Abacavir (ABC), Didanosine (ddI), Emtricitabine (FTC), 
lamivudine (3TC), Stavudine (d4T), Tenofovir (TDF), Zidovudine (AZT) 
  2. Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) 
  ยากลุ ่มนี ้จ ับกับ Enzyme Reverse Transcriptase ทำให้เกิดร ูปร่างลักษณะของ 
Enzyme เปลี่ยนแปลงผิดรูปทำให้ไม่สามารถเปลี่ยน RNA เป็น DNA ได้และการจับ NNRTIs สามารถ 
polymerase activity ได้ยากลุ ่มนี ้ม ี 4 ชนิดที ่ได ้ร ับการอนุม ัต ิให ้ใช้  ได้แก่ Efaviranz (EFV), 
Etravirine (ETR), Nevirapine (NVP), Rilpivirine (RPV) 
  3. Protease Inhibitors (PIs) 
  ยากลุ่มนี้จับกับ Enzyme protease ที่สร้างขึ้นมาจากเชื้อเอชไอวี โดน enzyme ที่สร้าง
ขึ้นมาจากเชื้อเอชไอวี  ทำหน ้าท ี ่ต ัด gag และ gag-polyprotein precursor ทำให ้ไวร ัสไม ่มี
ความสบูรณ์ ยาในกลุ ่มนี้  มี 8 ชนิดที ่ได้รับการอนุมัติให้ใช้ได้แก่ Atazanavir (ATV), Darunavir 
(DRV), Fosamprenavir (FPV), Indinavir (IDV), Nelfinavir (NFV), Ritonavir (RTV), Saquinavir 
(SQV), Tipranavir (TPV) 
  4. Integrase Inhibitors 
  ยาในกลุ่มนี้ยับยั้งการทำงานของ enzyme Integrase ซึ่งไวรัสใช้ enzyme ชนิดนี้ใน
การผสานสารพันธุกรรมเข้าสู่ DNA ของ Host Infected cells ยาในกลุ่มนี้มี 3 ชนิดที่อนุมัติให้ใช้
ได้แก่ Dolutegravir (DTG), Elvitegravir (EVG), Raltegravir (RAL) 

 5. Fusion Inhibitors.  
  ยากลุ่มนี้ช่วยยับยั้งการหลอมรวมเปลือกของไวรัสเข้าสู่เยื่อหุ้มเซลล์ ยาในกลุ่มนี้มี 1 ชนิด
ที่ได้รับการอนุมัติได้แก่ Enfuvirtide (T-20) 
  6. Entry Inhibitors 
  ยาในกลุ่มนี้ยับยั้งไม่ให้ไวรัสจับกับ receptor บนผิวเซลล์ ยาในกลุ่มนี้มี 1 ชนิดที่ได้รับ
การอนุมัติได้แก่  maraviroc (MCV) 
 2.2.7 การป้องกันและการลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี 
 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ผู ้ที ่มีความเสี่ยงในกรณีต่าง ๆ ควรมีการตรวจเลือดอย่าง
สม่ำเสมอ ลดพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อ เช่น การใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน การใช้สารเสพติดขณะมี
เพศสัมพันธ์ การมีเพศสัมพันธ์ขณะมึนเมา สวมถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์ หลีกเลี่ ยงการ
เปลี่ยนคู่นอนที่บ่อยจนเกินไปตรวจและรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่น ๆ และรับประทานยา
ป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี (CDC, 2022a)  
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2.3 ซิฟิลิส (Syphilis) 

 จากสถานการณ์ของโรคซิฟิลิสในประเทศไทย ที่มีแนวโน้มสูงเพิ่มขึ้น กองโรคเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรคจึงเห็นความสำคัญของการลดการอัตราการติดเชื้อของโรค
ซิฟิลิส ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมายในปี ค.ศ. 2030 ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ที่ตั้งเป้าหมายลด
อุบัติการณ์การติดเชื ้อ Treponema pallidum ทั่วโลกให้ได้ร้อยละ 90 สำหรับสถานการณ์ของ
ประเทศไทย ตามรายงาน 506 ของ กองระบาดวิทยากรมควบคุมโรค พบอัตราป่วยโรคซิฟิลิสสูงเป็น
อันดับสองของการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยรองจากอัตราป่วยด้วยโรคหนองใน และอัตรา
ป่วยโรคซิฟิลิสมีแนวโน้มสูงขึ้นโดยในปี พ.ศ. 2562 พบอัตราป่วย 13.2 รายต่อแสนประชากร สูงกว่า
ปี พ.ศ. 2558 ที่พบอัตราป่วย 5.3 รายต่อแสนประชากร โดยเพิ่มขึ้นมากกว่า 2 เท่าและมีแนวโน้มที่
จะเพ่ิมจำนวนขึ้นเรื่อย ๆ (ณัฐพล งามจิรธรรม, 2564) 
 2.3.1 พยาธิสภาพของซิฟิลิส 
 โรคซิฟิลิสเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย Treponema pallidum subsp. pallidum ซึ่งเป็น 
spirochete ท ี ่ม ีความยาว 6-20 Um เส ้นผ ่านศ ูนย ์กลาง 0.09-0.18 um ม ี  8-20 เกล ียว มี  
periplasmic flagella หรือ endoflagella 3 เส้นเคลื่อนที่แบบควงสว่าน (corkscrew) ไปข้างหน้า
และหลัง เป็นมุมแหลมหรือมุมป้านเชื้อนี้ชอบความชื้น ตายง่ายในสภาวะแห้ง  เป็นเชื้อที่ถ่ายทอด
ทางการมีเพศสัมพันธ์และถ่ายทอดจากมารดาสู่ทารก การติดเชื้อซิฟิลิสสามารถแบ่งออกได้เป็น 4 
ระยะโรค (นิสิต คงเกริกเกียรติ, 2558) ได้แก่ 
  1. ระยะแฝง เป็นระยะที่ไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรค 
  2. ซิฟิลิสระยะที่ 1 ผู้ป่วยจะมีแผลที่อวัยวะเพศหรือทวารหนัก ลักษณะเป็นแผลขอบแข็ง 
ไม่เจ็บเรียกว่า Chancre ในบางรายอาจจะมีต่อมน้ำเหลืองที่ขาหนีบโต 
  3. ซิฟิลิสระยะที ่ 2 ผู ้ป่วยจะมีอาการมีผ ื ่นตามลำตัว ฝ่ามือและฝ่าเท้าอาจมีผื่น 
condylomata lata ผื่นในช่องปาก (mucous patch) ผมร่วงต่อมน้ำเหลืองที่ขาหนีบและต่ำแหน่ง
อ่ืน ๆ โต 
  4. ซิฟิลิสระยะที่ 3 ผู้ป่วยจะมี Neurosyphilis cardiovascular syphilisและ benign 
gummatous syphilis 
 2.3.2 การตรวจเชื้อซิฟิลิสทางห้องปฏิบัติการ (นิสิต คงเกริกเกียรติ, 2558) 
 การวินิจฉัยซิฟิลิสทำได้โดยการตรวจหาเชื้อ T. Pallidum จากแผล chancre ในซิฟิลิสระยะ
ที่ 1 หรือจากผื่น condylomata lata และ mucous patch ในซิฟิลิสระยะที่ 2 โดยใช้การส่องดูด้วย
กล้องจุลทรรศน์ Dark field microscope ซึ่งการตรวจพบเชื้อ T. Pollidum จากกล้องจุลทรรศน์นี้ 
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ถือว่าเป็น definitive diagnosisหากผู้ป่วยไม่มีแผลหรือผื่นชนิดที่กล่าวมา การวินิจฉัยซิฟิลิส ทำได้
โดยการตรวจเลือดร่วมกับอาการทางคลินิกอื่น ๆ เช่น มีผื่นตามลำตัว มีผื่นตามฝ่ามือฝาเท้า เป็นต้น 
หรือหากผู้ป่วยไม่มีอาการแสดงใด ๆ แต่สงสัยว่าจะเป็นซิฟิลิส การวินิจฉัยใช้การตรวจเลือดร่วมกับ
การซักประวัติพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ การตรวจเลือดเพื่อวินิจฉัยซิฟิสิส ต้องใช้ treponemal test 
หาก treponemal test ให ้ผลบวก ให ้ว ิน ิจฉ ัย เป ็นซ ิฟ ิล ิส (presumptive diagnosis) ส ่วน 
nontreponemal test ที่ให้ผลบวก ยังไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นซิฟิลิส ต้องยืนยันด้วย treponemal 
test เสมอ 

2.3.3 การรักษาซิฟิลิส  
 แบ่งการรักษาเป็น 2 ระยะ ได้แก่  
  1. ซิฟิลิสช่วงต้น (Early syphilis) ได้แก่ ชิฟิลิสระยะที่ 1 (primary syphilis) ซิฟิลิส
ระยะที่ 2 (secondary syphilis) และซิฟิลิสระยะแฝง ไม่เกิน 1 ปี (early latent syphilis) รักษา
โดยการใช้ยาBenzathine penicillin G 2.4 ล้านยูนิต ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ครั้งเดียว และติดตามและ
รักษาคู่เพศสัมพันธ์แม้ไม่มีอาการและผลเลือดเป็นลบ 
  2. ซิฟิลิสช่วงปลาย (Late syphilis) ได้แก่ ชิฟิลิสระยะแฝง เกิน 1 ปี (late latent 
syphilis แผลซิฟิลิสระยะที่ 3 (late benign gummatous syphilis) ซิฟิลิสระบบหัวใจและหลอด
เลือด (cardiovascular syphilis) (นิสิต คงเกริกเกียรติ , 2558) รักษาโดยการใช้ยา Benzathine 
penicilin G 2.4 ล้านยูนิต ฉีดเข้ากล้ามเนื้อสัปดาห์ละ 1 ครั้ง นาน 3 สัปดาห์ ติดต่อกัน และให้การ
รักษาคู่เพศสัมพันธ์หากมีผลเลือดผิดปกติ 
 2.3.4 การป้องกันและการลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อซิฟิลิส 
 การใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้องทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์สามารถลดความเสี่ยงในการรับหรือ
ให้ซิฟิลิสได้ ถุงยางอนามัยให้การป้องกันเมื่อถุงยางครอบคลุมบริเวณที่ติดเชื้อหรือบริเวณที่มีโอกาส
สัมผัส อย่างไรก็ตาม การแพร่ของเชื้อซิฟิลิสสามารถเกิดข้ึนได้กับรอยโรคที่ไม่ได้ปิดด้วยถุงยางอนามัย 
 วิธีเดียวที่จะหลีกเลี่ยงซิฟิลิสได้อย่างสมบูรณ์คือการไม่มีเพศสัมพันธ์ทางช่องคลอด ทวารหนัก 
หรือทางปาก และอีกทางเลือกหนึ่งคือการมีความสัมพันธ์แบบคู่สมรสคนเดียวในระยะยาวกับผู้ที่ไม่มี
เชื้อซิฟิลิส (CDC, 2021a) 
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2.4 ไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C) 

 เชื้อไวรัสตับอักเสบ ชี (Hepatitis C virus, HCV) เป็นสาเหตุสำคัญของผู้ป่วยตับอักเสบที่เกิด
หลังจากการรับเลือดพบร้อยละ 80 - 90 เนื่องจากในขณะนั้นยังไม่สามารถตรวจ Anti - HCV โดยตรง 
ทางธนาคารเลือดจึงใช้วิธีทางอ้อม (Surrogate test) โดยดูว่าไม่มี Serological markers ของการติด
เช ื ้อไวรัสต ับอักเสบ บี คือ ตรวจไม่พบ Anti - HBc และ/หรือ ALT (Alanine transaminase 
enzyme) ซึ่งเป็นเอนไซม์ของตับมีระดับสูง จะไม่นำเลือดหน่วยนั้นมาใช้กับผู้รับ เพราะถือว่าเป็น
เลือดที่มีความเสี่ยงในการแพร่เชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี การใช้แนวทางด้วยการทิ้งเลือดท่ีพบ Anti - HBc 
และ/หรือ ALT สูงเช่นนี้ พบอัตราเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ชี 1 : 500 ต่อมาเมื่อมีการตรวจ 
Anti – HCV ในเลือดบริจาคทุกหน่วยความเสี่ยงดังกล่าวลดลงเป็น 1 : 100,000 ในปัจจุบันได้เริ ่มมี
การศึกษาวิจัยให้ตรวจจีโนม (Genome) ของเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี เพ่ือลดอุบัติการณ์ของการติดเชื้อ
ในเลือดของผู้บริจาคซึ่งอยู่ในระยะที่ยังไม่สร้างแอนติบอดี (Window period)  
 ในประเทศไทยพบอัตราความชุกผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้องรังประมาณร้อยละ 0.39 และ
คาดว่าจะมีผู ้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื ้อรังประมาณ 356,670 รายทั่วประเทศ พบมากที่สุดใน
ประชากรอายุ 41-50 ปี และมีประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงที่สุดในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ที่ใช้สารเสพติดชนิด
ฉีดเข้าเส้น (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 
 2.4.1 การติดต่อของไวรัสตับอักเสบซี 
 สาเหตุของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีมีหลายสาเหตุ ดังต่อไปนี้ บุคคลที่ผ่านการให้เลือด
และผลิตภัณฑ์ทุกชนิด โดยเฉพาะได้รับก่อนปี พ.ศ. 2533 จากสภากาชาดไทย โดยการคัดกรองไวรัส
ตับอักเสบซีเริ่มควบคุมและคัดกรองทั่วประเทศหลังปี พ.ศ. 2535 บางกรณีเกิดจากการการใช้เข็มและ
อุปกรณ์ฉีดยาร่วมกัน การสัก การเจาะหูโดยให้อุปกรณ์ที่ไม่มีมาตรฐานการฟอกไตในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังและติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2563) หรืออาจจะแบ่ง
ประชากรกลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ได้ดังนี้ 
  1. ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
  2. ชายรักชาย และพนักงานบริการทางเพศ 
  3. ผู้ที่มีประวัติใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อ่ืน 
  4. ผู้ต้องขังหรือผู้ที่เคยมีประวัติต้องขัง 
  5. เคยได้รับเลือดหรือได้รับอวัยวะบริจาคก่อนปี 2535 
  6. ผู ้ที ่เคยสักผิวหนัง เจาะผิวหนังหรืออวัยวะต่าง  ๆ ในสถานประกอบการที ่ไม ่ใช่
สถานพยาบาล 
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  7. ผู้ที่มีภาวะไตวายเรื้องรังท่ีจำเป็นต้องได้รับการฟอกไตเป็นประจำ 
  8. ผู้ที่เป็นคู่สมรสหรือผู้ที่มีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซี 
  9. ผู้ที่มีมารดาเป็นโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 
  10. ผู้ที ่เคยได้รับการรักษาจากผู้ที ่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข เช่น  
ฉีดยา ถอนฟัน หรือหัตถการอื่น ๆ 
  11. ผู้ที่มีค่าเอนไซม์ของตับผิดปกติ 
  12. ผู้ที่สัมผัสหรือมีประวัติการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี 
 2.4.2 อาการของโรคไวรัสตับอักเสบซี แบ่งได้เป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ตับอักเสบเฉียบพลัน ตับอักเสบเฉียบพลัน หลังจากไวรัสตับอักเสบ ซี เข้าสู่ร่างกาย
แล้วจะทำให้เกิดการอักเสบของตับ แต่ส่วนมากผู้ป่วยจะไม่มีอาการ มีเพียงประมาณร้อยละ 25 - 30 
ของผู้ป่วยจะมีอาการตัวเหลือง ตาเหลือง ที่เรียกว่า ดีซ่าน ดังนั้นผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่รู้ว่าตัวเองเกิด
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี แบบเฉียบพลัน 
 ระยะที่ 2 ตับอักเสบเรื้อรัง ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี มากกว่าร้อยละ 80 จะเกิดภาวะ
ตับอักเสบเรื้อรัง ซึ่งในระยะแรกผู้ป่วยมักจะไม่มีอาการ จนเมื่อตับถูกทำลายไปมากพอควรหรือมีการ
อักเสบของตับมาก ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร 
 ระยะที่ 3 ตับแข็ง ในระยะแรก ยังไม่มีอาการหรือความผิดปกติ ผู ้ป่วยยังสามารถมีชีวิต 
ทำงานได้ตามปกติเหมือนเดิมจนกระทั่งผู้ป่วยสูญเสียการทำงานของตับมากขึ้นเรื่อย ๆ ก็จะเริ่มมี
อาการต่าง ๆ ซึ่งอาการแสดงแบ่งเป็น 2 ระยะ 
  1. อาการท่ีเกิดจาการสูญเสียการทำงานของเซลล์ตับ ทำให้การสร้างสารอาหารพลังงาน 
และการทำลายพิษต่าง ๆ ผิดปกติ อาจพบอาการ ดังนี้ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน  
ผอมลง ตัว ตาเหลือง ท้องมานน้ำ ขาบวม ผิวดำคล้ำ แห้ง คันโดยไม่มีแผลหรือผื่นมากกว่าเดิม เลือด
กำเดาออก เลือดออกตามไรฟัน ผิวหนังช้ำเขียวง่าย ไวต่อสารสารพิษต่าง  ๆ มากกว่าปกติ และซึม 
สับสน 
  2. อาการที ่เกิดจากภาวะตับแข็ง ได้แก่ อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายดำ ถ่ายเป็นเลือด 
เนื่องจากมีการแตกของหลอดเลือดโป่งพองในหลอดอาหาร (Esophageal varices) ม้ามโต ซีด เกล็ด
เลือดต่ำ เม็ดเลือดขาวต่ำ และนำไปสู่การเกิดมะเร็งตับ 
 2.4.3 การตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบซีทางห้องปฏิบัติการ 
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการมี 2 ขั้นตอน ดังนี้ 
  1. การตรวจคัดกรอง การตรวจคัดกรองโดยการตรวจหาแอนติบอดีที่จำเพาะต่อ HCV                 
(Anti - HCV) มีทั้งชุดตรวจที่ใช้หลักการ ELISA และชุดตรวจรวดเร็ว (Rapid Test) ที่ใช้หลักการ
Immunochromatography แต ่ท ี ่ น ิ ยมตรวจ เป ็นการตรวจแอนต ิบอด ี ด ้ ว ยว ิ ธ ี  Enzyme 
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immunoassay (EIA) ซึ่งใช้ชุดการตรวจสำเร็จรูป ถ้าตรวจพบว่าให้ผลบวกจำเป็นต้องตรวจเพื่อยืนยัน
การวินิจฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี 
  2. การตรวจยืนยันการวินิจฉัย การตรวจยืนยันการวินิจฉัยทำได้หลายวิธี เช่น HCV RNA 
Qualitative หรือ HCV RNAQuantitative หรือ HCV core antigen (cAg) 
 2.4.4 การรักษาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 
 การรักษาทางการแพทย์สามารถรักษาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี แบบเรื้อรังได้โดยผู้ติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังควรได้รับการรักษาด้วยสูตรยา DDA คือ 
 Sofosbuvir 400 mg/Velpatasvir 100 mg รักษา 12 สัปดาห์ 
 Sofosbuvir 400 mg / Daclatasvir 60 mg รักษา 12 สัปดาห์ 
 Glecaprevir 100 mg / Pibrentasvir 40 mg รักษา 8 สัปดาห์ 
 2.4.5 การป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 
 วิธีป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ทำได้โดย ไม่ใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื ่น สวมถุงมือ  
ถ้าต้องสัมผัสเลือด สารคัดหลั่ง ห้ามใช้มีดโกนหนวด แปรงสีฟันร่วมกัน ห้ามใช้อุปกรณ์ในการสัก
ร่วมกัน ผู้รับทำการเจาะสักก็ควรต้องมีอุปกรณ์ บุคลากรที่มีมาตรฐานและรับผิดชอบในการกระทำ  
ไม่นำอุปกรณ์ที่ใช้แล้วมาใช้กับผู้อื่น และใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งเมื่อมีเพศสัมพันธ์  (กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 

2.5 กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย  

 กลุ่มชายรักชายประกอบด้วยกลุ่มที่หลากหลายในแง่ของพฤติกรรม อัตลักษณ์ และความ
ต้องการด้านการดูแลสุขภาพ คำว่า “ชายรักชาย” มักใช้ในทางการแพทย์เพื่ออ้างถึงพฤติกรรมทาง
เพศเพียงอย่างเดียว โดยไม่คำนึงถึงรสนิยมทางเพศ เช่น บุคคลอาจระบุว่าเป็นรักต่างเพศแต่ยังคงจัด
อยู่ในกลุ่มชายรักชาย รสนิยมทางเพศไม่ขึ้นกับอัตลักษณ์ทางเพศ การจัดประเภทของกลุ่มชายรักชาย
อาจแตกต่างกันไปในการรวมชายและหญิงข้ามเพศโดยพิจารณาจากเพศโดยกำเนิด เช่น รวมสตรีข้าม
เพศ หรืออัตลักษณ์ทางเพศปัจจุบัน เช่น รวมชายข้ามเพศ ดังนั้นควรได้รับรสนิยมทางเพศและ  
อัตลักษณ์ทางเพศของบุคคลและคู่นอนของพวกเขาในระหว่างการเข้ารับการตรวจสุขภาพ กลุ่มชาย
รักชายอาจมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นต่อเชื้อเอชไอวีและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่น ๆ เนื่องจากเครือข่าย
ทางเพศหรือปัจจัยทางพฤติกรรมหรือทางชีววิทยา ซึ่งรวมถึงจำนวนคู่นอน การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้
ถุงยางอนามัย การมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนัก หรือการใช้สารเสพติดปัจจัยเหล่านี้ รวมทั้งเครือข่าย
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ทางเพศหรือความชุกของโรคในชุมชนที่สูงขึ้น สามารถเพ่ิมความเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ใน
กลุ่มชายรักชายเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอื่น ๆ (CDC, 2021b) 

2.6 พฤติกรรม ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะในกลุ่มชาย
ที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 

 การเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ติดต่อผ่านทางการมีเพศสัมพันธ์ โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย 
กับผู้ที่มีโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ การติดต่อทางเพศสัมพันธ์รวมถึงการมีเพศสัมพันธ์ทางปาก ทวาร
หนัก และช่องคลอด ตลอดจนการสัมผัสทางผิวหนังกับอวัยวะเพศ แม้ว ่าถุงยางอนามัยจะมี
ประสิทธิภาพ แต่เชื้อ Human papillomavirus: HPV และ Herpes simplex virus : HSV สามารถ
แพร่กระจายโดยการสัมผัสกับบริเวณรอบ ๆ อวัยวะเพศ 
 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์บางอย่าง เช่น เอชไอวี หนองในเทียม และหนองในเทียม 
แพร่กระจายผ่านทางของเหลวในร่างกาย เช่น น้ำอสุจิ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อ่ืน ๆ รวมทั้งเอชไอวี
และไวรัสตับอักเสบบีก็แพร่กระจายผ่านทางเลือดเช่นกัน โรคเริมที่อวัยวะเพศ ซิฟิลิส และ HPV  
มักแพร่กระจายผ่านการสัมผัสแบบเนื้อต่อผิวหนังบริเวณอวัยวะเพศ (CDC, 2023) พฤติกรรมเสี่ยงที่มี
ความเสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการติดเชื้อเอชไอวีของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชาย เกิดจากมีการเปลี่ยนคู่นอนหลายคน เคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื ่น คู่ค รองเคยเป็น
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ร่วมเพศกับคนที่ไม่รู้จัก ดื่มสุราหรือใช้ยาเสพติดก่อนร่วมเพศ เนื่องจากจะ
ทำให้มีการร่วมเพศท่ีเสี่ยงต่อการติดโรค รวมเพศกับผู้ติดยาเสพติด และไม่สวมถุงยางขณะร่วมเพศ  

2.7 ยา PrEP และการบริการให้คำปรึกษาการรับยา PrEP 

 ยาป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี หรือ Pre Exposure Prophylaxis (PrEP) เมื่อวันที่ 16 
กรกฎาคม พ.ศ. 2555 FDA ได้อนุมัติการใช้ยา emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate 
(FTC/TDF) ในปริมาณคงที่วันละครั้ง เพื่อลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีในผู้ไม่ติดเชื้อที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อเอชไอวี (Blumenthal & Haubrich, 2013) ในประเทศไทยได้แนะนำให้ใช้ 
PrEP มาต ั ้ งแต ่ป ี  2557 ได ้ แก ่  Tenofovir disoproxil fumarate (TDF) ขนาด 300 mg และ 
Emtricitabine (FTC) ขนาด 200 mg ซึ่งรวมอยู่ในเม็ดเดียวกัน ยา PrEP สามารถช่วยป้องกันการติด
เชื้อเอชไอวีได้สูงมากกว่าร้อยละ 90 สถานการณ์การเข้าถึงยา PrEP ในประเทศไทย สปสช. บรรจุยา 
PrEP ในสิทธิประโยชน์แก่ประชาชนไทยในปีงบประมาณ 2653 จำนวน 2,000 ราย และเพิ่มจำนวน
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ขึ้นเป็น 3,000 รายในปี 2564 มีหน่วยบริการสมัครเข้าร่วมทั้งสิ้น 156 แห่ง ใน 56 จังหวัดโดยเป็น
การจัดบริการโดยความร่วมมือระหว่างองค์กรชุมชนและโรงพยาบาลในหลายจังหวัด ผลการ
ดำเนินงานในปี 2553 ที่ผ่านมาภาพรวมของประเทศไทยมีผู้รับบริการยา PrEP ทั้งสิ้น 11,925 ราย
(Ruxrungtham et al., 2022) ซึ่งยาที่ใช้เป็นสูตรหลักในการรับประทาน ได้แก่ TDF 300 mg/ FTC 
200 mg, TDF 300 mg/ 3TC 300 mg หรือ TAF 25 mg/FTC 200 mg แต่ยกเว้นการใช้ของเพศ
หญิงโดยกำเนิด การพิจารณาผู้ที่มีความเหมาะสมกับการกิน PrEP จะพิจารณากลุ่มผู้ที่เหมาะสมกับ
การรับประทาน คือ ผู้รับบริการที่มีความชุกและอุบัติการของการติดเชื้อเอชไอวีสูง ได้แก่ ชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย (MSM) บุคคลข้ามเพศ ชายหรือหญิงที่ทำงานบริการ ผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด 
เป็นต้น รูปแบบการรับประทานยาจะทำการรับประทานทุกวัน (Daily PrEP) รับประทานยาวันละ 1 
เม็ดไปตลอดในช่วงที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี หรือรับประทานฉพาะช่วง (OnDemand 
PrEP ) TDF/FTC จำนวน 2 เม็ดในช่วง 2-24 ชั่วโมงก่อนการมีเพศสัมพันธ์และกินต่อเนื่องวันละ 1 
เม็ดไปจนถึง 2 วันหลังมีเพศสัมพันธ์ครั้งสุดท้าย เป็นวิธีที่เหมาะสมกับผู้ที่เสี่ยงไม่บ่อยนัก และเป็น
ความเสี่ยงที่วางแผนได้ 

2.8 ทฤษฎีความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 

 ทฤษฎีว่าด้วยความรู ้ ทัศนคติและการปฏิบัติ (KAP Theory) KAP นั้นย่อมาจากอักษร
ภาษาอังกฤษตัวแรกของ ความรู ้ (Knowledge) ทัศนคติ (Attitude) และการปฏิบัติ (Practice) 
การศึกษาเกี่ยวกับ KAP โดยมากเป็นการศึกษาด้วยแบบสอบถาม (Questionnaire) ว่าด้วยความรู้ 
ทัศนคติและการปฏิบัติ องค์การอนามัยโลก (WHO) กล่าวว่าแบบสำรวจ KAP คือ การศึกษาที่เป็น
ตัวแทนของประชากรเฉพาะกลุ่มหนึ่ง ๆ เพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ ความรู้ ความเชื่อ และสิ่งที่พวก
เขาได้กระทำในประเด็นใดประเด็นหนึ่ง (WHO, 2008) 
 แบบสอบถาม KAP ได้มีการนำไปใช้ศึกษา ความรู้ ทัศนคติและการปฏิบัติในหลากหลาย
วัตถุประสงค์ เช่น องค์การอนามัยโลกใช้ข้อมูลจากแบบสอบถาม KAP เพื่อช่วยในการวางแผน
ดำเนินงาน และประเมินการดำเนินงานด้านวัณโรค หรือการสำรวจความรู้ด้านสุขอนามัยในประเทศ
ด้อยพัฒนาว่าประเทศเหล่านั้นมี ความรู้ ทัศนคติและการปฏิบัติอยู่ในระดับใด ผลจากการสำรวจ KAP 
ช่วยให้ทราบถึงช่องว่างของความรู้ ความเชื่อหรือทัศนคติในทางวัฒนธรรม และแบบแผนการปฏิบัติที่
เอ้ือต่อการทำความเข้าใจ การกระทำและการเข้าถึงปัญหา (สุรพงษ์ โสธนะเสถียร, 2563) 
 การนำ KAP มาใช้ศึกษาเรื ่องที ่เกี ่ยวกับปัญหาทางเพศสัมพันธ์ Knowledge (K) จะเป็น
คำถามเกี่ยวกับความรู้และความรอบรู้ในการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ความรู้ในการดูแล
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ตนเองหลังสัมผัสเชื้อ ความรู้เกี ่ยวกับตัวโรค Attitude (A) เป็นการวัดทัศนคติต่อโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ ความคิดต่อโรคและพฤติกรรมต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกัน Practice (P) คือ การวัดการปฏิบัติ
ตัวเรื่องการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พฤติกรรมทางเพศและความเสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ต่าง ๆ เช่น การใช้ Chemsex การมีคู่นอนหลายคน การนัดพบผ่าน Application 
เป็นต้น  

2.9 ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มปัจจัยความรู้ ทัศนคติ และพฤติการณ์การ
ป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ กลุ่มปัจจัยการเข้าถึงการรับบริการยา PrEP ดังนี้ 
  1. ปัจจัยส่วนบุคคล 
   1) อายุ มีการศึกษามามายทั้งพบและไม่พบความสัมพันธ์กับการติดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ แต่มีแนวโน้มผู้ติดเชื้อซิฟิลิสในประเทศไทยในกลุ่มวัยรุ ่นอายุ 15-24 ปีมากที่สุด ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของปัญจรัตน์ ไล้สุวรรณชาติ และคณะ (2563) ซึ่งศึกษาการป้องกันการติด
เชื้อ HIV ในกลุ่มเยาวชนชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายพบว่า อายุต่ำที่สุด คือ 18 ปี และสูงที่สุด คือ 24 
ปี และการศึกษาของสินีนาฏ ชาวตระการ และคณะ (2561) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 24 ปี 
จากการศึกษาอายุที่มีการติดโรคติดต่อมากที่สุดจะอยู่ในช่วงของเยาวชนซึ่งมีความอยากรู้อยากลอง
มากกว่าช่วงอายุอื่น ๆ เนื่องจากเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเพศ 
   2) รายได้ จากการศึกษาไม่พบข้อมูลที่อ้างถึงรายได้มีผลต่อการติดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของรัตติยา สองทิศ (2562) พบว่า รายได้ไม่มีผลต่อการติดเชื้อ
เอชไอวี ซึ่งศึกษาในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัดตรังและการศึกษาของสุทธิภัทร แก้วเทพ 
และคณะ (2564) ศึกษาในกลุ ่มชายชาติพันธ์ที ่ขายบริการในจังหวัดเชียงใหม่ ไม่พบว่ารายได้มี
ความสัมพันธ์กับการติดเชื้อเนื ่องจากรายได้สูงหรือรายได้ต่ำไม่มีผลต่อการติดเชื ้อเอชไอวีหรือ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
   3) การศึกษา จากการศึกษาของศุภดิษฐ์พบว่าการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง 1,671 
รายการศึกษาไม่มีผลต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ซึ่งต่างจากผลการศึกษาของพรนารา ธิเขียว 
และเกสรา ไชยล้อม (2566) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการติดเชื้อซิฟิลิสพบว่า ระดับการศึกษามีผลต่อ
การติดเชื้ออย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษา Sun et al. (2023) ศึกษาในกลุ่ม
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ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในประเทศจีนพบว่าการศึกษาที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อเอชไอวี
ที่ลดลง ซึ่งสอดคลอ้องกับการศึกษาของ My et al. (2016) จากการศึกษาพบว่า ผู้ที่มีการศึกษาต่ำ
และการศึกษาปานกลางมีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อเอชไอวี 
   4. ศาสนา จากการศึกษาพบว่าศาสนาไม่มีความสัมพันธ์ต่อการติดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์แต่มีการแนะนำของ Walensky et al. (2021) เนื่องจากผิวด้านในของหนังหุ้มปลายมี
เซลล์แลงเกอร์ฮานส์ (Langerhans' cells) ที่มีตัวรับเชื้อเอชไอวี เซลล์เหล่านี้น่าจะเป็นจุดหลักของ
ไวรัสเข้าส ู ่องคชาตของชายที ่ไม ่ได ้ขลิบ  (circumcision) (Szabo & Short, 2000) ซึ ่งคล้องกับ
การศึกษาของ Prodger and Kaul (2017) การขลิบจะช่วยลดการกระตุ้นภูมิคุ้มกันที่อวัยวะเพศและ
เปลี่ยนแปลงไมโครไบโอมท่ีอวัยวะเพศ 
   5. อาชีพ จากการศึกษาอาชีพไม่มีความสัมพันธ์ต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพรนารา ธิเขียว  และเกสรา ไชยล้อม (2566) และการศึกษาของ 
จุไรรัตน์ รัตนเลิศนาวี และและอภิษฎา รัศมี (2562) ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ My et al. 
(2016) เนื่องจากไม่ว่าจะประกอบอาชีพอะไรก็สามารถติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ได้หากไม่ป้องกัน 
  2. ปัจจัยความรู้ ทัศนคติ และพฤติการณ์การป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ 
  จากการศึกษาส่วนใหญ่กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายไม่ทราบสถานะหรือผลเลือดของ
คู่นอนซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของของปัญจรัตน์ ไล้สุวรรณชาติ และคณะ (2563) จากการศึกษา
พบว่ากลุ่ม MSM ไม่ทราบผลเลือดหรือประวัติการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของคู่นอน  ร้อยละ 
73.30 ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของรัตติยา สองทิศ (2562) พบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพในการรับรู้
ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีไม่สัมพันธ์ต่อการติดเชื้อ เนื่องจากกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายส่วน
ใหญ่ได้รับการอบรมในการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มาบ้างและยังมีความรู้ในการประเมิน
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและการศึกษาของภูโมกข์ อัมพวา และคณะ (2565) ที่ศึกษาในกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัดสงขลาพบว่า กลุ่มที่ศึกษามีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับเอชไอวีและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในระดับสูงและคะแนนด้านพฤติกรรมทางเพศของกลุ่มที่ศึกษาในการใช้
ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงและมีการศึกษาของ Doody et al. (2023) ซึ่ง
ศึกษาในกลุ่มของชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายจำนวน 821 ราย พบว่า ผู้ที่รับประทานยา PrEP มีการ
ติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ จำนวน 186 ราย ซึ่งเป็นโรคหนองในเทียม 57.3% การวินิจฉัยโรค
หนองใน 48.8% และการวินิจฉัยโรคซิฟิลิส 45.8% แสดงให้เห็นถึงการขาดความตระหนักในการ
ป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
  3. การเข้าถึงการรับบริการยา PrEP 
  ปัจจุบันผู้รับบริการกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายสามารถเข้ารับบริการยา PrEP ได้
สะดวกโดยสามารถเลือกรับบริการยา PrEP ที่สถานบริการตามสิทธิ หรือมูลนิธิ องค์กรเอกชนต่าง ๆ
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เช่น mPlus ฟ้าสีรุ้ง เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sun et al. (2022) ที่ได้ศึกษาความสมัคร
ใจในการใช้ยา PrEP ในกลุ ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายโดยศึกษาจากงานวิจัยที ่ได้ตีพิมพ์ 156 
บทความ สรุปได้ว่ากลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายมีความเต็มใจในการใช้ยา PrEP มากขึ้น และการ
ให้บริการยา PrEP มีหลากหลายรูปแบบแต่ที ่น ิยม คือ แบบรับประทานทุกวัน (Dailly PrEP) 
รับประทานวันละ 1 เม็ดซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Torres et al. (2023) ศึกษาการความพึง
พอใจต่อการให้บริการ PrEP ในกลุ่มละตินอเมริกา ได้แก่ บราซิล แม็กซิโก และเปรู ซึ่งผลการศึกษา
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อการให้บริการยา PrEP แบบ Dailly PrEP มากกว่ารูปแบบอื่น ๆ
และจากการศึกษาพบว่า การรับประทานยา PrEP ต่อเนื่องเป็นประจำทุกวันสามารถป้องกันการติด
เชื้อเอชไอวีได้ในระดับท่ีสูง (Mizushima et al., 2022) 
  การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีภายหลังการสัมผัสเชื้อ หรือ PEP เป็นการใช้ยาต้านเอชไอวี 
ในผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีภายหลังมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ ประเภทที่
หนึ่ง ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับงานประจำที่ทำ เช่น การถูกของมีคมที่สัมผัสกับเลือดหรือสารคัดหลั่ง
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีตำ หรือบาด หรือการสัมผัสเลือด หรือสารคัดหลั่ง ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีผ่านทาง 
เยื่อบุหรือบาดแผลของบุคลากรทางการแพทย์ และประเภทที่สอง ความเสี่ยงที่ไม่เกี่ยวข้องกับงาน
ประจำที่ทำ เช่น การสัมผัสสารคัดหลั่งของผู้ติดเชื้อเอชไอวีจากการถูกข่มขืน การมีเพศสัมพันธ์แบบ
ไม่ได้ใส่ถุงยางอนามัย หรือเกิดอุบัติเหตุถุงยางอนามัยฉีดขาดหรือหลุด เป็นต้น การให้ยาต้านไวรัส
แบบ PEP นี้พิจารณาตามความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ ระยะการติดเชื้อ 
และการได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี ชนิด ปริมาณ และระยะเวลาการสัมผัส
เลือด หรือสารคัดหลั่งที่ติดเชื้อ ความรุนแรงของการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อที่สัมผัสเลือด หรือสารคัด
หลั่งที่ติดเชื้อ และระยะเวลาตั้งแต่มีความเสี่ยงจนกระทั่งถึงตอนที่มาขอรับ PEP ก่อนการให้ PEP 
จะต้องประเมินสถานะการติดเชื้อเอชไอวี การติดเชื้อและภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบบีและซี การติด
เชื้อซิฟิลิส ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด การทำงานของไตและตับ และการตั้งครรภ์ในสตรี และถ้า
เป็นไปได้ ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบีและซี และซิฟิลิสในบุคคลที่ผู้ขอรับบริการ PEP 
ไปสัมผัสมา ภายหลังการประเมินผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อเอชไอวีควรได้รับยา PEP ซึ่งเป็นยา
ต้านไวรัส 3 ชนิด รับประทานนาน 28 วัน โดยสูตรยาต้านไวรัสที่ได้รับคำแนะนำให้ใช้เป็นสูตรหลักใน
แนวทางปฏิบัติของประเทศไทย 5 ได้แก่ TDF/FTC (300 มิลลิกรัม/ 200 มิลลิกรัม) หรือ TDF 300 
มิลลิกรัมกับ lamivudine (3TC) 300 มิลลิกรัม วันละครั้ง ให้ร่วมกับยาตัวที่สาม คือ rilpivirine 
(RPV) 25 มิลลิกรัม วันละครั้ง หรือ atazanavir/ritonavir (ATV/r) 300/100 มิลลิกรัม วันละครั้ง 
หรือ lopinavir/ritonavir (LPV/r) 400/100 มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง หรือ 800/200 มิลลิกรัม วันละ
ครั้ง หรือ darunavir/ritonavir (DRV/r) 800/100 มิลลิกรัม วันละครั้ง ภายหลังเริ่มยา PEP ต้องมี
การติดตามผลข้างเคียง และความสม่ำเสมอในการรับประทานยาของผู้ที่รับบริการ ตรวจติดตามการ
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ติดเชื้อเอชไอวีที่ 1 เดือน และ 3 เดือนหลังการสัมผัสเชื้อ และให้คำปรึกษาเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงใน
การแพร่ หรือรับเชื้อเอชไอวีเข้ามาใหม่ในระยะเวลา 3 เดือนหลังสัมผัสเชื้อ (Khawcharoenporn et 
al., 2016) 
   4. ปัจจัยทางพฤติกรรมทางเพศของชายที่เพศสัมพันธ์กับชาย  
   1) คู่นอน จาการศึกษาพบว่าการมีคู่นอนหลายคนเป็นพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงต่อ
การติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ดังการศึกษาของ Luo et al. (2015) พบว่า ผู้ที ่มีจำนวนคู่นอน
มากกว่า 10 คนมีโอกาสติดเชื้อเอชไอวี/ซิฟิลิสมากกว่ากลุ่มอื่น  ๆ อย่างมีนัยสำคัญที่ P=0.046 ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Park et al. (2021) การมีคู่นอนมากกว่า 3 คนขึ้นไปจะเสี่ยงต่อการ
ติดซิฟิลิสมากกว่ากลุ่มอื่นๆและการศึกษาของ Jansen et al. (2020) พบว่า การที่มีคู่นอน 5 คนขึ้น
ไปมีความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีมากขึ้น เนื่องจากไม่ทราบสถานะหรือผลเลือกของคู่นอนใหม่ 
   2) การดื่มสุราและการใช้สารเสพติดจากการศึกษาพบว่า การดื่มสุราและการใช้สาร
เสพติดมีผลต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เนื่องจากจะทำให้สติและการยับยั้งชั่งใจลดลงซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของอรวรรณ จุลวงษ์ (2556) ซึ่งศึกษาในกลุ่มของพลทหารพบว่า การดื่มสุรา
และการใช้สารเสพติด เป็นตัวกระตุ้นให้พลทหารกองประจำการ มีพฤติกรรมเสี่ยงในการติดเชื้อ HIV 
เนื่องจาก สิ่งเหล่านี้ส่งเสริมการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัยการมีเพศสัมพันธ์กับหญิงหลายประเภท 
อาทิ หญิงขายบริการ แฟนและหญิงที่เพิ่งรู้จักเป็นต้น โดยไม่เพียงแต่จะกระตุ้นให้เกิดความต้องการ
ทางเพศและจำนวนครั้งของการมีเพศสัมพันธ์เพ่ิมขึ้นแต่ยังทำให้ขาดความยับยั้งช่างใจในการคำนึงถึง
การมีเพศสัมพันธ์อย่างปลอดภัยในการป้องกันการติดเชื ้อ เช่น การสวมถุงยางอนามัยก่อนมี
เพศสัมพันธ์การใช้สารหล่อลื่นต่าง ๆ ที่ไม่เหมาะสมเพื่อหวังผลเพียงเพื่อความสนุกสนาน เร้าใจ และ
ความคึกคะนอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Maxwell et al. (2019) ที่ศึกษาพฤติกรรมการใช้
สารเสพติดหรือ Chemsex ในกลุ่มของชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในโดยมีแนวโน้มว่าการใช้สารเสพ
ติดจะทำให้มีการใช้ถุงยางอนามัยลดลงซึ่งจะส่งผลให้ง่ายต่อการติดโรคติดต่ อทางเพศสัมพันธ์และ
การศึกษาของ Blomquist et al. (2020) พบว่า กลุ่มชายรักชายที่มีส่วนร่วมใน Chemsex มีโอกาส
สูงที่จะติดเชื้อ HIV เนื่องจากผู้เข้าร่วม Chemsex ยังมีโอกาสสูงที่จะมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักโดย
ไม่ใช้ถุงยางอนามัยกับคู่นอนที่มีสถานะเอชไอวีที่แตกต่างกันหรือไม่ทราบสถานะ 
   3) จากการศึกษาบทบาททางเพศของ CDC (2023) พบว่า ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชาย (ฝ่ายรับ) มีความเสี ่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีมากกว่าชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย  (ฝ่ายรุก) 
เนื่องจาก rectum’s lining มีความบางและง่ายต่อการเกิดแผลฉีกขาดขณะมีเพศสัมพันธ์จึงเป็น
ทางเข้าของเชื้อเอชไอวี 
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บทที่ 3 

 ระเบียบวิธีวิจัย 

 การวิจัยความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคติต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย ประเทศไทย มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุก
โรคติต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พ และหาปัจจัยสัมพันธ์ ใน
การเกิดโรคดังกล่าว มีรายละเอียดระเบียบวิธีวิจัย ดังต่อไปนี้  
  1. รูปแบบในการวิจัย 
  2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย  
  3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
  4. วิธีการเก็บรวมรวมข้อมูล  
  5. วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

3.1 รูปแบบในการวิจัย  

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยรูปแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพื่อศึกษากลุ่ม
ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และได้รับยาเพร็พ ในคลินิกเอ็มพลัส จังหวัดเชียงราย ซึ่งเป็นองค์กรภาค
ประชาสังคมที่มีบทบาทและเชี่ยวชาญในด้านป้องกันเอชไอวี (HIV) และเอดส์ (AIDS) โรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์รวมถึงด้านสุขภาพทางเพศและสิทธิทางเพศในกลุ่มผู้มีความหลากหลายทางเพศ โดยการ
วิจัยจะดำเนินการการหาความชุกของการเกิดโรคติดต่อสัมพันธ์ และหาปัจจัยสัมพันธ์ในการเกิดโรค
ในระหว่างช่วงวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2567 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2567 โดยใช้แบบสอบถามหาความ
ชุกและปัจจัยสัมพันธ์กับการเกิดโรคติต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และรับยา
เพร็พในจังหวัดเชียงราย 
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3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 

 3.2.1 ประชากร ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ กลุ่มประชากรกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
ที่ลงทะเบียนเข้ารับบริการรับยาเพร็พ ในคลินิกเอ็มพลัส จังหวัดเชียงราย โดยมีอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป 
โดยอิงจากจำนวนประชากรที่เข้ารับบริการปี 2565 จำนวนทั้งสิ้น 571 คน  
 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาครั้งนี้จะคัดเลือกกลุ่มประชากรกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชายที่ลงทะเบียนเข้ารับบริการรับยาเพร็พ ในคลินิกเอ็มพลัส จังหวัดเชียงราย ในระหว่างช่วงวันที่ 1 
เมษายน พ.ศ. 2567 ถึง 31 กันยายน พ.ศ. 2567 จำนวณกลุ่มตัวอย่างคำนวณจากสูตรที่อิงจากการ
ทราบจำนวนประชากร (บุญชม ศรีสะอาด, 2535) ซึ่งมีการคำนวณดังต่อไปนี้ 
    N =   P(1-P) 
           e2+ P(1-P) 
           Z2     N 
      =   0.5(1-0.5) 
             0.052 + 0.5(1-0.5) 
            3.841       571 
         =         0.5(0.5) 
             0.0025 + 0.5(0.5) 
              3.841        571 
         =          0.25 
              0.0025 + 0.25 
                 3.841    571 
          =           0.25 
                 0.00065 + 0.00044 
          =    0.25 
              0.00109 
     N =  229.36 
 โดย N คือ จำนวนประชากรที่ศึกษา   = 571 
  e คือ ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ไม่เกิน (%)  = 0.05 
  Z2 คือ ระดับความเชื่อมั่น (%) (ค่าไคสแควร์)  = 3.841 
   P คือ สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร  = 0.5 
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    n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 จำนวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ คำนวณได้ 229 คน ผู้วิจัยทำการเพิ่มกลุ่ม
ตัวอย่าง ร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงมีกลุ่มตัวอย่างรวม
ทั้งหมด 275 คน 
 3.2.3 การสุ ่มกลุ ่มตัวอย่าง การศึกษาครั ้งนี ้ใช้การสุ ่มกลุ ่มตัวอย่างร ูปแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเข้า   
  1. เป็นเพศทางเลือกกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย  
  2. เคยมีเพศสัมพันธ์กับชายทางทวารหรือทางปาก 
  3. อายุมากกว่า 20 ปีขึ้นไป 
  4. สามารถอ่านเขียน เข้าใจภาษาไทยได้ มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 
  5. ยินยิมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก  
  1. เป็นผู้ป่วย หรือมีภาวะด้านสุขภาพจิต 
  2. ผู้บริการของคลินิกท่ีดูแลกลุ่มตัวอย่างให้ความเห็นในการคัดออก   

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในการวิจัยครั้งนี้เป็นการใช้แบบสอบถามที่มีลักษณะคำถาม
ปลายปิด โดยมีข้อคำถาม 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนที่ 2 ความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส่วนที่ 3 พฤติกรรมทางเพศของชายที่
เพศสัมพันธ์กับชาย และส่วนที่ 4 ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการในการวินิจฉัยการติดโรคทาง
เพศสัมพันธ์ รายละเอียดเครื่องมือแบบสอบถาม แบ่งเป็นดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ สถานภาพ เศรษฐสถานะ การศึกษา อาชีพ 
ศาสนา พฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพ ประวัติการรับบริการรับยาเพร็พ (PrEP-PEP) และ PEP (Post-
Exposure Prophylaxis) ประวัติอาการการติดเชื ้อทางเพศสัมพันธ์ และประวัติการติดเชื ้อทาง
เพศสัมพันธ์ จำนวน 12 ข้อ  
 ส่วนที่ 2 เครื่องมือสำหรับการประเมินความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อ
ทางเพศสัมพันธ์ ได้แก่  
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  1. ความรู้เกี่ยวกับโรคและวิธีการป้องกัน โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ จำนวน 17 ข้อ เป็น
การ เลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และไม่ใช่ ซึ่งคะแนนของการแปรผลคือ ตอบถูกได้ 1 คะแนน และ
ตอบผิดได้ 0 คะแนน การแบ่งกลุ่มของผลคะแนนสามารถแบ่งได้ตามก่อนการใช้เครื่องมือในส่วนนี้จะ
ดำเนินการวิเคราะห์ความเชื่อมั่นด้วยสถิติของ Kuder-Richardson (KR-20) ซึ่งต้องมีค่า 0.70 ขึ้นไป 
การกำหนดคะแนนเฉลี่ยของความรู้แบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยมีการประยุกต์จากหลักการประเมิน
ของ Bloom (1971) ที่กำหนดเกณฑ์ความรู้น้อยที่ต่ำกว่า ร้อยละ 60 ของคะแนนเต็ม 
  ระดับสูง หมายถึง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
  ระดับกลาง หมายถึง ได้คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79 ขึ้นไป 
  ระดับต่ำ หมายถึง ได้คะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60 
  2. ทัศนคติเก่ียวกับการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ จำนวน 15 ข้อ เป็นแบบมาตรา
ส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย กลาง ๆ ไม่เห็นด้วย และ 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ซึ่งเป็นคำถามทัศนคติทั้งเชิงบวกและเชิงลบ คำถามเชิงบวก มีจำนวน 3 ข้อ ได้แก่ 
2.19, 2.24, และ 2.25 การดำเนินการวิเคราะห์ความเชื่อมั่นของเครื่องมือจะดำเนินการทดสอบค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ในค่าท่ีมากกว่า 0.8 ขึ้นไป 
  การแปรผลในแต่ละข้อคำถาม มีดังต่อไปนี้ 
  คำถามเชิงบวก      
   เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 5 คะแนน 
   เห็นด้วย    เท่ากับ 4 คะแนน 
   กลาง ๆ    เท่ากับ 3 คะแนน 
   ไม่เห็นด้วย   เท่ากับ 2 คะแนน 
   ไม่เห็น    เท่ากับ 1 คะแนน 
  คำถามเชิงลบ         
   เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 1 คะแนน 
   เห็นด้วย    เท่ากับ 2 คะแนน 
   กลาง ๆ    เท่ากับ  3 คะแนน 
   ไม่เห็นด้วย   เท่ากับ  4 คะแนน 
   ไม่เห็น    เท่ากับ  5 คะแนน 
  การกำหนดระดับของทัศนคติแบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยมีการประยุกต์จากหลักการ
ประเมินของ Bloom (1971) ระดับสูง หมายถึง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
   ระดับกลาง  หมายถึง  ได้คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79 ขึ้นไป 
   ระดับต่ำ  หมายถึง  ได้คะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60 
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  3. พฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ จำนวน 15 ข้อ เป็นลักษณะมาตรา
ส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 3 ระดับ ได้แก่ เป็นประจำ บางครั้ง ไม่เคยเลย การวิเคราะห์ความ
เชื ่อมั ่นของเครื ่องมือจะดำเนินการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ที่มากกว่า 0.8 ข้อคำถามจะมีการถามทั้งเชิงบวกและเชิงลบ คำถามเชิงบวก มีจำนวน 5 
ข้อ ได้แก่ 2.41, 2.42, 2.43, 2.46, และ 2.47  
  การแปรผลการปฏิบัติตนในแต่ละข้อคำถาม มีดังต่อไปนี้ 
  คำถามเชิงบวก      
   เป็นประจำ   เท่ากับ 3 คะแนน 
   บางครั้ง    เท่ากับ 2 คะแนน 
   ไม่เคยเลย   เท่ากับ 1 คะแนน 
  คำถามเชิงลบ         
   เป็นประจำ   เท่ากับ 1 คะแนน 
   บางครั้ง    เท่ากับ 2 คะแนน 
   ไม่เคยเลย   เท่ากับ 3 คะแนน 
  การกำหนดระดับของพฤติกรรมแบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยมีการประยุกต์จากหลักการ
ประเมินของ Bloom (1971) พฤติกรรมระดับป้องกัน หมายถึง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
   พฤติกรรมระดับทั่วไป หมายถึง  ได้คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79 ขึ้นไป 
   พฤติกรรมระดับเสี่ยง  หมายถึง  ได้คะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60 
 ส่วนที่ 3 พฤติกรรมทางเพศของชายที่เพศสัมพันธ์กับชาย เป็นข้อคำถามที่สอบถามจำนวนคู่
นอน พฤติกรรมทางเพศสัมพันธ์ วิธีการมีเพศสัมพันธ์ ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงทางเพศสัมพันธ์ จำนวน 9 ข้อ 
 ส่วนที่ 4 ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการในการวินิจฉัยการติดโรคทางเพศสัมพันธ์ ได้แก่ ผล
ตรวจเอชไอวี (HIV test) ผลตรวจซิฟิลิส (Syphilis) และผลตรวจไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C) โดย
บันทึกจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการของคลินิกบริการ ผลการตรวจจะทำการอ่านผล 2 ค่า ได้แก่ 
ได้พบการติดเชื้อPositive และไม่พบการติดเชื้อ Negative  
  1. การหาค่าความเท่ียงตรงของแบบสอบถาม จะดำเนินการการให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ
แบบสอบถามการวิจัยจำนวน 3 ท่าน เพื่อหาความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม หรือค่าสอดคล้อง
ระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ หรือเนื้อหา ( IOC: Index of item objective congruence) ซึ่ง
ข้อคำถามแต่ละข้อ ต้องมีค่า IOC ตั้งแต่ 0.50-1.00  
  2. การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์
และเครื่องมือการวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง เพ่ือ
ประเมินความเสี่ยงในการวิจัยต่อกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัยในวันเก็บข้อมูล 
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โดยการแนะนำตัวชี้แจงวัตถุประสงค์ขั้นตอนให้กลุ่มตัวอย่างหรือผู้ให้ข้อมูลทราบ อธิบายการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และขอความร่วมมือกับกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยที่ข้ึนอยู่กับความสมัครใจของกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นสำคัญ กลุ่มตัวอย่างสามารถ ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยหรือถอนตัวจากการศึกษานี้ได้ทุกเมื่อ
โดยไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการในคลินิกเอ็มพลัส ข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บไว้เป็นความลับโดยที่ไม่
ต้องใส่ชื ่อและนามสกุลจริงแต่ใช้รหัสแทนแบบสัมภาษณ์ และแบบสอบถามจะถูกเก็บไว้ในซอง
กระดาษอย่างมิดชิด ในส่วนที่บันทึกในคอมพิวเตอร์โน๊ตบุ๊คใช้เฉพาะส่ วนตัวซึ่งมีรหัสในการเข้าถึง
ข้อมูลและจะทำลายข้อมูลหลังจากการวิจัยสำเร็จการศึกษาและผลการวิจัยการเผยแพร่แล้วหากกลุ่ม
ตัวอย่างมีข้อสงสัยประการใดผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ซักถาม และตอบได้รับข้อสงสัยได้ตลอดระยะเวลา
การวิจัยในส่วนของการเสนอข้อมูลในรายงานการวิจัย ผู้วิจัยจะนำเสนอผลการวิจัยในภาพรวมของ
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ไม่มีการระบุถึงผู้ตอบแบบสัมภาษณ์คนใดคนหนึ่งเป็นการเฉพาะเจาะจงและนำ
ผลที่ได้มาใช้ประโยชน์ทางการศึกษาเท่านั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยแล้ว 
ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากนั้นจึงดำเนินการวิจัยตามขั้นตอน 

3.4 วิธีการเก็บรวมรวมข้อมูล  

 3.4.1 ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตเพื่อดำเนินการเก็บข้อมูลในคลินิกเอ็มพลัส ในครั้งนี้จะมี
การขอความอนุเคราะห์ให้ผู้บริการทางคลินิกช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งก่อนการเก็บข้อมูลจริง จะมี
การอธิบายและชี้แจง รูปแบบวิธีวิจัยกับผู้บริการทางคลินิก รวมทั้งมีการจำลองเก็บข้อมูลก่ อนการ
ดำเนินการจริง 
 3.4.2 ผู้วิจัยดำเนินการในกลุ่มตัวอย่าง โดยสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย 
อธิบายรูปแบบวิธีวิจัย และการพิทักสิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย จากนั้นจึงให้ผู้เข้าร่วมวิจัยลงนามยินยอมการ
เข้าร่วมวิจัย 
 3.4.3 ทำการสอบถามข้อมูลกลุ ่มตัวอย่าง จำนวน 2 ส่วน และผู ้วิจัยหรือทีมผู ้ว ิจ ัยจะ
ดำเนินการบันทึกข้อมูลส่วนที่ 3 จากผลทางห้องปฏิบัติการของคลินิก 
 3.4.4 ตรวจสอบข้อมูล และการดำเนินการทำความสะอาดข้อมูล หรือการทำข้อมูลให้
สมบูรณ์ เพ่ือเตรียมข้อมูลสำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล และแปลผลข้อมูลทางสถิติ  
 3.4.5 วิเคราะห์ทางสถิติ และแปรผลข้อมูล เพ่ือทดสอบสมมติฐานของการวิจัย 
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3.5 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

 ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทำการทำความสะอาดข้อมูล หรือการทำ
ข้อมูลให้สมบูรณ์ และลงรหัสข้อมูลก่อนวิเคราะห์ข้อมูลและประมวลผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป SPSS เวอร์ชั่น 20 โดยภายใต้ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง ข้อมูลกำหนดค่าความ
เชื่อมั่นที่ระดับ 0.05 ผู้วิจัยใช้เครื่องทางสถิติในการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป
และการเปรียบเทียบทดสอบสมมติฐานของการวิจัย ดังต่อไปนี้  
 3.5.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) ได้แก่ การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ด้านอายุ 
เศรษฐสถานะ ของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ ค่าสูงสุด ต่ำสุด ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
   3.5.2 สถิติเชิงวิเคราะห์ (Analytical Statistic) ได้แก่ การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมป้องกันการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยจะใช้การ
วิเคราะห์สถิติวิเคราะห์การถดถอย โลจิสติกส์ (Logistic Regression)  
 3.5.3 การคำนวณหาความชุก หรือการวัดขนาดของโรค ของการเกิดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ในกลุ่มตัวอย่าง โดยการคำนวณจากข้อมูลที่ผู้วิจัยพบการเกิดโรคในขณะศึกษา ซึ่งเป็น
อัตราของผู้ที่เกิดโรคต่อจำนวนประชากรทั้งหมด 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

การศึกษาวิจัย เรื่อง ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคติต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่ม
ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย ประเทศไทย เพื่อหาความชุกโรคติต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พ และหาปัจจัยสัมพันธ์ในการเกิด
โรคดังกล่าว จำนวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีทั้งหมด 278 คน ผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ได้
นำมาประมวลผลวิเคราะห์ให้สอดคล้องตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

 1. ความชุกโรคติต่อทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 2. ผลการวิเคราะห์เชิงพรรณนา (descriptive analytics) ได้แก่ 
  1) ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับกลุ่มตัวอย่าง 
  2) ข้อมูลความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
  3) ข้อมูลด้านพฤติกรรมทางเพศของชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในช่วง 12 เดือนที่

ผ่านมา 
  4) ข้อมูลผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการในการวินิจฉัยการติดโรคทางเพศสัมพันธ์ 
 3. การทดสอบความสัมพันธ์ วิเคราะห์การถดถอย โลจิสติกส์ (Logistic Regression) 

ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคติต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และรับยา
เพร็พ  

4.1 ความชุกโรคติต่อทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มตัวอย่าง  

คำนวนจากจำนวนกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในช่วงปี 2567 ทั้งหมดที่เข้ารับยาเพร็พ 
และเสี่ยงต่อโรค จำนวนของผู้ที่เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายใน
การศึกษาครั้งนี้ คือ 32 คน และจำนวนกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายทั้งหมด จำนวน 278 คน 
พบว่า ความชุกของการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มนี้ คือ 11.51 ต่อหนึ่งร้อยประชากร  

ผลการวิเคราะห์การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้ดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล และมีผลการวิเคราะห์
ข้อมูลตามตารางการนำเสนอข้อมูลและการพรรณนาข้อมูลดังรายละเอียด ดังนี้ 
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4.2 ผลการวิเคราะห์เชิงพรรณนา (Descriptive Analytics) 

 4.2.1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 4.1  จำนวน ร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พใน

จังหวัดเชียงราย (n = 278 คน) 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
อายุ (ปี)   

15 - 25 203 73 
26 - 35 59 21.2 
36 - 45 13 4.7 
46 - 55 3 1.1 

Mean = 23.80, S.D. = 6.61, Min = 15, Max = 55   
สถานภาพ   

โสด ไม่เคยมีแฟน   76 27.3 
โสด เคยมีแฟน เลิกกันแล้ว  112 40.3 
โสด มีความสัมพันธ์แบบคู่นอนคืนเดียว (One Night Stand) 10 3.6 
มีแฟน อยู่ด้วยกัน 45 16.2 
มีแฟน ไม่ได้อยู่ด้วยกัน 35 12.6 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 5 1.8 
มัธยมศึกษาตอนต้น 11 4.0 
มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 69 24.8 
อนุปริญญา หรือ ปวส. 22 7.9 
ปริญญาตรีขึ้นไป 171 61.5 

ศาสนา   
พุทธ  262 94.2 
ศริสต์ 9 3.2 
อิสลาม   7 2.5 
อ่ืน ๆ   
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ตารางท่ี 4.1 (ต่อ)  

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 

อาชีพ   
ไม่ได้ประกอบอาชีพ   18 6.5 
นักเรียน นักศึกษา 147 52.9 
ลูกจ้าง พนักงานราชการ ข้าราชการ    37 13.3 
พนักงานบริษัทเอกชน 43 15.5 
เกษตรกร 1 0.4 
ค้าขาย 8 2.9 
อาชีพอิสระ  22 7.9 
อ่ืน ๆ 2 0.7 

รายได้ต่อเดือน    
0-10,000 บาท 173 62.2 
10,001-20,000 บาท  75 27 
20,002-30,000 บาท 14 5 
30,001-40,000 บาท  7 2.5 
40,001-50,000บาท 9 3.2 

การสูบบุหรี่   
สูบบุหรี่ 44 15.8 
ไม่สูบบุหรี่ 234 84.2 

การดื่มแอลกอฮอล์   
ดื่ม  215 77.3 
ไม่ดื่ม 63 22.7 

ประวัติการรับยาเพร็พ (PrEP)    
เคย 76 27.3 
ไม่เคย 202 72.7 

ประวัติการรับยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อ
เอชไอวี PEP (Post-Exposure Prophylaxis)  

  

เคย 38 13.7 
ไม่เคย 229 82.4 



37 

ตารางท่ี 4.1 (ต่อ)  

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 

ไม่แน่ใจ 8 2.9 
ไม่รู้จัก 3 1.1 

ประวัติการมีอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

  

เคย     11 4 
ไม่เคย 225 91.7 
ไม่แน่ใจ 12 4.3 

เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ประเภทใด       
ประเภทหนึ่ง 

  

เคย 14 5.0 
ไม่เคย 251 90.3 
ไม่แน่ใจ 13 4.7 

 ตารางที่ 4.1 แสดงข้อมูลประชากรศาสตร์ของกลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษา ซึ่งมีจำนวนทั้งสิ้น 
278 คน โดย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 15 − 25 ปี คิดเป็นร้อยละ 73.0 โดยมีค่าเฉลี่ยอายุ
อยู่ที่ 23.80 ปี สถานภาพ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด เคยมีแฟน เลิกกันแล้ ว คิดเป็น 
ร้อยละ 40.3 รองลงมาคือโสด ไม่เคยมีแฟน คิดเป็นร้อยละ 27.3 ระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม
การศึกษาส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาปริญญาตรีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 61.5 รองลงมาคือมัธยมศึกษา
ตอนปลาย หรือ ปวช. คิดเป็นร้อยละ 24.8 ศาสนา ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 94.2 
และในการประกอบอาชีพ ส่วนใหญ่อาชีพหลัก เป็นนักเรียน นักศึกษา คิดเป็นร้อยละ 52.9 รองลงมา
คือพนักงานบริษัทเอกชน คิดเป็นร้อยละ 15.5 รายได้ต่อเดือนของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 
0−10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 62.2 
 ด้านพฤติกรรมสุขภาพและการป้องกันพบว่าส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 84.2 แต่มี
การดื่มแอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 77.3 ประวัติการรับยาเพร็พ (PrEP) และ PEP โดยส่วนใหญ่ไม่เคย
รับยาทั้งสอง คิดเป็นร้อยละ 72.7 และ ร้อยละ 82.4 ตามลำดับ 
 ด้านประวัติโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส่วนใหญ่ไม่เคยมีอาการผิดปกติ คิดเป็นร้อยละ 91.7 
และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัย คิดเป็นร้อยละ 90.3 
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 4.2.2 ข้อมูลความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
 การวัดระดับความรู้และทัศนคติของผู้เข้าร่วมเกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยพบว่า
ผู้เข้าร่วมมีความรู้ในระดับดีถึงระดับดีมาก คะแนนความรู้ของกลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 8.5 จาก
คะแนนเต็ม 10 (SD = 1.2) แสดงถึงความเข้าใจลึกซึ้งเกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ คะแนน
ทัศนคติต่อการใช้ถุงยางอนามัย มีทัศนคติในเชิงบวก มีคะแนนเฉลี่ย 4.2 จาก 5 คะแนน ต่อการใช้
ถุงยางอนามัย แต่มีเพียงร้อยละ 40 ของผู้เข้าร่วมใช้ถุงยางอนามัยอย่างสม่ำเสมอ ดังตารางที่ 4.2 – 
4.5 
ตารางท่ี 4.2  จำนวน ร้อยละข้อมูลความรู้การป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มชายที่มี

เพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย (n = 278 คน) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 
1. โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เป็นโรคที่เกิดจากเชื้อโรคได้มากกว่า 1 ชนิด   

ใช่ 256 92.1 
ไม่ใช่ 22 7.9 

2. โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สามารถติดต่อผ่านทางการมีเพศสัมพันธ์เท่านั้น   
ใช่ 68 24.5 
ไม่ใช่ 210 75.5 

3. โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ไม่สามารถติดต่อจากแม่สู่ลูกได้   
ใช่ 83 29.9 
ไม่ใช่ 195 70.1 

4. เชื้อเอชไอวีไม่สามารถติดต่อกันผ่านการถูกยุงกัดได้   
ใช่ 168 60.4 
ไม่ใช่ 110 70.1 

5. การจูบในขณะที่ปากมีแผลเสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   
ใช่ 219 78.8 
ไม่ใช่ 59 21.2 

6. โรคเอดส์สามารถรักษาให้หายขาดได้   
ใช่ 84 30.2 
ไม่ใช่ 194 69.8 
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ตารางท่ี 4.2  (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

7. การติดเชื้อเอชไอวีสามารถทำให้ป่วยด้วยโรคแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ได้ง่าย   
ใช่ 253 91.0 
ไม่ใช่ 25 9.0 

8. โรคซิฟิลิสเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้   
ใช่ 74 26.6 
ไม่ใช่ 204 73.4 

9. โรคแผลริมอ่อนจะมีลักษณะแผลที่อวัยวะเพศคล้ายกับโรคซิฟิลิส   
ใช่ 213 76.6 
ไม่ใช่ 65 23.4 

10. การมีเพศสัมพันธ์ทางปากไม่เสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   
ใช่ 79 28.4 
ไม่ใช่ 199 71.6 

11. การมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักไม่เสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

  

ใช่ 42 15.1 
ไม่ใช่ 236 84.9 

12. การแปรงฟันก่อนการมีเพศสัมพันธ์ทางปากหรือการจูบป้องกันการติด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ได้ 

  

ใช่ 69 24.8 
ไม่ใช่ 209 75.2 

13. สามารถใช้โลชั่นทาผิว วาสลีน หรือน้ำมันบำรุงผิวร่วมกับการสวมถุงยาง
อนามัยแทนการใช้สารหล่อลื่นได้ 

  

ใช่ 75 27.0 
ไม่ใช่ 203 73.0 

14. การใช้น้ำลายเป็นตัวช่วยในการหล่อลื่นไม่ทำให้เกิดความเสี่ยงในการติด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

  

ใช่ 77 27.7 
ไม่ใช่ 201 72.3 
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ตารางท่ี 4.2  (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

15. ผู้ที่ไม่มีอาการผิดปกติทางร่างกายให้เห็นชัดคือผู้ที่ไม่ติดเชื้อติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

  

ใช่ 72 25.9 
ไม่ใช่ 206 74.1 

16. การตรวจเลือดเป็นวิธีการค้นหาเชื้อของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่
เหมาะสมที่สุด 

  

ใช่ 245 88.1 
ไม่ใช่ 33 11.9 

17. การตรวจเลือดสามารถค้นหาเชื้อของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หลังจาก
การมีเพศสัมพันธ์ได้ทันที 

  

ใช่ 162 58.3 
ไม่ใช่ 116 41.7 

ตารางท่ี 4.3  จำนวน ร้อยละข้อมูลทัศนคติการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย (n = 278 คน) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

1. การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกันเพียงแค่ครั้งเดียวไม่ทำให้ติด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ได้ 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 55 19.8 
เห็นด้วย 55 19.8 
กลาง ๆ 40 14.4 
ไม่เห็นด้วย 58 20.9 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 70 25.2 

2. โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ไม่ร้ายแรงถึงขั้นเสียชีวิต แต่ส่งผล
รุนแรงต่อร่างกายและจิตใจ 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 55 19.8 
เห็นด้วย 86 30.9 
กลาง ๆ 57 20.5 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

ไม่เห็นด้วย 47 16.9 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 33 11.9 

3. โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ไม่สามารถรักษาให้หายได้   
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 28 10.1 
เห็นด้วย 54 19.4 
กลาง ๆ 106 38.1 
ไม่เห็นด้วย 61 21.9 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 29 10.4 

4. ถ้าร่างกายเกิดความผิดปกติ เช่น มีตุ่มหรือผื่นขึ้น ปัสสาวะแสบ
ขัด มีแผลขึ้นที่อวัยวะเพศ แค่ไปซื้อยามารับประทานก็หายไม่
จำเป็นต้องไปพบแพทย์ 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 19 6.80 
เห็นด้วย 37 13.3 
กลาง ๆ 47 16.9 
ไม่เห็นด้วย 89 32.0 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 86 30.9 

5. การใช้ถุงยางอนามัยแสดงถึงความไม่ไว้ใจคู่รักหรือคู่นอน   
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 23 8.3 
เห็นด้วย 37 13.3 
กลาง ๆ 50 18.0 
ไม่เห็นด้วย 77 27.7 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 91 32.7 

6. การใช้ถุงยางอนามัยทำให้มีความสุขในการมีเพศสัมพันธ์ลดลง   
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 9 3.2 
เห็นด้วย 43 15.5 
กลาง ๆ 107 38.5 
ไม่เห็นด้วย 82 29.5 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 37 13.3 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

7. การซื้อถุงยางอนามัยหรือขอรับถุงยางอนามัยตามสถานบริการ
สุขภาพเป็นสิ่งที่ไม่น่าอาย 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 117 42.1 
เห็นด้วย 78 28.1 
กลาง ๆ 49 17.6 
ไม่เห็นด้วย 23 8.3 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 11 4.0 

8. โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เป็นเรื่องที่ทุกคนควรตระหนักใส่ใจใน
การป้องกันไม่ใช่เรื่องเฉพาะตัว 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 145 52.2 
เห็นด้วย 67 24.1 
กลาง ๆ 49 17.6 
ไม่เห็นด้วย 16 5.8 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1 0.4 

9. การเปลี่ยนคู่นอนบ่อยครั้งหรือมีคู่นอนหลายคนเป็นเรื่องปกติ   
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 11 4.0 
เห็นด้วย 27 9.7 
กลาง ๆ 126 45.3 
ไม่เห็นด้วย 70 25.2 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 44 15.8 

10. การมีเพศสัมพันธ์ทางปากไม่ทำให้ติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 12 4.3 
เห็นด้วย 23 8.3 
กลาง ๆ 88 31.7 
ไม่เห็นด้วย 82 29.5 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 73 26.3 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

11. การตรวจเลือดด้วยการบริจาคเลือดเป็นวิธีการที่ดีกว่าการไป
ตรวจเลือดโดยตรง 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 26 9.4 
เห็นด้วย 24 8.6 
กลาง ๆ 87 31.3 
ไม่เห็นด้วย 69 24.8 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 72 25.9 

12. น้ำลายเป็นสิ่งที่ควรใช้ร่วมกับการสวมถุงยางอนามัยแทนการใช้
สารหล่อลื่น 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 9 3.2 
เห็นด้วย 30 10.8 
กลาง ๆ 64 23.0 
ไม่เห็นด้วย 80 28.8 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 95 34.2 

13. ผู้ที่ติดเชื้อของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จะต้องมีอาการหรือ
ความผิดปกติที่สังเกตได้ชัดเจนเท่านั้น 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 15 5.4 
เห็นด้วย 31 11.2 
กลาง ๆ 88 31.7 
ไม่เห็นด้วย 90 32.4 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 54 19.4 

14. การล้างอวัยวะเพศหรือทวารหนักก่อนการมีเพศสัมพันธ์
สามารถป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ได้แน่นอน 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 12 4.3 
เห็นด้วย 38 13.7 
กลาง ๆ 83 29.9 
ไม่เห็นด้วย 73 26.3 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 72 25.9 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

15. การตรวจเลือดพร้อมคู่นอนเป็นสิ่งที่ไม่เหมาะสมเพราะเป็นการ
แสดงถึงการไม่ไว้ใจอีกฝ่าย 

  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง 20 7.2 
เห็นด้วย 19 6.8 
กลาง ๆ 74 26.6 
ไม่เห็นด้วย 66 23.7 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 99 35.6 

ตารางท่ี 4.4 จำนวน ร้อยละข้อมูลพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย (n = 278 คน) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 
1. การสวมถุงยางอนามัยก่อนมีเพศสัมพันธ์ทางปากหรือทวารหนัก   

เป็นประจำ 129 46.4 
บางครั้ง 108 38.8 
ไม่เคยเลย 41 14.7 

2. เข้ารับบริการการตรวจเลือดเพ่ือคัดกรองโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

  

เป็นประจำ 157 56.5 
บางครั้ง 98 35.3 
ไม่เคยเลย 23 8.3 

3. เข้ารับบริการตรวจเลือดพร้อมคู่นอนหรือคู่รักของท่าน   
เป็นประจำ 87 31.3 
บางครั้ง 89 32.0 
ไม่เคยเลย 102 36.7 
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ตารางท่ี 4.4 (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

4. พกถุงยางอนามัยติดตัวเมื่อออกไปสถานบันเทิงหรือสถานที่อ่ืน ๆ 
ที่มีความเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์ 

  

เป็นประจำ 134 48.2 
บางครั้ง 92 33.1 
ไม่เคยเลย 52 18.7 

5. ตรวจสอบวันหมดอายุ/ความสมบูรณ์ของถุงยางอนามัยก่อนใช้   
เป็นประจำ 163 58.6 
บางครั้ง 78 28.1 
ไม่เคยเลย 37 13.3 

6. ทำความสะอาดร่างกายและอวัยวะเพศก่อนการมีเพศสัมพันธ์   
เป็นประจำ 218 78.4 
บางครั้ง 40 14.4 
ไม่เคยเลย 20 7.2 

7. เก็บรักษาถุงยางอนามัยในที่มิดชิดและห่างไกลความร้อน   
เป็นประจำ 190 68.3 
บางครั้ง 63 22.7 
ไม่เคยเลย 25 9.0 

8. ไปขอรับถุงยางอนามัยที่สถานบริการสุขภาพหรือซื้อถุงยาง
อนามัยจากร้านค้าทั่วไป 

  

เป็นประจำ 146 52.5 
บางครั้ง 96 34.5 
ไม่เคยเลย 36 12.9 

9. ใช้สื่อออนไลน์สืบค้นหรือรับชมเก่ียวกับเนื้อหาทางเพศ เช่น คลิป
โป๊ รูปโป๊ เป็นต้น 

  

เป็นประจำ 113 40.6 
บางครั้ง 114 51.8 
ไม่เคยเลย 21 7.6 
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ตารางท่ี 4.4  (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน  ร้อยละ 

10. ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ก่อนการมีเพศสัมพันธ์   
เป็นประจำ 37 13.3 
บางครั้ง 150 54 
ไม่เคยเลย 91 32.7 

11. มีเพศสัมพันธ์หลังจากการใช้สารเสพติดสารมึนเมา   
เป็นประจำ 21 7.6 
บางครั้ง 72 25.9 
ไม่เคยเลย 185 66.5 

12. สอบถามหรือขอคำแนะนำในการป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์จากบุคคลากรทางการแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญ 

  

เป็นประจำ 99 35.6 
บางครั้ง 142 51.1 
ไม่เคยเลย 37 13.3 

13. สอบถามหรือขอคำแนะนำในการป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์จากบุคคลใกล้ตัว เช่น เพ่ือนสนิท คู่นอน คู่รัก บุคคลใน
ครอบครัว เป็นต้น 

  

เป็นประจำ 94 33.8 
บางครั้ง 142 51.1 
ไม่เคยเลย 42 15.1 

14. การมีเพศสัมพันธ์เพ่ือแลกกับเงินทองหรือสิ่งของ   
เป็นประจำ 15 5.4 
บางครั้ง 50 18 
ไม่เคยเลย 213 76.6 

15. การใช้กระบอกฉีดยาหรือเข็มฉีดยาเสพติดร่วมกับผู้อ่ืน   
เป็นประจำ 13 4.7 
บางครั้ง 45 16.2 
ไม่เคยเลย 220 79.1 
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ตารางท่ี 4.5 คะแนนข้อมูลความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของ
กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย (n = 278 คน) 

ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม จำนวน ร้อยละ 

ความรู้   
ระดับความรู้น้อย 63 22.7 
ระดับความรู้ 
ปานกลาง 

114 41.3 

ระดับความรู้ดีมาก 100 36.0 
Mean 12.195 
S.D. 2.672 
Min 4 
Max 17 
ทัศนคติ   

ระดับทัศนคติต่ำ 92 33.1 
ระดับทัศนคติปานกลาง 140 50.4 
ระดับทัศนคติดีมาก 46 16.5 

Mean 36.635 
S.D. 9.109 
Min 17 
Max 60 
พฤติกรรมการป้องกัน   

ระดับพฤติกรรมต่ำ 149 53.6 
ระดับพฤติกรรมปานกลาง 122 43.9 
ระดับพฤติกรรมดีมาก 7 2.5 

Mean 24.52 
S.D. 4.576 
Min 15 
Max 37 
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ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จากตารางที่ 4.2 พบว่า  กลุ่มตัวอย่างโดย
ภาพรวมมีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อยู่ในระดับค่อนข้างดี โดยสามารถตอบ
คำถามได้ถูกต้องในประเด็นพ้ืนฐานและประเด็นสำคัญทางระบาดวิทยา เช่น รูปแบบการติดต่อ ความ
เสี่ยงจากการมีเพศสัมพันธ์ทางปากและทางทวารหนัก และความสำคัญของการตรวจคั ดกรองทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างไรก็ตาม ยังพบประเด็นของความรู้ที่คลาดเคลื่อนหรือไม่ครบถ้วน โดยเฉพาะ
ความเข้าใจเกี่ยวกับระยะฟักตัวของเชื้อและช่วงเวลาที่เหมาะสมในการตรวจวินิจฉัย รวมถึงความ
เข้าใจเกี่ยวกับการรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์บางชนิด ซึ่งอาจนำไปสู่การประเมินความเสี่ยงต่ำ
กว่าความเป็นจริง 

ผลการวิเคราะห์ทัศนคติจากตารางที่ 4.3 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติใน
เชิงบวกต่อการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยตระหนักว่าโรคดังกล่าวเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
มีผลกระทบทั้งในระดับบุคคลและระดับสังคมอย่างไรก็ตาม ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างจำนวนหนึ่งมี
ทัศนคติที่คลุมเครือหรือเป็นกลางต่อพฤติกรรมเสี่ยงบางประการ เช่น การมีเพศสัมพันธ์ทางปาก และ
การเปลี่ยนคู่นอนหลายคน ซึ่งสะท้อนถึงการรับรู้ความเสี่ยงที่ยังไม่ชัดเจน และอาจเป็นอุปสรรคต่อ
การตัดสินใจใช้มาตรการป้องกันอย่างสม่ำเสมอ 

จากตารางที่ 4.4 พบว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มตัวอย่างอยู่
ในระดับปานกลางถึงค่อนข้างต่ำ โดยมีเพียงส่วนน้อยที่สวมถุงยางอนามัยเป็นประจำก่อนการมี
เพศสัมพันธ์แม้ว่าส่วนใหญ่จะเคยเข้ารับบริการตรวจคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ แต่ยังพบ
พฤติกรรมที่เพิ่มความเสี่ยงอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ การดื่มแอลกอฮอล์ก่อนมีเพศสัมพันธ์ การใช้สาร
เสพติดร่วมกับการมีเพศสัมพันธ์ และการไม่เตรียมถุงยางอนามัยล่วงหน้า ซึ่งสะท้อนถึงช่องว่าง
ระหว่างความรู้และการปฏิบัติจริง 

ผลการวิเคราะห์ระดับคะแนนรวมจากตารางที่ 4.5 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ความรู้ปานกลางถึงดีมาก ขณะที่ทัศนคติส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง และพฤติกรรมการป้องกัน
มากกว่าครึ่งหนึ่งอยู่ในระดับต่ำผลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงปรากฏการณ์ “knowledge–behavior 
gap” กล่าวคือ แม้กลุ ่มตัวอย่างจะมีความรู ้และทัศนคติในระดับที ่น่าพอใจ แต่ยังไม่สามารถ
แปรเปลี่ยนไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันอย่างมีประสิทธิภาพได้อย่างสม่ำเสมอ 
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ตารางท่ี 4.6 การทดสอบความสัมพันธ์ วิเคราะห์ตัวแปรของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย  
(n = 278 คน) 

ปัจจัย 
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ Unadjusted analysis Adjusted analysis 

เป็น 
n (ร้อยละ) 

ไม่เป็น 
n (ร้อยละ) 

OR 
(95% CI) 

p-Value 
ORMH 

(95% CI) 
p-

Value 

อายุ       
≤19 8 (11.4) 62 (88.6) 1.00    
20-29 16 (10.0) 144 (90.0) 0.86 (0.35-2.11) 0.745   
≥30 8 (16.7) 40 (83.3) 1.55 (0.54-4.46) 0.471   

สถานภาพ       
โสด ไม่เคยมีแฟน   11 (14.5) 65 (85.5) 1.00    
โสด เคยมีแฟน เลิกกันแล้ว 8 (7.1) 104 (92.9) 0.46 (0.17-1.19) 0.108   
โสด มีความสัมพันธ์แบบคู่
นอนคืนเดียว (One Night 
Stand) 

1.0 (10.0) 9 (90.0) 0.66 (0.08-5.71) 0.730   

มีแฟน อยู่ด้วยกัน 8 (17.8) 37 (82.2) 1.28 (0.47-3.46) 0.630   
มีแฟน ไม่ได้อยู่ด้วยกัน 4 (11.4) 31 (88.6) 0.76 (0.23-2.59) 0.664   

ระดับการศึกษา       
ประถมศึกษา 2 (40.0) 3 (60.0) 1.00  1.00  
มัธยมศึกษาตอนต้น 2 (18.2) 9 (81.8) 0.33 (0.03-3.52) 0.361 12.15  

(0.30-487.42) 
0.185 

มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ 
ปวช. 

4 (5.8) 65 (94.2) 0.09 (0.01-0.72) 0.023* 12.32  
(2.17-69.90) 

0.005* 

อนุปริญญา หรือ ปวส. 5 (22.7) 17 (77.3) 0.44 (0.06-3.42) 0.434 7.06  
(0.20-252.05) 

0.284 

ปริญญาตรีขึ้นไป 19 (11.1) 152 (88.9) 0.19 (0.03-1.19) 0.076 3.85  
(0.15-98.77) 

0.416 

ศาสนา       
พุทธ  24 (9.2) 238 (90.8) 1.00  1.00  
ศริสต์ 4 (44.4) 5 (55.56) 7.93  

(2.00-31.54) 
0.003* 12.32  

(2.17-69.90) 
0.005* 

อิสลาม   
 

4 (57.1) 3 (42.9) 13.22  
(2.79-62.59) 

0.001* 24.15  
(2.92-199.43) 

0.003* 

อาชีพ       
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 2 (11.1) 16 (88.9) 1.00    
นักเรียน นักศึกษา 11 (7.5) 136 (92.5) 0.65 (1.32-3.18) 0.592   
ลูกจ้าง พนกังานราชการ 
ข้าราชการ    

10 (27.0) 27 (73.0) 2.96  
(0.58-15.26) 

0.194   

พนักงานบริษัทเอกชน 6 (14.0) 37 (86.0) 1.30 (0.24-7.13) 0.765   
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 

ปัจจัย 
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ Unadjusted analysis Adjusted analysis 

เป็น 
n (ร้อยละ) 

ไม่เป็น 
n (ร้อยละ) 

OR 
(95% CI) 

p-Value 
ORMH 

(95% CI) 
p-

Value 

อื่น ๆ 3 (9.1) 30 (90.9) 0.80 (0.12-5.29) 0.817   
รายได้ต่อเดือน        

<10,000 บาท 15 (11.0) 121 (89.0) 1.00    
10,000-19,999บาท 8 (8.4) 87 (91.6) 0.74 (0.30-1.83) 0.516   
20,000-29,999บาท 4 (21.1) 15 (78.9) 2.15 (0.63-7.33) 0.221   
30,000-39,999บาท 3 (21.4) 11 (78.6) 2.20 (0.55-8.79) 0.264   
>40,000 2 (14.3) 12 (85.7) 1.34 (0.27-6.59) 0.751   

การสูบบุหรี ่       
สูบบุหรี ่ 5 (11.4) 39 (88.6) 0.98 (0.36-2.71) 0.973   
ไม่สูบบุหรี ่ 27 (11.5) 207 (88.5) 1.00    

การดื่มแอลกอฮอล ์       
ดื่ม  22 (10.2) 193 (89.9) 0.60 (0.27-1.35) 0.221   
ไม่ดื่ม 10 (15.9) 53 (84.1) 1.00    

ประวัติการรับยาเพร็พ (PrEP)        
เคย 14 (18.4) 62 (81.6) 2.31 (1.08-4.91) 0.030* 0.92  

(0.32-2.65) 
0.878 

ไม่เคย 18 (8.9) 184 (91.1) 1.00  1.00  
ประวัติการรับยา PEP        

เคย  12 (31.6) 26 (68.4) 5.08  
(2.23-11.56) 

<0.001* 3.56 
(0.53-9.28) 

0.925 

ไม่เคย,ไม่แน่ใจ 20 (8.3) 220 (91.7) 1.00  1.00  
ประวัติการรับยา PEP       

0 20 (8.3) 221 (91.7) 0.09 (0.02-0.39) 0.001* 0.05  
(0.01-1.68) 

0.836 

1-2 8 (27.6) 21 (72.4) 0.38 (0.08-1.90) 0.239 0.26  
(0.05-2.15) 

0.901 

>2 4 (50.0) 4 (50.0) 1.00  1.00  
ประวัติการมอีาการผิดปกติที่
เกี่ยวขอ้งกับโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

      

เคย  6 (54.5) 5 (45.5) 1.00  1.00  
ไม่เคย 23 (9.0) 232 (91.0) 0.08 (0.02-0.29) <0.001* 0.04  

(0.01-1.39) 
0.326 

ไม่แน่ใจ 3 (25.0) 9 (75.0) 0.28 (0.05-1.62) 0.155 0.13  
(0.09-2.03) 

0.562 
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 

ปัจจัย 
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ Unadjusted analysis Adjusted analysis 

เป็น 
n (ร้อยละ) 

ไม่เป็น 
n (ร้อยละ) 

OR 
(95% CI) 

p-Value 
ORMH 

(95% CI) 
p-

Value 

มีประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

      

เคย 11 (78.6) 3 (21.4) 1.00  1.00  
ไม่เคย,ไม่แน่นใจ 21 (8.0) 243 (92.0) 0.02 (0.01-0.09) <0.001* 0.05  

(0.01-1.21) 
0.149 

เคยได้รับการวินิจฉยัว่าเป็น
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ประเภทใดประเภทหนึ่ง 

      

เคย 10 (76.9) 3 (23.1) 36.82  
(9.43-143.74) 

<0.001* 18.26  
(0.56-126.72) 

0.267 

ไม่เคย 22 (8.3) 243 (91.7) 1.00  1.00  
ความรู้       

ระดับความรู้น้อย 5 (8.2) 56 (91.8) 1.00    
ระดับความรู้ปานกลาง 14 (12.0) 103 (88.0) 1.52 (0.52-4.45) 0.352   
ระดับความรู้ดีมาก 13 (13.0) 87 (87.0) 1.67 (0.57-4.95) 0.352   

ทัศนคติ       
ระดับทัศนคติต่ำ 10 (19.6) 41 (80.4) 1.00  1.00  
ระดับทัศนคติปานกลาง 18 (12.1) 131 (87.9) 0.56 (0.24-1.32) 0.185 0.34 

(0.12-0.92) 
0.033* 

ระดับทัศนคติดีมาก 4 (5.1) 74 (94.9) 0.22 (0.07-0.75) 0.016* 0.11  
(0.02-0.54) 

0.007* 

พฤติกรรมการป้องกัน       
ระดับพฤติกรรมต่ำ 12 (18.5) 53 (81.5) 1.00  1.00  
ระดับพฤติกรรมปานกลาง 17 (12.4) 120 (87.6) 0.63 (0.28-1.40) 0.255 0.46  

(0.17-1.25) 
0.128 

ระดับพฤติกรรมดีมาก 3 (3.9) 73 (96.1) 0.18 (0.05-0.68) 0.011* 0.27  
(0.06-1.18) 

0.081 

บทบาททางเพศกับแฟนหรือคู่
นอน 

      

รุกเท่านั้น 5 (8.9) 51 (91.1) 0.44 (0.16-1.23) 0.119 0.16  
(0.04-0.64) 

0.009* 

รับเท่านั้น 4 (4.2) 91 (95.8) 0.20 (0.07-0.60) 0.004* 0.15  
(0.04-0.56) 

0.005* 

ได้ทั้งรุกและรับ 23 (18.1) 104 (81.9) 1.00  1.00  
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 

ปัจจัย 
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ Unadjusted analysis Adjusted analysis 

เป็น 
n (ร้อยละ) 

ไม่เป็น 
n (ร้อยละ) 

OR 
(95% CI) 

p-Value 
ORMH 

(95% CI) 
p-

Value 

ระยะเวลาของการมีเพศสัมพันธ์
ทางปากหรือทางทวารหนกัครั้ง
ล่าสุด 

      

1 วันที่ผ่านมา 9 (31.0) 20(69.0) 5.55  
(1.35-22.85) 

0.018* 4.99  
(0.81-30.61) 

0.082 

1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 18 (22.2) 63(77.8) 3.52  
(0.97-12.77) 

0.055 1.91  
(0.34-10.76) 

0.462 

1 เดือนที่ผ่านมา 2 (1.6) 126(98.4) 0.20 (0.03-1.22) 0.080 0.10  
(0.01-0.81) 

0.031* 

1 ปีที่ผ่านมา 3 (7.5) 37(92.5) 1.00  1.00  
จำนวนคู่ในการมีเพศสัมพันธ ์       

0-1 11 (6.9) 148(93.1) 1.00  1.00  
2-4 16 (16.8) 79(83.2) 2.73 (1.21-6.16) 0.016* 1.91  

(0.72-5.08) 
0.196 

>4 5 (20.8) 19(79.2) 3.54  
(1.11-11.30) 

0.033* 1.59  
(0.42-6.01) 

0.495 

ความถี่ในการมีเพศสัมพันธ ์       
ทุกวัน  4 (33.3) 8(66.7) 1.00  1.00  
1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ 14 (17.5) 66(82.5) 0.42 (0.11-1.61) 0.207 0.43  

(0.08-2.34) 
0.328 

1-2 ครั้งต่อเดือน 11(8.1) 125(91.9) 0.18 (0.05-0.68) 0.012* 0.24  
(0.04-1.39) 

0.112 

มากกว่า 5 ครั้งต่อเดือน 1 (5.9) 16(94.1) 0.13 (0.01-1.31) 0.083 0.16  
(0.01-2.36) 

0.181 

เฉลี่ยปีละ 1-2 ครั้ง 2 (6.1) 31(93.9) 0.13 (0.02-0.84) 0.032* 0.43  
(0.03-5.54) 

0.515 

วิธีในการมีเพศสัมพันธ์กับแฟน/
คนรัก 

      

ไม่มีแฟน/คนรัก 5 (7.8) 59(92.2) 1.00  1.00  
รุก 3 (7.1) 39(92.9) 0.91 (0.21-4.02) 0.890 0.95  

(0.14-6.55) 
0.955 

รับ 3 (5.4) 53(94.6) 0.67 (0.15-2.93) 0.593 1.31  
(0.21-8.28) 

0.771 

รุก,รับ 2 (12.5) 14(87.5) 1.69 (0.30-9.61) 0.556 0.62  
(0.04-10.26) 

0.739 
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 

ปัจจัย 
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ Unadjusted analysis Adjusted analysis 

เป็น 
n (ร้อยละ) 

ไม่เป็น 
n (ร้อยละ) 

OR 
(95% CI) 

p-Value 
ORMH 

(95% CI) 
p-

Value 

เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก 1 (9.1) 10(90.9) 1.18 (0.12-
11.19) 

0.885 2.37  
(0.17-33.82) 

0.524 

รุก,เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก 1 (12.5) 7(87.5) 1.69 (0.17-
16.57) 

0.654 5.38  
(0.16-186.95) 

0.353 

รับ,เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก 1 (3.7) 26(96.3) 0.45 (0.05-4.08) 0.481 2.45  
(0.11-57.57) 

0.577 

รุก,รับ,เพศสัมพันธ์โดยใช้
ปาก 

13 (36.1) 23(63.9) 6.67 (2.14-
20.2082) 

0.001* 5.36  
(1.44-19.97) 

0.012* 

รุก,เพศสัมพันธ์ทางอวยัวะ
เพศหญิง 

3 (16.7) 15 (83.3) 2.36 (0.51-
11.00) 

0.274 3.04  
(0.38-24.41) 

0.295 

วิธีในการมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอน
ชั่วคราว 

      

ไม่มีคู่นอนชั่วคราว 2 (3.1) 63 (96.9) 1.00  1.00  
รุก 7 (15.6) 38 (84.4) 5.80  

(1.15-29.39) 
0.034* 8.43  

(1.29-54.94) 
0.026* 

รับ 1 (2.9) 34 (97.1) 0.93  
(0.08-10.59) 

0.951 1.16  
(0.09-15.78) 

0.911 

รุก,รับ 2 (16.7) 10 (83.3) 6.30  
(0.80-49.95) 

0.081 10.08  
(0.45-225.44) 

0.145 

เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก 2 (12.5) 14 (87.5) 4.50  
(0.58-34.74) 

0.149 3.60  
(0.34-38.15) 

0.288 

รุก,เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก 1 (12.5) 7 (87.5) 4.50  
(0.36-56.17) 

0.243 1.63  
(0.05-53.27) 

0.785 

รับ,เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก 1 (3.2) 30 (96.8) 1.05  
(0.09-12.04) 

0.969 0.68  
(0.03-16.39) 

0.814 

รุก,รับ,เพศสัมพันธ์โดยใช้
ปาก 

14 (26.9) 38 (73.1) 11.61  
(2.50-53.88) 

0.002* 5.55  
(0.82-37.44) 

0.079 

รุก,รับ,เพศสัมพันธ์ทาง
อวัยวะเพศหญิง,เพศสัมพันธ์
โดยใช้ปาก 

2 (14.3) 12 (85.7) 5.25  
(0.67-40.98) 

0.114 4.82  
(0.42-55.83) 

0.208 

เหตุผลในการไม่ใช้ถุงยางอนามัย       
ใช้ทุกคร้ัง 6 (4.1) 139 (95.9) 1.00  1.00  
ไม่คิดว่าจะมีเพศสัมพันธ ์ 17 (19.5) 70 (80.5) 5.63  

(2.12-14.90) 
0.001* 6.20  

(1.97-19.51) 
0.002* 

ไม่ได้เตรียม,ไม่ได้พก 5 (16.1) 26 (83.9) 4.46  
(1.27-15.68) 

0.020* 3.59  
(0.80-16.06) 

0.094 
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ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 

ปัจจัย 
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ Unadjusted analysis Adjusted analysis 

เป็น 
n (ร้อยละ) 

ไม่เป็น 
n (ร้อยละ) 

OR 
(95% CI) 

p-Value 
ORMH 

(95% CI) 
p-

Value 

ไม่คิดว่าจะมีเพศสัมพันธ์และ
ไม่ได้เตรียม,ไม่ได้พก 

1 (20.0) 4 (80.0) 5.79  
(0.56-60.05) 

0.141 3.43  
(0.18-67.26) 

0.416 

คู่นอนประจำ,กินยา PrEP 3 (30.0) 7 (70) 9.93  
(2.05-48.21) 

0.004* 3.37  
(0.49-23.09) 

0.216 

ช่องทางในการได้มาซ่ึงถุงยาง
อนามัย 

      

ซ้ือจากร้านสะดวกซ้ือ 17 (10.8) 141 (89.2) 1.00    
ซ้ือจากร้านขายยา 4 (12.9) 27 (87.1) 1.23 (0.38-3.94) 0.729   
ขอรับจากสถานพยาบาล 4 (10.5) 34 (89.5) 0.98 (0.31-3.09) 0.967   
ขอรับจากคลินิกพิเศษ 7 (13.7) 44 (86.3) 1.32 (0.51-3.39) 0.564   
การใช้สารหล่อลื่นร่วมกับ
ถุงยางอนามัย 

      

ไม่ใช้สารหล่อลื่นในขณะใช้
ถุงยางอนามัย 

3 (18.8) 13 (81.2) 1.00    

ใช้เจลหล่อลื่น 27 (10.8) 224 (89.2) 0.52 (0.14-1.95) 0.334   
ใช้โลชั่น วาสลีน,น้ำมันบำรุง
ผิว,ใช้น้ำลาย 

2 (18.2) 9 (81.1) 0.96 (0.13-6.98) 0.970   

ช่องทางที่ใช้ในการแสวงหาคู่
หรือพื้นที่ที่ใช้ในการพบปะเพื่อ
หาคู่เพศสัมพันธ ์

      

อินเตอร์เน็ต โซเชียลมีเดีย 10 (10.08) 83 (89.2) 0.58 (0.24-1.40) 0.221   
เพื่อนแนะนำ 2 (7.4) 25 (92.6) 0.38 (0.08-1.82) 0.226   
แอปพลิเคชั่นหาคู่ 5 (8.1) 57 (91.9) 0.42 (0.14-1.25) 0.118   
พบตามสถานบันเทิงเฉพาะ 2 (9.5) 19 (90.5) 0.50 (0.10-2.43) 0.391   
มากกว่า 1 ตัวเลือก 13 (17.3) 62 (82.7) 1.00    

การใช้สารเสพติดร่วมกับการมี
เพศสัมพันธ์ (Chemsex -  
ไฮ น้ำแข็ง บิน) 

      

ใช ้ 5 (62.5) 3 (37.5) 15.00  
(3.40-66.26) 

<0.001* 7.31  
(0.97-55.3) 

0.054 

ไม่ใช้ 27 (10.0) 243 (90.0) 1.00  1.00  
การใช้ Popper รว่มกับการมี
เพศสัมพันธ์ 

      

ใช ้ 3 (25.0) 39 (75.0) 3.63 (1.66-7.95) 0.001* 1.40  
(0.45-4.35) 

0.557 

ไม่ใช้ 19 (8.4) 207 (91.6) 1.00  1.00  
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จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ใน
กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายและรับยาเพร็พในจังหวัดเชียงราย ดังตารางที่ 4.6 พบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระดับการศึกษา
กลุ ่มที ่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. มีความเสี ่ยงที่จะเป็นโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ลดลงอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา (OR = 0.09, 
p = 0.023) และ (ORMH = 12.32, p = 0.005) ศาสนา ในกลุ่มที่นับถือศาสนาคริสต์มีความเสี่ยง
เพิ่มขึ้น 7.93 เท่าอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่นับถือศาสนาพุทธ (p = 0.003) และการ
วิเคราะห์แบบปรับค่าถึง 12.32 เท่า (p = 0.005) เช่นเดียวกับกลุ่มที่นับถือศาสนาอิสลามมีความเสี่ยง
เพิ่มขึ้น 13.22 เท่า (p = 0.001) อย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่นับถือศาสนาพุทธเช่นกัน และ
การวิเคราะห์แบบปรับค่าเพ่ิมข้ึนถึง 24.15 เท่า (p = 0.003)  

ด้านพฤติกรรมและการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พบว่า ทัศนคติของการป้องกันโรค
ในกลุ่มที่มีทัศนคติระดับดีมาก มีความเสี่ยงลดลงอย่างมีนัยสำคัญในการวิเคราะห์ (OR = 0.22, p = 
0.016) และ (ORMH = 0.11, p = 0.007) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีทัศนคติต่อการป้องกันโรคระดับต่ำ 
กลุ่มท่ีมีพฤติกรรมระดับดีมาก มีความเสี่ยงลดลงอย่างมีนัยสำคัญเม่ือเทียบกับกลุ่มที่มีพฤติกรรมระดับ
ต่ำ (OR = 0.18, p = 0.011)  

บทบาททางเพศกับแฟนหรือคู่นอน พบว่า กลุ่มที่เป็นรุกเท่านั้น และกลุ่มที่เป็นรับเท่านั้น  
มีความเสี่ยงลดลงอย่างมีนัยสำคัญเม่ือเทียบกับกลุ่มที่เป็นได้ทั้งรุกและรับ 0.16 เท่า (p = 0.009) และ 
0.15เท่า (p = 0.005) ตามลำดับ กลุ่มที่มีเพศสัมพันธ์ 1−2 ครั้งต่อเดือน และกลุ่มที่มีเพศสัมพันธ์
เฉลี่ยปีละ 1−2 ครั้ง มีความเสี่ยงลดลงอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีเพศสัมพันธ์ทุกวัน OR = 
0.18, p = 0.012 และ OR = 0.13, p = 0.032 ตามลำดับ กลุ่มที่มีเพศสัมพันธ์แบบรุก รับ และใช้
ปากร่วมกัน มีความเสี่ยงเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญในการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 6.67 เท่า (p = 
0.001) และการวิเคราะห์แบบปรับค่ายังคงเสี่ยงถึง 5.36 เท่า (p = 0.012) พฤติกรรมการใช้ถุงยาง
อนามัย พบว่า กลุ่มท่ีให้เหตุผลว่าไม่คิดว่าจะมีเพศสัมพันธ์ (OR = 5.63, p = 0.001) และ (ORMH = 
6.20, p = 0.002) กลุ่มที่ให้เหตุผลว่าไม่ได้เตรียม หรือไม่ได้พก  (OR = 4.46, p = 0.020) มีความ
เสี่ยงเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ 

กลุ ่มที ่ให้เหตุผลว่าเป็นคู ่นอนประจำ และกินยา PrEP มีความเสี ่ยงเพิ ่มขึ ้นต่อการเกิด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 9.93 เท่า (p = 0.004) และการใช้สารเสพติดร่วมกับการมีเพศสัมพันธ์ 
(Chemsex) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้ มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในการวิเคราะห์ 15.00 เท่า 
(p<0.001) การใช้ Popper ร่วมกับการมีเพศสัมพันธ์มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเกิดโรคอย่างมีนัยสำคัญ 
3.63 เท่า (p = 0.001)  
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ด้านประวัติการเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ประวัติการรับยาเพร็พ (PrEP) กลุ่มท่ีเคยรับยา
เพร็พ มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยใช้ 2.31 เท่า ที่ p = 0.030 และ
ประวัติการรับยา PEP มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญต่อการเกิดโรค 5.08 เท่า ที่ p <0.001 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยรับยา ประวัติการมีอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
เมื ่อเทียบกับกลุ ่มที ่ไม่เคยมีอาการผิดปกติ มีความเสี ่ยงลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (OR = 0.08, p 
<0.001) ผู้ที่มีประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคย หรือไม่แน่ใจ มี
ความเสี่ยงลดลงอย่างมีนัยสำคัญในการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (OR = 0.02, p <0.001) แต่ผล
ของการเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ประเภทใดประเภทหนึ่ง มีความเสี่ยง
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในการวิเคราะห์เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัย (OR = 36.82, p 
<0.001)  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในค่าอัตราส่วนออดส์ แต่ไม่คงที่การวิเคราะห์แบบปรับค่า ได้แก่ 
ระยะเวลาของการมีเพศสัมพันธ์ทางปากหรือทางทวารหนักครั้งล่าสุด เมื่อเทียบกับ 1 ปีที่ผ่านมา 
พบว่าผู้ที ่มีเพศสัมพันธ์ทางปากหรือทางทวารหนักใน 1 วันที่ผ่านมา มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น อย่างมี
นัยสำคัญต่อการเกิดโรค (OR = 5.55, p = 0.018) จำนวนคู่ในการมีเพศสัมพันธ์ในจำนวนมาก เมื่อ
เทียบกับคนไม่มี หรือมีเพียงคนเดียวมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในการติดโรค ได้แก่ 2−4 คู่ 
มีโอกาสเสี่ยงเกิดข้ึนมากกว่า 2.73 เท่า (p = 0.016) และจำนวนคู่มากกว่า 4 คน มีโอกาสเสี่ยงเกิดข้ึน
มากกว่า 3.54 (p = 0.033) 
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 บทที่ 5  

บทสรุป 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (Cross sectional analytical 
study) มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
และรับยาเพร็พ และหาปัจจัยสัมพันธ์ในการเกิดโรคดังกล่าว การศึกษาพบว่าความชุกของการเกิด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ได้แก่ โรคซิฟิลิส คือ 5.60 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรค ได้แก่ 
ศาสนา ประวัติการรับบริการรับยาเพร็พ (PrEP-PEP) และ PEP ประวัติการรักษาโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ก่อนหน้า ทัศนคติต่อโรค และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศบางปัจจัย ได้แก่ บทบาททางเพศ 
การมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุด การไม่ใช้ถุงยาอนามัย และการใช้ยาเสพติดบางประเภทร่ว มกับการมี
เพศสัมพันธ์ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

ความชุกของการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ได้แก่ โรคซิฟิลิสของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์
กับชาย และรับยาเพร็พในพื้นที่จังหวัดเชียงราย ประจำปี 2567 ได้แก่ โรคซิฟิลิส คือ 11.51 ต่อหนึ่ง
ร้อยประชากร   

ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
และรับยาเพร็พ ได้แก่ ศาสนา พบว่า กลุ่มศึกษาที ่นับถือศาสนาคริสต์ และอิสลามมีโอกาสเกิด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มากกว่าผู้ที่นับถือศาสนาพุทธ 12.32 และ 24.15 เท่าตามลำดับ ในการหา
ความสัมพันธ์อัตราส่วนออดส์เพียงอย่างเดียวพบว่า ผู้ที่มีประวัติการรับบริการรับยาเพร็พ (PrEP-PEP) 
และ PEP มีโอกาสติดต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 2.31 และ 5.08 เท่าตามลำดับ โดยเกิดกับผู้ที่มี
ประวัติรับซ้ำหลายครั้ง และผู้ที่เคยมีประวัติโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หรื อมีอาการผิดปกติของการ
เกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จะเกิดมากกว่าผู้ที่ไม่เคยมีประวัติโรค 0.02 เท่า โดยเฉพาะการเกิดซ้ำใน
ซิฟิลิสและหนองในเทียม ปัจจัยที่แสดงความสัมพันธ์อื่นในการหาความสัมพันธ์อัตราส่วนออดส์ยัง
พบว่า พฤติกรรมการป้องกันที่ดีมีโอกาสเสี่ยงน้อยกว่า 0.63 เท่า จำนวนคู่นอนมีส่วนสัมพันธ์ใน
จำนวนมากกว่า 1 คนขึ้นไป มีกาสเกิดโรค 2.73 เท่าเมื่อเทียบกับมีคู่นอนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 คน 
ในเหตุผลของการไม่ใช้ถุงยางอนามัยพบเหตุผลของผู้ที่ไม่ได้มีการวางแผนที่จะมีเพศสัมพัน ธ์ ไม่ได้
เตรียมถุงยางอนามัย และมีคู่นอนประจำรวมที่รับบริการรับยาเพร็พ (PrEP-PEP) มีโอกาสเกิดโรค
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มากกว่า 5.63, 4.46, และ 9.93 เท่า เมื่อเทียบกับคนที่ใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์อย่าง
สม่ำเสมอ การใช้สารเสพติดบางประเภท ได้แก่ ยาไอซ์ และป๊อปเปอร์ ในขณะมีเพศสัมพันธ์ของกลุ่ม
ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มากกว่า 15 เท่า และ 
3.63 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ใช้ยา ในปัจจัยสัมพันธ์อัตราส่วนสัมพัทธ์ที่ปรับค่าพบว่า  ทัศนคติของ
การป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พบว่า ผู้ที่มีทัศนคติดีจะเกิดโรคน้อยกว่า 0.11 เท่า เมื่อเทียบ
กับกลุ ่มผู ้ที ่มีทัศนคติเชิงลบต่อการป้องกันโรคติดต่ อทางเพศสัมพันธ์ ปัจจัยบทบาททางเพศมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคโดยเฉพาะบทบาทรุกและรับมีโอกาสการเกิดน้อยกว่า 0.15 - 0.16 เท่า
เมื่อเทียบกับคนที่มีบทบาททางเพศหลื่นไหลคือได้ทั้งบทบาทรุกและรับในคนคนเดียวกัน และกิจกรรม
เพศสัมพันธ์ในแต่ละครั้งส่วนใหญ่จะเกิดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในบทบาททางเพศที่เป็นฝ่ายรุก 
และมีเพศสัมพันธ์ทางปากของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 

5.2 การอภิปรายผล 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และ
รับยาเพร็พ ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้งในการวิเคราะห์ ดังนี้ ปัจจัย ด้านสังคมและ
ประชากร ได้แก่ ศาสนา พบว่า ศาสนามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับการเกิดโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ ทั้งก่อนและหลังการปรับค่า โดยกลุ่มที่นับถือศาสนาคริสต์มีโอกาสเกิดสูงกว่าผู้ที่นับ
ถือศาสนาพุทธถึง 12.32 เท่า (ORMH (95% CI) = 12.32 (2.17-69.90), p = 0.005) และกลุ่มที่นับ
ถือศาสนาอิสลามมีโอกาสสูงกว่าถึง 24.15 เท่า (ORMH (95% CI) = 24.15 (2.92-199.43), p = 
0.003) ซึ่งบ่งชี้ว่ากลุ่มศาสนาเหล่านี้เป็นกลุ่มเปราะบางที่ต้องการการแทรกแซงทางสุขภาพที่คำนึงถึง
บริบททางวัฒนธรรมและศาสนาเป็นพิเศษ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Forrester et al. (2020) ที่
พบว่า กลุ่มชาติพันธุ์และวัฒนธรรมบางกลุ่มเผชิญกับอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพทางเพศ
มากกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป ผลลัพธ์นี้ค่อนข้างโดดเด่นและแตกต่างจากการศึกษาอ่ืน ๆ ส่วนใหญ่ ซึ่ง
มักจะมุ่งเน้นไปที่ตัวแปรทางพฤติกรรมหรือเศรษฐานะมากกว่า อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างนี้อาจ
สะท้อนถึงอุปสรรคทางวัฒนธรรมและศาสนาในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ การเปิดเผยตัวตน หรือการ
ใช้บริการตรวจคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ในกลุ่มเฉพาะเหล่านี้ (Hughes et al., 2020) 
ดังนั้น หน่วยงานสาธารณสุขจึงควรพิจารณาออกแบบโปรแกรมสุขภาพที่คำนึงถึงบริบททางศาสนา
และวัฒนธรรมเพื่อลดช่องว่างในการเข้าถึงบริการ ระดับการศึกษา การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอน
ปลาย หรือ ปวช. มีโอกาสเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สูงกว่าผู้ที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา
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อย่างมีนัยสำคัญในการวิเคราะห์แบบปรับค่า โดยมีอัตราส่วนออดส์ที่ปรับค่า (ORMH) เท่ากับ 12.32 
(p = 0.005) โดยการศึกษาของ (CDC, 2019) ก็ได้ระบุว่า ระดับการศึกษาสามารถเป็นตัวบ่งชี้
ทางอ้อมของรูปแบบพฤติกรรมทางเพศที่แตกต่างกันในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 

ปัจจัยด้านประวัติการรับยาเพร็พ (PrEP-PEP) และ PEP และอาการผิดปกติของโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ ในการวิเคราะห์แบบไม่ปรับค่า ผู้ที่มีประวัติการรับยา PEP มีโอกาสเกิดโรคสูงกว่าผู้ที่
ไม่เคย หรือไม่แน่ใจถึง 5.08 เท่า (OR (95% CI) = 5.08 (1.08-4.91), p<0.001) อย่างไรก็ตาม เมื่อมี
การปรับค่า ปัจจัยนี้ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่พบว่าผู้ที่รับ PEP มัก
เป็นกลุ ่มที ่มีพฤติกรรมเสี ่ยงสูงอยู ่แล้ว จึงมีโอกาสติดเชื ้อสูงกว่า แม้จะได้รับยาป้องกันก็ตาม 
(โรงพยาบาลสมิติเวช, 2567; กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2564) ประวัติเคยเป็นโรค
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ผู้ที่ไม่เคยมีประวัติมีโอกาสเกิดโรคต่ำกว่าผู้ที่เคยมีประวัติอย่างมีนัยสำคัญ
ในการวิเคราะห์แบบไม่ปรับค่า (OR (95% CI) = 0.02 (0.01-0.09), p<0.001) ซึ ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยก่อนหน้าหลายฉบับที่ยืนยันว่าประวัติการติดเชื้อเป็นปัจจัยทำนายที่สำคัญที่สุดของการติด
เชื้อซ้ำ (CDC, 2019; กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

ปัจจัยด้านทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกัน และทัศนคติที ่ด ีต ่อการป้องกันโรคมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับการลดความเสี่ยงของการเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยผู้ที่มี
ทัศนคติดีมากมีโอกาสเกิดน้อยกว่าผู้ที่มีทัศนคติต่ำอย่างมีนัยสำคัญในการวิเคราะห์แบบปรับค่าถึง 
0.11 เท่า (ORMH (95% CI) = 0.11 (0.02-0.54), p = 0.007) ผลการวิจัยนี ้สอดคล้องกับทฤษฎี
พฤติกรรมสุขภาพที่ระบุว่าทัศนคติเชิงบวกเป็นปัจจัยสำคัญที่นำไปสู ่พฤติกรรมการป้องกันที่ดี 
(European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2016; Greenwald et al., 2022) 

บทบาททางเพศ เมื่อเทียบกับบทบาทที่หลื่นไหลทางเพศ ที่เป็นได้ทั้งรุกและรับ บทบาทรุก
เท่านั้นมีโอกาสเกิดโรคต่ำกว่าถึง 0.16 เท่า (ORMH (95% CI) = 0.16 (0.04-0.64), p = 0.009) และ
บทบาทรับเท่านั ้นมีโอกาสเกิดโรคต่ำกว่า 0.15 เท่า (ORMH (95% CI)  = 0.15 (0.04-0.56), p = 
0.005) ปัจจัยด้านพฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์อ่ืน พบว่า การมีเพศสัมพันธ์ทางอวัยวะเพศ รวมทั้งทาง
ปากและทวารหนัก กับแฟนหรือคนรัก และการมีเพศสัมพันธ์แบบกลุ่ม ในบทบาทรุก รับ และมี
เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก มีโอกาสเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีแฟน หรือคนรักอย่าง
มีนัยสำคัญในการวิเคราะห์แบบปรับค่าถึง 5.36 เท่า (ORMH 95% CI) = 5.36 (1.44-19.97), p = 
0.012) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Greenwald et al. (2022) ที่พบว่า กิจกรรมทางเพศบางประเภท 
เช ่น group sex และ double penetration ม ีความช ุกส ูงในกล ุ ่ม MSM ท ี ่ ร ับ PrEP และมี
ความสัมพันธ์กับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่เพิ่มขึ้น วิธีในการมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนชั่วคราว การมี
บทบาทรุกเท่านั้นกับคู่นอนชั่วคราว มีโอกาสเกิดโรคสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีคู่นอนชั่วคราวอย่างมีนัยสำคัญ
ในการวิเคราะห์แบบปรับค่าถึง 8.43 เท่า (ORMH (95% CI) = 8.43 (1.29-54.94), p = 0.026) ซึ่ง
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สอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าจำนวนคู่นอนที่เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะคู่นอนชั่วคราว มีความสัมพันธ์กับความ
เสี่ยงโรคท่ีเพ่ิมข้ึน (Lachowsky et al., 2015) 

กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ไม่ใช้ถุงยางอนามัยเพราะ “ไม่คิดว่าจะมีเพศสัมพันธ์” ซึ่งทำให้มีโอกาส
เกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ สูงกว่าผู้ที่ใช้ทุกครั้งอย่างมีนัยสำคัญในการวิเคราะห์แบบปรับค่าถึง 
6.20 เท่า (ORMH (95% CI)  = 6.20 (1.97-19.51), p = 0.002) ผลนี้ยืนยันว่าการไม่เตรียมพร้อมหรือ
การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้วางแผน (spontaneous sex) เป็นช่องว่างสำคัญในการป้องกันโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ (Gafos et al., 2022) 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับสารเสพติด การใช้สารเสพติดร่วมกับการมีเพศสัมพันธ์ (Chemsex) กลุ่ม
นี้มีโอกาสเกิดโรคสูงกว่าผู้ที่ไม่ใช้อย่างมีนัยสำคัญในการวิเคราะห์แบบไม่ปรับค่าถึง 15.00 เท่า (OR 
(95% CI) = 15.00 (3.40-66.26), p<0.001) และยังคงมีแนวโน้มสูงในแบบปรับค่า (ORMH (95% CI)  
= 7.31 (0.45-4.35), p = 0.054) การใช้ Popper ร่วมกับการมีเพศสัมพันธ์: การใช้ป๊อปเปอร์  
มีโอกาสเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ สูงกว่าผู้ที่ไม่ใช้อย่างมีนัยสำคัญในการวิเคราะห์แบบไม่ปรับค่า
ถึง 3.63 เท่า (OR (95% CI) = 3.63 (1.66-7.95),  p = 0.001) ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับงานวิจัยระดับ
นานาชาติที่เน้นย้ำถึงความเชื่อมโยงที่ชัดเจนระหว่างการใช้สารเสพติด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง Chemsex 
กับการเพิ่มความเสี่ยงของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ทุกประเภท เนื่องจากมีการลดความยับยั้งชั่งใจ
และการลดการใช้ถุงยางอนามัย (Flores Anato et al., 2022; Greenwald et al., 2022) 

ผลการวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่า ศาสนา ทัศนคติที่ดี ประวัติการมีอาการผิดปกติ การใช้สาร
เสพติด เหตุผลในการไม่ใช้ถุงยางอนามัย และรูปแบบการมีเพศสัมพันธ์ มีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ของกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย อย่างมีนัยสำคัญ ประเด็นดังกล่าวควร
ได้รับการพิจารณาเป็นพิเศษในการออกแบบมาตรการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
ในกลุ่มนี้ โดยเฉพาะกลุ่มท่ีรับบริการรับยา PrEP สืบไป 

5.3 ข้อจำกัดในการวิจัย 

การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาในกลุ่มศึกษาเฉพาะ จึงต้องมีการวางแผนการเข้าถึงกลุ่ม
ตัวอย่าง และการเก็บข้อมูลที่เฉพาะเจาะจงและเหมาะสม ซึ่งต้องใช้เวลาในการเก็บข้อมูลเพื่อให้
ครอบคลุมกับกลุ่มศึกษาที่เป็นตัวแทนของการศึกษา โดยผู้วิจัยได้ทำการเก็บข้อมูลในการกำกับดูและ
ภายใต้ผู้เชี่ยวชาญ และผู้ที่มีประสบการณ์กับกลุ่มศึกษาอย่างแท้จริง 
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5.4 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษาคร้ังนี้ 

5.4.1 การศึกษาครั้งนี้พบว่าทัศนคติดีต่อการป้องกันโรคจะเกิดโรคน้อย จึงควรมีการรณรงค์
และให้ความรู้เพื่อสร้างทัศนคติเชิงบวกเกี่ยวกับการใช้ถุงยางอนามัยและการป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์อย่างสม่ำเสมอ โดยใช้กลยุทธ์ที่เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้ง่ายและน่าสนใจ 

5.4.2 ควรเพิ่มความระมัดระวังในกลุ่มผู้รับ PrEP/PEP ซ้ำ เนื่องจากผู้ที ่มีประวัติการรับ
บริการ มีโอกาสติดโรคสูงกว่า ควรมีการติดตาม ตรวจคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อย่าง
สม่ำเสมอ และให้คำปรึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงเป็นรายบุคคล โดยเฉพาะในกลุ่มที่รับยาซ้ำ
หลายครั้ง 

5.4.3 จัดการพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ควรมีการให้ความรู้ถึงความเสี่ยงของการมีหลายคู่นอน 
และส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยอย่างสม่ำเสมอในทุกคู ่ ความเสี ่ยงในการใช้ใช้สารเสพติดกับ
พฤติกรรมทางเพศ ควรมีการบูรณาการการตรวจคัดกรองและให้คำปรึกษาด้านการใช้สารเสพติด
ควบคู่ไปกับผู้รับบริการ PrEP/PEP และควรมีการให้ความรู้เฉพาะทางสำหรับบทบาททางเพศ 

5.5 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

5.5.1 ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เพื่อทำความเข้าใจเชิงลึก 
เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้สารเสพติดและการมีเพศสัมพันธ์ (Chemsex) และทำความเข้าใจถึง
แรงจูงใจ วิธีการ และบริบททางสังคมของการใช้สารเสพติดขณะมีเพศสัมพันธ์ เพ่ือออกแบบโปรแกรม
การแทรกแซงที่เฉพาะเจาะจง ศึกษาอุปสรรคในการใช้ถุงยางอนามัยอย่างสม่ำเสมอ ทำความเข้าใจถึง
สาเหตุที่แท้จริงของผู้ที่ไม่ใช้ถุงยางอนามัยในสถานการณ์ที่ไม่ได้วางแผน หรือกับคู่นอนประจำ แม้จะ
รับ PrEP แล้วก็ตาม รวมถึงทัศนคติเชิงลบต่อการป้องกันโรค เพื่อให้สามารถพัฒนาสื่อและกลยุทธ์
การสื่อสารที่ตรงจุด 

5.5.2 ควรมีการศึกษา และพัฒนาโปรแกรมการแทรกแซงเฉพาะกลุ่ม ออกแบบและทดลอง
ใช้โปรแกรมการให้คำปรึกษา การแทรกแซงพฤติกรรมที่เน้นกลุ ่มเสี ่ยงสูงโดยเฉพาะ กลุ ่มผู ้รับ 
PrEP/PEP ซ้ำ กลุ่มท่ีมีประวัติโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มาก่อน กลุ่มท่ีมีคู่นอนหลายคน กลุ่มที่ใช้สาร
เสพติดในขณะมีเพศสัมพันธ์ พัฒนากลยุทธ์เพื่อปรับทัศนคติเชิงบวกต่อการป้องกัน และวัดผลลัพธ์
ของการแทรกแซงต่อการลดอัตราความชุกของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
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ภาคผนวก

เอกสารรับรองด้านจริยธรรมการวิจัย 

แบบสอบถาม 
เรื่อง ความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์

กับชาย และรับยาเพร็พในภาคเหนือ ประเทศไทย 
คำชี้แจง 
1. แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังต่อไปนี้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล (ตอบโดยผู้เข้าร่วมวิจัย) จำนวน  12  ข้อ 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคฯ (ตอบโดย
ผู้เข้าร่วมวิจัย) 

จำนวน  47  ข้อ 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลพฤติกรรมพฤติกรรมทางเพศ (ตอบโดยผู้เข้าร่วมวิจัย) จำนวน  12  ข้อ 
ส่วนที่ 4 ข้อมูลผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการในการวินิจฉัยการติดโรค
ทางเพศสัมพันธ์     

จำนวน    3  ข้อ 

2. โปรดอ่านคำชี้แจ้งในการตอบคำถามแต่ละส่วนให้ครบถ้วน
3. คณะผู้วิจัยขอเรียนว่า ข้อมูลที่ได้จะไม่มีผลกระทบต่อท่านแต่อย่างใด โดยผู้วิจัยจะนำไปวิเคราะห์
ในภาพรวมตามระเบียบวิธีวิจัย เพื่อตอบวัตถุประสงค์ของงานวิจัย จึงใคร่ขอกรุณาท่านตอบแบบ
แบบสอบถามให้ครบถ้วนทุกข้อความตามความจริง

คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับความอนุเคราะห์จากท่านจึงขอขอบพระคุณในความ
ร่วมมือตอบแบบสอบถามมา ณ โอกาสนี้  

คณะผู้วิจัย 

รหัสแบบสอบถาม  
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย √  ลงในช่อง  ❑  หรือเติมข้อความลงในช่องว่างหน้าข้อความที่ตรง
กับความเป็นจริงมากท่ีสุด 

1.1 อายุ ............................ปี 
1.2 สถานภาพ 

 ❑ โสด ไม่เคยมีแฟน   ❑ โสด เคยมีแฟน เลิกกันแล้ว  
 ❑ โสด มีความสัมพันธ์แบบคู่นอนคืนเดียว (One Night Stand) 
 ❑ มีแฟน อยู่ด้วยกัน ❑ มีแฟน ไม่ได้อยู่ด้วยกัน 

1.3 ระดับการศึกษา 
❑ ประถมศึกษา ❑ มัธยมศึกษาตอนต้น   ❑ มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.    
❑ อนุปริญญา/ปวส. ❑ ปริญญาตรีขึ้นไป      
1.4 ศาสนา 
❑ พุทธ  ❑ ศริสต์    ❑ อิสลาม    ❑ อ่ืน ๆ 
ระบ…ุ………………………………………… 
1.5 อาชีพ 
❑ ไม่ได้ประกอบอาชีพ ❑ นักเรียน นักศึกษา ❑ ลูกจ้าง พนักงานราชการ ข้าราชการ    
❑ พนักงานบริษัทเอกชน❑ เกษตรกร  ❑ ค้าขาย  
❑ อาชีพอิสระ  ❑ อ่ืน ๆ ระบ…ุ………………………………………………    
1.6 รายได้……………………………..บาท/เดือน   
1.7 การสูบบุหรี่ 
❑ สูบบุหรี ่  ❑ ไม่สูบบุหรี่ 
1.8 การดื่มแอลกอฮอล์ 

❑ ด่ืม   ❑ ไม่ดื่ม 
1.9 ท่านเคยมารับยาเพร็พ (PrEP) ก่อนหน้านี้หรือไม่ 
❑ เคย   ❑ ไม่เคย 

 1.10 ท่านเคยมารับยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี  PEP (Post-
Exposure Prophylaxis) ก่อนหน้านี้หรือไม่ 

 ❑ เคย จำนวน…………….ครั้ง  ❑ ไม่เคย  
 ❑ ไม่แน่ใจ    ❑ ไม่รู้จัก  
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1.11 ท่านเคยมีอาการผิดปกติที่เก่ียวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หรือไม่ 
❑ เคย   ❑ ไม่เคย ❑ ไม่แน่ใจ  
1.12 ท่านเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ประเภทใดประเภทหนึ่ง 

❑ เคย โปรดระบ…ุ……………………………… ❑ ไม่เคย ❑ ไม่แน่ใจ 

ส่วนที่ 2  ข้อมูลความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ความรู้
เกี่ยวกับโรคและวิธีการป้องกัน โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย √  ลงในช่อง  ❑  ที่ท่านคิดว่าถูกต้องที่สุด 
คำถาม ใช่ ไม่ใช่ 

2.1 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เป็นโรคที่เกิดจากเชื้อโรคได้มากกว่า 1 ชนิด   

2.2 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สามารถติดต่อผ่านทางการมีเพศสัมพันธ์เท่านั้น   
2.3 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ไม่สามารถติดต่อจากแม่สู่ลูกได้   

2.4 เชื้อเอชไอวีไม่สามารถติดต่อกันผ่านการถูกยุงกัดได้   

2.5 การจูบในขณะที่ปากมีแผลเสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   
2.6 โรคเอดส์สามารถรักษาให้หายขาดได้   

2.7 การติดเชื้อเอชไอวีสามารถทำให้ป่วยด้วยโรคแทรกซ้อนอื่นๆ ได้ง่าย   
2.8 โรคซิฟิลิสเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้   

2.9 โรคแผลริมอ่อนจะมีลักษณะแผลที่อวัยวะเพศคล้ายกับโรคซิฟิลิส   

2.10 การมีเพศสัมพันธ์ทางปากไม่เสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   
2.11 การมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักไม่เสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   

2.12 การแปรงฟันก่อนการมีเพศสัมพันธ์ทางปากหรือการจูบป้องกันการติดโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ได้ 

  

2.13 สามารถใช้โลชั่นทาผิว วาสลีน หรือน้ำมันบำรุงผิวร่วมกับการสวมถุงยางอนามัย
แทนการใช้สารหล่อลื่นได้ 

  

2.14 การใช้น้ำลายเป็นตัวช่วยในการหล่อลื่นไม่ทำให้เกิดความเสี่ยงในการติด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

  

2.15 ผู้ที่ไม่มีอาการผิดปกติทางร่างกายให้เหน็ชัดคือผู้ที่ไม่ติดเชื้อติดต่อทางเพศสัมพันธ์   

2.16 การตรวจเลือดเป็นวิธีการค้นหาเชื้อของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่เหมาะสมที่สุด   

2.17 การตรวจเลือดสามารถค้นหาเชื้อของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หลังจากการมี
เพศสัมพันธ์ได้ทันที 
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ทัศนคติการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
คำชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมาย (√) ลงในช่อง ❑ ที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน 

รายการ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

กลาง 
ๆ 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย 

อย่างยิ่ง 

2.18 การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกันเพียงแค่
ครั้งเดียวไม่ทำให้ติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ได้ 

     

2.19 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ไม่ร้ายแรงถึงขั้น
เสียชีวิต แต่ส่งผลรุนแรงต่อร่างกายและจิตใจ * 

     

2.20 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ไม่สามารถรักษา
ให้หายได ้

     

2.21 ถ้าร่างกายเกิดความผิดปกติ เช่น มีตุ่ม
หรือผื่นขึ้น ปัสสาวะแสบขัด มีแผลขึ้นที่อวัยวะ
เพศ แค่ไปซื้อยามารับประทานก็หายไม่
จำเป็นต้องไปพบแพทย์ 

     

2.22 การใช้ถุงยางอนามัยแสดงถึงความไม่ไวใ้จ
คู่รักหรือคู่นอน 

     

2.23 การใช้ถุงยางอนามัยทำให้มีความสุขใน
การมีเพศสัมพันธ์ลดลง 

     

2.24 การซื้อถุงยางอนามัยหรือขอรับถุงยาง
อนามัยตามสถานบริการสุขภาพเป็นสิ่งที่ไม่น่า
อาย* 

     

2.25 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เป็นเรื่องที่ทุก
คนควรตระหนักใส่ใจในการป้องกันไม่ใช่เรื่อง
เฉพาะตัว* 

     

2.26 การเปลี ่ยนคู ่นอนบ่อยครั้งหรือมีคู ่นอน
หลายคนเป็นเรื่องปกติ 

     

2.27 การมีเพศสัมพันธ์ทางปากไม่ทำให้ติด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
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รายการ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

กลาง 
ๆ 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย 

อย่างยิ่ง 

2.28 การตรวจเลือดด้วยการบริจาคเลือดเป็น
วิธีการที่ดีกว่าการไปตรวจเลือดโดยตรง 

     

2.29 น้ำลายเป็นสิ่งที่ควรใช้ร่วมกับการสวม
ถุงยางอนามัยแทนการใช้สารหล่อลื่น 

     

2.30 ผู้ที่ติดเชื้อของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
จะต้องมีอาการหรือความผิดปกติท่ีสังเกตได้
ชัดเจนเท่านั้น 

     

2.31 การล้างอวัยวะเพศหรือทวารหนักก่อน
การมีเพศสัมพันธ์สามารถป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ได้แน่นอน 

     

2.32 การตรวจเลือดพร้อมคู่นอนเป็นสิ่งที่ไม่
เหมาะสมเพราะเป็นการแสดงถึงการไม่ไว้ใจอีก
ฝ่าย 

     

*คำถามเชิงบวก 
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พฤติกรรมการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
คำชี้แจง : โปรดใส่เครื่องหมาย (√) ลงในช่อง ❑ ให้ตรงกับการปฏิบัติของท่านมากที่สุด 

การปฏิบัติ 
เป็น

ประจำ 
บางครั้ง 

ไม่เคย
เลย 

2.33 มีการสวมถุงยางอนามัยก่อนมีเพศสัมพันธ์ทางปากหรือทวาร
หนัก 

   

2.34 เข้ารับบริการการตรวจเลือดเพ่ือคัดกรองโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

   

2.35 เข้ารับบริการตรวจเลือดพร้อมคู่นอนหรือคู่รักของท่าน    
2.36 พกถุงยางอนามัยติดตัวเมื่อออกไปสถานบันเทิงหรือสถานที่
อ่ืนๆที่มีความเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์ 

   

2.37 ตรวจสอบวันหมดอายุ/ความสมบูรณ์ของถุงยางอนามัยก่อน
ใช้ 

   

2.38 ทำความสะอาดร่างกายและอวัยวะเพศก่อนการมี
เพศสัมพันธ์ 

   

2.39 เก็บรักษาถุงยางอนามัยในที่มิดชิดและห่างไกลความร้อน    
2.40 ไปขอรับถุงยางอนามัยที่สถานบริการสุขภาพหรือซื้อถุงยาง
อนามัยจากร้านค้าทั่วไป 

   

2.41 ใช้สื่อออนไลน์สืบค้นหรือรับชมเก่ียวกับเนื้อหาทางเพศ เช่น 
คลิปโป๊ รูปโป๊ เป็นต้น* 

   

2.42 ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ก่อนการมีเพศสัมพันธ์*    

2.43 มีเพศสัมพันธ์หลังจากการใช้สารเสพติดสารมึนเมา*    

2.44 สอบถามหรือขอคำแนะนำในการป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์จากบุคคลากรทางการแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญ 

   

2.45 สอบถามหรือขอคำแนะนำในการป้องกันโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์จากบุคคลใกล้ตัว เช่น เพ่ือนสนิท คู่นอน คู่รัก บุคคล
ในครอบครัว เป็นต้น 

   

2.46 การมีเพศสัมพันธ์เพ่ือแลกกับเงินทองหรือสิ่งของ*    

2.47 การใช้กระบอกฉีดยาหรือเข็มฉีดยาเสพติดร่วมกับผู้อ่ืน*    

*คำถามเชิงลบ 
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ส่วนที่ 3 ข้อมูลด้านพฤติกรรมทางเพศของชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชายในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย √  ลงในช่อง  ❑  หรือเติมข้อความลงในช่องว่างหน้าข้อความที่ตรง
กับความเป็นจริงมากท่ีสุด 
3.1 บทบาททางเพศกับแฟนหรือคู่นอนของท่านเป็นอย่างไร 
 ❑ รุกเท่านั้น ❑ รับเท่านั้น ❑ ได้ทั้งรุกและรับ ❑ ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์ 
3.2 ระยะเวลาของการมีเพศสัมพันธ์ทางปากหรือทางทวารหนักครั้งล่าสุด 
 ❑1 วันที่ผ่านมา ❑ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา   ❑ 1 เดือนที่ผ่านมา ❑ 1 ปีที่ผ่านมา 
3.3 จำนวนคู่ในการมีเพศสัมพันธ์………………………………..คน 
3.4 ความถี่ในการมีเพศสัมพันธ์ 
 ❑ ทุกวัน   ❑ 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์   ❑ 1-2 ครั้งต่อเดือน   ❑ มากกว่า 5 ครั้งต่อเดือน 
 ❑ เฉลี่ยปีละ 1-2 ครั้ง  ❑ อ่ืน ๆ ระบ…ุ…………………………………………………….. 
3.5 วิธีในการมีเพศสัมพันธ์กับแฟน/คนรัก (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 ❑ ไม่มีแฟน/คนรัก ❑ เพศสัมพันธ์ทางอวัยวะเพศ (รุก) ❑ เพศสัมพันธ์ทางอวัยวะเพศหญิง 
 ❑ เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก  ❑ เพศสัมพันธ์ทางทวารหนัก (รับ)  
3.6 วิธีในการมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนชั่วคราว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 ❑ ไม่มีคู่นอนชั่วคราว ❑ เพศสัมพันธ์ทางอวัยวะเพศ (รุก) ❑ เพศสัมพันธ์ทางอวัยวะเพศหญิง 
 ❑ เพศสัมพันธ์โดยใช้ปาก    ❑ เพศสัมพันธ์ทางทวารหนัก (รับ) 
3.7 เหตุผลในการไม่ใช้ถุงยางอนามัยก่อนมีเพศสัมพันธ์ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 ❑ ใช้ทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์  ❑ ไม่คิดว่าจะมีเพศสัมพันธ์  
 ❑ ไม่ได้เตรียม ไม่ได้พก   ❑ อ่ืน ๆ 

ระบ…ุ…………………………………………………………. 
3.8 ช่องทางในการได้มาซึ่งถุงยางอนามัย 

 ❑ ซื้อจากร้านสะดวกซ้ือ   ❑ ซื้อจากร้านขายยา 
 ❑ ขอรับจากสถานพยาบาล  ❑ ขอรับจากคลินิกพิเศษ  
3.9 การใช้สารหล่อลื่นร่วมกับถุงยางอนามัย 

❑ ไม่ใช้สารหล่อลื่นในขณะใช้ถุงยางอนามัย ❑ ใช้เจลหล่อลื่น 
❑ ใช้โลชั่น วาสลีน หรือน้ำมันบำรุงผิว  ❑ ใช้น้ำลาย    
❑ อ่ืน ๆ ระบ…ุ…………………………………..  
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3.10 ช่องทางที่ใช้ในการแสวงหาคู่หรือพ้ืนที่ที่ใช้ในการพบปะเพ่ือหาคู่เพศสัมพันธ์ 
❑ อินเตอร์เน็ต โซเชียลมีเดีย ❑ เพ่ือนแนะนำ 
❑ แอปพลิเคชั่นหาคู่ ❑ พบตามสถานบันเทิงเฉพาะ ❑พบตามนอกสถานที่ (outdoor) 

3.11 ท่านใช้สารเสพติดร่วมกับการมีเพศสัมพันธ์หรือไม่ (Chemsex ไฮ น้ำแข็ง บิน) 
 ❑ ใช้     ❑ ไม่ใช้ 
3.12 ท่านใช้ป๊อปเปอร์ (Popper)ร่วมกับมีเพศสัมพันธ์หรือไม่ 

 ❑ ใช้     ❑ ไม่ใช้ 

ส่วนที่ 4 ข้อมูลผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการในการวินิจฉัยการติดโรคทางเพศสัมพันธ์ 
 4.1 ผลการตรวจเชื้อเอชไอวี ❑ Positive ❑ Negative ❑ Inconclusive 
 4.2 ผลการตรวจเชื้อซิฟิลิส ❑ Positive Reactive ❑ Negative Non-Reactive 

4.3 ผลการตรวจเชื้อไวรัสตับเอกเสบซี ❑ Positive ❑ Negative 
 

ขอขอบคุณในการตอบคำถาม 
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