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ABSTRACT 

The research on “Stigma, Health Behavior, and Accessibility to health care service of 
HIV patients” was conducted in Nan Province. The objective of this research is to find out; (1) 
perceptions on social stigma of the HIV patients; (2) health behavior of HIV patients; (3) 
accessibility to health care service of HIV patients (4) demographic characteristics and 
chronology of illness associating with stigma, health behavior, and accessibility to health care 
service; (5) the relationship between stigma and health behavior and accessibility to health care 
service. Quantitative method was utilized for obtaining the finding results with 340 respondents. 
It was found that the society looked at HIV patients as unclean persons, less social space, 
offensive and outcasts. At present, HIV patients are performed normal health behaviors like 
others, and followed doctors’ suggestions. The HIV patients were able to receive free 
antiretroviral drugs regularly without payment.  
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Statistical analysis of the relationship among related factors such as stigma, health 
behavior, and accessibility to health care service, demographic characteristics, and chronology of 
Illness revealed that stigma was significantly associated with prejudice and social interaction.  
The results disclosed that stigma still exists in the community and the family as well. This 
evidence reflects the fact that patients with HIV have expressed negative self-devaluation causing 
the refusal to receive treatment from government health care services.   
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บทที่ 1 

บทน ำ 

1.1 ที่มำและควำมส ำคัญ 

โรคเอดส์ (Acquired Immune Deficiency Syndrome: AIDS) นบัว่าเป็นโรคท่ีก่อให้เกิด
ผลกระทบอย่างรุนแรงคุกคามต่อเศรษฐกิจและสังคมของประเทศไทยอย่างกวา้งขวาง เน่ืองจากเป็น
โรคท่ีเกิดข้ึนกบัประชากรในวยัเจริญพนัธ์ุ เป็นปัญหาท่ีส าคญัปัญหาหน่ึงของทุกประเทศทัว่โลก ทั้ง
ทางตรงและทางออ้ม กล่าวคือ เกิดการสูญเสียโดยตรงจากค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล ค่ายาและการ
สูญเสียแรงงาน การสูญเสียทางออ้ม จากการเสียรายไดท่ี้พึงจะเกิดข้ึน ทั้งยงัส่งผลกระทบต่อตนเอง ต่อ
ครอบครัว ต่อชุมชนและสังคม โดยมีผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือ กระจายอยูใ่นทุกประเทศทัว่โลก  

ปัญหาโรคเอดส์ไดอุ้บติัข้ึนคร้ังแรกในประเทศคองโก ทวีปแอฟริกา เม่ือปี พ.ศ. 2521 ต่อมา
ไดแ้พร่กระจายเขา้ไปในประเทศสหรัฐอเมริกา เม่ือปี พ.ศ. 2524 หลงัจากนั้นโรคเอดส์ไดแ้พร่กระจาย
ไปยงัประเทศต่าง ๆ ทัว่โลกอย่างรวดเร็ว และร้อยละ 90 ของผูท่ี้ติดเช้ืออยู่ในประเทศก าลงัพฒันา 
(World Health Organization [WHO], 2010) ซ่ึงจากการรายงานขององค์การเอดส์โลก (UNAIDS) ปี 
พ.ศ. 2555 มีประชาชนและเด็กท่ีติดเช้ือเอดส์สะสม จ านวน 35 ลา้นคน ติดเช้ือเอดส์รายใหม่ 2.1 ลา้น
คน อตัราความชุกของโรค ร้อยละ 0.8 เสียชีวิตแลว้ จ  านวน 1.7 ลา้นคน อตัราความชุกของโรคช่วงอาย ุ 
15 – 24 ปี พบมากท่ีสุด แบ่งเป็นเพศชาย ร้อยละ 0.3 และเพศหญิง ร้อยละ 0.5 ในทวีปเอเชีย มีอตัรา
เพิ่มของผูติ้ดเช้ือมากกว่าร้อยละ 50 ของผูติ้ดเช้ือทั้งหมดทัว่โลก โดยพบมากในประเทศจีน อินเดีย 
อินโดนีเซียและเวยีดนาม (UNAIDS, 2013) 

ในประเทศไทย ไดต้รวจพบผูป่้วยเอดส์ รายแรกเม่ือเดือนกนัยายน พ.ศ. 2527 ซ่ึงเป็นชายไทย
รักร่วมเพศ มาจากประเทศสหรัฐอเมริกา หลงัจากนั้นเป็นตน้มา ก็มีการระบาดของเช้ือ  เอชไอวี (HIV 
หรือ Human Immuno - deficiency Virus) ไปยงัประชากรไทยในกลุ่มต่าง ๆ โดยไม่จ  ากดั ชนชั้น อาชีพ 
เพศและวยั เน่ืองจากเช้ือเอชไอวี สามารถติดต่อกนัได้หลายทาง เช่น เพศสัมพนัธ์ เลือด น ้ าจากช่อง
คลอด น ้าอสุจิ เป็นตน้ และบุคคลท่ีเส่ียงต่อการติดเช้ือ ไดแ้ก่ บุคคลท่ีมีเพศสัมพนัธ์กบัคู่นอนหลายคน 
บุคคลท่ีมีพฤติกรรมทางเพศผิดปกติ ผู ้ท่ีใช้ยาเสพติดฉีดเข้าเส้น  (กรมควบคุมโรค กระทรวง
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สาธารณสุข, 2555) จากรายงานส านักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ในช่วงตั้งแต่ พ.ศ. 2527 
จนถึงวนัท่ี วนัท่ี 15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2555 พบวา่ ผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือท่ีมีอาการสะสม ในประเทศ
ไทย จ านวน 376,690 ราย แยกเป็นเพศชาย จ านวน 256,571 คน และเพศหญิง จ านวน 120,119 คน 
เสียชีวิตแลว้ จ านวน 98,721 คน ผูป่้วยเอดส์ส่วนใหญ่เป็นวยัแรงงานและวยัเจริญพนัธ์ุ (อายุ 15 – 59 
ปี) ร้อยละ 93.95 ซ่ึงพบมากท่ีสุดในกลุ่มอายุ 30 – 34 ปี ร้อยละ 24.97 อตัราป่วยพบว่าเพศชายมี
สัดส่วนของอตัราป่วยสูงกวา่เพศหญิง 2 เท่า แต่สถานการณ์ในกลุ่มนกัเรียนและนกัศึกษา อายุ 10 – 19 
ปี มีแนวโน้มพบว่าเพศหญิงมีสัดส่วนของอตัราป่วยเอดส์สูงกว่าเพศชาย 1.26 เท่า ซ่ึงเม่ือเทียบอตัรา
ป่วยดว้ยโรคเอดส์ต่อแสนประชากร พบวา่ภาคเหนือมีอตัราป่วยดว้ยโรคเอดส์มากท่ีสุด ประมาณ 51 
คนต่อแสนประชากร โดยจงัหวดัพะเยา มีอตัราการป่วยสูงสุดในประเทศ ประมาณ 47 คนต่อแสน
ประชากร รองลงมาคือ จงัหวดัอุทยัธานี ประมาณ 41 คนต่อแสนประชากร จังหวดันครสวรรค ์
ประมาณ 32 คนต่อแสนประชากร จงัหวดัอุตรดิตถ์ ประมาณ 22 คนต่อแสนประชากร จงัหวดัล าปาง 
ประมาณ 21 คน ต่อแสนประชากร ในส่วนของจงัหวดัน่าน มีอตัราป่วยดว้ยโรคเอดส์ ประมาณ 8.7 คน 
ต่อแสนประชากร 

นบัตั้งแต่ท่ีประเทศไทยพบผูติ้ดเช้ือเอชไอวีรายแรก และเสียชีวิตในเวลาต่อมาจนถึงปัจจุบนั 
ประเทศตอ้งประสบปัญหาจากการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ และปัญหาผลกระทบจากปัญหาโรคเอดส์ 
ซ่ึงยอมรับทัว่โลกวา่วกิฤตการณ์โรคเอดส์นั้น เป็นภยัคุกคามชีวิตของมนุษย ์อยา่งรวดเร็ว เน่ืองจากการ
แพร่กระจายของโรคเอดส์ ไม่ได้จ  ากัดอยู่เพียงในกลุ่มชายรักร่วมเพศ หรือผูติ้ดยาเสพติดชนิดฉีด 
เท่านั้น แต่โรคเอดส์ไดแ้พร่ไปจากผูช้ายท่ีไปเท่ียวหญิงบริการท่ีติดเช้ือเอชไอวี และน าเช้ือมาติดภรรยา
ของตน จนกระทัง่ถึงทารกในครรภ์ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2555) การเขา้สู่สถาบนั
ครอบครัว ท าให้ครอบครัวตอ้งเพิ่มภาระในการดูแลเอาใจใส่ผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ บางครอบครัว
ตอ้งพบกบัการล่มสลาย อนัเน่ืองจากการเป็นโรคน้ี ในช่วงสองทศวรรษท่ีผ่านมา สถานการณ์โรค
เอดส์ท่ีปรากฏอยู่ในสังคมไทย ยงัคงเป็นปัญหาท่ียงัไม่สามารถควบคุมการแพร่กระจายของโรคได ้
ขณะเดียวกนัปัญหาในตวัของผูป่้วย ยงัคงเป็นปัญหาทางสังคมและจิตใจ ท่ีตอ้งรับการบ าบดัและการ
ดูแลอยา่งใกลชิ้ด ต่อเน่ืองจากครอบครัว เพื่อน ญาติ ชุมชนและสังคม  

ในปัจจุบนัยงัไม่มียาท่ีสามารถรักษาโรคเอดส์ให้หายขาดได ้ แต่มียาตา้นไวรัสเอชไอวี ซ่ึง
ออกฤทธ์ิยบัย ั้งการเพิ่มจ านวนของไวรัสเอชไอวีในเซลล์ (Simoni, Ho & Karim, 2006; Warnke, 
Barreto & Temesgen, 2007) การรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสเอชไอวีหลายตวัร่วมกนัท่ีมีประสิทธิภาพ
เรียกวา่ HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) มีเป้าหมายเพื่อลดระดบั HIV RNA ใน
พลาสมา (Viral load) ให้ไดม้ากท่ีสุด จนถึงระดบัท่ีเคร่ืองท่ีใชใ้นการตรวจวดัไม่สามารถตรวจวดัได ้
(Undetectable level) หรือระดบัต ่ากวา่ 50-400 copies/ml (Bartlett & Lane, 2009) และคงระดบันั้นไว้
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ให้ไดน้านท่ีสุด เพื่อให้เกิดการฟ้ืนฟูหรือการรักษาสภาพการท างานของระบบภูมิคุม้กนัของร่างกาย 
ส่งผลใหเ้พิ่มคุณภาพชีวติของผูป่้วย และลดความเจบ็ป่วยหรือการเสียชีวิตท่ีเกิดข้ึนจากโรคติดเช้ือฉวย
โอกาส ซ่ึงการรักษาด้วยยาตา้นไวรัสเอชไอวีนั้น ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีหรือผูป่้วยเอดส์ตอ้งการการ
รับประทานยาตา้นไวรัสเอชไอวีอยา่งสม ่าเสมอและต่อเน่ืองตลอดชีวิต (เพลินจนัทร์ เชษฐ์โชติศกัด์ิ, 
2546; กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) และมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม 

การรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ด้วยการทานยาต้านไวรัส ต้องปฏิบติัอย่างต่อเน่ืองและเป็น
เวลานาน ตอ้งรับประทานยาไปตลอดชีวติ ดงันั้นความร่วมมือในการใชย้าตา้นไวรัสเอชไอวี จึงเป็นส่ิง
ท่ีส าคญัท่ีสุดท่ีท าให้การรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสเอชไอวีประสบผลส าเร็จ เพื่อให้การรักษาดว้ยยาตา้น
ไวรัสเอชไอวีมีประสิทธิภาพ ควบคุมปริมาณเช้ือไวรัสเอชไอวีได ้ และให้เกิดการด้ือต่อยานอ้ยท่ีสุด 
ผูป่้วยจ าเป็นตอ้งมี Adherence ท่ีดีมาก คือ พฤติกรรมการรับประทานยาอย่างถูกตอ้ง ครบถว้น และ
ต่อเน่ืองสม ่าเสมอถึงร้อยละ 95 ตั้งแต่เร่ิมตน้ให้ยา และมีความต่อเน่ืองของการรับประทานยาน้ี
ตลอดไป (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; Mohammed et al., 2004; Stout, Leon, & 
Nicoli, 2004) ส าหรับผลของการรับประทานยาตา้นไวรัสเอชไอวีท่ีไม่ถูกตอ้ง ไม่ครบถ้วน ไม่
สม ่าเสมอหรือต่อเน่ือง จะส่งผลให้เกิดการด้ือยาและมีโอกาสด้ือยาสูตรอ่ืนๆต่อไป ส่งผลให้การรักษา
ลม้เหลว ผูป่้วยสุขภาพทรุดโทรม ภูมิคุม้กนัของผูป่้วยไม่เพิ่มข้ึน ติดเช้ือฉวยโอกาสไดง่้าย สูญเสีย
ค่าใชจ่้ายเพิ่มข้ึน รักษาดว้ยยาตา้นไวรัสเอชไอวีสูตรพื้นฐานไม่ได ้ท าให้การรักษามีความซบัซ้อนมาก
ข้ึน (Sukasem et al., 2007) ตอ้งเปล่ียนไปใชย้าในสูตรท่ีมีราคาแพงมากข้ึนซ่ึงมีราคาเฉล่ียสูงถึง 20,000 
– 50,000 บาทต่อรายต่อเดือน หรืออาจจะไม่มีสูตรยาท่ีสามารถรักษาได ้และผลกระทบท่ีจะเกิดข้ึนกบั
ระบบสาธารณสุขโดยรวม คือ การแพร่กระจายเช้ือด้ือยาไปสู่ผูอ่ื้น ท าให้ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีหรือผูป่้วย
เอดส์ชนิดเช้ือด้ือยาจะไม่สามารถรักษาดว้ยยาสูตรพื้นฐานได้ จะตอ้งเร่ิมรักษาดว้ยยาราคาแพงท่ีมี
ผลขา้งเคียงมาก (ปวณีา สนธิสมบติั, 2550) อีกทั้งการด้ือยาตา้นไวรัส  เอชไอวีจดัเป็นอุปสรรคท่ีส าคญั
ท่ีสุดในการดูแลรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวหีรือผูป่้วยเอดส์ใหมี้ชีวิตยนืยาว (สมนึก สังฆานุภาพ, 2551)  

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจกัรไทย พ.ศ. 2550 มาตรา 52 บญัญติัให้ชนชาวไทยย่อมมีสิทธิ
เสมอกนัในการรับบริการสาธารณสุขท่ีไดม้าตรฐานและผูย้ากไร้มีสิทธิไดรั้บการรักษาพยาบาลจาก
สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามท่ีกฎหมายบัญญัติ และการให้บริการ
สาธารณสุขของรัฐตอ้งเป็นไปอยา่งทัว่ถึงและมีประสิทธิภาพ โดยจะตอ้งส่งเสริมให้องคก์รปกครอง
ส่วนทอ้งถ่ินและเอกชนมีส่วนร่วม เท่าท่ีจะกระท าได ้และมาตรา 82 บญัญติัให้รัฐตอ้งจดัและส่งเสริม
การสาธารณสุขใหป้ระชาชน ไดรั้บบริการท่ีไดม้าตรฐานและมีประสิทธิภาพอยา่งทัว่ถึง ซ่ึงบทบญัญติั
แห่งรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2550 เป็นการรับรองสิทธิในทางการสาธารณสุขของประชาชนชาวไทย และ
ก าหนดหน้าท่ีของรัฐในการจดัการด้านการแพทยแ์ละสาธารณสุขท่ีถือเป็น “สิทธิ” ขั้นพื้นฐานของ
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ประชาชนชาวไทยทุกคน เพื่อสามารถเข้าถึงบริการทางด้านสุขภาพ ตามหลักเกณฑ์ท่ีส านักงาน
หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกระทรวงสาธารณสุข ไดก้  าหนดข้ึน เป็นการเขา้ถึงบริการ
สุขภาพของรัฐภายใตโ้ครงการหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้ ตามความจ าเป็นและให้ประชาชนทุกคน
มีสุขภาพดี (All for health and health for all) (สุกฤษฎ์ิ กิติศรีวรพนัธ์ุ, 2553) 

ในอดีตการดูแลรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์นั้น เม่ือพบว่ามีอาการจะรักษาตาม
อาการท่ีเกิดข้ึนเท่านั้น หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งไม่ได้มีการวางแผนการแก้ไขปัญหาแต่อย่างใด  (กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2555) ปรากฏการณ์เช่นน้ีเกิดข้ึนมาโดยตลอด จนถึงในปี พ.ศ. 
2540 คณะกรรมการควบคุมและป้องกนัโรคเอดส์แห่งชาติ ไดติ้ดตามปัญหาของความคุม้ทุนการใชย้า
ตา้นไวรัสเอดส์ การพฒันาระบบบริการผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ เพื่อให้สถานบริการสาธารณสุข
ให้บริการครบถว้นและต่อเน่ือง โดยสามารถเช่ือมโยงกบัสังคมดา้นอ่ืน ๆ แต่จากการประเมินผลจาก
ธนาคารโลกร่วมกบักระทรวงสาธารณสุขพบว่า ผลตอบแทนต ่า ไม่คุม้ทุน ในดา้นการยืดอายุผูป่้วย
เน่ืองจากผูป่้วยปฏิบติัตามขอ้แนะน าการรักษาค่อนขา้งต ่า การขาดการติดตามประเมินผลของการใชย้า
โดยแพทย ์ท าให้การรักษาดว้ยยาตา้นไวรัสเอดส์ ขาดทั้งประสิทธิภาพและประสิทธิผล (กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข, 2555)  

แมว้า่การพฒันาและการขยายโอกาสการเขา้ถึงการรักษาดว้ยยาตา้นไวรัส พ.ศ. 2544 – 2548 
เครือข่ายวิจยัทางการแพทยส์ามารถพฒันาองค์ความรู้ ในการดูแลผูป่้วยและการพฒันาการวิจยัทาง
การแพทยข์องหน่วยบริการสาธารณสุข แต่ภายใตง้บประมาณท่ีจ ากดัและตน้ทุนในการดูแลรักษาท่ี
แพงท าให้จ  านวนผูติ้ดเช้ือและผูป่้วย ท่ีสามารถเขา้ถึงบริการดูแลรักษาดว้ยยาตา้นไวรัส มีจ ากดั จน
มาถึงการประกนัสุขภาพของผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือ เร่ิมมีทิศทางท่ีชดัเจนข้ึน โดยในปี พ.ศ. 2544 
รัฐบาลไดน้ าแนวคิดเร่ืองการประกนัสุขภาพมาเป็นนโยบายหลกัและเร่งด่วน ในการหาเสียงเลือกตั้ง
และถือไดว้า่เป็นจุดเร่ิมตน้การประกนัสุขภาพในประเทศไทย ซ่ึงไดแ้ถลงนโยบายต่อรัฐสภาเม่ือวนัท่ี 
26 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2544 ซ่ึงเป็นนโยบายเร่งด่วน คือการสร้างหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้าเพื่อลด
ค่าใช้จ่าย ในการดูแลสุขภาพโดยเสียค่าใชจ่้าย 30 บาทต่อคร้ัง และสร้างโอกาสในการเขา้ถึงบริการ
สาธารณสุขท่ีไดม้าตรฐานอยา่งทัว่ถึงและเท่าเทียม ท าให้เกิดการปรับเปล่ียนระบบบริการสุขภาพ ซ่ึง
ในส่วนของการดูแลรักษาโรคเอดส์ ไดใ้หค้วามคุม้ครองค่าใชจ่้ายบริการทางการแพทย ์ของโรคติดเช้ือ
ฉวยโอกาส ในผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ และค่าใชจ่้ายในการป้องกนัการติดเช้ือเอดส์ จากแม่สู่ลูก แต่ยงั
ไม่รวมการดูแลรักษาด้วยยาตา้นไวรัสเอดส์ ท าให้เกิดการเคล่ือนไหวจากกลุ่มผูติ้ดเช้ือเอดส์และ
องคก์รพฒันาเอกชน ในการเรียกร้องให้โครงการ 30 บาท ให้ความคุม้ครองในส่วนของการรักษาดว้ย
ยาตา้นไวรัสดว้ย ส่งผลให้ กระทรวงสาธารณสุขและส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
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ไดร่้วมกนัก าหนดทิศทางและกลยุทธ์การจดัระบบบริการดูแลรักษาผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ เพื่อให้
เกิดความเท่าเทียม ทัว่ถึง ลดค่าใชจ่้ายของผูรั้บบริการ และใหมี้การเปิดเผยตวัมากข้ึน  

ปี พ.ศ. 2549 การประกนัสุขภาพของประเทศไทย มีการเปล่ียนแปลงอีกคร้ัง รัฐบาลไดส้นบัสนุน
แนวความคิด “การประกนัสุขภาพถว้นหนา้” โดยการเขา้รับบริการสุขภาพของผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือ
และประชาชนชนชาวไทย ไม่เสียค่าใชจ่้ายใด ๆ ทั้งส้ิน รวมทั้งปี พ.ศ. 2551 รัฐบาลไดเ้สนอนโยบายบตัร
ประชาชนบตัรเดียว รักษาฟรีทัว่ประเทศ 48 ลา้นคน ยกเลิกการถือบตัรทองไปแสดงตนเพื่อเขา้รับการ
รักษาพยาบาล ท าใหไ้ม่ตอ้งยุง่ยากในการเตรียมเอกสาร เม่ือเขา้รับการรักษา ณ สถานพยาบาลต่าง ๆ   

ปี พ.ศ. 2555 รัฐบาลไดน้ านโยบายการเก็บเงิน 30 บาทต่อคร้ังการรักษา กลบัมาใชใ้หม่ ภายใต้
แนวคิด 30 บาท ยุคใหม่ เพิ่มคุณภาพ “ร่วมจ่าย ร่วมพฒันา เพื่อสุขภาพคนไทยท่ีดี” ซ่ึงเร่ิมมีผลใช ้
ตั้งแต่ วนัท่ี 1 กนัยายน พ.ศ. 2555 โดยมีเหตุผลว่าเป็นเร่ืองการคืนศกัด์ิศรีให้ผูรั้บบริการ ให้ไดรั้บ
บริการท่ีมีคุณภาพดีเพิ่มมากข้ึนและเป็นส่ิงท่ีประชาชนตอ้งการ ถือเป็นหลกัประกนัด้านสุขภาพท่ี
รัฐบาลมีให้กบัผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือและประชาชนชาวไทย ส่วนเร่ืองเงินค่าธรรมเนียมท่ีเก็บจาก
ผูรั้บบริการ จะน าไปดูแลผูใ้ห้บริการ เช่น แพทย์ พยาบาล เจา้หน้าท่ีของรัฐ เพื่อเพิ่มขวญัก าลังใจ
บุคลากร และเพิ่มการเข้าถึงบริการแก่ประชาชนท่ีด้อยโอกาส จนท าให้เกิดนโยบาย บูรณาการ 3 
กองทุน ได้แก่ กองทุนส านักงานประกนัสังคม กรมบญัชีกลางและส านักงานหลกัประกนัสุขภาพ
แห่งชาติ ภายใตแ้นวคิด “ระบบการดูแลรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ผูป่้วยเอดส์ และผูป่้วยโรคไตวายเร้ือรัง
ระยะสุดทา้ย” ในส่วนของผูป่้วยเอดส์ มีหลกัการท่ีส าคญั คือ ผูป่้วยทุกรายทุกสิทธิการรักษา สามารถ
เขา้ถึงการรักษาดว้ยเกณฑ์มาตรฐานอนัเดียวกนั และผูป่้วยจะไดรั้บการรักษาต่อเน่ืองโดยวิธีการรักษา
แบบเดิมแมจ้ะมีการเปล่ียนสิทธิการรักษา  

ปัญหาการตีตราจากสังคม ท่ีอธิบายว่าผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเป็นคนน่ารังเกียจ น่าอบัอาย เป็น
อนัตราย เป็นพฤติกรรมท่ีไม่เป็นท่ียอมรับของคนในสังคม ผิดศีลธรรม และเป็นอนัตรายต่อสังคม 
(พิมพวลัย ์บุญมงคล, 2536) อนัเน่ืองมาจากการผูกติดความคิดไวก้บัการพบโรคเอดส์ในคร้ังแรกใน
กลุ่มบุคคลท่ีถูกสังคมตีตราไวก่้อนแล้ว ซ่ึงได้แก่ กลุ่มผูรั้กร่วมเพศ กลุ่มผูติ้ดยาเสพติด และกลุ่มผู ้
ให้บริการทางเพศ น าไปสู่ความมีอคติและการแบ่งแยก ซ่ึงสะท้อนให้เห็นได้จากการแสดงความ
หวาดกลวั รังเกียจเดียดฉนัท ์การปฏิเสธ ไม่ยอมรับ กีดกนั ต่อตา้น ลิดรอนสิทธิประโยชน์ และโอกาส
ในการรับบริการต่าง ๆ จากสังคม จากบุคคลรอบขา้ง จากสมาชิกในครอบครัว บุคลากรทางด้าน
สุขภาพและแมแ้ต่ผูติ้ดเช้ือเอดส์เอง (พวงทิพย ์ชยัพิบาลสฤษด์ิ, ประพนัธ์ ภานุภาค, สมทรง วงศอุ์ไร 
และสิทธิชยั เอกอรมยัผล, 2553) ประกอบกบัการรณรงคป้์องกนัโรคเอดส์มีการน าเสนอในลกัษณะท่ี
น่าเกลียด น่ากลวั น่ารังเกียจ เช่น เป็นเอดส์แลว้ตาย ไม่มีทางรักษา หรือ มัว่เข็ม มัว่เพศ ติดเอดส์ถึงตาย 
หรือแมแ้ต่กระแสความคิดท่ีจะแยกผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ ให้อยูใ่นชุมชนต่างหาก เพราะไม่ตอ้งการ
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ใหอ้ยูร่่วมกบัคนอ่ืน ๆ เช่น วดัพระบาทน ้าพุ ซ่ึงเป็นสถานท่ีบ าบดัและรักษาผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ ท่ี
น าผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์มาดูแลกนั ผลท่ีตามมาท าให้ผูท่ี้ติดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ ถูกทอดทิ้ง รังเกียจ
จากครอบครัว ญาติพี่นอ้งและเพื่อนบา้น ไม่มีท่ีพกัอาศยั ตอ้งออกจากงานถูกไล่ออก เปล่ียนงาน ท าให้
ขาดรายได้ สูญเสียเวลา และค่าใช้จ่ายในการศึกษา สูญเสียสัมพนัธภาพระหว่างบุคคล และสูญเสีย
ความเป็นบุคคล ดงันั้นผูติ้ดเช้ือเอดส์จึงไม่เพียงแต่เผชิญกบัการคุกคามของโรคเท่านั้น แต่ยงัตอ้งเผชิญ
กบัการตีตราจากสังคมไปพร้อม ๆ กนัอีกดว้ยและการตีตราจากสังคมยงัเป็นปัจจยัท่ีกระทบต่อการ
ปรับตวัของผูป่้วย มากกวา่การเจบ็ป่วยท่ีปรากฏทางร่างกาย (Saylor, 1990) 

พฤติกรรมสุขภาพเป็นการปฏิบติักิจกรรมของผูติ้ดเช้ือ ในการดูแลสุขภาพของตนเอง ตาม
ความเช่ือ ทศันคติ ความคาดหวงั แรงจูงใจ ค่านิยม การรับรู้ ลักษณะบุคลิกภาพและลักษณะของ
อุปนิสัยต่าง ๆ ของบุคคลนั้น จากการศึกษาในผูติ้ดเช้ือเอชไอวีหรือผูป่้วยเอดส์ท่ีด ารงชีวิตอยู่ได้
มากกวา่ 7 ปี ของ จามจุรี แซ่ลู่ (2553) อธิบายว่าเม่ือผูติ้ดเช้ือรับรู้ว่า การดูแลตนเองสามารถช่วยให้มี
ชีวติอยูไ่ดย้าวนานข้ึน ผูติ้ดเช้ือเอชไอวหีรือผูป่้วยเอดส์ จะเร่ิมแสวงหาความรู้เก่ียวกบัโรคและการดูแล
ตนเอง มีการปรับตวัวิถีชีวิตให้เหมาะสมในเร่ือง การรับประทานอาหาร การออกก าลงักาย การนอน
หลับ การปรับจิตใจและจิตวิญญาณ เพื่อสร้างความหวงัให้ตนเอง สามารถมีชีวิตท่ียืนยาวและมี
คุณภาพชีวติท่ีดีข้ึน แต่ผลการศึกษาของ Diamond and Buskin (1999) ศึกษา ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี อธิบายวา่ 
ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีจะรับรู้ว่าตนเองเป็นผูติ้ดเช้ือและได้รับการรักษาด้วยยาต้ายไวรัส แต่ก็ยงัคงมี
พฤติกรรมเส่ียงทางเพศ เก่ียวกบัการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีไม่ปลอดภยั การมีเพศสัมพนัธ์กบัคู่นอนหลายคน 
และยงัคงมีพฤติกรรมการใช้สารเสพติด รวมถึงการมีพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัสไม่
สม ่าเสมอ เน่ืองจากเกิดความรู้สึกสับสนเก่ียวกบัการใช้ยา โดยมีความรู้สึกว่าตนเองยงัไม่พร้อมท่ีจะ
ไดรั้บการรักษา และคิดว่าการรับประทานยาตา้นไวรัสนั้น ท าให้ตนเองถูกแปลกแยกออกจากสังคม 
ซ่ึงจากการท่ีผูติ้ดเช้ือยงัคงมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่เหมาะสมดงักล่าว อาจส่งผลให้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี
และผูป่้วยเอดส์ เขา้สู่ระยะการด าเนินของโรคเร็วข้ึน เกิดการรับเช้ือเพิ่ม เกิดภาวการณ์ด้ือยาต่อการ
รักษาดว้ยยาตา้นไวรัส และท าให้เกิดการแพร่กระจายของ  เช้ือโรคไปยงับุคคลอ่ืนมากยิ่งข้ึน (Rao,  
Kekwaletswe, Hosek, Marthinez & Rodriguez, 2007; Veinot et al., 2006) 

การเขา้ถึงบริการสุขภาพ เป็นความตอ้งการของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ เพื่อให้ไดรั้บ
สิทธิในการรักษาพยาบาล สิทธิสวสัดิการสังคม อยา่งทัว่ถึงน าไปสู่ การมีคุณภาพชีวิตท่ีดี พึ่งพาตนเอง
ไดใ้นระยะยาว อยา่งไรก็ตามท่ีผ่านมากระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถให้บริการสุขภาพ แก่ผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ ไดอ้ยา่งทัว่ถึง เน่ืองจากจ านวนบุคลากรทางดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุขไม่
เพียงพอ มีภาระบริการให้ผูป่้วยอ่ืน ๆ ซ่ึงมีจ านวนมากท่ียงัรอรับการช่วยเหลือ งบประมาณและ
สถานท่ีรองรับผูป่้วยมีจ ากดั และโรงพยาบาลของรัฐมีจ านวนเตียงรองรับจ านวนจ ากดั ท าให้ลกัษณะ
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สังคมของผูป่้วยและผูติ้ดเช้ือ เหมือนเป็นคนชายขอบ แต่อยา่งไรก็ตามปัญหาการเขา้ถึงบริการสุขภาพ
ของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี คือ ผูติ้ดเช้ือรายใหม่ท่ีเข้ารับการรักษาสามารถได้ค  าแนะน าจากแพทย์หรือ
เจา้หน้าท่ีสาธารณสุข ในวนันัดพบแพทยแ์ละเข้าร่วมกิจกรรมคลินิกดูแลผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์
เท่านั้น แต่ไม่สามารถตอบสนองความตอ้งการของผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
บางรายมาใชบ้ริการในระยะแรก หลงัจากนั้นก็หายไป ไม่ไดม้ารับบริการอยา่งต่อเน่ือง อาจเป็นเพราะ
บริการด้านการบ าบดัรักษายงัไม่ทัว่ถึง ผูป่้วยยงัไม่เกิดการยอมรับในการรักษา การรักษาไม่สะดวก 
สบาย ผูป่้วยบางรายไม่มีความสามารถในการจ่ายค่าพาหนะเดินทาง การให้ค  าปรึกษาของเจา้หนา้ท่ีทุก
คร้ังเหมือนเดิม ผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือท่ีไม่มีเอกสารหลกัฐานพร้อมไม่สามารถขอรับบริการ สิทธิ
ประกนัสังคมไม่ครอบคลุม การไม่กล้าแสดงตวัเพราะกลัวถูกประณาม เป็นบริการแบบจ ากัดไม่
เพียงพอกบัจ านวนผูรั้บบริการ ไม่วา่จะเป็นบุคลากร งบประมาณ สถานท่ี วสัดุอุปกรณ์ โดยเฉพาะยา 
การบริหารจดัการของหน่วยงานเป็นบริการไม่ยืดหยุ่น มีกฎระเบียบ ขั้นตอนการปฏิบติัมากเกินกว่า
ผูรั้บบริการจะเขา้ใจและเอ้ือประโยชน์ต่อผูรั้บบริการ ท าให้ไม่อยากมาใช้บริการเพราะท าให้ตนเอง
สูญเสียคุณค่า และศกัด์ิศรีของความเป็นมนุษยไ์ป เน่ืองจากตอ้งมาเปิดเผยเร่ืองส่วนตวัของตนเองให้ผู ้
บริการทราบ (WHO, 2012)  

ปัญหาโรคเอดส์ในจงัหวดัน่านเกิดข้ึนพร้อม ๆ กบัหลาย ๆ จงัหวดัในประเทศ จากขอ้มูล
สถานการณ์โรคเอดส์ กลุ่มงานควบคุมโรค ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัน่าน ตั้งแต่  พ.ศ. 2531 ถึง 
วนัท่ี 30 กรกฎาคม พ.ศ. 2555 มีจ านวนผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ สะสม จ านวน 4,089 ราย เป็น
เพศชาย 2,766 ราย เพศหญิง 1,323 ราย เสียชีวิต 1,395 ราย สัดส่วนการป่วยเพศชายต่อเพศหญิง เท่ากบั 
2:1 ยงัคงมีชีวติอยู ่2,694 ราย แบ่งเป็นผูป่้วยเอดส์ทั้งหมด 422 ราย ผูติ้ดเช้ือเอชไอว ีจ านวน 2,272 ราย  

ส าหรับสิทธิหลกัประกนัสุขภาพของผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือ จ านวน 2,694 ราย พบวา่ทุกราย
มีหลกัประกนัสุขภาพในการรักษาพยาบาล ครอบคลุม ร้อยละ 100 แต่จากสถิติการนดัติดตาม (Follow 
up) ผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือ ณ โรงพยาบาลน่าน (รพท.) และโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ทุกอ าเภอ 
เพื่อให้ค  าปรึกษา พบว่า ผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือ มาตามนัดเป็นประจ าและสม ่าเสมอ จ านวน 2,192 
ราย คิดเป็น ร้อยละ 81.37 และไม่เคยมาหรือไปรักษาในสถานพยาบาลอ่ืน นอกเขตจงัหวดั จ านวน 502 
ราย คิดเป็นร้อยละ 18.63 (ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัน่าน, 2555) และจากรายงานของส านกังาน
หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2555 พบวา่อตัราการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของ
ผูป่้วยเอดส์อยู่ระดบัต ่าท่ีสุด ในภาคเหนือ ในอตัรา 1.63 คร้ังต่อปีต่อคน ประกอบกบัรายงานผลการ
ด าเนินงานในระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าประจ าปี พ.ศ. 2554 ของส านกังานหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ เขต 1 เชียงใหม่ พบว่าขอ้จ ากดัในการพฒันางานสาธารณสุขของจงัหวดัน่าน คือ     
(1) อตัราการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ต ่าท่ีสุดในภาคเหนือ     
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(2) เส้นทางการคมนาคม ท่ียากล าบาก ระยะทาง ท่ีห่างไกลจากแหล่งบริการสุขภาพและมีจ านวนนอ้ย 
(ส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ เขต 1 เชียงใหม่ [สปสช.], 2555) (3) อตัราการกระจายตวั
ของผูป่้วย มากท่ีสุดในภาคเหนือ และจากการศึกษา ของ ขนัติชน ป่ินชยัรัตน์ (2556) เร่ือง รายงานการ
ส ารวจพฤติกรรมสุขภาพของผูป่้วยโรคเอดส์และผูติ้ดเช้ือเอชไอวี จงัหวดัน่านอธิบายวา่ ผูติ้ดเช้ือเอช
ไอวีเม่ือเปิดเผยตนเองต่อสาธารณะชน ยงัถูกการตีตราจากสังคม เพื่อนบา้นและญาติพี่น้องอยู่ ซ่ึงท า
ให้ผูติ้ดเช้ือรายอ่ืนท่ีรับรู้ตนเองว่าติดเช้ือไม่เปิดเผยตนเอง ปกปิดตวัเองและไม่ยอมรับสภาพการ
เจบ็ป่วย ท าใหต้นเองไม่มีพฤติกรรมท่ีดีในการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกนัโรค ผูติ้ดเช้ือบางรายยงั
มีพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ ไม่มีการจดัการกบัภาวะอารมณ์ ขาดการออกก าลงักาย ส าหรับการเขา้ถึงการ
รักษาสุขภาพ นั้น พบวา่ ผูติ้ดเช้ือบางรายยงัเขา้ไม่ถึงการรักษา เน่ืองจากระยะทางจากบา้นมายงัสถาน
บริการมีความห่างไกล มีรายได้น้อย ใช้เวลาในการเดินทางท่ียาวนาน ผูติ้ดเช้ือบางรายมารักษาใน
ระยะแรก ๆ เท่านั้น หลงัจากนั้นก็หายไป ไม่ไดม้ารับบริการอยา่งต่อเน่ือง จากเหตุผลดงักล่าว ผูว้ิจยัจึง
มีความสนใจท่ีจะศึกษาการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ และ การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวใีนจงัหวดัน่าน ตลอดจนยงัสามารถน าผลการศึกษาไปเป็นขอ้มูลเบ้ืองตน้ ในการบริหารจดัการ
ของหน่วยงานด้านการควบคุมโรคเอดส์ท่ีจะเข้าใจปัญหาของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ในพื้นท่ีได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ต่อไป 

1.2 ค ำถำมกำรวิจัย 

1.2.1 สถานการณ์การรับรู้การตีตราทางสังคมต่อผูติ้ดเช้ือเอชไอว ีเป็นอยา่งไร 
1.2.2 พฤติกรรมสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ีเป็นอยา่งไร 
1.2.3 การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ของผูติ้ดเช้ือเป็นอยา่งไร  
1.2.4 ลักษณะทางประชากรและประวติัความเจ็บป่วย ท่ีมีความสัมพันธ์กับการตีตรา 

พฤติกรรมสุขภาพ และการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ีเป็นอยา่งไร 
1.2.5 ความสัมพนัธ์ระหว่างการตีตรา กับพฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงแหล่งบริการ

สุขภาพ เป็นอยา่งไร 
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1.3 วัตถุประสงค์ 

1.3.1 เพื่อศึกษาการรับรู้การตีตราทางสังคมต่อผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี
1.3.2 เพื่อศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ ของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี
1.3.3 เพื่อศึกษาการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี
1.3.4 เพื่อศึกษาลกัษณะทางประชากรและประวติัความเจ็บป่วยท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการตี

ตรา พฤติกรรมสุขภาพ และการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ  
1.3.5 เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างการตีตรา กบัพฤติกรรมสุขภาพและการเขา้ถึงแหล่ง

บริการสุขภาพ  

1.4 กรอบแนวคิดกำรวิจัย (Conceptual Framework) 

จากการทบทวนเอกสาร งานวิจยัและวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง อธิบายวา่ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ยงัคง
ถูกตีตราจากสังคม เน่ืองจากเป็นคนน่ารังเกียจ น่าอบัอาย เป็นอนัตราย เป็นพฤติกรรมท่ีไม่เป็นท่ี
ยอมรับของคนในสังคม ผิดศีลธรรม และเป็นอนัตรายต่อสังคม มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่เหมาะสม 
เช่น มีการรับประทานยาต้านไวรัสไม่สม ่าเสมอ ไม่มีการออกก าลังกายอย่างสม ่าเสมอ การเลือก
รับประทานอาหารไม่เหมาะสม มีพฤติกรรมการเผชิญความเครียดไม่เหมาะสม มีความ  ไม่แน่นอนใน
ชีวิต มีความทุกขท์รมานทางดา้นจิตใจ ไม่มีการป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือขณะมีเพศสัมพนัธ์ และมี
ปัญหาในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ เช่น การเลือกปฏิบติั การไม่เปิดเผยสถานะภาพติดเช้ือ       
เอชไอว ีการขาดการรับรู้ขอ้มูลข่าวสาร การไม่มีเงินในการจ่ายค่ารักษาพยาบาล การไดรั้บผลขา้งเคียง
จากยาต้านไวรัส ระยะเวลาในการรอคอยนาน กังวลเร่ืองต้นทุนการเดินทางและค่าอาหารในการ
เดินทาง 

การวจิยัในคร้ังน้ีผูว้จิยัไดส้ร้างกรอบแนวคิดโดยน าแนวคิดทางสังคมศาสตร์ ไดแ้ก่ (1) แนวคิด
การตีตรา โดยประเมินจากความรังเกียจเดียดฉัน การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม การประเมินคุณค่าตนเอง
และการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น (2) แนวคิดพฤติกรรมสุขภาพ โดยประเมินจาก พฤติกรรมการบริโภค
อาหารและน ้ าด่ืม การดูแลสุขอนามยัส่วนบุคคลและสภาวะแวดลอ้ม การออกก าลงักาย การนอนหลบั
พกัผอ่น การจดัการกบัภาวะอารมณ์ การหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียงและความรับผิดชอบต่อสุขภาพ และ 
(3) แนวคิดการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ โดยประเมินจากความเพียงพอของบริการ การรับบริการ 
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ความสะดวกและส่ิงอ านายความสะดวก ความสามารถในการจ่ายค่าบริการและการยอมรับคุณภาพ
บริการ ซ่ึงแสดงในกรอบแนวคิดการวิจยั ดงัน้ี 
 

 

 

                                

                                    

   

 

 

 

 

 

 

 
 

ภำพท่ี 1.1  กรอบแนวคิดการวจิยั 
 
 
 
 

กำรตีตรำ 
1. ความรังเกียจเดียดฉนั 
2. การมีปฏิสมัพนัธ์ทางสังคม 
3. การประเมินคุณค่าตนเอง 
4. การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น ลักษณะประชำกร 

1. เพศ 
2. อาย ุ
3. สถานภาพสมรส 
4. การศึกษา 
5. อาชีพ 
6. รายไดข้องครอบครัว 
7. ความเพียงพอของรายได ้
8. ระบบหลกัประกนัสุขภาพ 

พฤติกรรมสุขภำพ  
1. พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้าด่ืม  
2. พฤติกรรมการดูแลสุขอนามยัส่วนบุคคลและสภาวะ

แวดลอ้ม  
3. พฤติกรรมการออกก าลงักาย   
4. พฤติกรรมการนอนหลบัพกัผอ่น 
5. พฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์  
6. พฤติกรรมการหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง  
7. พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 

ประวัติควำมเจ็บป่วย 
1. ไดรั้บการวินิจฉยั 
2. ระยะเวลาท่ีทราบว่าติดเช้ือ 
3. ทราบว่าตนเองติดเช้ือจาก 
4. การรักษาคร้ังแรก 
5. ไดรั้บยาตา้นไวรัส 

กำรเข้ำถึงแหล่งบริกำรสุขภำพ 
1. ความเพียงพอของบริการ 
2. การรับบริการ  
3. ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก  
4. ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ  
5. การยอมรับคุณภาพการบริการ  

การเขา้ถึงบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี
 ในจงัหวดัน่าน 
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1.5 ประโยชน์ที่ได้รับจำกกำรวิจัย 

1.5.1 น าผลการศึกษาไปเป็นขอ้มูลเบ้ืองต้น ในการบริหารจดัการของหน่วยงานด้านการ
ควบคุมโรคเอดส์ในจังหวัดน่าน ท่ีจะเข้าใจปัญหาของผู ้ติดเช้ือเอชไอวี  ในพื้นท่ีได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

1.5.2 เป็นขอ้มูลท่ีจะน าไปใช้ในการส่งเสริมและปรับปรุง เพื่อให้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี เขา้ถึง
แหล่งบริการสุขภาพมากข้ึน 

1.6 ขอบเขตกำรวิจัย 

1.6.1 ขอบเขตด้ำนเนื้อหำ 
การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการวิจยัเชิงปริมาณ โดยเก็บขอ้มูลจากแบบสอบถามและการสัมภาษณ์   

ผูติ้ดเช้ือเอชไอวใีนพื้นท่ี จงัหวดัน่าน  

1.6.2 ขอบเขตประชำกร  
ประชากรท่ีใชใ้นการศึกษา คือ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวใีนพื้นท่ี จงัหวดัน่าน จ านวน 2,272 คน  
กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีในพื้นท่ี จงัหวดัน่าน จ านวน 340 คน ซ่ึงมีการคดัเลือกกลุ่ม

ตวัอย่างจากสูตรวิจยัของยามาเน่ (Yamane, 1973) และสุ่มตวัอยา่งแบบชั้นภูมิตามสัดส่วนของขนาด
ประชากร (Proportional to size)  

1.7 นิยำมศัพท์ 

1.7.1 กำรตีตรำ  
หมายถึง การท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวี รับรู้วา่ตนเองไม่เป็นท่ียอมรับและไม่เป็นท่ีพึงประสงค์ของ

สังคม โดยประเมินจากกระบวนการปฏิสัมพนัธ์จากสังคม ประกอบดว้ย 4 มิติ คือ  ดา้นความรังเกียจ
เดียดฉัน ดา้นการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ด้านการประเมินคุณค่าส่วนบุคคลท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวี มีต่อ
ตนเองและดา้นการประเมินคุณค่าส่วนบุคคลท่ีบุคคลอ่ืนมีต่อผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี

1.7.1.1 ความรังเกียจเดียดฉัน หมายถึง การท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวีรับรู้ว่าตนเองถูกแสดง
ความรังเกียจ โดยการแสดงออกทางอารมณ์ถึงความรู้สึกรังเกียจ ความไม่เขา้ใจและการพยายามกีดกนั
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ออกจากสังคม โดยวดัจากความรู้สึกท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ไดรั้บจากคนในครอบครัว ญาติพี่น้อง เพื่อน
บา้นในชุมชนและบุคลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข 

1.7.1.2 การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม หมายถึง การท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวีรับรู้ว่าตนเองถูก
ปฏิเสธในการเข้าไปมีส่วนร่วมหรือการมีส่วนเก่ียวข้องในกิจกรรมต่าง ๆ โดยประเมินจาก
ประสบการณ์จริงท่ีผูป่้วยไดรั้บ 

1.7.1.3 การประเมินคุณค่าจากตนเอง หมายถึง การท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวี มีการให้คุณค่า
ของตนเองวา่คิดอยา่งไรต่อตนเอง โดยประเมินจากประสบการณ์จริงท่ีไดรั้บ 

1.7.1.4 การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น หมายถึง การท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวี รับรู้ว่าบุคคลอ่ืน มี
การให้คุณค่าและความรู้สึกนึกคิดอยา่งไรต่อตวัผูติ้ดเช้ือเอชไอวี โดยประเมินจากประสบการณ์จริงท่ี
ไดรั้บ 

1.7.2 ระยะเวลำของกำรติดเชื้อเอชไอวี  
หมายถึง ระยะเวลาท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ไดรั้บทราบผลการติดเช้ือเอชไอวีจนถึงปัจจุบนั โดย

นบัเป็นจ านวนปีของการติดเช้ือ 

1.7.3 ระยะเวลำท่ีได้รับยำต้ำนไวรัส  
หมายถึง ระยะเวลาท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอว ีไดรั้บยาตา้นไวรัสจนถึงปัจจุบนั โดยนบัเป็นจ านวนปีท่ี

ไดรั้บยาตา้นไวรัส 

1.7.4 พฤติกรรมสุขภำพ  
หมายถึง การปฏิบติักิจกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี  ในการป้องกนัและ

ส่งเสริมสุขภาพ ท่ีเน้นความตอ้งการในการด ารงชีวิตให้คงอยู่ในระดบัสูงสุด เม่ือผูติ้ดเช้ือเอชไอวีมี
การผสมผสานเขา้กบัแบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวนัของตนเอง ก็จะส่งผลให้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี นั้น 
มีภาวะสุขภาพท่ีดี ซ่ึงประกอบดว้ย พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม การดูแลสุขอนามยัส่วน
บุคคลและสภาวะแวดลอ้ม การออกก าลงักาย การนอนหลบัพกัผอ่น การจดัการกบัภาวะอารมณ์ การ
หลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง และความรับผดิชอบต่อสุขภาพ 

1.7.5 กำรเข้ำถึงแหล่งบริกำรสุขภำพ  
หมายถึง การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ  เอชไอวี ในสถานบริการสาธารณสุข มี

องค์ประกอบต่าง ๆ ซ่ึงประกอบไปด้วย ความเพียงพอของบริการ (Availability) การรับบริการ 
(Accessibility) ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก (Accommodation) ความสามารถในการจ่าย
ค่าบริการ (Affordability) และการยอมรับคุณภาพบริการ (Acceptability)  
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1.7.5.1 ความเพียงพอของบริการ (Availability) หมายถึง ลกัษณะความเพียงพอระหวา่ง
บริการท่ีมีอยู่กบัความต้องการของผูติ้ดเช้ือ ท่ีส่งผลท าให้ผูติ้ดเช้ือเข้าถึงแหล่งบริการสาธารณสุข 
ประกอบดว้ย การส่ือสารกบัเจา้หนา้ท่ี การติดต่อประสานงาน การสนบัสนุนจากญาติ ครอบครัว และ
เพื่อน การใหค้  าปรึกษาของเจา้หนา้ท่ีและการแจง้ขอ้มูลข่าวสาร 

1.7.5.2 การรับบริการ (Accessibility) หมายถึง การเข้าถึงบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ 
เอชไอวี ในสถานบริการสาธารณสุข ประกอบด้วย สถานท่ีตั้ง ระยะทาง เวลาในการเดินทาง ความ
สะดวกในการเดินทางและการรอคอย 

1.7.5.3 ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก (Accommodation) หมายถึง แรง
สนับสนุนหรือเง่ือนไขต่าง ๆ ท่ีส่งผลท าให้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเข้าถึงแหล่งบริการสาธารณสุข 
ประกอบดว้ย ช่องทางด่วน คลินิกเฉพาะ การใหบ้ริการเป็นไปตามช่วงเวลาและส่ิงอ านวยความสะดวก
ของแหล่งบริการสุขภาพ 

1.7.5.4 ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ (Affordability) หมายถึง ความสามารถในการ
จ่ายค่าบริการของผูติ้ดเช้ือในการเขา้ถึงแหล่งบริการสาธารณสุข ประกอบดว้ย ปัญหาการจ่ายเงิน ค่ายา
และค่าตรวจรักษาอ่ืน ๆ และค่าใชจ่้าย 

1.7.5.5 การยอมรับคุณภาพบริการ (Acceptability) หมายถึง การท่ีผูติ้ดเช้ือรับรู้หรือ
ศรัทธาในการเข้าถึงแหล่งบริการสาธารณสุข ประกอบด้วย การรับรู้ผลการรักษาพยาบาล การ
จดับริการสาธารณสุขไดค้รอบคลุม ความเช่ือมัน่และศรัทธา การยอมรับ คุณภาพของยาและการใช้
เคร่ืองมือ อุปกรณ์และเทคโนโลยทีางการแพทย ์

1.7.6 บริกำรสำธำรณสุข  
หมายถึง การบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ซ่ึงกฎหมายมอบให้สถานบริการ

สาธารณสุขของรัฐทุกระดับ เพื่อด าเนินการด้านสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจ
วินิจฉยัโรค การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ รวมถึงการบริการแพทยแ์ผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก ตามกฎหมายวา่ดว้ยการประกอบโรคศิลปะ 

1.7.7 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
หมายถึง ผูซ่ึ้งได้รับการตรวจเลือดแล้วพบว่ามีการติดเช้ือเอชไอวี (HIV) ในร่างกาย ทั้งท่ี

เปิดเผยตนเองและไม่เปิดเผยตนเอง 



 
บทที่ 2 

แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยเรื่องการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ในจังหวัดน่าน ผู้วิจัยได้ทบทวนแนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่ศึกษา โดยมีรายละเอียด 
ดังต่อไปนี้  

1. ความส าคัญของปัญหาโรคเอดส์ 
2. แนวคิดการตีตรา 
3. แนวคิดพฤติกรรมสุขภาพ 
4. แนวคิดการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับโรคเอดส์ 

โรคเอดส์ (AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome) เป็นโรคติดเชื้อจากไวรัสที่ชื่อว่า 
Human Immunodeficiency Virus (HIV) ชนิดที่ 1 และ 2 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีจะมีภูมิคุ้มกันของ
ร่างกายลดลง จนถึงระดับที่ผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อฉวยโอกาส (Opportunistic Infections: OIs) 
ได้หลายประเภท ส่งผลให้เพิ่มทั้งอัตราการเจ็บป่วยและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย (ปราโมทย์         
ธีรพงษ์, 2546)  

นับตั้งแต่มีรายงานผูป้่วยโรคเอดส์ครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2524 โดยศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค
แห่งสหรัฐอเมริกา หลังจากนั้นก็มีรายงานผู้ป่วยในประเทศอ่ืน ๆ ตามมาจนกล่าวได้ว่าทุกประเทศใน
โลก โดยประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยเอดส์รายแรกในปี พ.ศ. 2527 ซ่ึงจากการรายงานขององค์การ
เอดส์โลก (UNAIDS) ปี พ.ศ. 2555 มีประชาชนและเด็กที่ติดเชื้อเอดส์สะสม จ านวน 34.2 ล้านคน     
ติดเชื้อเอดส์รายใหม่ 2.5 ล้านคน อัตราความชุกของโรค ร้อยละ 0.8 เสียชีวิตแล้ว จ านวน 1.7 ล้านคน 
อัตราความชุกของโรคช่วงอายุ 15-24 ปี พบมากที่สุด แบ่งเป็นเพศชาย ร้อยละ 0.3 และเพศหญิง      
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ร้อยละ 0.5 ส่วนใหญ่ประเทศที่มีการติดเชื้อเอชไอวีสูง ร้อยละ 97 จะอยู่ในประเทศท่ีมีรายได้ต่ าหรือ
ยากจนและอยู่ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลาง  

จากรายงานส านักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ในช่วงตั้งแต่ พ.ศ. 2527 จนถึงวันที่ 
วันที่ 15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2554 พบว่า ผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อที่มีอาการสะสม ในประเทศไทย 
จ านวน 376,690 ราย แยกเป็นเพศชาย จ านวน 256,571 คน และเพศหญิง จ านวน 120,119 คน เสียชีวิต
แล้ว จ านวน 98,721 คน ผู้ป่วยเอดส์ส่วนใหญ่เป็นวัยแรงงานและวัยเจริญพันธ์ุ (อายุ 15 – 59 ปี) ร้อยละ 
93.95 ซ่ึงพบมากที่สุดในกลุ่มอายุ 30 – 34 ปี ร้อยละ 24.97 อัตราป่วยพบว่าเพศชายมีสัดส่วนของอัตรา
ป่วยสูงกว่าเพศหญิง 2 เท่า แต่ในกลับกันพบว่าในกลุ่มนักเรียนและนักศึกษา อายุ 10 – 19 ปี มี
แนวโน้มพบว่าเพศหญิงมีสัดส่วนของอัตราป่วยเอดส์สูงกว่าเพศชาย 1.26 เท่า ซ่ึงเมื่อเทียบอัตราป่วย
ด้วยโรคเอดส์ต่อแสนประชากร พบว่าภาคเหนือมีอัตราป่วยด้วยโรคเอดส์มากที่สุด ประมาณ 51 คนต่อ
แสนประชากร โดยจังหวัดพะเยา มีอัตราการป่วยสูงสุดในประเทศ ประมาณ 47 คนต่อแสนประชากร 
รองลงมาคือ จังหวัดอุทัยธานี ประมาณ 41 คนต่อแสนประชากร จังหวัดนครสวรรค์ ประมาณ 32 คน
ต่อแสนประชากร จังหวัดอุตรดิตถ์ ประมาณ 22 คนต่อแสนประชากร จังหวัดล าปาง ประมาณ 21 คน 
ต่อแสนประชากร ในส่วนของจังหวัดน่าน มีอัตราป่วยด้วยโรคเอดส์ ประมาณ 8.7 คน ต่อแสน
ประชากร นอกจากนี้ ยังพบว่าประมาณ 1 ใน 3 คน ของผูต้ิดเชื้อ เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ มีสาเหตุของ
การเสียชีวิตด้วย โรคแทรกซ้อนจากวัณโรค ส าหรับโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ที่ได้รับรายงานมากที่สุด 5 
อันดับแรก คือ Mycobacterium tuberculosis, Pulmonary or Extra pulmonary จ านวน 110,797 ราย 
(ร้อยละ 30.19) รองลงมาคือ โรคปวดบวมจากเชื้อ Pneumocytis carinii จ านวน 73,094 ราย (ร้อยละ 
19.92), Wasting syndrome จ านวน 70,909 ราย (ร้อยละ 19.32), Cryptococcosis จ านวน 50,419 ราย 
(ร้อยละ 13.74) , Candidacies ของหลอดอาหาร หลอดลม (Trachea, Bronchi) หรือปอด จ านวน 17,862 
ราย (ร้อยละ 4.87) ตามล าดับ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2555) 
 จากการศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับโรคเอดส์ สรุปว่าโรคเอดส์ เป็นโรคติดเชื้อจากไวรัส ที่ชื่อว่า 
Human Immunodeficiency Virus (HIV) ผู้ป่วยที่ติดเชื้อภาวะภูมิคุ้มกันของร่างกายจะลดลง จนถึง
ระดับท่ีผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อฉวยโอกาส ส่งผลให้ผู้ป่วยเอดส์ติดเชื้อได้ง่าย และท าให้มี
อัตราการเจ็บป่วยและอัตราการเสียชีวิต จากโรคเอดส์ในอัตราที่เพิ่มสูงขึ้น 
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2.1.1 การแพร่กระจายของโรคเอดส์  
โรคเอดส์สามารถติดต่อสู้บุคคลอ่ืนได้ 3 ทาง ดังต่อไปนี้ (สุวรรณา บุญยะลีพรรณ, 2545; 

ปรีชา มนทกานติกุล, 2551; Reichelderfer, 1998; Blair, 2005)  
2.1.1.1 ทางเพศสัมพันธ์ ทั้งเพศเดียวกัน (Homosexual) ทั้งสองเพศ (Bisexual) และ

เพศสัมพันธ์ปกติ (Heterosexual)  
2.1.1.2 การได้รับการถ่ายเลือด ผลิตภัณฑ์จากเลือด อวัยวะปลูกถ่ายที่มีเชื้อ เอชไอวี การ

ใชเ้ข็มฉีดยาและหลอดฉีดยาที่มีเชื้อเอชไอวีร่วมกัน เช่น ในกลุ่มผู้ติดยาเสพติดชนิดฉีดเข้าทางหลอด
เลือด  

2.1.1.3 การติดต่อจากมารดาสู่ทารก (Perinatal transmission) ซ่ึงอาจเกิดขึ้นทั้งก่อน 
ระหว่าง และหลังคลอด  
 จากการศึกษาการแพร่กระจายของโรคเอดส์ สรุปว่า การแพร่กระจายของโรคเอดส์ สามารถ
ติดต่อสู้บุคคลอ่ืนได้ 3 ทาง คือ (1) ทางเพศสัมพันธ์ (2) การได้รับการถ่ายเลือด ผลิตภัณฑ์จากเลือด 
อวัยวะปลูกถ่ายที่มีเชื้อเอชไอวี การใช้เข็มฉีดยาและหลอดฉีดยาท่ีมีเชื้อเอชไอวีร่วมกัน และ (3) การ
ติดต่อจากมารดาสู่ทารก  

2.1.2 ลักษณะอาการทางคลินิกของโรค  
เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ จะมีการเปล่ียนแปลงของร่างกาย แตกต่างกันไป

ขึ้นอยู่กับจ านวนของเชื้อ และระดับภูมิต้านทานของร่างกาย ดังนั้นโรคนี้จึงสามารถแบ่งออกเป็น 3 
ระยะ ดังนี้ (ปรีชา มนทกานติกุล, 2551)  

2.1.2.1 การติดเชื้อระยะแรก (Primary or Acute HIV infection )  
การติดเชื้อระยะแรก เป็นระยะที่ร่างกายตอบสนองต่อการติดเชื้อเอชไอวี อย่างเฉียบพลัน 

ซ่ึงมักจะไม่รุนแรง อาการต่าง ๆ มักเกิดขึ้นหลังการติดเชื้อเอชไอวีใหม่ ๆ ซ่ึงโดยเฉล่ียประมาณ 2-4 
สัปดาห์ (พบรายงานตั้งแต่ 6 วัน – 6 สัปดาห์) ผูป้่วยจะแสดงอาการของการติดเชื้อครั้งแรก ซ่ึงเหมือน
อาการของไข้หวัด มีต่อมน้ าเหลืองท่ัวไปโต มีผื่นขึ้นตามตัวแต่ไม่คัน มีอุจจาระร่วงเฉียบพลันหรือ
อาการคล้ายเยื่อหุ้มสมองอักเสบแบบไร้เชื้อ (Aseptic meningitis) ซ่ึงอาการเหล่านี้จะหายไปภายใน 2 
สัปดาห์ การตรวจหาแอนติบอดี (Antibody) ต่อเชื้อจะได้ผลลบ แต่ถ้าตรวจ Viral load ในกระแสเลือด 
จะพบเชื้อเอชไอวีอยู่ในปริมาณสูง โดยอาจพบมากกว่า 1,000,000 copies/ml เนื่องจากเชื้อเอชไอวีมีการ
แบ่งตัวและแพร่กระจายไปทั่วร่างกายอย่างรวดเร็ว รวมท้ังต่อมน้ าเหลือง ในประเทศสหรัฐอเมริกา
พบว่าร้อยละ 40 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะแสดงอาการเหล่านี้ ในขณะเดียวกัน ร่างกายจะมีการ
ตอบสนองต่อการติดเชื้อเอชไอวี โดยการสร้างเม็ดเลือดขาวชนิด Cell determinant8 (CD8) ซ่ึงจะท าให้
ปริมาณของเชื้อไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดลดลง  
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2.1.2.2 ระยะที่ไม่แสดงอาการ (Clinical latent period)  
ระยะที่ไม่แสดงอาการ เป็นระยะที่ผู้ป่วยจะไม่แสดงอาการผิดปกติใดๆของการติดเชื้อ 

เอชไอวี ซ่ึงระยะเวลาจะยาวหรือส้ันแตกต่างกันในแต่ละบุคคล โดยเฉล่ียประมาณ 10 ปี อย่างไรก็ตาม 
ในระยะนี้เชื้อเอชไอวี ยังมีการแบ่งตัวอย่างต่อเนื่องในระบบน้ าเหลืองของร่างกายและค่อย ๆ ท าลาย
ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายไปเรื่อย ๆ ทั้งที่ปริมาณของเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือดลดลง เมื่อเชื้อ     
เอชไอวีแบ่งตัวอย่างต่อเนื่องจะท าลายภูมิคุ้มกันของร่างกาย ซ่ึงแสดงให้เห็นโดย ปริมาณ CD4 ทั้งใน
กระแสเลือดและ Gut-associated lymphoid tissue (GALT) จะค่อย ๆ ลดลงจนถึงจุดหนึ่ง ร่างกายก็จะ
แสดงอาการของการติดเชื้อเอชไอวีและหรือการติดเชื้อฉวยโอกาส ซ่ึงจะเข้าสู่ระยะที ่3  

2.1.2.3 ระยะที่แสดงอาการของโรคเนื่องจากภูมคิุ้มกนับกพร่อง (Clinical immunodeficiency 
or HIV disease or AIDS)  

ระยะที่แสดงอาการโรคเนื่องจากภูมิคุ้มกันบกพร่อง เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีระบบภูมิคุ้มกัน
ลดต่ าลง แสดงโดยปริมาณ CD4 ลดลง ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี      
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสและหรือโรคมะเร็งและอาจเสียชีวิตในที่สุด ถ้าไมไ่ด้รับการรักษาที่ถูกต้อง  
 จากการศึกษาลักษณะอาการทางคลินิกของโรค สรุปว่าลักษณะอาการทางคลินิกของโรคเอดส์
มีลักษณะอาการทางคลินิกของโรค จ านวน 3 ประเภท ด้วยกันคือ (1) การติดเชื้อระยะแรก (2) ระยะที่ไม่
แสดงอาการ และ (3) ระยะที่แสดงอาการโรคเนื่องจากภูมิคุ้มกันบกพร่อง  

2.1.3 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
การตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นกระบวนการที่ส าคัญในการตรวจวินิจฉัยและให้ได้ข้อมูล

เกี่ยวกับการดูแลรักษาส าหรับผูต้ิดเชื้อเอดส์และผู้ติดเชื้อเอชไอวี ประกอบด้วย 2 หลักการ (กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) ได้แก่  

2.1.3.1 การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี (Anti-HIV) เป็นวิธีที่มีความไวสูง ท าได้
ง่าย ใชเ้วลาน้อย แบง่เป็น 3 วิธี ได้แก่  

1. วิธีอีไลซ่า (ELISA) ตรวจได้ทั้งแอนติบอดีและแอนติเจนต่อเชื้อเอชไอวีจากการ
ตรวจในครั้งเดียว มีหลักการทดสอบอีไลซ่า 3 วิธี ดังนี้  

1) Indirect enzyme immunoassay มีหลักการคือเคลือบเม็ดพลาสติกด้วย
แอนติเจนแล้วใส่ซีรั่ม เพื่อท าปฏิกิริยา แล้วท าปฏิกิริยาต่อกับ Antihuman gamma globulin และ 
Chromogenic substrate ดูการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้น เทียบกับ Control ถ้าค่าสูงกว่า Cut off ถือว่าให้
ผลบวก (Reactive)  

 
 



18 

2) Competitive enzyme immunoassay มีหลักการคือเคลือบเม็ดพลาสติกด้วย
แอนติเจนแล้วใส่ซีรั่มเพื่อท าปฏิกิริยา พร้อมกับเติมแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี ล้างส่วนที่ไม่ท า
ปฏิกิริยาออก แล้วเติม Chromogenic substrate ดูการเปล่ียนแปลงสีที่เกิดขึ้นและค านวณค่า Cut off 
เทียบกับ Control ถ้าคา่สูงกว่า Cut off ถือว่าให้ผลบวก (Reactive)  

3) Antigen double sandwich immunoassay มีหลักการคือเคลือบเม็ดพลาสติก
ด้วยแอนติเจนแล้วใส่ซีรั่มเพื่อท าปฏิกิริยา พร้อมกับเติมแอนติเจนล้างส่วนที่ไม่ท าปฏิกิริยาออก แล้ว
เติม Chromogenic substrate ดูการเปล่ียนแปลงสีที่เกิดขึ้น เทียบกับ Control ถ้าค่าสูงกว่า Cut off ถือว่า
ให้ผลบวก (Reactive)  

การตรวจด้วยวิธีอีไลซ่า มีความไวและความแม่นย าในการตรวจ 99.90 % หากได้
ผลบวกต้องยืนยันการวินิจฉัยโดยวิธี Western blot or immune fluorescence assay การตรวจด้วยวิธีนี้มี
ข้อควรระวังคือ หลังจากได้รับเชื้อเอชไอวี จะมีช่วงระยะเวลาหนึ่งท่ีตรวจเลือดยังไม่พบภูมิต่อเชื้อ  
เอชไอวี เรียกช่วงนี้ว่า Window period ถ้าบุคคลนั้นมีพฤติกรรมเส่ียง เช่น ใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน มี
เพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน ต้องรออีก 6 เดือนเพื่อเจาะเลือดอีกครั้ง  

วิธีการตรวจอย่างง่าย (Simple test) เป็นวิธีการตรวจแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีอย่างง่าย 
โดยใช้วิธีตรวจโดยอาศัยปฏิกิริยาจับกลุ่มของอนุภาคเจลาติน (Gelatin Practice Agglutination: GPA) 
ลักษณะเป็นวงกลมกวา้ง ขอบไม่เรียบ สีชมพูจาง ถือว่าให้ผลบวก  

วิธีการตรวจได้ผลอย่างเร็ว (Rapid test) เป็นวิธีการตรวจแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี อย่าง
รวดเร็วภายใน 30 นาท ีและท าคอ่นข้างงา่ยไม่ตอ้งอาศัยเครื่องมือหรืออุปกรณ์พิเศษ สามารถอ่านผลได้
ด้วยตาเปล่า โดยหลักการเกิดปฏิกิริยาจับกลุ่มของแอนติเจนกับแอนติบอดี มีวิธีการด าเนินการแตกต่าง
กันขึ้นกับภาชนะที่ใช้ ภาชนะที่นิยมใช้ในปัจจุบันมี 3 รูปแบบ ได้แก่ แบบตลับ แบบสไลด์ และแบบ
แถบตรวจ  

2.1.3.2 การตรวจหาส่วนประกอบของไวรัสโดยตรง (Viral testing)  
การตรวจหาโปรตีนของเชื้อไวรัส นิยมหาส่วนของโปรตีนที่มีความเป็นแอนติเจนสูง คือ 

p24 ซ่ึงเป็น Capsid หรือ Core protein ที่หุ้มเชื้อไวรัสเอชไอวี สามารถตรวจพบได้ในกระแสเลือดและ
ตรวจพบได้ก่อนโปรตีนชนิดอ่ืน ๆ ในผูท้ี่ติดเชื้อเอชไอวี ในระยะเฉียบพลัน โดยใชห้ลักการตรวจแบบ
อีไลซ่า 

การตรวจสายพันธุกรรม ของเชื้อไวรัสเอชไอวี ซ่ึงสามารถตรวจได้ทั้งชนิดที่อยู่ใน
รูปแบบ Proviral DNA ในเซลล์ที่ติดเชื้อ และชนิดที่เป็น RNA ที่อยู่เป็นอิสระในเลือด โดยใช้หลักการ
ของ Nucleic acid amplification testing (NAAT)  



19 

 จากการศึกษาการตรวจทางห้องปฏิบัติการ สรุปว่า การตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็น
กระบวนการที่ส าคัญในการตรวจวินิจฉัยและให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลรักษาส าหรับผู้ติดเชื้อ      
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ประกอบด้วย 2 หลักการ คือ การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี (Anti-
HIV) ได้แก่ (1) วิธีอีไลซ่า (ELISA) ได้แก่ วิธีการตรวจอย่างง่าย (Simple test) วิธีการตรวจได้ผลอย่าง
เร็ว (Rapid test) และ (2) การตรวจหาส่วนประกอบของไวรัสโดยตรง ได้แก่ การตรวจหาโปรตีนของ
เชื้อไวรัส และการตรวจสายพันธุกรรม ของเชื้อไวรัสเอชไอวี  

2.1.4 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส ์ 
เมื่อภูมิคุ้มกัน CD4 ถูกท าลายจนเหลือน้อยกว่า 200 cell/mm3 ถือว่าเข้าสู่ระยะภูมิคุ้มกัน

บกพร่องอย่างรุนแรง มีโอกาสเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือมะเร็งบางชนิดในอัตราท่ีสูง อย่างไรก็
ตามผู้ป่วยบางรายอาจเกิดโรคติดเชื้อแทรกซ้อน หรือโรคติดเชื้อฉวยโอกาส หรือมะเร็งบางชนิดได้   
ทั้ง ๆ ทีจ่ านวน CD4 มากกว่า 200 cell/mm3 (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม, 2541)  

การป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ต้องได้รับการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสเอชไอวี เพราะจะช่วยลดปริมาณไวรัสเอชไอวีในร่างกาย และช่วยเพิ่มระดับภูมิคุ้มกัน (กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; ก่อพงษ์ ทศพรพงศ์, 2551; วรรณทิพย์ ตั้งสถิตพร, 2552; 
Dietz et al., 2010; Harries et al., 2010; WHO, 2003) ทั้งนี้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์จะต้อง
รับประทานยาต้านไวรัสให้ถูกต้อง สม่ าเสมอ และต่อเนื่อง ถ้าหากไม่เคร่งครัดในการรับประทานยา
อาจเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในระหว่างที่รับประทานยาได้ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2550) สอดคล้องกับการศึกษาของ นงลักษณ์ เกษม (2549) เรื่อง การส ารวจข้อมูลผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ ในจังหวัดแพร่ จ านวน 186 ราย พบว่าป่วยด้วย 
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสในระหว่างการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ร้อยละ 4.3 โรคติดเชื้อที่พบคือ วัณโรค 
เยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อรา เชื้อราที่ผิวหนัง เชื้อราในช่องปาก และงูสวัด และการศึกษาในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ จ านวน 92 ราย รับบริการที่โรงพยาบาลเถิน จังหวัดล าปาง พบว่า เกิดโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสในระหว่างรับประทานยาต้านไวรัส โดยพบโรคปอดติดเชื้อ Pneumocystis jiroveci มาก
ที่สุด ร้อยละ 22.8 และวัณโรคปอด ร้อยละ 15.2 (ศุภกรณ์ ปัญดิษฐ์, 2552) ดังนั้นการป้องกันโรคติด
เชื้อฉวยโอกาส จึงต้องให้ความส าคัญกับการรับประทานยาต้านไวรัส รวมท้ังต้องมีความรู้เกี่ยวกับ
อาการไม่พึงประสงค์ของยาและการปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์เหล่านั้น 
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2.1.5 การรักษาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยยาต้านไวรัส 
ประเทศไทยสามารถให้การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ด้วยยาต้านไวรัสได้

ครอบคลุมถึงร้อยละ 76 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษา (WHO, 
2010) ซ่ึงยาต้านไวรัสจะท าให้ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลง (สมภพ เรืองตระกูล, 2552) ผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์จะมีภูมิคุ้มกันมากขึ้น ท าให้ลดจ านวนผู้เสียชีวิตได้มากกว่าในอดีต (กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; WHO, 2009) ผู้ให้การดูแลรักษาต้องมีความรู้เกี่ยวกับกลุ่มยา
ต้านไวรัสเอชไอวีที่ใช้ในปัจจุบัน ถึงกลไกการออกฤทธ์ิ อาการไม่พึงประสงค์ของยา การพยาบาลผู้ที่
ได้รับยา ข้อบ่งชี้ในการเริ่มยาต้านไวรัส และสูตรยาท่ีใช้ในการรักษา รวมท้ังการติดตามผลการรักษา 
เพื่อให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ได้รับการรักษาที่เหมาะสม (กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2550) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

2.1.5.1 กลุ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี  
ปัจจุบันยาต้านไวรัสเอชไอวีแบ่งเป็น 4 กลุ่ม (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 

2550) ดังต่อไปนี้  
1. กลุ่ม nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) ได้แก่ Zidovudine (AZT), 

Stavudine (d4T), Lamivudine (3TC), Didanosine (ddl), Abacavir (ABC) และ Tenofovir (TDF)  
กลไกการออกฤทธ์ิ ยากลุ่มนี้ออกฤทธ์ิโดยจับกับเซลล์แบบไม่ถาวรจากกระบวนการ

เปล่ียนแปลงยาภายในเซลล์ การออกฤทธ์ิที่ส าคัญคือ การยับยั้งเอนไซม์ HIV reverse transcriptase และ
หยุดยั้งการเรียงสายเบสของ DNA ส่งผลให้ได้ DNA virus ที่ไม่สมบูรณ์และไม่สามารถสร้างไวรัสตัว
ใหม่ได้ (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม, 2541)  

อาการไม่พึงประสงค์  มีผลต่อผิวหนัง และมีภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
(Introcaso, Hines, & Kovarik, 2010) คล่ืนไส้ อาเจียน กล้ามเนื้ออ่อนแรง ไขมันในเลือดสูง (Hawkins, 
2010) ตับอ่อนอักเสบ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; WHO, 2010) การใช้ยา Zidovudine 
ท าให้เกิดภาวะเลือดจางได้ (Hawkins, 2010) สอดคล้องกับรายงานผู้ติดเชื้อ เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์หญิง
ที่ได้รับยา Zidovudine ร่วมกับ Lamivudine และ Nevirapine เป็นระยะเวลา 1 ปี เกิดภาวะเลือดจางอย่าง
รุนแรง (Hassan, Babadoko, Mamman, & Ahmed, 2009) และรายงานผู้ใช้ Lamivudine ท าให้เกิดภาวะ
เลือดจางเช่นเดียวกัน (Melanie-Anne, Rhemtula, Menezes, & Grobusch, 2008) Stavudine และ 
Didanosine ท าให้เกิดเส้นประสาทส่วนปลายผิดปกติ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 
Tenofovir มีพิษต่อไต และท าให้กระดูกเส่ือม (Hawkins, 2010) นอกจากนี้ต้องระวังอาการไม่พึง
ประสงค์ที่ท าให้เกิดโรคหัวใจ เมื่อใช้ยา Stavudine Didanosine และAbacavir (Hawkins, 2010) และ
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อาการท้องเสียมักพบในผู้ที่ใช้ยา Abacavir และ Tenofovir (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2550)  

การพยาบาลผู้มีอาการไม่พึงประสงค์ กรณีมีอาการตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันควร
หยุดยาต้านไวรัส กรณีมีภาวะเลือดจางควรประเมินฮีโมโกลบิน (Hemoglobin) ถ้าน้อยกว่า 7.0 g/dl 
เปล่ียนยาต้านไวรัสและให้เลือดแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์ และยากลุ่มนี้มักพบมีพิษต่อไตจึง
ควรประเมินการท างานของไต หรือพบภาวะไขมันในเลือดสูง มีอาการเส้นประสาทส่วนปลายผิดปกติ 
(Peripheral neuropathy) พิจารณาเปล่ียนยาต้านไวรัสตัวใหม่แทนเช่นเดียวกัน และไม่รับประทาน
ร่วมกับยาอ่ืนโดยไม่ได้รับอนุญาตจากแพทย์ ระมัดระวังอันตรายจากอาการ มึนงง สับสน หลีกเล่ียง
การท างานกับเครื่องจักร ดังนั้นผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์ที่มีอาการไม่พึงประสงค์รุนแรงควร
พบแพทย์ทันท ีไม่ควรหยุดยาเอง (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; WHO, 2010)  

2. กลุ่ม non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) ได้แก่ Nevirapine 
(NVP) และ Efavirenz (EFV) 

กลไกการออกฤทธ์ิ ยากลุ่มนี้ออกฤทธ์ิโดยยับยั้งการแบ่งตัวของไวรัส มีผลยับยั้ง
เอนไซม์ reverse transcriptase ขัดขวางไม่ให้ RNA จ าลองตัวเป็น DNA แตกต่างจากยา กลุ่ม NRTI ที่
สามารถจับกับเซลล์ได้อย่างถาวร โดยไม่ต้องผ่านกระบวนการเปล่ียนแปลงยาภายในเซลล์ (เกียรติ 
รักษ์รุ่งธรรม, 2541)  

อาการไม่พึงประสงค์ เกิดผื่นคันหรือผื่นแพ้ยาได้ (Hawkins, 2010) ดังการศึกษาในผู้
ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์ที่รับประทานยา Nevirapine พบว่า มีอาการผ่ืนคันหลังรับประทานยา 
แต่พบในระดับเล็กน้อยและเป็นชั่วคราว และท าให้เกิดพิษต่อตับ ส่วน Efavirenz ท าให้เกิดไขมันใน
เลือดสูง ไขมันฝ่อ และเกิดอาการประสาทหลอนได้ (Hawkins, 2010)  

การพยาบาลผู้มีอาการไม่พึงประสงค์ โดยสังเกตอาการผื่นที่เกิดขึ้นตามล าตัว แขนขา 
กรณีไม่มากให้หยุดยาไปก่อน 3-5 วัน กรณีผื่นรุนแรงควรพิจารณาให้หยุดยาต้านไวรัส และให้การ
รักษาแบบประคับประคอง และประเมินผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติเช่น LFT, CBC เพื่อ
ประเมินอาการตับอักเสบ ซ่ึงมักพบในผู้ท่ีได้รับยากลุ่มนี้ ผู้ที่ได้รับยา Efavirenz มักพบภาวะไขมันใน
เลือดสูง ไขมันฝ่อ และประสาทหลอน ควรพิจารณาเปล่ียนยาต้านไวรัสตัวใหม่ (กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2550; WHO, 2010)  
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3. กลุ่ม protease inhibitors (PIs) ได้แก่ Indinavir (IDV), Ritonavir (RTV), Nelfinavir 
(NFV), Saquinavir soft gel capsule (SQV-sgc), Lopinavir/ritonavir (LPV/r) และAtazanavir (ATV)  

กลไกการออกฤทธ์ิ ยากลุ่มนี้ออกฤทธ์ิโดยยับยั้งเอนไซม์ Protease ท าให้เชื้อเอชไอวี
ไม่สามารถประกอบส่วนต่าง ๆ เป็นไวรัสที่สมบูรณ์และออกจากเซลล์ได้ ท าให้ไม่สามารถก่อโรคได้ 
(เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม, 2541)  

อาการไม่พึงประสงค์ของยา พบภาวะไขมันในเลือดสูงโดยเฉพาะ triglyceride และ 
cholesterol โดยเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 70-80 (Calza, Manfredi & Chiodo, 2003) และมีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ (Calza et al., 2003; Introcaso, Hines & Kovarik, 2010) 
สอดคล้องกับ การศึกษาเปรียบเทียบผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในกลุ่มท่ีได้รับ Indinavir or 
Ritronavir จ านวน 52 ราย กับกลุ่มท่ีได้รับ Lopinavir or Ritronavir จ านวน 55 ราย พบว่า กลุ่มท่ีได้รับ 
Indinavir or Ritronavir ตรวจพบระดับไวรัสในกระแสเลือดลดลงได้มากกว่า แต่มีผลข้างเคียงคือไขมัน
ในเลือดสูงมากกว่า กลุ่มท่ีได้รับ Lopinavir or Ritronavir อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
(Bongiovanni     et al., 2004) และท าให้เกิดพิษต่อตับ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 
และการติดตามข้อมูลย้อนหลังผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่รับยา Nelfinavir และ Indinavir 
จ านวน 4,268 ราย ในโรงพยาบาลแซนมาติโอ อิตาลี พบว่าเกิดพิษต่อตับ โดยตรวจพบเอ็นไซม์ตับเพิ่ม
สูงขึ้นร้อยละ 2.9 ในผู้ที่ได้รับ Nelfinavir และร้อยละ 3.1 ในผู้ที่ได้รับ Indinavir (Bruno, Sacchi, 
Maiocchi, Zocchetti, & Filici, 2005) และท าให้เกิดอาการตัวตาเหลืองในผู้ที่ใช้ Saquinavir และ 
Atazanavir (Hawkins, 2010) ดังมีรายงานผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ชายเกิดภาวะบิริลูบินคั่งหลัง
ได้รับยา Atazanavir (Uglietti, Novati, Gulminetti & Maserati, 2009) นอกจากนี้ยากลุ่มดังกล่าวยังท า
ให้เกิดอาการ คล่ืนไส้ อาเจียน น้ าตาลในเลือดสูง อาจท าให้ผู้ป่วยโรคเลือดออกไม่หยุด (Hemophilia) 
เลือดออกได้ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550)  

การพยาบาลผู้มีอาการไม่พึงประสงค์ โดยประเมินผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ได้แก่ LFT, triglyceride เนื่องจากยากลุ่มนี้ท าให้เกิดพิษต่อตับ และภาวะไขมันในเส้นเลือดสูง เมื่อมี
อาการดังกล่าวควรพิจารณาเปล่ียนยาต้านไวรัสตัวใหม่ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; 
WHO, 2010)  

4) กลุ่ม fusion inhibitors ได้แก่ Enfuvirtide เป็นยาฉีดเพียงชนิดเดียว จะใช้เป็น
ตัวเลือกสุดท้าย กรณีมีการดื้อยาชนิดอ่ืน  

กลไกการออกฤทธ์ิ ยากลุ่มนี้ออกฤทธ์ิโดยยับยั้งการเกาะติดของไวรัสที่เยื่อหุ้มเซลล์
ของ T lymphocyte ซ่ึงเป็นขั้นตอนส าคัญของไวรัสที่จะผ่านกระบวนการจ าลองแบบไปเป็นไวรัสตัว
ใหม ่(วิรัตน์ ทองรอด, 2551)  
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อาการไม่พึงประสงค์ของยา เกิดผลข้างเคียงจากปฏิกิริยาการฉีดยา จากข้อมูลการ
ส ารวจผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่ใช้ยากลุ่มนี้พบว่า ร้อยละ 49.7 มีอาการกดเจ็บเล็กน้อยหลังฉีด 
ร้อยละ 41.7 มีอาการปวดแต่สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ และร้อยละ 8.7 มีอาการปวดหรือไม่สุขสบาย
มาก จนต้องได้รับยาแก้ปวดหรือจ ากัดกิจกรรม (Lalezari et al., 2003) รวมทั้งพบอาการปอดบวม และ
เกิดปฏิกิริยาตอบสนองอย่างรุนแรงได้ (Hawkins, 2010)  

การพยาบาลผู้มีอาการไม่พึงประสงค์ โดยสังเกตปฏิกิริยาหลังฉีดยา กรณีมีอาการ
รุนแรงจนไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ ควรพบแพทย์ทันที (วิรัตน์ ทองรอด, 2551; WHO, 2010) 

2.1.5.2 ข้อบ่งชี้ในการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี  
การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ให้พิจารณาจากอาการและระดับเม็ดเลือดขาว

ชนิด CD4 เป็นส าคัญ ข้อบ่งชี้ในการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2550) มีดังนี้  

1. เมื่อมีอาการเจ็บป่วยเข้าสู่ระยะเอดส์ ไม่ว่าระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 จะเท่าใด
ก็ตาม  

2. เมื่อมีอาการเชื้อราในปาก ตุ่มคันทั่วตัวโดยไม่ทราบสาเหตุ (Pruritic Popular 
Eruptions: PPE) ไข้เรื้อรังไม่ทราบสาเหตุ อุจจาระร่วงเรื้อรังท่ีไม่สามารถหาสาเหตุได้เป็นเวลานาน 
กว่า 14 วัน น้ าหนักลดมากกว่าร้อยละ 10 ใน 3 เดือน เป็นต้น ควรให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีข้อบ่งชี้ร่วมด้วย แต่ไม่ควรเริ่มพร้อมกับยาต้านไวรัสเอชไอวี  

3. ไม่มีอาการ ระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 น้อยกว่า 200 cell/mm3  
4. ไม่มีอาการ ระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 200-350 cell/mm3 ยังไม่เริ่ม 
ยาต้านไวรัสเอชไอวี แต่ให้ติดตามอาการและตรวจระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ทุก 

3 เดือน ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์ที่มีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 200-250 cell/mm3 อาจ
พิจารณาให้ยาต้านไวรัส ประมาณ 2 เดือน หลังเริ่มยารักษาวัณโรคในบางราย เช่น ไม่สามารถตรวจ
ระดับเม็ดเลือดขาว ชนิด CD4 ที ่3 เดือน เป็นต้น  

5. ไม่มีอาการและระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 มากกว่า 350 cell/mm3 ยังไม่เริ่มยา
ต้านไวรัสเอชไอวี แต่ให้ติดตามอาการและตรวจระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ทุก 6 เดือน  

2.1.5.3 สูตรยาต้านไวรัสที่ใช้ในการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์  
การใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี นอกจากพิจารณาการใช้ยาตามอาการของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ

ผู้ป่วยเอดส์ และระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 แล้ว ควรพิจารณาเริ่มการรักษาตามสูตรยาท่ีก าหนด
เพื่อให้เหมาะสมกับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ สูตรยาต้านไวรัสที่ใช้ในการรักษา (กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; WHO, 2010) มีดังนี้  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lalezari%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12637625
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1. สูตรแรก (สูตรพื้นฐาน) ใช้ Stavudine, Lamivudine และ Nevirapine ร่วมกันหรือ 
Zidovudine, Lamivudine และ Nevirapine ยาสูตรเม็ดรวมดังกล่าวมีประสิทธิภาพดี ราคาถูกและ
รับประทานเพียงครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง จึงแนะน าให้ใช้เป็นสูตรแรก ควรพิจารณาเปล่ียนให้ผู้ป่วย
รับประทานยาสูตรสอง เมื่อผู้ป่วยแพ้ยา Nevirapine หรือเกิดตับอักเสบรุนแรงจากยา Nevirapine  

2. สูตรสอง ใช้ Stavudine หรือ Zidovudine, Lamivudine และ Efavirenz ร่วมกัน 
โดยใช ้Efavirenz แทน Nevirapine ควรพิจารณาเปล่ียนให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์รับประทาน
ยาสูตรสามเมื่อมีผลข้างเคียงอย่างรุนแรงจากยา Efavirenz หรือเป็นผู้ท่ีก าลังตั้งครรภ์ และหญิงวัยเจริญ
พันธ์ุที่ไม่ได้คุมก าเนิด  

3. สูตรสามใช้ Stavudine หรือ Zidovudine, Lamivudine และ Indinavir 400-800 
มก./Ritronavir 100 มก. ร่วมกัน วันละ 2 ครั้ง แนะนาให้ใช้ Indinavir/Ritronavir เป็นตัวกระตุ้น 
Protease inhibitors เป็นสูตรแรก  

2.1.5.4 การติดตามผลการรักษา  
หลังจากเริ่มให้การรักษาด้วยยาต้านไวรัสแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ จ าเป็นต้อง

มีการติดตามผลการรักษาอย่างสม่ าเสมอ เพื่อประเมินผลการรักษาและอาการที่ไม่พึงประสงค์จากยา 
โดยการวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด และการวัดระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ซ่ึงการวัดปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือด ถือเป็นดัชนีบอกประสิทธิภาพในการรักษาได้แม่นย ากว่าการวัดระดับเม็ดเลือด
ขาวชนิด CD4 หลังจากเริ่มให้การรักษา ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดต้องลดลงจนน้อยกว่า 50 
copies/ml ในเวลา 6 เดือน มิเช่นนั้นให้สงสัยว่าการรักษาล้มเหลว (กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2550) ซ่ึงปริมาณไวรัสในกระแสเลือดจะลดลงเมื่อสัปดาห์ ที ่8 - 12 หลังรับการรักษาด้วย
ยาต้านไวรัส (Gazzard et al., 1997) และควรมีการวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดก่อนเริ่มต้นการรักษา
จึงจะเกิดผลดีที่สุด (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; Volberding & Deeks, 2010) ส าหรับ
ปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 จะเพิ่มขึ้น 50-75 cell/mm3 หลังจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
รับประทานยาต้านไวรัสแล้ว 3 เดือน (Volberding & Deeks, 2010) 

2.1.6 ผลกระทบของโรคเอดส์  
โรคเอดส์เป็นโรคที่ยังไม่มียารักษาให้หายขาดได้และในปัจจุบันก็ยังไม่มีวัคซีนป้องกัน เมื่อ

ผูป้่วยได้รับเชื้อจะเกิดการท าลายระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายโดยตรงส่งผลให้ผู้ป่วยสุขภาพอ่อนแอ 
ติดเชื้อฉวยโอกาสได้ง่าย นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบด้านจิตใจและจิตวิญญาณ ครอบครัว สังคมและ
เศรษฐกิจ ดังนี้  
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2.1.6.1 ผลกระทบด้านร่างกาย  
เมื่อเชื้อเอชไอวีเข้าสู่ร่างกายผู้ป่วย ในระยะแรกที่ติดเชื้อเอชไอวีนั้น ผู้ป่วยจะมีอาการ

คล้ายไข้หวัด ต่อมน้ าเหลืองท่ัวไปโต ผื่นขึ้นตามตัว อุจจาระร่วงเฉียบพลันหรือมีอาการคล้ายเยื่อหุ้ม
สมองอักเสบแบบไร้เชื้อ (Aseptic meningitis) ในระยะที่ยังไม่ปรากฏอาการ สุขภาพร่างกายของผู้ป่วย
ยังแข็งแรงอยู่อาจไมส่่งผลกระทบใด ๆ กับผูป้่วย จนกระทั่งเชื้อเอชไอวีมีการท าลายภูมิคุ้มกันไปมาก 
ผูป้่วยจะมีอาการไข้ น้ าหนักลด ท้องเดินเรื้อรัง เชื้อราในช่องปาก งูสวัด เริมในช่องปาก หรืออวัยวะ
เพศ ผื่นคันตามแขนขา และล าตัว ในระยะสุดท้ายเป็นระยะที่เป็นโรคเอดส์เต็มขั้น เป็นระยะที่
ภูมิคุ้มกันของร่างกายเสียไปมาก ผู้ป่วยจะมีการติดเชื้อฉวยโอกาสได้ง่ายหรือเป็นมะเร็งบางชนิด 
(เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม, 2541; ปราโมทย์ ธีรพงษ์, 2546; ปรีชา มนทกานติกุล, 2551) และอาจเสียชีวิตใน
ที่สุดถ้าไมไ่ด้รับการรักษาที่ถูกต้อง  

2.1.6.2 ผลกระทบด้านจิตใจและจิตวิญญาณ  
ผลกระทบทางด้านจิตใจของผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีรูปแบบของปฏิกิริยาตอบสนองและมี

วิธีการเผชิญปัญหาสรุปได้เป็น 4 ระยะ (บ าเพ็ญจิต แสงชาติ, 2541) คือ  
1. ระยะที่ 1 มีภาวะวิกฤติทางอารมณ์ เกิดขึ้นเมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ เอชไอวี  
ส่วนใหญ่จะมีปฏิกิริยาดังนี้ ตกใจ ตกตะลึง ใจหาย ไม่เชื่อ สับสน มึนงง หวาดวิตก 

โกรธ เสียใจ ไมส่ามารถยอมรับได้ ตัดสินใจไมถู่ก ไมรู่้ว่าจะท าอย่างไร กลัวคนรอบข้างรู้ กลัวถูกออก
จากงาน หวาดระแวง มีความรู้สึกสูญเสียและสูญส้ินทุกอย่างในชีวิตรวมทั้งมีความรู้สึกกลัวตาย และมี
ภาวะซึมเศร้า  

2. ระยะที่ 2 มีการปรับสภาพจิตอารมณ์ โดยพยายามหาวิธีการหรือเหตุผลอธิบายกับ
ตนเองเพื่อบรรเทาสภาวะบีบคั้นทางอารมณ์  

3. ระยะที่ 3 มีการจัดการและปรับพฤติกรรมตนเองได้แก่ ปกปิดฐานะการติดเชื้อ  
เอชไอวี เป็นกลวิธีที่พบบ่อยและพบมากที่สุดในระยะแรกของการรับรู้การติดเชื้อ

เอชไอวี การเปิดเผยสภาพการติดเชื้อเอชไอวี เมื่อมีความจ าเป็นหรือในสถานการณ์ที่ไม่อาจหลีกเล่ียง
ได้ ยอมรับ รักษาสุขภาพให้แข็งแรง ละเว้นพฤติกรรมเส่ียง จัดระบบความสัมพันธ์ทางสังคมกับกลุ่ม
เพื่อน แสวงหาข้อมูลความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสภาวะของตนเอง ปรับเปล่ียนแบบแผนการด าเนิน
ชีวิต เฝ้าระวังและสังเกตอาการผิดปกติจากโรคและการรักษา แสวงหาความช่วยเหลือบริการด้าน
สุขภาพจากแหล่งต่าง ๆ สร้างความหวังและความหมายใหม่ให้กับชีวิต  
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4. ระยะที่ 4 การมีชีวิตอยู่กับโรคเอดส์ เป็นระยะที่เริ่มมีอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง อาการ
เริ่มทรุดลงเรื่อย ๆ ปัญหาความเจ็บป่วย ท าให้ต้องแยกตนเองออกจากสังคม ความสัมพันธ์ทางสังคม
ถูกตัดไป มีปัญหาการท างาน และเกิดปัญหาทางเศรษฐกิจ จึงท าให้ผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อคิดฆ่าตัว
ตายเพื่อให้พ้นความทุกข์ทรมาน  

2.1.6.3 ผลกระทบด้านครอบครัว  
ผลกระทบต่อครอบครัว ท าให้ครอบครัวเกิดภาวการณ์อับอายและสูญเสียชื่อเสียงจากการ

มีสมาชิกป่วยด้วยโรคที่สังคมรังเกียจ (เพ็ญศรี วงษ์พุฒ, 2545) ท าให้สัมพันธภาพของครอบครัวเสียไป 
โดยภรรยา หรือสามี เกิดความไม่ไว้วางใจกัน กลัวว่าจะได้เล้ียงดูบุตรตามล าพัง ท าให้มีการละทิ้งคู่
สมรสและบุตร (ปิยรัตน์ นิลอัยยกา, 2537) นอกจากนี้การเจ็บป่วยบ่อยครั้งจ าเป็นต้องมีการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยจึงต้องขาดงานหรือหยุดงานบ่อยครั้ง เป็นสาเหตุให้ถูกออกจากงาน ครอบครัวจึงขาดรายได้ 
(Garrido et al., 2007; Somavia, 2008) ท าให้รายได้ไม ่เพียงพอต่อการใชจ้่าย ในชีวิตประจ าวันและค่า
รักษาพยาบาล การเสียชีวิตของผู้น าครอบครัว ท าให้ขาดผู้หารายได้หลัก ส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
สวัสดิภาพของครอบครัวและสมาชิกทั้งในแง่เศรษฐกิจ และการอบรมเล้ียงดู (ชุตินันท์ นับแสง, 2545; 
ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ, 2547)  

2.1.6.4 ผลกระทบด้านสังคม วัฒนธรรม และเศรษฐกิจ  
ผลกระทบต่อสังคมนั้น การแพร่ระบาดของโรคเอดส์เป็นปัญหาที่คุกคาม สุขภาพของคน

ในชุมชน คนจ านวนมากในสังคมตกอยู่ในสถานะที่เส่ียงต่อการติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อ (ชื่นฤทัย 
กาญจนะจิตรา และคณะ, 2547) มีการเปล่ียนแปลงลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรม สถาบันครอบครัว
เกิดความแตกแยก วัฒนธรรมเส่ือมถอย ประเทศชาติสูญเสียก าลังคน ครอบครัวสูญเสียผู้น า ปัญหาเด็ก
ก าพร้าในสังคม ท าให้ตกเป็นภาระของปู่ ย่า ตา ยายหรือผู้ดูแล พัฒนาการทางสังคมมีการเส่ือมถอย 
(สุวรรณา บุญยะลีพรรณ, 2545) นอกจากนี้แล้วโรคเอดส์ยังส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศ 
เนื่องจากผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่อยู่ในวัยแรงงาน ท างานไม่เต็มศักยภาพการผลิต การว่างงานจากความ
เจ็บป่วย การรังเกียจและเลือกปฏิบัติในการจ้างงาน จึงส่งผลกระทบต่อภาพรวมของเศรษฐกิจของ
ประเทศ (ชัยยศ คุณานุสนธ์ิ, 2543; สุวรรณา บุญยะลีพรรณ, 2545; ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ, 
2547) ท าให้รัฐบาลต้องใช้งบประมาณจ านวนมากในการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
โดยในปีงบประมาณ 2556 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้จัดสรรงบบริการสุขภาพผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ไว้เป็นจ านวน 3,276.83 ล้านบาท (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
2555) 
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จากการศึกษา ผลกระทบของโรคเอดส์ สรุปว่าโรคเอดส์เป็นโรคที่ยังไม่มียารักษาให้หายขาด
ได้และในปัจจุบันก็ยังไม่มีวัคซีนป้องกัน เมื่อผู้ป่วยได้รับเชื้อเอชไอวี จะเกิดการท าลายระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกายโดยตรง ส่งผลให้ผูป้่วยสุขภาพอ่อนแอ ติดเชื้อฉวยโอกาสได้ง่าย นอกจากนี้แล้ว
ยังส่งผลกระทบด้านจิตใจและจิตวิญญาณ ครอบครัว สังคมและเศรษฐกิจ 
 จากการศึกษาแนวคิดของโรคเอดส์ สรุปว่า โรคเอดส์เป็นกลุ่มอาการของโรคที่เกิดจากเชื้อ
ไวรัสชนิดหนึ่ง เมื่อเข้าสู่ร่างกายจะเข้าไปท าลายเม็ดเลือดขาว ซ่ึงเป็นแหล่งสร้างภูมิคุ้มกันโรค ท าให้
ภูมิคุ้มกันต้านทานโรคในร่างกายลดลง เป็นผลให้ผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อ ติดเชื้อฉวยโอกาส เช่น โรค
ปอดบวม โรควัณโรค หรือโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ได้ง่าย การรักษาในปัจจุบัน คือ การรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสซ่ึงมีเป้าหมายในการรักษา เพื่อยืดชีวิตผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ลดปริมาณเชื้อไวรัสในเลือด
ให้มากที่สุดและนานที่สุด เพื่อหยุดการด าเนินของโรคและป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยา ท าให้เพิ่ ม
ภูมิคุ้มกันและลดการแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวี อย่างไรก็ตามผลกระทบของผู้ป่วยโรคเอดส์ ได้แก่ 
ผลกระทบด้านร่างกาย ผลกระทบด้านจิตใจและจิตวิญญาณ ผลกระทบด้านครอบครัว และผลกระทบ
ด้านสังคม วัฒนธรรม และเศรษฐกิจ  

2.2 แนวคิดการตีตรา 

 การตีตราเกิดขึ้นตั้งแต่มีสังคมมนุษย์และวิวัฒนาการมาอย่างต่อเนื่อง จนกระทั่งราวปี ค.ศ.
1954 – 1970 ในช่วงเวลานั้นได้มีการศึกษาเกี่ยวกับอาชญากรรม ความเบี่ยงเบน การควบคุมทางสังคม 
นักทฤษฎีได้พยายามที่จะแก้ไข และขยายแนวคิดขึ้นมาใหม่ แนวคิดการตีตราจึงได้เกิดขึ้นและถูก
น ามาใช้อย่างกว้างขวาง (National Institute of Mental Health, 1996) ซ่ึงมีแนวคิดพื้นฐานที่ส าคัญมา
จาก 2 ทฤษฎีคือ ทฤษฎีโครงสร้างและหน้าที่ทางสังคม (Structural functional theory) เป็นการมอง
ภาพรวมของสังคม อธิบายให้เห็นถึงว่ากลุ่มสังคมต่าง ๆ จะต้องมีเป้าหมายร่วมกัน สมาชิกแต่ละคนใน
สังคมนั้นจะปฏิบัติหน้าที่ของตนตามฐานะต าแหน่งทางสังคมที่ตนด ารงอยู่ มีกฎข้อบังคับ ธรรมเนียม
ประเพณีที่ต้องปฏิบัติตาม มีค่านิยม (Value) ซ่ึงหมายถึงพลังจูงใจที่จะท าให้คนหรือกลุ่มสังคมตัดสิน
หรือประเมินว่า ส่ิงใดบ้างที่ตนประสงค์หรือไม่ประสงค์ ดีหรือเลว ค่านิยมนั้นเป็นนามธรรมที่อยู่
เหนือกฎข้อบังคับทางสังคม เปรียบเสมือนเป็นมาตรฐานที่เป็นเครื่องช้ีวัดถึงพฤติกรรมทางสังคมว่า 
ส่ิงใดบ้างที่พึงประสงค์และควรแก่การยกย่องชมเชย มาตรฐานนี้เป็นที่ยอมรับของบรรดาสมาชิกใน
สังคม อีกทฤษฎีหนึ่งคือ ทฤษฎีปฏิสัมพันธ์เชิงสัญลักษณ์ (Symbolic interaction theory) เป็นการมอง
ว่าบุคคลเป็นส่วนหนึ่งของสังคมย่อมมีปฏิสัมพันธ์ซ่ึงกันและกันโดยมีสัญลักษณ์เป็นส่ือ ซ่ึงการมี
ปฏิสัมพันธ์ส่ิงส าคัญอยู่ที่การมีและใช้ความหมายร่วมกัน เช่น ในเรื่องของความเจ็บป่วย เกิดการตีตรา
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เป็นเรื่องของการให้ความหมายทางสังคม ต่อลักษณะทางสรีระของผู้ป่วยว่าเป็นภาพพจน์ของร่างกาย
ที่น่ารังเกียจ เป็นต้น 

2.2.1 ความหมายการตีตรา (Stigma) 
Goffman (1963) ให้ความหมายการตีตราในมุมมองจิตสังคม หมายถึง การที่บุคคลและกลุ่ม

ชนในสังคมหนึ่งนิยามความหมายว่า เป็นลักษณะที่แตกต่างและเบี่ยงเบนจากคนอ่ืน ๆ ท่ีส่งผลให้
บุคคลสูญเสียชื่อเสียง ไม่น่าไว้วางใจ หรือเกิดความอับอาย ตลอดจนท าให้บุคคลนั้นรู้สึกว่าคุณค่า
ตัวตนลดลงในสายตาของสังคม ทั้งนี้บุคคลที่ได้รับการตีตรา เกิดความรู้สึกว่า “ตนมีความแตกต่างจาก
ผู้อ่ืนอย่างที่ไม่พึงประสงค์” ซ่ึงความหมายของการตีตรา ตามนัยนี้เน้นที่มุมมองของสังคมท่ีอ้างอิงจาก
บรรทัดฐานทางสังคมหล่อหลอมรวมกันเป็นความรู้สึกที่แยกแยะ “ความแตกต่าง” หรือความเบี่ยงเบน 
ส่งผลให้บุคคลเกิดการต่อต้านจากสังคม โดยผู้ที่ถูกตีตราจะถูกมองจากคนในสังคม ว่าเป็นผู้ที่มี
ลักษณะเด่นที่ท าให้เกิดความเส่ือมเสีย ซ่ึง Goffman (1963) อธิบายว่าบุคคลมีแนวโน้มท่ีจะถูกสังคม  
ตีตรา มีลักษณะ 3 ประการ คือ  

2.2.1.1 ลักษณะที่เกิดขึ้นกับร่างกายท่ีเห็นได้ชัดเจน คือ ความพิการของอวัยวะต่าง ๆ
เช่น คนแขนขาพิการ คนหูหนวกหรือในโรคเรื้อรังท่ีน าไปสู่การเปล่ียนแปลงด้านร่างกายและหน้าท่ี
ต่าง ๆ เป็นต้น 

2.2.1.2 ลักษณะที่บ่งชี้ถึงความด้อยวัฒนธรรมหรือเบี่ยงเบนไปจากกฎเกณฑ์มาตรฐาน
ของสังคม ได้แก่ คนติดคุก คนติดยา คนรักร่วมเพศ การตีตราประเภทนี้จะเกิดขึ้นในบุคคลที่เป็นโรค
เอดส์ โรคพิษสุราเรื้อรัง ผู้ป่วยโรคจิต เป็นต้น  

2.2.1.3 ลักษณะที่เกี่ยวข้องกับเชื้อชาติ เผ่าพันธ์ุและศาสนาได้แก่ พวกชนกลุ่มน้อย 
สัญชาติอ่ืน เป็นต้น 

การตีตรา เป็นการให้ความหมายทางสังคมที่ส่งผลต่อการรับรู้ของบุคคลในทางลบ การรับรู้นี้
เป็นส่ิงที่อาจสัมผสัได้หรืออาจจะสัมผัสไม่ได้ การตีตราเป็นผลมาจากคนหรือบรรทัดฐานของสังคม 
ท าให้เกิดการแบ่งแยกและการลดคุณค่า (Gilmore & Somerville, 1994) แนวคิดการ ตีตราประยุกต์กับ
ผู้ป่วยเอดส์ สามารถอธิบายได้ว่า บุคคลที่มีพฤติกรรมเบี่ยงเบนทางเพศ ชายรักร่วมเพศ หญิงหรือชาย
ขายบริการทางเพศ คือ กลุ่มคนที่สังคมตีตราอยู่ก่อนแล้ว เมื่อคนกลุ่มนี้กลายเป็นผู้ป่วยเอดส์การตีตรา
จะเพิ่มทวีคูณ ดังนั้นเมื่อคนที่ป่วยด้วยโรคเอดส์ก็จะถูกตีตราโดยสังคมไม่แยกแยะว่าบุคคลนั้นได้รับ
เชื้อมาได้อย่างไร (Busza,1999)  

Kegeles, Coates, Christopher and Lazarus (1989) ให้ความเห็นว่าการรับรู้ของสังคม มอง
บุคคลที่ติดเชื้อเอชไอวีว่าเป็นคนที่ไม่มีความรับผิดชอบ คนเหล่านี้จึงถูกกล่าวหาหรือกล่าวโทษว่าเป็น
คนที่ท าให้เกิดการแพร่เชื้อ Panos (1990) และ Warwick, Platt and Somerfield (1998) ส าหรับการ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kegeles%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2514744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kegeles%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2514744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Christopher%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2514744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lazarus%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2514744


29 

รับรู้ระดับชุมชนเป็นผลพวงมาจากบุคคลที่ติดเชื้อเอชไอวี เมื่อเข้ามาอยู่ในชุมชนและครอบครัวท าให้
ชุมชนและครอบครัวได้รับความอับอาย Parker, Aggleton, Attawel, Pulerwitz and Brown (2002) 
การตีตราที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น เรียกได้ว่าเป็นชุดของคุณค่า ทัศนคติและ
ความเชื่อที่ถูกสังคมบ่มเพาะ และฝังรากอยู่ในกระบวนการคิดทั้งในระดับของวัฒนธรรมและระดับ
บุคคลจนยากที่จะหาวาทกรรมชุดใดมาทดแทนหรือปิดกั้นอคติวาทกรรมชุดเดิมได้ 

จากการศึกษาความหมายของการตีตรา สรุปว่า การที่บุคคลในสังคมให้ความหมายของ ผู้ป่วย
หรือกลุ่มคนว่า เป็นลักษณะที่แตกต่างและเบี่ยงเบนจากคนอ่ืน ๆ ท่ีส่งผลให้บุคคลสูญเสียชื่อเสียง ไม่
น่าไว้วางใจ หรือเกิดความอับอาย ตลอดจนท าให้บุคคลนั้นรู้สึกว่าคุณค่าตัวตนลดลงในสายตาของ
สังคม 

2.2.2 กระบวนการตีตรา (The Process of Stigmatization) 
Goffman (1963) ได้อธิบายการเกิดขึ้นของการตีตราว่า เกิดจากกระบวนการปฏิสัมพันธ์ของ

มนุษย์ การกระท าหรือพฤติกรรมของบุคคลนั้น จึงแสดงออกมาตามอัตลักษณ์ทางสังคม ซ่ึงบุคคลจะ
พยายามแสดงบทบาทของตนให้สมบูรณ์ที่สุด ขณะเดียวกันพฤติกรรมของบุคคลก็ได้แสดงออกตาม
ความคาดหวังในบทบาท (Role expectation) ทีผู่้อ่ืนมีต่อตนเช่นกัน ทั้งนี้จะขึ้นอยู่กับบริบททางสังคม 
(Social setting) เมื่อบุคคลถูกคาดหวังจากคนอ่ืนรอบข้าง ย่อมส่งผลให้บุคคลพยายามแสดงพฤติกรรม
ตามที่คนอ่ืนคาดหวังไว้ อย่างไรก็ตามบทบาทที่เกิดขึ้นจริงอาจไม่เป็นไปตามลักษณะพฤติกรรมที่ถูก
สังคมคาดหวังไว้ ดังนั้นอัตลักษณ์ทางสังคมที่เป็นจริงของเรา (Actual social identity) อาจไม่ใช ่       
อัตลักษณ์ทางสังคมที่ควรจะเป็น (Virtual social identity) ซ่ึงช่องว่างระหว่างอัตลักษณ์ดังกล่าวได้ท า
ให้บุคคลไม่สามารถเป็นไปตามความพึงพอใจของคนอ่ืนได้ ท าให้เกิดความรู้สึกเป็นการตีตราขึ้น 
 ทั้งนี้ จากการอธิบายดังกล่าวข้างต้น สามารถสร้างเป็นแผนภาพ กระบวนการตีตราตาม
แนวคิดของ Goffman (1963) ได้ดังนี้ 
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ที่มา ผู้วิจัยสร้างแผนภูมิเอง โดยสังเคราะห์จากการศึกษาของ Goffman (1963) เรื่อง Stigma: Notes on 

the Management of Spoiled Identity 

ภาพที่ 2.1  กระบวนการตีตราตามแนวคิดของ Goffman 

 ในขณะที่ Dinitz, Russell and Alfred (Editors, 1969) ได้กล่าวถึงการตีตราว่า เป็นส่ิงที่
เกิดขึ้นจากการถูกควบคุมทางสังคมที่กระท าต่อความเบี่ยงเบนของมนุษย์ เนื่องจากความเบี่ยงเบนนั้น
ได้ถูกมองว่าเป็นส่ิงที่น่ากลัวและคุกคามต่อสวัสดิภาพของคนในสังคม ซ่ึงการตอบโต้ต่อส่ิงท่ีคุกคาม
นี้มีหลายอย่าง เช่น กลัว วิตกกังวล รังเกียจ และบางครั้งเป็นความรู้สึกขยะแขยง การตอบโต้แบบอ่ืน ๆ 
ได้แก่ การท าให้เกิดกลไกการควบคุมทางสังคมหลากหลายชนิด เพื่อผลักดันให้เกิดข้อตกลงต่อ
พฤติกรรมเบี่ยงเบนและต่อบุคคลจากการปฏิบัติตามความประพฤติหรือการกระท าที่คล้ายคลึงกันนั้น 
 การควบคุมทางสังคมได้แบ่งออกเป็นระดับ จากระดับเบาและไม่เป็นทางการ เช่น การร้องขอ 
การวิงวอนและการให้การปรึกษา ไปจนถึงระดับท่ีเป็นทางการสูงสุด เช่น การถูกจ าคุกและการ
ต้องโทษประหารชีวิต ซ่ึงผลที่ตามมาของวิธีการควบคุมดังกล่าว คือ “การตีตรา” และการโดดเดี่ยว
ของคนที่เบี่ยงเบน ทั้งนี้การตีตราเป็นส่ิงท่ีมีอยู่เดิม ส าหรับผู้ป่วยจิตเวช คนกินเหล้า พวกรักร่วมเพศ   
ผู้ที่ถูกตัดสินว่าเป็นอาชญากร การน าเด็กหรือเยาวชนเข้าสู่กระบวนการของศาลคดีเด็กและเยาวชน 
ทั้งนี้การตีตรา ได้มุ่งความสนใจไปที่ผู้กระท ามากกว่าที่จะมุ่งไปท่ีการกระท า ถึงแม้ว่าจะเป็นการ      

การปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 
(social interaction) 

อัตลักษณ์ทางสังคม 
(social identity) 

อัตลักษณ์ทางสังคมที่ควรจะเป็น 
(virtual social identity) 

อัตลักษณ์ทางสังคมที่เป็นจริง
(actual social identity) 

ตีตรา 
(stigma) 
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ลักทรัพย์ การใช้เฮโรอีน ส่ิงผิดกฎหมาย แต่การตีตราจะเกิดขึ้นกับบุคคลที่เป็นขโมยหรือผู้ติดยาเสพ
ติด กระบวนการตีตราโดยเปิดเผยได้ให้ค านิยามแก่บุคคล ว่าเป็นบุคคลที่ไม่สามารถเป็นที่ยอมรับและ
น่าต าหนิ และได้มอบบุคคลที่ถูกตีตราว่าเป็น “คนนอกคอก” จากแนวคิดของ Dinitz et al. (Editors, 
1969) สามารถแสดงเป็นแผนภาพได้ ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่มา ผู้วิจัยสร้างแผนภูมิเอง โดยสังเคราะห์จากการศึกษาของ Dinitz, Russell & Alfred (Editors, 
1969) เรื่อง Deviance New York 

ภาพที่ 2.2  กระบวนการประทับตราบาปตามแนวคิดของ Dinitz, Russell & Alfred 

 ในขณะที่ Lemert (1967) ได้ท าการศึกษาพฤติกรรมเบี่ยงเบนอย่างเป็นระบบ อธิบายว่า 
พฤติกรรมเบี่ยงเบนนั้นมีความซับซ้อน โดยมีกระบวนการที่มีขั้นตอนการพัฒนาจากความเบี่ยงเบน
ปฐมภูมิไปสู่ความเบี่ยงเบนทุติยภูมิ ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 

 

การเบี่ยงเบนทางสังคม 

(social deviance) 

ปฏิกิริยาโต้ตอบจากสังคม 

(social reaction) 

กลไกการควบคุมทางสังคม 

ความรู้สึกทางลบ : กลัว วิตกกังวล ฯลฯ 

ตีตรา (stigma) ในผู้ที่เบี่ยงเบน 
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ที่มา ผู้วิจัยสร้างแผนภูมิเอง โดยสังเคราะห์จากการศึกษาของ Lemert เรื่อง Human Deviance, Social 
Problem and Social Control 

ภาพที่ 2.3  กระบวนการพัฒนาไปสู่ความเบี่ยงเบนทุติยภูมิของ Lemert 

 กระบวนการพัฒนาไปสู่ความเบี่ยงเบนของ Lemert (1967) แสดงให้เห็นถึง “กระบวนการ     
ตีตรา” (Process of stigmatization) ของบุคคลที่กระท าพฤติกรรมเบี่ยงเบนในครั้งแรก จนกระทั่งได้
กลายเป็นผู้เบี่ยงเบนทุติยภูมิ โดยมีข้อสมมุติพื้นฐาน ดังนี้ 

1. ประเภทต่าง ๆ ของพฤติกรรมมนุษย์และความเบี่ยงเบนจากประเภทนั้น ๆ ท่ีถูกแสดง
และบรรยายในสถานการณ์ต่าง ๆ ตามเวลาและสถานที ่

2. ความเบี่ยงเบนเป็นผลของความขัดแย้งทางวัฒนธรรม 
3. ปฏิกิริยาของสังคมที่มีต่อความเบี่ยงเบนจะผันแปรไปตามระดับของความเข้มข้นของ

ความเบี่ยงเบน 
4. พฤติกรรมที่เบี่ยงเบนคือพฤติกรรมที่ไม่น่าพอใจ 
5. บุคคลที่เบี่ยงเบน คือ คนผู้ซ่ึงบทบาท สถานภาพ การหน้าท่ี และการนิยามตนเองของ

เขา ถูกเปล่ียนรูปตามความเบี่ยงเบนนั้น ตามระดับที่สังคมมองเห็น และความเข้มข้นหรืออิทธิพลของ
ปฏิกิริยาทางสังคม 

6. ขอบเขตและเสรีภาพในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้เบี่ยงเบนมีความเกี่ยวพัน
โดยตรงกับสถานภาพ บทบาท และการนิยามตนเองของเขา 

7. ผู้เบี่ยงเบนจะถูกท าให้โดดเดี่ยวเป็นปัจเจกชน จากปฏิกิริยาของสังคมซ่ึงมีผลต่ อ
บุคลิกภาพและการมีส่วนร่วมทางสังคม ภายใต้ข้อจ ากัดของปฏิกิริยาทางสังคมที่มีผลต่อผู้เบี่ยงเบน 
 จะเห็นว่า พฤติกรรมเบี่ยงเบนนั้นไม่เพียงแต่จะเป็นพฤติกรรมที่ไม่น่าพอใจเท่านั้น แต่
พฤติกรรมเบี่ยงเบนยังได้ท าให้ความสัมพันธ์ทางสังคมเปล่ียนแปลงไปด้วย และมีผลกระทบต่อ
สถานภาพและการนิยามตนเองของบุคคลด้วย 
 

ความเบี่ยงเบนปฐมภูม ิ

(primary deviance) 

ความเบี่ยงเบนทุติยภูม ิ

(secondary deviance) 
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 ทั้งนี้ Lemert (1967) ได้มุ่งความสนใจไปที่การพิจารณาปฏิกิริยาของสังคม อันเป็นการ
ตอบสนองทั้งหมดของคนและกลุ่มสังคมที่มีต่อการเบี่ยงเบน และจะเข้าใจการเบี่ยงเบนได้ โดยอาศัย
ปฏิกิริยาโต้ตอบของสังคมที่มีอิทธิพลอยู่ และผู้เบี่ยงเบนจะถูกแต่งรูปโดยทัศนคติและการกระท าของ
ผู้อ่ืน ผลกระทบของปฏิกิริยาทางสังคมท่ีมีต่อผู้เบี่ยงเบน ท าให้เขาวิเคราะห์พฤติกรรมท่ีเบี่ยงเบน
ออกเป็นความเบี่ยงเบนปฐมภูมิและทุติยภูมิ (Primary and secondary deviance) โดยที่ความเบี่ยงเบน
ปฐมภูมิ (Primary deviance) เป็นเพียงพฤติกรรมละเมิดบรรทัดฐานโดยผู้กระท าซ่ึงปราศจากการมอง
ตนว่าเป็นผูเ้บี่ยงเบน ดังนั้น ความเบี่ยงเบนปฐมภูมิจึงหมายถึง พฤติกรรมที่เกิดจากสาเหตุมากมายของ
ปัจจัยทางสังคม วัฒนธรรม จิตวิทยา ซ่ึงได้รับการจัดระเบียบ หรือนิยามในส่ิงท่ีไม่พึงปรารถนาซ่ึงไม่
เกี่ยวข้องกับสถานภาพและโครงสร้างทางจิตของบุคคล ปัญหาท่ีตามมาจะเกี่ยวข้องกันและกัน ใน
บริบทของความสัมพันธ์เชิงสถานภาพที่ถูกสร้างขึ้นโดยผ่านกระบวนการท าให้อยู่ในภาวะปกติ 
(Normalization) การเบี่ยงเบนนี้ จึงถูกรับรู้ ว่า เป็นเพียงการผันแปรปกติ  (Normalization) ใน
ชีวิตประจ าวันหรือผ่านการควบคุมแต่ในนาม ซ่ึงไม่ได้เป็นอุปสรรคต่อการปรับตัวเข้าหากันระหว่าง
บุคคลแต่อย่างใด (Lemert, 1967) 
 จะเห็นว่า บุคคลอาจมีพฤติกรรมที่ละเมิดกฎเกณฑ์ของสังคมแต่การที่บุคคลจะมองตนเองว่า
เป็นผู้เบี่ยงเบนนั้น จะไม่เกิดขึ้นทันทีจนกว่าจะมีปฏิกิริยาทางสังคมต่อความเบี่ยงเบนปฐมภูมิ ที่เห็นได้
ง่าย เกิดขึ้นซ้ า ๆ บ่อย ๆ ว่าเขามีแนวโน้มถูกลงโทษ หรือถูกปฏิเสธจากคนอ่ืนด้วยกระบวนการที่ท าให้
บุคคลกลายเป็นผู้เบี่ยงเบน 
 ทั้งนี้ Lemert (1967) เชื่อว่า ปฏิกิริยาทางสังคมท่ีเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องนั้น เป็นสาเหตุท าให้
ความเบี่ยงเบนปฐมภูมิ พัฒนาไปสู่ความเบี่ยงเบนทุติยภูมิ ด้วยกระบวนการตีตรา (Process of 
stigmatization) อันเป็นกระบวนการตีตราว่าเบี่ยงเบน ซ่ึงได้รับการอธิบายในรูปของกระบวนการที่ท า
ให้บุคคลได้รับเครื่องหมายหรือตราของความด้อยทางศีลธรรมทั้งในแง่ตราประทับเครื่องหมายหรือ
ข้อมูลเชิงลบ กระบวนการตีตราโดยการแยกคนออกจากกลุ่มสังคมนี้ ก่อให้เกิดอัตลักษณ์ผู้เบี่ยงเบน 
ซ่ึงพัฒนาการดังกล่าวนี้จะน าบุคคลไปสู่ความเบี่ยงเบนทุติยภูมิที่มีความเกี่ยวข้องกับล าดับของการ
ปฏิสัมพันธ์ ดังต่อไปนี้ 

1. จากความเบี่ยงเบนเบื้องต้น (ขั้นปฐมภูมิ) 
2. ได้รับการลงโทษจากสังคม 
3. คงความเบี่ยงเบนปฐมภูมิต่อไป 
4. การลงโทษการปฏิเสธจากสังคมมากขึ้น ๆ 
5. คงความเบี่ยงเบนต่อไป บางครั้งเกลียดชัง ไม่พอใจต่อการลงโทษที่ได้รับ 
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6. จุดวิกฤติมาถึง จุดที่บุคคลในสังคมทนไม่ได้ (Tolerance quotient) จึงใช้การกระท า
อย่างเป็นทางการ ในการตีตราผู้เบี่ยงเบน 

7. พฤติกรรมเบี่ยงเบนยิ่งขึ้น เนื่องจากปฏิกิริยาตอบโต้ต่อการตีตราและการลงโทษ 
8. ยอมรับสถานภาพทางสังคมของความเบี่ยงเบนและพยายามปรับตัวจากพื้นฐานของ

บทบาทที่เกี่ยวข้อง (Associated role adjustment) 
 และเกิดเป็น “ความเบี่ยงเบนทุติยภูมิ” ซ่ึงหมายถึง ลักษณะพิเศษของการตอบสนองต่อค า
นิยามทางสังคม ที่คนในสังคมเป็นผู้สร้างขึ้น โดยมีปฏิกิริยาโต้ต่อผู้เบี่ยงเบน อันเป็นปัญหา เชิง
ศีลธรรมที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการตีตรา การลงโทษ และการควบคุมทางสังคมผลกระทบที่ตามมาคือ 
การแยกตัวออกจากสภาพแวดล้อมที่บุคคลตอบสนองด้วย ดังนั้น ส่ิงที่ได้รับการขัดเกลาในวัยเด็กและ
ผู้ใหญ่จะถูกระทบอย่างเป็นระบบ ก่อให้เกิดการจัดระเบียบเฉพาะของบทบาท และทัศนคติในการมอง
ตนเอง (Self-regarding attitude) ดังนั้นผู้ที่เบี่ยงเบนทุติยภูมิจึงหมายถึง ผู้ที่ชีวิตและอัตลักษณ์ของเขา
ถูกจัดระเบียบตามข้อเท็จจริงของความเบี่ยงเบน (Lemert, 1967) 
 จากกระบวนการตีตรานี้ (Lemert, 1967) เห็นว่าปฏิกิริยาตอบโต้ของสังคม เป็นตัวผลักดันให้
บุคคลพัฒนาไปสู่การเบี่ยงเบนทุติยภูมิ ซ่ึงเขามุ่งความสนใจไปท่ีกลไกควบคุมสังคมท่ีเป็นทางการ 
(Formal control agents) ซ่ึงเป็นหน่วยที่มีหน้าที่แก้ปัญหาสังคมจากส่ิงที่เบี่ยงเบนเข้าสู่ภาวะปกติ 
 จากรายละเอียดดังกล่าว จะเห็นว่า การตีตรานั้น สังคมค่อนข้างมีอิทธิพลต่อบุคคลที่มี
พฤติกรรมเบี่ยงเบน ดังที่ พันธ์ุทิพย์ รามสูต (2540) ได้อธิบายว่า อิทธิพลของสังคม หรือปฏิกิริยาของ
สังคมที่มีต่อบุคคลที่มีพฤติกรรมเบี่ยงเบนมีในหลายระดับ คือ 

ระดับที่ 1 เป็นการตอบสนองต่อตนเอง (Self response) ซ่ึงขึ้นอยู่กับว่า บุคคลมีนิยามต่อ
สถานการณ์นั้นอย่างไร โดยที่นิยามของเขาจะได้มาจากการอบรมบ่มนิสัยตั้งแต่วัยเด็ก และมีการตอก
ย้ าผ่านการประพฤติ ปฏิบัติในกิจวัตรประจ าวันตลอดช่วงเวลาท่ีได้เติบโต เช่น หากเขาได้ถูกสอนว่า 
พฤติกรรมรักร่วมเพศ เป็นพฤติกรรมท่ีผิด และในชีวิตประจ าวันก็พบเห็นแต่พฤติกรรมรักต่างเพศ
เท่านั้น ที่ถือกันว่าเป็นส่ิงที่ถูกต้อง หากเมื่อบุคคลนั้นเติบโตขึ้นและมีประสบการณ์รักร่วมเพศ เขาก็จะ
รู้สึกว่า ตนได้ประพฤติออกนอกลู่ นอกทางที่ถูกต้องของสังคมท่ีเคยได้รับการปลูกฝังมา บุคคลนั้นก็
จะตอบสนองต่อตนเองไปในรูปแบบต่าง ๆ เช่น รู้สึกผิด ประณามตนเอง ดูถูกตนเองหรือท าร้ายตนเอง
ในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง 

ระดับท่ี 2 เป็นการตอบสนองต่อการคาดการณ์ (Anticipated response) ซ่ึงมีพื้นฐานมา
จากข้อมูลข่าวสารที่บุคคลเคยได้รับจากประสบการณ์ในอดีต เกี่ยวกับการจัดการของสังคมต่อ
พฤติกรรมเบี่ยงเบน หรือผลของการมีพฤติกรรมที่เบี่ยงเบนไปจากบรรทัดฐาน บุคคลก็จะสนองตอบ
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ไปในท านองเดียวกัน เช่น สังคมส่วนรวมมีปฏิกิริยาต่อพฤติกรรมรักร่วมเพศในทัศนะที่ว่าพฤติกรรม
ดังกล่าวเป็นโรค ต้องได้รับการรักษา บุคคลนั้นก็จะหาทางรักษา เป็นต้น 

ระดับที่  3 การตอบสนองตามการรับรู้ (Perceived response) ซ่ึงเกี่ยวข้องกับการให้
ความหมายแก่พฤติกรรมโดยคนอ่ืน ๆ  บุคคลจะประเมินการตอบสนองของคนอ่ืนผ่านพฤติกรรม   
ต่าง ๆ ผ่านสัญลักษณ์ที่ใช้ร่วมกันและเข้าใจความหมายตรงกันในกระบวนการปฏิสัมพันธ์ที่มีต่อกัน
ในสังคมตลอดมา และยิ่งกว่านั้น การตอบสนองตามการรับรู้ยังเป็นผลจากการที่บุคคลมีการคาดการณ์
ต่อไป (Projection) ด้วยว่า ถ้าเป็นตนเองจะมีการตอบสนองอย่างไร ทั้งในระดับต่อตัวเอง ( Self 
response) และต่อการคาดการณ์ (Anticipated response) ในกรณีที่ผู้ที่มีพฤติกรรมฝืนระเบียบเป็นคน
อ่ืนไม่ใช่ตนเอง หรือในสถานการณ์ที่คล้ายคลึงกัน ตัวอย่างเช่น บุคคลที่มีพฤติกรรมรักร่วมเพศ อาจ
คาดการณ์ว่าคนอ่ืนคงจะไม่ยอมรับตน ก็จะแปลความหมายของกิริยาท่าทางของคนอ่ืนๆ ท่ีแสดงต่อ
ตนไปในทางปฏิเสธ ไม่ว่าจะเสแสร้งอย่างไรไปก็ตาม การตอบสนองท้ัง 3 ระดับท่ีกล่าวมาแล้ว เป็น
การตอบสนองของบุคคลโดยการประเมินในลักษณะจิตวิสัย (Subjective evaluation) ต่อปฏิกิริยาของ
ตนเองและต่อปฏิกิริยาของคนอ่ืน 

ระดับที่ 4 การตอบสนองเชิงภาวะวิสัย (Objective response) เป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อ
พฤติกรรมเบี่ยงเบน ซ่ึงอาจเกิดขึ้นได้ทั้งในสถานการณ์ปฐมภูมิและทุติยภูมิ (Primary and secondary 
setting) ดังนี้ 

1. ปฏิกิริยาจากบุคคลภายในวงใกล้ชิด เช่น ครอบครัว เพื่อนฝูง เพื่อนบ้าน หรือ
ชุมชนเล็ก ๆ เป็นต้น 

2. ปฏิกิริยานอกวงออกไป ไม่ใกล้ชิด เช่น จากสาธารณะชน เป็นต้น 
ระดับที่ 5 การตอบสนองในระดับองค์กรหรือสถาบัน ซ่ึงเป็นปฏิกิริยาท่ีแสดงต่อผู้ฝ่าฝืน

หรือมีพฤติกรรมเบี่ยงเบนอย่างเป็นทางการ จากองค์กรที่ท าหน้าที่ควบคุมทางสังคมต่าง ๆ เช่น ต ารวจ 
ศาล ผู้คุมประพฤติ สถาบันพินิจ สถาบันคุ้มครองสิทธิ โรงพยาบาลปัญญาอ่อน บ้านพักฟื้น 
โรงพยาบาลจิตเวช ฑัณทสถาน เป็นต้น 
 กระบวนการตอบสนองจากสังคมใน 5 ระดับที่กล่าวมา เป็นการตีตราให้แก่บุคคลที่มี
พฤติกรรมฝืนระเบียบหรือเบี่ยงเบน จนกระทั่งพฤติกรรมที่เกิดขึ้นนั้น กลายเป็นพฤติกรรมประจ าตัว 
อันเป็นผลมาจากการตีตรา (Stigmatized) บุคคลจะเกิดสถานภาพใหม่แทนที่สถานภาพเก่าอันเป็น
สถานภาพที่เหนือกว่าสถานภาพอ่ืน ๆ ที่บุคคลมีอยู่ (Master status) พร้อมด้วยชุดของบทบาทที่
คาดหวังควบคู่มากับสถานภาพนั้น  
 



36 

 เมื่อบุคคลได้ถูกจัดให้เป็นคนฝืนระเบียบตามสถานภาพหลักที่ได้มาใหม่ เขาก็จะเริ่มแสดง
ตัวเองตามสถานภาพที่ถูกจัดให้นั้น เรียกว่า เป็นการแสดงตัวโดยส านึกของตัวเอง ซ่ึงการแสดงตัวโดย
ส านึกของตัวเองนี้ จะท าให้บุคคลมีพฤติกรรมหวาดระแวง (Paranoid) อ่อนไหวต่อส่ิงต่าง ๆ รอบตัว 
ไม่ว่าจะเป็นค าพูด สัญญาณ หรือท่าทางของคนอ่ืน ๆ ง่ายขึ้น ปฏิสัมพันธ์ที่เคยเป็นปกติ จะกลายเป็น
เรื่องท่ีก่อกวนเขาและจะตอบสนองต่อปฏิสัมพันธ์นั้น จนคนอ่ืน ๆ เห็นว่าเป็นเรื่องท่ีเข้าใจยากหรือ
ยอมรับไม่ได้ ด้วยความระแวงและระแวดระวังมากของผู้ฝ่าฝืนระเบียบ จึงท าให้แปลความคิด 
ความรู้สึกและการกระท าของคนอ่ืน ๆ อย่างหาเรื่องและก้าวร้าว ท าให้มีปัญหาในการอยู่ร่วมกันใน
สังคม จนบุคคลนั้นต้องแยกตัวออกจากการติดต่อกับผู้อ่ืน ทั้งท่ีการติดต่อกับผู้อ่ืนนั้นเป็นส่ิงจ าเป็น
ส าหรับการปฏิบัติบทบาทปกติ 
 นอกจากความเบี่ยงเบนจะเกิดจากการถูกปฏิกิริยาของสังคมในระดับต่าง ๆ การตีตราบุคคลว่า
เป็นผู้เบี่ยงเบนและมีผลต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม และความรู้สึกนึกคิดของบุคคลแล้ว การตีตรา
ยังมีผลกระทบทั้งในแง่ลบและแง่บวกต่อพฤติกรรมนั้นด้วย กล่าวคืออาจจะมีผลยับยั้งไม่ให้เบี่ยงเบน
ต่อไป หรือผลักดันให้ความเบี่ยงเบนพัฒนายิ่งขึ้น ทั้งนี้ย่อมขึ้นอยู่กับลักษณะอ่ืน ๆ ของสถานการณ์ใน
กระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ชมทางสังคมกับผู้เบี่ยงเบน และผู้เบี่ยงเบนกับกลุ่มคนในโลกที่
เบี่ยงเบน 
 กล่าวโดยสรุป การตีตรา นั้นมีความสัมพันธ์อย่างแนบแน่นกับความเบี่ยงเบนทางสังคม 
เนื่องจากความเบี่ยงเบนทางสังคม เกิดขึ้นจากการมีการกระท า หรือพฤติกรรมที่ฝ่าฝืนกฎเกณฑ์หรือ
ระเบียบของสังคม อันเป็นพฤติกรรมที่ไม่เป็นไปตามบรรทัดฐานที่สังคมยึดถือปฏิบัติ เช่น เป็น
พฤติกรรมที่กระท าผิด น่ารังเกียจ น่าอับอาย เป็นอันตราย เป็นพฤติกรรมท่ีไม่เป็นที่ยอมรับของคนใน
สังคม จนกลายเป็นส่ิงที่คุกคามต่อสวัสดิภาพของคนในสังคม จนสังคมไม่สามารถจะอดทนได้ ส่งผล
ให้ “ผู้พบเห็นหรือ ผู้ชมทางสังคม (Social audience)” ตีความให้ความหมายตัดสินให้คุณค่าและมี
ปฏิกิริยาตอบโต้ต่อผู้ท่ีมีพฤติกรรมเบี่ยงเบน เช่น แสดงความไม่พอใจ โกรธ เกลียด ประณาม ลงโทษ
โดยไม่พูดคุย ไม่พบปะ โดดเดี่ยว อาจแบ่งแยกกีดกัน หรืออาจรุนแรงถึงกับถูกจ าคุก หรือถูกต้องโทษ
ประหารชีวิต ปฏิกิริยาทางสังคมดังกล่าวที่เกิดขึ้นถือเป็นกลไกการควบคุมทางสังคม (Social control) 
ซ่ึงผลที่ตามมาของวิธีการควบคุมดังกล่าวคือ การตีตราของผู้ท่ีมีพฤติกรรมเบี่ยงเบน 

2.2.3 บริบททางวัฒนธรรมกับการตีตรา 
 ปรากฏการณ์ทางวัฒนธรรมท่ีเกี่ยวข้องกับการตีตราผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อเอชไอวีนั้น 
นอกเหนือจากการสร้างความหมายและความเชื่อไปในทางอคติแล้ว ยังรวมไปถึงรูปแบบต่าง ๆ ของ
กฎระเบียบและนโยบาย ซ่ึงแฝงเร้นความคิดและการกระท าโดยการลงโทษหรือการกีดกันผ่าน
โปรแกรมต่าง ๆ ที่ส่งเสริมทัศนคติในด้านลบ หรือการกระท าที่ต่อต้านผู้ที่ติดเชื้อรวมถึง ผู้ที่เกี่ยวข้อง 
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เช่น การอธิบายทางการแพทย์เกี่ยวกับโรคเอดส์ คือ ความตาย โดยนิยามว่าเป็นโรคทางชีวภาพท่ีเกิด
จากร่างกายติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (Human Immune Deficiency Virus) และไปท าลายระบบภูมิคุ้มกันใน
ร่างกายให้ลดน้อยลงหรือหมดไป ผู้ป่วยจะมีอาการรุนแรงและเสียชีวิตด้วยโรคฉวยโอกาสต่าง ๆ 
ขณะที่ความหมายของโรคเอดส์ ในมิติทางสังคมวัฒนธรรม คือ โรคอันตราย น่ากลัว เป็นโรคของพวก
พฤติกรรมเบี่ยงเบน โรคของคนไม่ดี โรคของคนอ่ืน โรคแห่งความส าส่อน โรคของพวกสกปรก 
โสเภณี เกย์ เป็นต้น (Saylor, 1990) 
 นอกจากนี้สถาบันทางสังคม เช่น ครอบครัว สถานที่ท างาน ระบบบริการทางการแพทย์ ไม่ได้
ค านึงถึงปัญหาแบบองค์รวม และความจ าเป็นต่าง ๆ ท่ีจะต้องแก้ไขอคติอันเป็นผล เนื่องจากความ
เชื่อมั่นที่มีต่อโรคเอดส์ สังคมสร้างความหมายให้ผู้ท่ีติดเชื้อเป็นแพะรับบาป ในขณะที่พวกเขามีสภาพ
เหมือนชนกลุ่มน้อยและคนชายขอบ การท าความเข้าใจเกี่ยวกับการตีตราท่ีเกี่ยวข้องกับโรคเอดส์นั้น 
ต้องเข้าใจความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะของโรคและการระบาดของโรคเอดส์กับการ ตีตรา 4 ประการ 
(National Institute of Mental Health, 1996) คือ 

2.2.3.1 ธรรมชาติและความรุนแรงของโรคเอดส์ ถูกก าหนดสร้างขึ้นจากฐานคิดระบาด
วิทยา ท่ีมุ่งพิจารณาในประเด็น บุคคล สถานที่ และเวลา เอดส์เป็นโรคที่มีการระบาดอยู่ทั่วไป และ
ผู้ป่วยเอดส์ก็ถูกตีตราในระดับต่าง ๆ กันไปโดยผ่านทางวัฒนธรรมและการปฏิบัติทางสังคมใน
รูปแบบการกีดกันต่าง ๆ 

2.2.3.2 การตีตราเกี่ยวข้องกับเอดส์แปรเปล่ียนไปตามการรายงานในรูปแบบของการ
แพร่ระบาดในกลุ่มต่าง ๆ ประกอบด้วยอัตราการป่วยและอัตราการตายที่ค านึงถึงสถิติ และตัวเลขตาม
แนวคิดทางสาธารณสุข อันแสดงโดยเน้นถึงความรุนแรงและการปฏิบัติที่มีการกีดกัน ตั้งแต่ในช่วง
แรกของการระบาดของโรคเอดส์ ท าให้ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ต้องถูกไล่ออกจากงาน ถูกย้ายออกจาก
บ้าน ถูกปฏิเสธการรักษา 

2.2.3.3 การตีตราผ่านกลุ่มผู้ติดเชื้อที่มีพฤติกรรมเส่ียงและเป็นกลุ่มที่ถูกสังคม
ก าหนดการตีตรามาก่อนแล้ว โดยการตีตราเชื่อมโยงกับมิติทางวัฒนธรรมที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาเสพ
ติด กลุ่มรักร่วมเพศ คนจนหรือชนกลุ่มน้อย  

2.2.3.4 การตีตรากับโรคเอดส์ในแต่ละกลุ่มย่อยอาจมีรูปแบบการตีตราแตกต่างกัน
ปฏิกิริยาของชุมชนต่อโรคเอดส์ ขึ้นอยู่กับผลกระทบของชุมชนต่อการระบาดของโรคเอดส์ ซ่ึงปัจจัยที่
สร้างรูปแบบของการตีตราภายในกลุ่มแตกต่างกัน ประการแรก คือ รูปแบบของการติดเชื้อภายในกลุ่ม
ที่ส่งผลต่อผู้ที่ติดเชื้อและบุคคลที่ไม่ติดเชื้อ ประการที่สอง คือ ความรุนแรงของเอดส์ที่สัมพันธ์กับ
ปัญหาอ่ืน ๆ ของกลุ่ม ประการที่สาม คือ ที่มาของกลุ่มหากเป็นกลุ่มท่ีถูกตีตราโดยวัฒนธรรมกระแส
หลัก อาจจะมีผลต่อระดับความเชื่อของคนในชุมชนต่อสถาบันต่าง ๆ ทางวัฒนธรรมรวม ถึงสถาบัน
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ทางสุขภาพ ประการสุดท้ายคือ ทัศนคติของกลุ่มที่มีต่อพฤติกรรมและต่อกลุ่มย่อยสัมพันธ์กับการติด
เชื้อเอชไอวี 
 จากการศึกษาบริบททางวัฒนธรรมกับการตีตราผู้ป่วยเอดส์ อธิบายว่าความสัมพันธ์ระหว่าง
ลักษณะของโรคและการระบาดของโรคเอดส์กับการตีตรา 4 ประการ ประกอบด้วย (1) ธรรมชาติและ
ความรุนแรงของโรคเอดส์ (2) การตีตราเกี่ยวข้องกับเอดส์แปรเปล่ียนไปตามการรายงาน (3) การตีตรา
ผ่านกลุ่มผู้ติดเชื้อที่มีพฤติกรรมเส่ียงและเป็นกลุ่มที่ถูกสังคมก าหนดการตีตรามาก่อนแล้ว และ (4) การ
ตีตรากับโรคเอดส์ในแต่ละกลุ่มมีรูปแบบการตีตราทีแ่ตกต่างกัน 

2.2.4 การตีตราที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อเอชไอวีในระดับบุคคล 
 การตีตราที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อเอชไอวีในระดับบุคคลนี้ แบ่งเป็นการตีตรา
ในระดับปฐมภูมิ (Primary stigma) และในระดับทุติยภูมิ (Secondary stigma) ดังต่อไปนี้ (National 
Institute of Mental Health, 1996; Alonzo & Reymonds, 1995; International Center for Research on 
Woman, 2003) 

2.2.4.1 การตีตราในระดับบุคคลที่มีการติดเชื้อเอชไอวี (Primary stigma) การตีตรานี้
สร้างความกดดันรุนแรงต่อผู้ท่ีติดเชื้อ เนื่องจากผู้ท่ีติดเชื้อถูกมองหรือได้รับอคติที่ไม่ดีจากคนอ่ืนและ
พวกเขาต้องเผชิญกับความรู้สึก ในแง่ลบอันเป็นผลมาจากพฤติกรรมและภาพลักษณ์ความเป็นตัวตน 
การที่สังคมมองโรคเอดส์เป็นโรคที่เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่เหมาะสม เป็นที่มาของการตีตรา
ภายใต้กฎเกณฑ์ ทางศาสนาว่าเป็นพฤติกรรมที่ผิดศีลธรรม ดังนั้นเมื่อบุคคลทราบผลเลือดและเป็นผู้ที่
ติดเชื้อเขาจะต้องเผชิญกับการไม่ยอมรับทางสังคม รวมถึงทัศนคติด้านลบ และการ กีดกันในรูปแบบ
ต่าง ๆ ท าให้บุคคลเหล่านี้กลัวต่อการเปิดเผยผลเลือดที่อาจส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์ในครอบครัว 
เพื่อน และคนรอบข้าง เกิดความยากล าบากในการด าเนินชีวิตตามปกติ หรือเปิดเผยคุณลักษณะ
บางส่วนที่ต้องการปิดบังน าไปสู่การตีตรา เพิ่มขึ้นต่อไปอีก การตีตรานี้นอกเหนือจากน าไปสู่การ
สูญเสียวิถีการด าเนินชีวิตปกติ แล้วยังกระทบต่อคุณภาพชีวิต ความก้าวหน้าของอาชีพและการจ้างงาน 
ดังนั้นเพื่อเป็นการหลีกเล่ียงการถูกกัดกันและการสูญเสีย ผู้ติดเชื้อหลายคนพยายามท่ีจะปิดบังสถานะ
ของตน และอาจจะตัดสินใจไม่เปิดเผยผลการติดเชื้อ ให้กับคู่ที่ใช้ชีวิติอยู่ด้วยกัน สมาชิกในครอบครัว 
เพื่อน หรือแม้แต่แพทย์ การปิดบังอาจเป็นสาเหตุให้คนเหล่านี้ขาดการช่วยเหลือทางสังคมและ
ทางด้านการแพทย์ ชะลอการได้รับการรักษาหรือการบริการจากสังคมหรืออาจได้รับยาช้าไป 

การตีตราท่ีเกิดขึ้นภายในตัวเอง (Internal stigma) มักพบในสังคมท่ีมีการตีตราสูง ผู้ติด
เชื้ออาจแยกตัวเองออกไปจากสังคม เนื่องจากกลัวถูกกีดกัน กลัวการถูกรังเกียจ ท าให้เขาไม่รู้สึกว่า
เป็นส่วนของสังคมอีกต่อไป พวกเขาจะไม่สามารถเข้าถึงการบริการและการช่วยเหลือที่พวกเขา
ต้องการ นอกจากนี้การตีตราที่มีอยู่ภายในตัวเองสามารถที่จะลดทอนอ านาจและก าลังของผู้ที่ติดเชื้อ
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เอง โดยเริ่มด้วยการโทษตัวเอง เนื่องจากประสบการณ์ที่ได้รับจากการตีตรา หรือความรู้สึกผิดที่ติดเชื้อ
เอชไอวี ท าให้การยอมรับสถานะของความด้อยค่าในสังคม คนที่ถูกตีตราอาจจะยอมรับว่าพวกเขา
สมควรที่จะได้รับการปฏิบัติที่ไม่ดีหรือการปฏิบัติที่ไม่มีความเท่าเทียมกัน ท าให้การต่อต้านการตีตรา
หรือการกีดกันยิ่งมีความล าบากมากขึ้น ซ่ึงการตีตราภายในถูกสร้างขึ้นจากประสบการณ์ของตนเอง 
จากปฏิกิริยาของคนรอบข้างและจากส่ือต่าง ๆ ส่งผลให้บุคคลเกลียดตัวเอง แยกตัวเอง รู้สึกละอาย 
รู้สึกด้อยค่า ส้ินหวัง ไม่สนใจตัวเองและไม่วางแผนเกี่ยวกับการด าเนินชีวิต 

2.2.4.2 การตีตราในกลุ่มท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี (Secondary stigma) การ ตีตรา
ในลักษณะนี้ เป็นการตีตรากับกลุ่มคนรอบข้างผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี เช่น คู่สมรสของผู้ที่ติดเชื้อ สมาชิก
ในครอบครัว บุตร คนดูแล รวมถึงแพทย์หรืออาสาสมัครที่เกี่ยวข้องกับการบริการที่เกี่ยวกับเอดส์ ซ่ึง
กลุ่มคนรอบข้างอาจจะไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวี ในความหมายของ Goffman (1963) ใช้ค าว่า courtesy 
stigma ซ่ึงเป็นการตีตราผ่านผู้ที่เกี่ยวข้องกับผู้ติดเชื้อ และกลุ่มถูกตีตราที่สัมพันธ์กับเอดส์รวมไปถึง
กลุ่มรักร่วมเพศและกลุ่มที่ใช้ยาเสพติด การตีตราในขั้นนี้อาจปล่อยให้บุคคลที่เกี่ยวข้องหรือผู้ติดเชื้อมี
ชีวิตอยู่โดยไม่ได้รับความช่วยเหลือทางสังคม หรือท าให้การด าเนินชีวิตของพวกเขายุ่งยากหรืออยู่
อย่างมีความกดดัน การตีตราจะส่งผลต่อระดับความพอใจ ความเครียดของผู้ดูแล ผู้ติดเชื้อ และความ
ต้องการของบุคคลอ่ืนที่จะท างานกับผู้ท่ีติดเชื้อ 
 จากการศึกษาการตีตราที่เกี่ยวข้องกับโรคเอดส์ในระดับบุคคล สรุปว่าการตีตราที่เกี่ยวข้องกับ
โรคเอดส์ในระดับบุคคล แบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ การตีตราในระดับปฐมภูมิ (Primary stigma) และ
ในระดับทุติยภูมิ (Secondary stigma) ได้แก่ การตีตราในระดับบุคคลที่มีการติดเชื้อเอชไอวี และการตี
ตราในกลุ่มที่เกี่ยวข้องกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี (Secondary stigma)  

2.2.5 ปฏิกิริยาทางสังคมกับการตีตราต่อโรคเอดส์  
เมื่อผู้ท่ีติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์ ประเมินสถานการณ์โรคเอดส์กับการตีตราทางสังคม

และกลายเป็นการกีดกันในที่สุด ผู้ติดเชื้อรับรู้ว่าสังคมมีทัศนคติหรือความรู้สึกกับผู้ติดเชื้อในทางลบมี
การกีดกันหรือการตีตรา ที่เกี่ยวกับพฤติกรรมเบี่ยงเบนอ่ืน ๆ ปฏิกิริยาทางสังคมด้านลบท าให้ ผู้ติดเชื้อ
กลัวผลลัพธ์ต่าง ๆ ท่ีสัมพันธ์กับเอดส์ แบ่งออกเป็น 2 ประการ คือ Instrument AIDS stigma และ 
symbolic stigma โดยพื้นฐานความคิดของการตีตราท้ังสองประการเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางสังคมและ
ทางจิตวิทยา (National Institute of Mental Health, 1996) คือ 

2.2.5.1 Instrument AIDS stigma หมายถึงลักษณะอาการและการติดต่อของโรคเอดส์เมื่อ
เปรียบเทียบกับโรคอ่ืนจึงถูกตีตราในระดับสูง กล่าวคือ ประการแรกเอดส์เป็นโรคที่มีการรับรู้อย่าง
กว้างขวางว่าเป็นโรคที่ไม่มีทางเลือก เป็นโรคของความเส่ือมทราม เป็นโรคที่รักษาไม่หาย ต้องตาย
อย่างเดียว เป็นโรคแห่งความน่ากลัว โรคจากความผิดบาป เส่ือมเสียศีลธรรม ประการที่สอง เอดส์เป็น
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โรคที่สังคมเข้าใจโดยทั่วไปว่าเป็นโรคติดต่อ ผู้ติดเชื้อทุกคนจะได้รับความทุกข์ทรมาน อันตรายและ
ถูกทอดทิ้ง นอกจากนี้อาการขั้นสุดท้ายของโรคเอดส์จะปรากฏลักษณะอาการที่น่ารังเกียจ น่าเกลียด
หรือไม่น่าดู จากปฏิกิริยาทางสังคมต่อโรคเอดส์รูปแบบนี้ท าให้คนส่วนใหญ่กลัวโทษผู้ที่ติดเชื้อ ผล
จากสังคมก าหนดให้พวกเขาเป็นกลุ่มที่ถูกวางกรอบการตีตราไว้ก่อนแล้ว บุคคลเหล่านี้จะถูกปิดป้าย
ว่าเป็นผู้ท่ีไม่มีศีลธรรม และเจตนาให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ 

2.2.5.2 Symbolic stigma เป็นปฏิกิริยาทางสังคมที่โต้ตอบตอ่ความหมายที่สังคม ตีตรากบั
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ภายหลังจากบุคคลนั้นถูกวินิจฉัย เป็นการตีตราที่เป็นผลมาจากการให้ความหมายทาง
สังคมที่เกี่ยวกับเอดส์ โดยการใช้โรคเป็นตัวแทนของทัศนคติผ่านกลุ่มและสัมพันธ์กับพฤติกรรม และ
การติดต่อของโรค เช่น การตีตราผ่านกลุ่มโดยมีทัศนคติทางลบต่อกลุ่มรักร่วมเพศ กลุ่มที่ใช้สารเสพติด
ทางหลอดเลือด ว่าเป็นพวกที่เป็นพาหะน าเชื้อโรคเอชไอวี มาสู่คนปกติ นอกจากนี้ ผู้หญิง ลักษณะเชื้อ
ชาติ ชนกลุ่มน้อย คนจน ก็เป็นตัวแทนของการถูกกล่าวหาให้เป็นแพะรับบาป ท่ีท าให้มีการแพร่เชื้อ
เอดส์ กลุ่มคนเหล่านี้จะไดร้ับการปฏิบัติที่แตกตา่งไปจากคนปกติ Parker et al. (2002) อธิบายว่าการที่จะ
เข้าใจบริบทของการตีตรา จ าเป็นที่จะต้องท าความเข้าใจซ่ึงเกี่ยวข้องกับองค์ประกอบหลัก 4 ประการ 
คือ (1) ตีตราที่สัมพันธ์กับเพศวิถี (2) ตีตราที่สัมพันธ์กับเพศภาวะ (3) ตีตราที่สัมพันธ์กับเชื้อชาติหรือ
ชนชาติ และ (4) ตีตราที่สัมพันธ์กับความยากจนหรือสภาพทางเศรษฐกิจ ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ตีตราที่สัมพันธ์กับเพศวิถี  
  การตีตราและการกีดกันที่เกี่ยวกับเอชไอวีหรือเอดส์ สัมพันธ์กับเพศวิถี เนื่องจากการ
ติดเชื้อโดยส่วนใหญ่เกิดจากการติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และขยายการระบาดเป็นวงกว้างออกไปทั่ว
โลก การระบาดของโรคเริ่มแรกนั้น ส่งผลต่อประชากรที่มีการปฏิบัติทางเพศหรือตัวตนที่แตกต่างจาก
ปกติ การตีตราและการกีดกันที่เกิดขึ้นจึงเป็นการตีตรากับกลุ่มท่ีสังคมมีบรรทัดฐาน ระบุว่าเป็นผู้
เบี่ยงเบนอยู่ก่อนแล้ว การตีตรามีความสัมพันธ์กับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กลุ่มที่รักร่วมเพศ ผู้หญิง 
โสเภณี ถูกมองว่ามีความเบี่ยงเบนทางเพศ จากความเชื่อทางสังคมท่ีมีต่อกลุ่มรักร่วมเพศ ซ่ึงสังคม
สร้างกรอบไว้แล้วว่ากลุ่มคนเหล่านี้ เป็นกลุ่มท่ีแพร่ระบาดโรคเอดส์ หรือว่าเป็นกลุ่มท่ีมีพฤติกรรม
เส่ียงต่อการติดเชื้อ ในทางตรงกันข้ามการแพร่ระบาดของโรคในกลุ่มรักต่างเพศ ผู้หญิงกลับกลายเป็น
ผู้ถูกกล่าวหาว่ามีพฤติกรรมส าส่อนและเป็นผู้ท าให้เกิดการแพร่ระบาดของโรค โดยไม่ได้ค านึงถึง
สาเหตุของการแพร่ระบาดที่แท้จริง  
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2. ตีตราที่สัมพันธ์กับเพศภาวะ 
การตีตราและการกีดกันที่เกี่ยวกับเอชไอวีหรือเอดส์ ที่สัมพันธ์กับความแตกต่าง

หญิงชาย พบว่า สังคมมีอิทธิพลต่อการตีตราและการกีดกันเกี่ยวกับเอชไอวีหรือเอดส์ ในผู้หญิง
มากกว่าผู้ชาย สืบเนื่องมาจากแรงผลักดันของระบบเศรษฐกิจ การศึกษา วัฒนธรรม และความ
เสียเปรียบทางสังคม รวมถึงความไม่เท่าเทียมกันในการได้รับข้อมูลและการบริการ การติดต่อของโรค
ในกลุ่มรักต่างเพศนั้นถูกมองว่าการติดเชื้อสัมพันธ์กับพฤติกรรมทางเพศของผู้หญิงที่ไม่ได้เป็นไปตาม
บรรทัดฐานของความเป็นหญิงชาย เช่น โสเภณี นอกจากนี้ผู้หญิงท่ีขายบริการทางเพศ ยังถูกระบุว่า
เป็นพาหะของโรคและน าความเส่ียงไปสู่คู่บริการทางเพศ ในท านองเดียวกันผู้ชายอาจถูกกล่าวหาว่า
เป็นผู้แพร่โรคไปสู่คู่รัก เนื่องจากการสร้างมาตรฐานเชิงซ้อน เรื่องเพศเกี่ยวกับพฤติกรรมทางเพศที่
ผู้ชายมีคู่นอนได้หลายคน 

3. ตีตราที่สัมพันธ์กับเชื้อชาติหรือชนชาติ  
การตีตราและการกีดกันที่เกี่ยวกับเอชไอวีหรือเอดส์ ท่ีสัมพันธ์กับเชื้อชาติหรือชน

ชาติ เป็นปฏิกิริยาทางสังคมที่ยึดถือวัฒนธรรมของความเป็นชนชาติที่เหนือกว่าตัดสินชนชาติที่ต่ ากว่า
ว่าเป็นกลุ่มที่ด้อย ไม่มีความรู้ ไร้ความสามารถ และเป็นกลุ่มท่ีเส่ียงต่อการติดเชื้อ มากกว่าชนชาติใน
สังคมที่พัฒนาแล้ว 

4. ตีตราที่สัมพันธ์กับความยากจนหรือสภาพทางเศรษฐกิจ  
  การระบาดของเชื้อเอชไอวี ได้เพิ่มขึ้นในช่วงท่ีมีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจและ
การเปล่ียนแปลงสังคมเข้าสู่ยุคโลกาภิวัฒน์ (Globalization) การเปล่ียนแปลงดังกล่าวทั่วโลก ส่งผลต่อ
ความแตกต่างระหว่างคนจนและคนรวย คนจนจะถูกแยกออกจากสังคมหรือกลายเป็นกลุ่มคนชายขอบ 
ท าให้เพิ่มความไม่เท่าเทียมกันในสังคม ส่งผลท าให้การตีตราเกิดขึ้นกับคนจน คนที่ไร้ที่อยู่อาศัย ไม่มี
งานท า จากผลของความยากจนท าให้เพิ่มความเส่ียงต่อการติดเชื้อเอชไอวี ส่งผลท าให้การติดเชื้อเอช
ไอวีสูงขึ้นในกลุ่มคนจน 
 จากการศึกษาปฏิกิริยาทางสังคมกับการตีตราโรคเอดส์  สรุปว่าพฤติกรรมสุขภาพเป็น
ปฏิกิริยาทางสังคมท าให้ผู้ติดเชื้อกลัวผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ที่สัมพันธ์กับโรคเอดส์ แบ่งออกเป็น 2 ประการ 
คือ Instrument AIDS stigma และ symbolic stigma และปฏิกิริยาทางสังคมกับการตีตราต่อโรคเอดส์ยัง
ประกอบไปด้วย (1) ตีตราที่สัมพันธ์กับเพศวิถี (2) ตีตราที่สัมพันธ์กับเพศภาวะ (3) ตีตราท่ีสัมพันธ์กับ
เชื้อชาติหรือชนชาติ และ (4) ตีตราที่สัมพันธ์กับความยากจนหรือสภาพทางเศรษฐกิจ  
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2.2.6 การรับรู้การถูกตีตราจากสังคมของผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส ์
การตีตราผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์ ที่เกิดขึ้นในสังคม ตลอดจนข้อมูลข่าวสารที่ปรากฏ

จากส่ือประเภทต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นโทรทัศน์ วิทยุ หรือภาพโปสเตอร์ ล้วนเป็นส่ิงเร้าท่ีมากระตุ้นให้
ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ว่าสังคมได้ตีตราตนเอง Moneyham et al. (1996) ได้ศึกษาเรื่องการรับรู้การถูกตีตรา
จากสังคมของหญิงที่ติดเชื้อเอชไอวี พบว่า ผู้ป่วยมีการรับรู้การตีตราใน 4 ลักษณะ คือ 

2.2.6.1 ความน่ารังเกียจ เป็นการรับรู้ว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี เป็นบุคคลที่ไม่มีใครพึง
ปรารถนา ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองเหมือนคนขี้เรื้อน ไม่มีใครอยากเข้าใกล้ ไม่มีใครอยากสัมผัส ไม่มี
ใครอยากมอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Bennett (1990) เรื่อง การตีตรา: ประสบการณ์ของบุคคลใน
ผู้ป่วยเอดส์ อธิบายว่าปฏิกิริยาของบุคคลที่แสดงท่าทีรังเกียจผู้ป่วยเอดส์ เช่น ไม่ต้องการให้ผู้ป่วยอยู่
ใกล้ ๆ ไม่ต้องการจับมือกับผู้ป่วย ไม่อยากมองผู้ป่วย และเดินหนีผู้ป่วย และการศึกษาของ บ าเพ็ญจิต 
แสงชาติ (2541) เรื่อง พฤติกรรมความเจ็บป่วย และการเผชิญปัญหาของผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ 
อธิบายว่า โรคเอดส์ตามการรับรู้ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ คือ เป็นโรคที่น่ารังเกียจและเป็น
โรคที่น่ากลัว โดยอธิบาย “ความรังเกียจ” เป็น 2 สาเหตุ คือ จากอาการของโรคและจากพฤติกรรมที่ไม่
ดี เช่น ส าส่อนทางเพศ และยาเสพติด ส่วนการที่โรครักษาไม่หายเป็นแล้วตาย และสามารถติดต่อได้
ท าให้เป็น “โรคที่น่ากลัว” ความรังเกียจผู้ป่วยเอดส์ไม่ได้จ ากัดอยู่เฉพาะบุคคลทั่วไปเท่านั้น กับ
บุคลากรทีมสุขภาพก็หลีกเล่ียงท่ีจะให้การดูแลรักษา เช่น การศึกษาทัศนคติของแพทย์ที่มีต่อผู้ป่วย
เอดส์ พบว่าร้อยละ 75 ของแพทย์ไม่อยากให้การดูแลผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 64 คิดว่าแพทย์ควรมีสิทธิใน
การรับหรือปฏิเสธการดูแลผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 45 กล่าวว่าไม่อยากสัมผัสกับผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 12 
กล่าวว่ารู้สึกกลัวเมื่อต้องเข้าไปอยู่ในห้องเดียวกับผู้ป่วยเอดส์และร้อยละ 20 ไม่แน่ใจว่าการสัมผัสกัน
อย่างธรรมดาจะท าให้ติดเชื้อเอชไอวี ได้หรือไม่ (Kegeles et al., 1989) 

2.2.6.2 ภาพลักษณ์โดยรวม เป็นการรับรู้ว่าสังคมได้ให้ความหมายของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ในทางที่ไม่ดี เป็นความรู้สึกที่ถูกต าหนิจากสังคม เช่น ผู้ป่วยเอดส์เป็นคนส าส่อนทางเพศหรือคนติดยา
เสพติด สอดคล้องกับการศึกษาของ พวงทิพย์ ชัยพิบาลสฤษดิ์ และคณะ (2553) เรื่อง กรณีแบบแผนจิต
สังคมของชาวไทยที่ติดเชื้อเอดส์ อธิบายว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี รับรู้ว่าโรคเอดส์เป็นโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์รวมทั้งรักต่างเพศ เป็นโรคที่ไม่มีทางรักษา ท าให้ทุกคนที่เป็นต้องตาย ผู้ที่เป็นโรคจึงเป็น
ผู้ท่ีโชคร้าย เป็นโรคที่ไม่ควรเปิดเผย เพราะสังคมไทยจะไม่ให้อภัย หรือการให้ความหมายว่า ผู้ป่วย
เอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี คือคนเลวของสังคม (เพ็ญจันทร์ ประดับมุข, 2537) โรคเอดส์คือโรคของ
เกย์ โรคของโสเภณี โรคของคนสกปรก โรคของคนผิดศีลธรรม โรคที่มีอันตรายต่อสังคม (พิมพวัลย์ 
บุญมงคล, 2536) 
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2.2.6.3 การไม่ยอมรับจากสังคม เป็นการรับรู้ว่าบุคคลในสังคมไม่ต้องการร่วมพบปะ
สังสรรค์หรือคบหาสมาคม ไม่ต้องการให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี อยู่ร่วมในสังคม เช่น บุคคลในสังคม
หลีกเล่ียงที่จะพูดคุยกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี  นอกจากนี้  Bennett (1990) ศึกษาเรื่อง การตีตรา: 
ประสบการณ์ของบุคคลต่อโรคเอดส์ ได้อธิบายว่าผู้ป่วยเอดส์จะถูกไล่ออกจากงาน ที่พักอาศัย 
ครอบครัว เพื่อน และสังคม สอดคล้องกับการศึกษาของ พิมพวัลย์ บุญมงคล (2536) เรื่อง ร่างกาย 
ความสกปรกและภยันตราย ตราบาป โรคเรื้อนและโรคเอดส์ ที่อธิบายว่า บุคคลในสังคม ญาติพี่น้อง 
ไม่ต้องการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยเอดส์ และได้ส่งผู้ป่วยเอดส์ไปอยู่ในสถานที่รักษาผู้ป่วยเอดส์ เช่น นิคม
โรคเอดส์ วัดพระบาทน้ าพุ จังหวัดลพบุรี เป็นต้น 

2.2.6.4 ความสมเพช เป็นการรับรู้ว่า บุคคลในสังคมรู้สึกสมเพชผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
เนื่องจากสังคมรับรู้ว่าผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี คงมีชีวิตอยู่ได้ไม่นานแล้วก็ต้องตายด้วยโรค 
ไม่มีใครช่วยเหลือ ไม่มีเพื่อน ไม่สามารถท าอะไรได้ บุคคลในสังคมจึงต้องการปลอบใจ แต่ผู้ป่วย
เอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี รู้สึกว่าปลอบใจ การแสดงความเห็นอกเห็นใจ หรือเสียใจต่อการติดเชื้อ  
เอชไอวีนั้น เป็นการเสแสร้งท ามากกว่าท าด้วยความจริงใจ เพราะบุคคลเหล่านั้นก็ไม่สามารถที่จะ
เข้าใจถึงความรู้สึกที่แท้จริงของผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี ได้ ดังนั้นผู้ป่วยจึงต้องการให้บุคคล
ทั่วไปแสดงต่อตนเองเหมือนคนทั่ว ๆ ไป 
 จากการศึกษาการรับรู้การถูกตีตราจากสังคมของผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี สรุปว่าการ
รับรู้การถูกตีตราจากสังคมของผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี ประกอบด้วย (1) ความน่ารังเกียจ       
(2) ภาพลักษณ์โดยรวม เป็นการรับรู้ว่าสังคมได้ให้ความหมายของผู้ติดเชื้อเอดส์ ในทางท่ีไม่ดี เป็น
ความรู้สึกที่ถูกต าหนิจากสังคม (3) การไม่ยอมรับจากสังคม และ (4) ความสมเพช  

2.2.7 การวัดการรับรู้จากการถูกตีตราของผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอว ี
 การตีตราของบุคคลจะแสดงออก ตามปฏิกิริยาทางสังคมต่อผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อ เอชไอวี 
และส่งผลถึงการประเมินคุณค่าของผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี ดังนั้นในการวัดการ ตีตราใน
ทัศนะของผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี วัดได้จาก 4 ประเด็น คือ สเกลประเมินความมีอคติ 
(Prejudicial scale) สเกลประเมินการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Social interaction scale) สเกลการ
ประเมินคุณค่าส่วนบุคคล (Evaluation scale) ท่ีผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์มีต่อตนเอง และสเกล
การประเมินคุณค่าส่วนบุคคลที่บุคคลอ่ืนมีต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ (Interpersonal 
evaluation scale) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
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2.2.7.1 สเกลประเมินความมีอคติ (Prejudicial scale) อคติก็มีลักษณะทัศนคติและ
เกี่ยวข้องกับองค์ประกอบ 3 ด้าน ที่เหมือนกับทัศนคติ (National Institute of Mental Health,1996) 
ได้แก่ (1) องค์ประกอบทางปัญญา (Cognitive component) สามารถน าค าว่าภาพพจน์มาใช้ตัดสินค าว่า
คุณลักษณะหรือคุณสมบัติ บางอย่างเมื่อมาสรุปรวมเกี่ยวกับบุคคลหนึ่งบุคคลใด (2) องค์ประกอบทาง
อารมณ์ (Affective component) สามารถน าค าว่า อคติมาใช้ในความรู้สึก ดี – ไม่ดี, ชอบ – ไม่ชอบ หรือ
ความคิดที่ว่าบุคคลใดบุคคลหนึ่ง อยู่ในกลุ่มตัวเองหรือนอกกลุ่มตัวเองและ (3) องค์ประกอบทาง
พฤติกรรม (Behavior component) สามารถน าค าว่า การแบ่งพรรคพวกมาใช้ในการแสดงความพร้อม
ในการตอบสนองต่อทัศนคติหรืออคตินั้น 

จะเห็นได้ว่า เมื่อแบ่งความมีอคติที่เกี่ยวโยงกับโรคเอดส์ จะแบ่งออกเป็น 3 องค์ประกอบ 
ดังรายละเอียดที่กล่าวมาแล้ว ส าหรับ (Goffman,1963) การตีตราคือ คุณลักษณะหรือความแตกต่างท่ี
ไม่พึงประสงค์ของบุคคล ลักษณะแตกต่างจากคนทั่วไป เป็นส่ิงที่ไม่ต้องการ ซ่ึงส่งผลให้บุคคลไม่เป็น
ที่ยอมรับของสังคม เมื่อน าเอาคุณลักษณะหรือคุณสมบัติ ในความหมายของบุคคลที่มีพฤติกรรม
เบี่ยงเบนจากสังคมของคนปกติ นอกจากนี้การตีตรามีผลต่อบุคคลโดยการกีดกัน ว่าบุคคลนั้นไม่
เท่ากับคนปกติอ่ืนตามแนวคิดของ Goffman ดังนั้นในการวิจัย ปฏิกิริยาจากสังคมในด้านความมีอคติ 
ท าการวัดในการรับรู้ของผู้ป่วยเอดส์ จากการแสดงออกทางอารมณ์ต่อโรคเอดส์และผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์ ความรู้สึกรังเกียจและความพยายามที่จะกีดกันผู้ป่วยออกจากสังคม และความไม่เข้าใจ
ของคนรอบข้างต่อผู้ติดเชื้อ เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ สเกลของการวัดจึงวัดความรู้สึกและการแสดง
พฤติกรรมต่าง ๆ ในเชิงมีอคติหรือไม่มีอคติของปรากฏการณ์ที่เป็นการตีตรา ทั้งผู้ที่ไม่เคยรู้สึกเลย
หรือไม่เคยพบเลย จนถึงผู้ท่ีเคยรู้สึกและมีการพบอยู่เป็นประจ า 

2.2.7.2 สเกลประเมินการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Social Interaction scale) (เปี่ยมปิติ 
ช่างสาร, 2534) ได้ท าการส ารวจใน 2 ประเด็น ประเด็นแรก คือ การรับรู้ความเชื่อที่แตกต่างกันและ
ประเด็นที่สอง คือ เหตุผลที่ปัจเจกบุคคลเหล่านั้นที่จะสร้างระยะห่างทางสังคมระหว่างตัวพวกเขาเอง
กับคนที่ถูกตีตรา ซ่ึงผลจากการส ารวจนี้ได้สนับสนุนทฤษฎีของ Goffman ที่อธิบายว่า ความเชื่อและ
การรับรู้เกี่ยวกับการตีตรามีผลรุนแรงต่อ การด าเนินปฏิสัมพันธ์ของบุคคล การปฏิเสธกับผู้ซ่ึงถูกรับรู้
ว่าแตกต่างจากคนธรรมดา พบว่าคนที่ถูกตีตรามิใช่เป็นเพียงกลุ่มคนที่แตกต่างจากคนธรรมดาเท่านั้น 
ยิ่งไปกว่านั้นพวกเขารับรู้ว่ามีระดับของลักษณะของความรังเกียจหลายลักษณะ โดยระดับเหล่านี้
สะท้อนความห่างของสังคมด้วย ซ่ึงเป็นเหมือนตัวชี้วัดระดับความห่างทางสังคมระหว่างคนที่ถูกตีตรา
กับคนอ่ืน ๆ ดังตัวอย่างในสหรัฐอเมริกา คนที่ถูกตีตราว่าเป็นคนเบ่ียงเบนจากสังคมนั้นดูเหมือนจะ
เป็นคนที่ไม่น่ายินดี ด้วยเหตุนี้การถูกตีตราในเรื่องพฤติกรรมเบี่ยงเบนจึงคงระยะห่างทางสังคม 
(Social distance) มากกว่าการถูกตีตราเพราะความด้อยทางกายภาพ (Preecha Upayokin, 1991) ดังนั้น
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ในการวิจัย ท าให้เกิดการตีตราในด้านการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ท าการวัดในการรับรู้ของผู้ติดเชื้อที่
ตนถูกปฏิเสธในการเข้าไปมีส่วนร่วมในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตประจ าวัน สเกลของการวัด
จึงเป็นการวัดการรับรู้ถึงเหตุการณ์ที่เป็นการตีตราจากการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์ กับคนรอบข้างท้ังผู้ที่ไม่เคยพบเหตุการณ์ที่เป็นตราบาปนี้เลยจนถึง ผู้ที่มีการพบอยู่
เป็นประจ า 

2.2.7.3 สเกลการประเมินคุณค่าส่วนบุคคล ที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์มีต่อ
ตนเอง (Interpersonal evaluation scale) ในแง่การตัดสินใจของสังคมและความยินยอมของสังคมซ่ึง 
Goffman อธิบายว่า การตีตรามีผลต่อบุคคล โดยการกีดกันและการแบ่งแยก (Discrimination) ว่าบุคคล
นั้นไม่เท่ากับคนปกติอ่ืนมีผลต่อการรับรู้ของตนเองของผู้ที่ถูกตีตรา เช่น รู้สึกอับอาย เกลียดตนเอง
และตีตราประณามตนเอง ซ่ึงจากการศึกษาของ เปี่ยมปิติ ช่างสาร (2534) ในเรื่องทัศนคติต่อโรคเอดส์
การศึกษาวิเคราะห์เปรียบเทียบภาพพจน์ที่ใหม่และเป็นเชิงลบศึกษาจากนักศึกษามหาวิทยาลัย
นิวซีแลนด์ 312 คน ได้มีการสร้างเป็นมาตรวัดโดยอาศัยการจ าแนกความหมายของค า เป็นคุณลักษณะ
ทางบวกและทางลบคู่กันพบว่าภาพพจน์ของโรคเอดส์ ได้แก่ เครียด (Tense) ละเอียดอ่อน (Delicate) 
อันตราย (Dangerous) อ่อนแอ (Weak) สลับซับซ้อน (Complicated) ไร้ค่า (Worthless) โง่ (Foolish) ไม่
สามารถท านาย (Unpredictable) ช้า (Slow) และสกปรก (Dirty) ซ่ึงในการจัดสรรค า และภาพพจน์ใน
การมองผู้ป่วยโรคเอดส์ได้มีความเชื่อมโยงกับความสัมพันธ์ในหลาย ๆ ด้าน มิใช่เป็นการมองเอดส์
เพียงแค่โรคที่มีการติดต่อเชื้อทางการแพทย์เท่านั้น ยังเชื่อมโยงต่อกลุ่มคน ความรู้สึกที่แสดงออกต่อผู้
ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ รวมถึงพฤติกรรมที่น ามาสู่การติดเชื้อ อาจกล่าวได้ว่า บุคคลมีภาพท่ีจะ
ให้คุณค่าส่วนบุคคลต่อผู้ป่วยเอดส์อยู่ ล้วนเป็นการมองลักษณะของบุคคลในการตีตราผู้ป่วยเอดส์ ใน
การวิจัยจึงได้สเกลของการวัดเป็นค าคุณศัพท์หรือวลีซ่ึงจะเป็นค าท่ีมีความหมายต่อความรู้สึกในการ
ให้คุณค่ากับตนเอง เป็นคุณลักษณะทางบวกและทางลบคู่กันจ านวน 12 คู่ ได้แก่ น่าสงสาร -น่า
สมน้ าหน้า, โชคดี-โชคร้าย, เป็นโรคที่สังคมยอมรับ - เป็นโรคที่น่ารังเกียจของสังคม, รู้จักระมัดระวัง
ตนเอง - ประมาทในการใช้ชีวิต, มีคุณค่า - ไร้คุณค่า, ไม่มีผลร้าย - น่ากลัว, ไม่เป็นภาระให้ผู้อ่ืน - เป็น
ภาระให้ผู้อ่ืน,ไม่มีอันตราย - น่าอันตราย, น่ายกย่อง - น่าเหยียดหยาม, เสียสละ - เห็นแก่ตัว, ควรให้
อภัย - ไม่น่าให้อภัย, ฉลาด - โง่ , ท าการวัดในการรับรู้ของผู้ติดเชื้อที่ตนมีภาพและให้คุณค่ากับตนเอง 
สเกลในการวัดจะมีท้ังผู้ท่ีไม่เคยรู้สึกเลยจนถึงผู้ท่ีเคยรู้สึกเป็นประจ า 

2.2.7.4 สเกลการประเมินคุณค่าส่วนบุคคลที่บุคคลอ่ืนมีต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ (Interpersonal evaluation scale) มีความหมายเช่นเดียวกับการประเมินคุณค่าท่ีผู้ติดเชื้อเอช ไอวี
และผู้ป่วยเอดส์มีต่อตนเอง แต่เป็นการเชื่อมโยงการรับรู้เป็นการวัดความรู้สึกนึกคิดที่รับรู้จากบุคคล
อ่ืนจะให้คุณค่าตนเองอย่างไร ในการวิจัย จึงได้สเกลของการวัดเป็นค าคุณศัพท์หรือวลี ซ่ึงเป็นค าท่ีมี
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ความหมายต่อความรู้สึกในการให้คุณค่ากับตนเองเป็นคุณลักษณะทางบวกและทางลบคู่กันจ านวน 12 
คู่ เช่นเดียวกับสเกลการประเมินคุณค่าส่วนบุคคลที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์มีต่อตนเอง แต่เป็น
การรับรู้ในแง่การตัดสินใจของสังคมและความนิยมของสังคม จากผลของการตีตรากับความรู้สึกที่คน
รอบข้างมีต่อตนเองที่ได้สัมผัส ซ่ึงสเกลในการวัดจะมีทั้งผู้ที่ไม่เคยรู้สึกเลยจนถึงผู้ที่เคยรู้สึกเป็น
ประจ า 

โดยสรุป การวัดการรับรู้จากการถูกตีตราของผู้ป่วยเอดส์ เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ ยังคงเผชิญกับปัญหาการถูกตีตราจากสังคมอยู่เสมอ แม้ว่าส่ือมวลชนต่าง ๆ พยายามออกข่าวเพื่อ
เป็นการแก้ไขทัศนคติของสังคม ให้มีความเห็นอกเห็นใจเมตตาและสงสารผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ (ลดาวัลย์ อุ่นประเสริฐพงศ์, 2540) พยายามให้ความรู้เรื่องโรคเอดส์ที่ถูกต้อง เพื่อลดความกลัว
และวิตกกังวลต่อการติดเชื้อ แต่สังคมก็ยังมีการตีตราผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อ เอชไอวี อยู่เพราะว่าโรค
เอดส์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมที่สังคมไม่ยอมรับ เช่น พฤติกรรมรักร่วมเพศ พฤติกรรมติดยาเสพ
ติด การถูกตีตราทางสังคมของผู้ป่วยโรคเอดส์ก่อให้เกิดการตีตรา ซ่ึงเป็นการท าลายความสุข ท าลาย
อนาคต รวมทั้งท าลายคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สร้างความรู้สึกว่าตนเองท าให้ผู้อ่ืนเดือดร้อน 
อีกทั้งมิได้มีผลกระทบต่อผู้ป่วยเท่านั้น ยังมีผลกระทบต่อครอบครัวผู้ป่วยด้วย (เปี่ยมปิติ ช่างสาร, 
2534) แม้ว่าปัจจุบันสังคมมีความเข้าใจผู้ป่วยมากขึ้น แต่ส่วนใหญ่ในส่วนลึก ๆ นั้น ยังมีความรังเกียจ
ไม่อยากเข้าใกล้ผู้ติดเชื้อหรือผู้ป่วยเอดส์โดยไม่จ าเป็น เนื่องจากยังฝังใจกับข่าวด้านลบของโรคเอดส์
อยู่ (พรชัย พงศ์สงวนสิน, 2541) 

2.2.8 การตีตราโรคเอดส์ในบริบทของสังคมไทย 
โรคเอดส์ในทางการแพทย์นิยามว่าเป็นโรคติดต่อร้ายแรง ที่ยังไม่มียารักษาให้หายได้ การ

ติดต่อของโรคเกิดจากไวรัส Human Immunodeficiency Virus ที่ไปท าลายภูมิคุ้มกันของร่างกายให้ลด
น้อยลงและสุดท้ายผู้ป่วยจะเสียชีวิตด้วยโรคฉวยโอกาสต่าง ๆ ขณะที่ความหมายของโรคเอดส์ในทาง
สังคมและวัฒนธรรมอธิบายว่าเป็นโรคลึกลับ น่ากลัว เป็นโรคของผู้ที่มีพฤติกรรมเบี่ยงเบนและส า
ส่อนทางเพศ ไม่มียารักษา ผู้ป่วยโรคเอดส์ทุกรายต้องเสียชีวิต โรคเอดส์เป็นโรคที่มีการ ตีตราสูงมาก 
ผู้ป่วยจะได้รับการปฏิเสธจากสังคม ผู้ป่วยถูกมองว่าเป็นคนเลว คนผิดศีลธรรมและเป็นอันตรายต่อ
สังคม การที่โรคเอดส์ยังถูกตีตราและมีตราบาปนั้น เกิดจากการที่สังคมให้ความหมายทางสัญลักษณ์
แก่ร่างกายผู้ป่วยว่าเป็นส่ิงสกปรกและภยันตราย ทั้งนี้เนื่องจากโรคเอดส์เป็นโรคติดต่อจากของเหลวที่
ออกมาจากร่างกาย และการแพร่กระจายที่ เชื้อโรคเอดส์เข้าสู่ร่างกายส่วนใหญ่เป็นเรื่องของ
ความสัมพันธ์ทางเพศซ่ึงสังคมไทยมองว่าเป็นเรื่องสกปรก และมองว่าโรคเอดส์เป็นโรคของคน
สกปรก โรคของคนที่ไม่มีศีลธรรม (เสาวภา พรสิริพงษ์, 2541) เอดส์ถูกรับรู้ว่าเป็นโรคของการส่ า
ส่อน นอกจากนี้การที่โรคเอดส์เกี่ยวข้องกับความสกปรก อันตราย และความตายจึงถูกมองว่าเป็นโรค
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ของคนมีกรรม และทัศนคติของผู้คนในสังคมต่อโรคเอดส์ยังเป็นภาพเชิงลบ เป็นโรคที่มีการตราบาป
ของความน่าเกียจ น่ากลัว น่าขยะแขยง เป็นอันตราย เส่ือมเสียชื่อเสียง และน ามาซ่ึงความสูญเสีย 
ตลอดจนบ่งช้ีลักษณะของคนที่ไม่ดีต่าง ๆ การรับรู้ดังกล่าวยอมส่งผลต่อพฤติกรรมและการด าเนิน
ชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งส้ิน (บ าเพ็ญจิต แสงชาติ, 2540) 

ในการศึกษาของ อดิรัตน์ วัฒนไพลิน (2549) เรื่อง อิทธิพลของการสนับสนุนทางสังคมต่อ
กระบวนการปรับตัวของผู้ติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการ:การศึกษาพื้นฐานเพื่อการพัฒนาหลักสูตร อธิบาย
ว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ให้ความหมายของการติดเชื้อเอชไอวีต่อตนเองในประเด็นใหญ่ ๆ 3 ประเด็น คือ 
(1) การติดเชื้อเอชไอวี เป็นโรคของหญิงบริการทางเพศหรือผู้มีพฤติกรรมส าส่อนทางเพศ (2) การติด
เชื้อเอชไอวีน าไปสู่การเป็นโรคที่มีอาการรุนแรง (3) การติดเชื้อเอชไอวี ไม่มีทางรักษา ท าให้ผู้ติดเชื้อ
ต้องตายแน่นอน และการศึกษาของ บ าเพ็ญจิต แสงชาติ (2540) เรื่อง วัฒนธรรมการดูแลตนเองในผู้ติด
เชื้อเอชไอวีและเอดส์: กรณีศึกษาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย อธิบายว่าผู้ที่ติดเชื้อให้
ความหมายของโรคเอดส์เป็นโรคที่น่ากลัว น่าเกียจ และเป็นโรคแห่งความสูญเสีย ซ่ึงความน่ากลัวของ
โรคเอดส์เชื่อมโยงเข้ากับลักษณะที่อันตรายร้ายแรงของโรคเอดส์ 4 ประการ คือ (1) เป็นโรคที่มีการ
แพร่ระบาดได้อย่างรวดเร็วและกว้างขวาง (2) เป็นโรคติดต่อที่ร้ายแรง (3) เป็นโรคที่ไม่มีวิธีการรักษา
ให้หายได้ (4) เป็นโรคที่เป็นแล้วมีชีวิตอยู่ได้ไม่นานต้องตายในที่สุด ในการให้ความหมายของโรค
เอดส์เป็นโรคที่น่าเกียจ มีลักษณะสัมพันธ์กับภาพลักษณ์สองลักษณะ คือ 

1. ภาพลักษณ์ที่เป็นผลมาจากโรค ได้แก่ อาการและอาการแสดงต่าง ๆ เช่น ตุ่มหนอง 
แผลเปื่อยตามร่างกาย ร่างกายซูดผอม ผิวกายด าคล้ า มองดูน่าเกียจน่ากลัว น่ารังเกียจขยะแขยง ไม่
อยากเข้าใกล้ ไม่อยากพบเห็น 

2. ภาพลักษณ์ที่เป็นผลมาจากพฤติกรรมของคน หมายถึง พฤติกรรมทางเพศหรือเสพยา
เสพติด ซ่ึงสังคมโดยทั่วไปไม่ยอมรับอีกทั้งเป็นกลุ่มท่ีมีพฤติกรรมเบี่ยงเบนไปจากบรรทัดฐานทาง
สังคม ซ่ึงมองว่าเป็นคนไม่ดี คือ เป็นคนส าส่อนทางเพศและเป็นคนที่เสพยาเสพติดจึงไม่น่าคบ 
 นอกจากนี้ผู้ที่เป็นโรคเอดส์รับรู้ว่าเอดส์ เป็นโรคแห่งความสูญเสีย ไม่มีอะไรเหลือในชีวิตอีก
ต่อไป ในทันทีท่ีรู้ว่าติดเชื้อเอชไอวีหรือเป็นโรคเอดส์ ความรู้สึกสูญเสียเกิดขึ้นทันที สูญเสียอนาคต 
สูญเสียความหวัง สูญเสียความสัมพันธ์ สูญเสียความรัก ความผูกพัน สูญเสียอาชีพการท างานและ
รายได้ สูญเสียความรู้สึกที่มีคุณค่าในตัวเอง สูญเสียทุกอย่างแม้กระทั่งชีวิตของตนเอง ความสูญเสียยัง
ส่งผลตกทอดไปสู่สมาชิกในครอบครัว ญาติพี่น้อง ชื่อเสียงวงศ์ตระกูล 
 ในผู้ท่ีติดเชื้อเอชไอวี การเปิดเผยผลเลือดไปสู่ผู้อ่ืนส่งผลต่อความกลัวเป็นอย่างมาก ในการ
เปิดเผยนั้น เหตุผลในการเปิดเผยหรือไม่เปิดเผยผลการติดเชื้อเอชไอวีนั้น แตกต่างกัน วงจรของการตี
ตราบาปมีส่วนที่ส าคัญต่อการตัดสินใจในการเปิดเผยผลการติดเชื้อเอชไอวี (Parson, VanOra, 
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Missildine, Purcell & Gomez, 2004) อุปมาอุปมัยของเอดส์กับความตาย ความน่ากลัวและการลงโทษ 
ท าให้มีมลทิน ความอับอายและอ่ืน ๆ ท าให้ความกลัวเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ยังท าให้เกิดการตีตราและกีด
กันมีความรุนแรงมากขึ้นและพิสูจน์ว่าถูกต้อง (Parker et al., 2002) เช่นเดียวกับการศึกษาของ เสาวภา 
พรสิริพงษ์ (2541) เรื่อง ปฏิกิริยาทางสังคมของผู้ติดเชื้อ ผู้ป่วยเอดส์ และครอบครัว อธิบายว่า การให้
ค าอุปมา อุปมัย ต่อ ผู้ป่วยเอดส์นั้น เป็นการตีตราอย่างหนึ่ง รวมถึงเป็นส่ิงที่ใช้อธิบายความกลัว
เกี่ยวกับโรคเอดส์ การใชค้ าอุปมา อุปมัย ต่อผู้ป่วยโรคเอดส์ยังมีอยู่ในความเชื่อของประชาชน จะท า
ให้ผู้ป่วยเอดส์ไม่เปิดเผยตนเองและไม่ยอมเข้ารับการรักษา ท าให้ผู้ป่วยเอดส์บางราย เลือกวิธีการ
ปกปิดจากการเป็นโรคเป็นเวลาหลายปี มีเพียงบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องเท่านั้นที่รู้บางราย
เปิดเผยเฉพาะกับบุคคลที่มีความส าคัญและความจ าเป็นต่อตนเอง 
 โดยสรุป การตีตรา หมายถึง การที่บุคคลและกลุ่มชนในสังคม มีลักษณะที่แตกต่างและ
เบี่ยงเบนจากคนอ่ืน ๆ ที่ส่งผลให้บุคคลสูญเสียชื่อเสียง ไม่น่าไว้วางใจ หรือเกิดความอับอาย ตลอดจน
ท าให้บุคคลนั้นรู้สึกว่าคุณค่าตัวตนลดลงในสายตาของสังคม ซ่ึงบุคคลมีแนวโน้มท่ีจะถูกสังคมตีตรา 
มีลักษณะ 3 ประการ ลักษณะที่เกิดขึ้นกับร่างกายที่ เห็นได้ชัดเจน ลักษณะที่บ่งชี้ถึงความด้อย
วัฒนธรรมหรือเบี่ยงเบนไปจากกฎเกณฑ์มาตรฐานของสังคม และลักษณะที่เกี่ยวข้องกับเชื้อชาติ 
เผ่าพันธ์ุและศาสนา 

กระบวนการตีตรา เกิดจากการปฏิสัมพันธ์ของมนุษย์ การกระท าหรือพฤติกรรมของบุคคล
นั้น โดยแสดงออกมาตามอัตลักษณ์ทางสังคม ท่ีบุคคลจะพยายามแสดงบทบาทของตนให้สมบูรณ์
ที่สุด อิทธิพลของสังคม หรือปฏิกิริยาของสังคมมีต่อบุคคลที่มีพฤติกรรมเบี่ยงเบนมีในหลายระดับ คือ 
การตอบสนองต่อตนเอง (Self response) การตอบสนองต่อการคาดการณ์ (Anticipated response) การ
ตอบสนองตามการรับรู้ (Perceived response) การตอบสนองเชิงภาวะวิสัย (Objective response) และ
การตอบสนองในระดับองค์กรหรือสถาบัน  

บริบททางวัฒนธรรมกับการตีตราผู้ป่วยเอดส์ ส่งผลท าให้ผู้ป่วยเอดส์ เกิดการตีตราและการ
กีดกันนั้น ประกอบด้วยหลัก 4 ประการ คือ การตีตราที่สัมพันธ์กับเพศวิถี การตีตราท่ีสัมพันธ์กับเพศ
ภาวะ การตีตราที่สัมพันธ์กับเชื้อชาติหรือชนชาติ และการตีตราท่ีสัมพันธ์กับความยากจนหรือสภาพ
ทางเศรษฐกิจ 

การรับรู้การถูกตีตราจากสังคมของผู้ติดเชื้อเอดส์ จะแสดงออกจากหลายอย่าง ได้แก่ ความน่า
รังเกียจ ภาพลักษณ์โดยรวม การไม่ยอมรับจากสังคม และความสมเพช  
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2.3 แนวคิดพฤติกรรมสุขภาพ 

2.3.1 ความหมายของพฤติกรรมสุขภาพ 
 Kasl and Cobb (1966) อธิบายถึง พฤติกรรมสุขภาพว่า พฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior) 
เป็นการกระท าหรือการปฏิบัติของบุคคลให้มีสุขภาพดีและไม่มีอาการของความเจ็บป่วย โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อดูแลสุขภาพให้ สมบูรณ์ แข็งแรงอย่างสม่ าเสมอ เช่น การนอนหลับอย่างพอเพียง การ
รับประทานอาหารสะอาดถูกสุขลักษณะ การออกก าลังกาย การควบคุมน้ าหนัก การพักผ่อนหย่อนใจ 
การบริหารร่างกาย การไม่บริโภคเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์และการไม่สูบบุหรี่  นอกจากนี้ยังรวมถึง
พฤติกรรมการป้องกันในชีวิตประจ าวันได้แก่  การสวมหมวกป้องกันศีรษะส าหรับผู้ขับขี่
รถจักรยานยนต์ การคาดเข็มขัดนิรภัยในการขับขี่รถยนต์ การปฏิบัติตามกฎจราจร และการปฏิบัติตาม
กฎระเบียบเพื่อความปลอดภัยในระหว่างท างาน นอกจากนี้พฤติกรรมสุขภาพยังรวมไปถึงการสวด
มนต์ การท าสมาธิ การจัดส่ิงแวดล้อมภายในบ้านให้น่าอยู่  การรับประทานยาระบาย เป็นต้น 
พฤติกรรมสุขภาพจึงเป็นกิจกรรมที่บุคคลกระท าขึ้นเพื่อให้ตนเองมีสุขภาพแข็งแรงและเพื่อป้องกัน
โรคหรือค้นหาโรค ในขณะที่โรคนั้นยังมิได้แสดงออกมา (มัลลิกา มัติโก, 2534)  

Gochman (Editor, 1997) อธิบายความหมาย ของพฤติกรรมสุขภาพ ว่าเป็นคุณลักษณะต่าง ๆ 
ของบุคคล อาทิเช่น ความเชื่อ ความคาดหวัง แรงจูงใจ ค่านิยม การรับรู้ และองค์ความรู้อ่ืน ๆ ซ่ึง
หมายความรวมถึงลักษณะบุคลิกภาพ ความรู้สึก และอารมณ์ ลักษณะอุปนิสัย และรูปแบบพฤติกรรม
ที่ปรากฏเด่นชัด การกระท าและลักษณะนิสัย ซ่ึงเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับการส่งเสริมสุขภาพ การฟื้นฟู
สุขภาพ และป้องกันสุขภาพ 

Hill and Smith (1985) ให้ความหมายของพฤติกรรมสุขภาพว่าเป็นการกระท าท่ีบุคคลตั้งใจ
กระท า เพื่อส่งผลต่อภาวะสุขภาพของตนเอง หรือเพื่อป้องกัน จ ากัด หรือรักษาโรค 

องค์การอนามัยโลก (WHO, 1998) ได้อธิบายความหมายไว้ว่า พฤติกรรมสุขภาพเป็นการ
ปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ของแต่ละบุคคลที่มีวัตถุประสงค์ เพื่อส่งเสริม ป้องกัน หรือคงไว้ซ่ึงสุขภาพ โดย
ไม่ค านึงถึงภาวะสุขภาพ ที่แท้จริงหรือตามการรับรู้  

Elder, Ayala and Harris (1999) อธิบายว่า พฤติกรรมสุขภาพเป็นหน้าท่ีในการรับรู้ความเส่ียง
ต่อการเจ็บป่วยและประสิทธิผลของการรักษาของแต่ละบุคคลที่น าไปสู่การตัดสินใจในการแสวงหา
การรักษา 

Glanz, Rimer and Lewis (2002) ให้ความหมายของพฤติกรรมสุขภาพว่า เป็นการกระท าของ
บุคคล กลุ่มคน และองค์กร ซ่ึงรวมถึงปัจจัยที่ก าหนด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ และผลที่เกิดขึ้นจากการ
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กระท า รวมทั้ง การเปล่ียนแปลงทางสังคม การพัฒนาและน านโยบายลงสู่การปฏิบัติ การพัฒนาทักษะ
ในการเผชิญปัญหาและการเพิ่มคุณภาพชีวิต 

Pender, Murdaugh and Parson (2006) อธิบายว่าพฤติกรรมสุขภาพเป็นส่ิงท่ีถูกกระตุ้นจาก
ความปรารถนาที่จะปกป้องสุขภาพจากความเจ็บป่วยของแต่ละบุคคล หรือถูกกระตุ้นจากความ
ปรารถนาที่จะเพิ่มระดับสุขภาพของตนเอง ไม่ว่าบุคคลนั้นจะอยู่ในภาวะเจ็บป่วยหรือไม่ก็ตาม  

การศึกษาความหมายของพฤติกรรมสุขภาพสรุปว่า พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การปฏิบัติ
หรือการแสดงออกของบุคคลในการกระท าหรืองดเว้นการกระท าในส่ิงท่ีมีผลต่อสุขภาพของตนเอง 
เพื่อจุดประสงค์ในการส่งเสริมสุขภาพ การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการป้องกันสุขภาพ โดยอาศัยความ
เชื่อ ทัศนคติ ความรู้ ความเข้าใจ ความคาดหวัง ค่านิยม การรับรู้ และการปฏิบัติตนทางด้านสุขภาพ
ด้านต่าง ๆ คือสุขภาพกาย จิตใจอารมณ์ และสังคม ที่มีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กันอย่างสมดุล 

2.3.2 ลักษณะของพฤติกรรมสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพที่มนุษย์แสดงออกมาจากการกระท า ซ่ึงจะก่อให้เกิดผลดีหรือผลกระทบต่อ

สุขภาพตนเอง ครอบครัวหรือชุมชน จะต้องขึ้นอยู่กับลักษณะของพฤติกรรมสุขภาพ 2 ประเภท คือ 
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์และพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ ดังนี้ 

2.3.2.1 พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์หรือพฤติกรรมสุขภาพเชิงบวก หมายถึง 
พฤติกรรมสุขภาพท่ีบุคคลปฏิบัติแล้วส่งผลดีต่อสุขภาพของบุคคล เป็นพฤติกรรมที่ควรส่งเสริมให้
บุคคลปฏิบัติต่อไป เช่น การออกก าลังกาย การรับประทานอาหาร เป็นต้น พฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค์ประกอบด้วยพฤติกรรมสุขภาพใน 4 ด้าน (ธนวรรธน์ อ่ิมสมบูรณ์, 2544) ได้แก่ 

1. พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ เป็นพฤติกรรมสุขภาพท่ีมีความส าคัญ
ที่สุด ท าให้บุคคลต่าง ๆ ไม่เจ็บป่วย มีสุขภาพที่ดีและมีความเส่ียงต่อการเจ็บป่วยน้อยที่สุด พฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพที่ส าคัญ คือ พฤติกรรมเกี่ยวกับการโภชนาการที่ถูกต้องเหมาะสมของบุคคลในแต่ละ
วัย ตั้งแต่ระหว่างตั้งครรภ์ หลังคลอดไปจนถึงวัยสูงอายุ พฤติกรรมการออกก าลังกาย พฤติกรรม
เกี่ยวกับการอนามัยแม่และเด็กและพฤติกรรมเกี่ยวกับการส่งเสริมทันตสุขภาพของบุคคลทุกวัย 

2. พฤติกรรมการป้องกันโรคที่พึงประสงค์ เป็นพฤติกรรมสุขภาพทั้งในการป้องกัน
โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ รวมท้ังการป้องกันอุบัติภัยและอ่ืน ๆ ที่จะท าให้บุคคลไม่บาดเจ็บหรือ
เจ็บป่วย พฤติกรรมการป้องกันโรคที่ส าคัญ ได้แก่ พฤติกรรมเกี่ยวกับสุขปฏิบัติทั่วไป พฤติกรรม
เกี่ยวกับการสุขาภิบาลอาหาร พฤติกรรมเฉพาะการป้องกันโรคบางโรค พฤติกรรมการป้องกันอุบัติภัย 
พฤติกรรมเกี่ยวกับการบริโภคอาหารและยา 
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3. พฤติกรรมการเจ็บป่วยและการรักษาพยาบาลที่พึงประสงค์  เป็นพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ส าหรับบุคคลและครอบครัวต่าง ๆ เมื่อเกิดการเจ็บป่วยขึ้นมา ในอันที่จะ
ช่วยเหลือและดูแลตนเอง หรือบุคคลอ่ืนในครอบครัวได้อย่างถูกต้อง และเหมาะสมเพื่อให้หายจาก
ความเจ็บป่วยและไม่พิการหรือเสียชีวิต พฤติกรรมการเจ็บป่วยและการรักษาพยาบาลที่พึงประสงค์ ท่ี
ส าคัญ ได้แก่ การที่บุคคลมีการรับรู้ถึงความเจ็บป่วยและสาเหตุของความเจ็บป่วยของตนเองหรือ
บุคคลอ่ืน ในครอบครัวอย่างถูกต้องตามหลักวิทยาศาสตร์การแพทย์ มีการดูแลรักษาพยาบาลเบื้องต้น
อย่างถูกวิธี และมีการแสวงหาบริการรักษาพยาบาลอย่างถูกวิธีซ่ึงจะท าให้ผู้ป่วยหายจากการเจ็บป่วย
ได้ในที่สุด 

4. พฤติกรรมการมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุข พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึง
ประสงค์ มีความส าคัญต่อการแก้ไขปัญหาสุขภาพชุมชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการควบคุมโรคติดต่อใน
ชุมชน เช่น การควบคุมโรคติดต่อในระบบทางเดินอาหาร การควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า การควบคุมโรค
ไข้เลือดออก การควบคุมหนอนพยาธิ และการควบคุมโรคไข้มาลาเรีย เป็นต้น  

2.3.2.2 พฤติกรรมไม่พึงประสงค์หรือพฤติกรรมเชิงลบ หรือพฤติกรรมเส่ียง หมายถึง 
พฤติกรรมที่บุคคลปฏิบัติแล้วจะส่งผลเสียต่อสุขภาพ ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพหรือเป็นโรค เช่น การ
ดื่มสุราและเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การรับประทานอาหารจ าพวกแป้งและไขมันมาก
เกินความจ าเป็น การบริโภคอาหารที่ปรุงไม่สุก เป็นต้น จะต้องหาสาเหตุที่ก่อให้เกิดพฤติกรรม เพื่อ
การปรับเปล่ียนและควบคุมให้บุคคลเปล่ียนไปแสดงพฤติกรรมที่พึงประสงค์ (เฉลิมพล ตันสกุล, 
2543) 
 จากการศึกษาลักษณะของพฤติกรรมสุขภาพ สรุปว่าลักษณะของพฤติกรรมสุขภาพ จะ
ก่อให้เกิดผลดีหรือผลกระทบต่อสุขภาพตนเอง ครอบครัวหรือชุมชน จะต้องขึ้นอยู่กับลักษณะของ
พฤติกรรมสุขภาพ 2 ประเภท พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์หรือพฤติกรรมสุขภาพเชิงบวก และ
พฤติกรรมไม่พึงประสงค์หรือพฤติกรรมเชิงลบ หรือพฤติกรรมเส่ียง 

2.3.3 พฤติกรรมสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
พฤติกรรมสุขภาพเป็นส่ิงส าคัญอย่างยิ่งท่ีจะท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้

อย่างยืนยาว ซ่ึงจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัย สามารถอธิบายพฤติกรรมสุขภาพของผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวี ดังนี้ 

2.3.3.1 พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ าดื่ม  
การบริโภคอาหารและน้ าดื่ม เป็นส่ิงจ าเป็นอย่างยิ่งในผู้ติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจากการ

เปล่ียนแปลงของโครงสร้างและหน้าที่ของเซลล์ที่ท าให้การเผาผลาญอาหารและการดูดซึมสารอาหาร
ในร่างกายผิดปกติ เกิดการน าสารอาหารประเภทโปรตีนมาใช้เป็นพลังงานก่อนสารอาหารประเภท
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ไขมันและเกิดภาวะออกซิเดชัน (Oxidation) ของอนุมูลอิสระเพ่ิมมากขึ้น และจากผลข้างเคียงจากการ
รักษาด้วยยาต้านไวรัสที่มีผลให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี เกิดอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ปากแห้ง ล้ินไม่รู้รส และ
เกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ ส่งผลท าให้ผู้ติดเชื้อ บริโภคอาหารได้น้อยลง กล้ามเนื้อลีบเล็ก 
น้ าหนักตัวลด เกิดภาวะขาดสารอาหาร และเกิดความบกพร่องของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายท่ีเป็น
สาเหตุให้ผู้ติดเชื้อเส่ียงต่อการติดเชื้อได้ง่ายและเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง  ตามมา (กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2550) ดังนั้นผู้ติดเชื้อ ควรเข้าใจถึงความส าคัญในการดูแลน้ าหนักตัวและมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ าดื่มให้เหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและช่วยให้มี
ชีวิตที่ยืนยาว (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

1. รับประทานอาหารทุกมื้อและในแต่ละมื้อควรมีอาหารที่หลากหลายชนิด หลาก
ปลายประเภท เพื่อให้ร่างกายได้รับสารอาหารที่เพียงพอ โดยเฉพาะสารอาหารจ าพวกโปรตีน เช่น 
อาหารจ าพวกเนื้อหมู ปลา ไก่ นมหรือผลิตภัณฑ์จากนม ไข่และถ่ังชนิดต่าง ๆ ซ่ึงผู้ติดเชื้อควร
รับประทานอาหารโปรตีนสูงกว่าคนปกติถึง 1.5 – 2 เท่า (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2550) 

2. รับประทานอาหารที่ย่อยง่าย และรับประทานทีละน้อย แต่บ่อยครั้งหรือประมาณ 
2 – 3 ชั่วโมงต่อครั้ง เพราะจะท าให้ไม่แน่นท้อง (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

3. รับประทานอาหารที่มีสารต้านอนุมูลอิสระ (Antioxidant) สารประกอบเคมีจาก
พืชและแร่ธาตุที่จ าเป็น เช่น เซลิเนียม สังกะสี เบตาแคโรทีน วิตามินโฟเลท วิตามินเอ วิตามินบีและ
วิตามินอี ซ่ึงสารอาหารเหล่านี้จะอยู่ในอาหารจ าพวกผัก ผลไม้ และธัญพืชต่าง ๆ เช่น ถ่ัว และงา โดย
อาหารเหล่านี้จะมีส่วนช่วยลดการเกิดภาวะออกซิเดชัน เป็นส่วนประกอบในการสร้างเซลล์และเม็ด
เลือดต่าง ๆ รวมทั้งช่วยต้านการจ าลองแบบ (Replication) ของเชื้อเอชไอวี (กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2550; Greif & Golden, 1994) 

4. รับประทานอาหารที่มีแบคทีเรีย จ าพวกโปรไบโอติก (Probiotic) ได้แก่ แลคโต
บาซิลลัส (Lactobacillus) ซ่ึงอยู่ในนมเปรี้ยวและโยเกริต์หรืออาหารพรีไบโอติก (Prebiotic) ซ่ึงเป็น
อาหารเฉพาะที่ช่วยให้แบคทีเรียเหล่านี้ เกิดการเจริญเติบโต เช่นอาหารที่มีเส้นใย ถ่ัวเหลือง กล้วย หัว
หอม กระเทียม ธัญพืช และรากพืช เพื่อช่วยส่งเสริมการท างานของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ช่วย
ต้านเชื้อโรคในระบบทางเดินอาหาร และช่วยลดการเกิดมะเร็งบางชนิด (กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2550) 

5. หลีกเล่ียงการรับประทานอาหารประเภทหมักดอง เช่น ผักกาดดอง ปลาส้ม ปลา
ร้า อาหารที่ผสมสารกันบูด เช่น กรดเบนโซอิก โซเดียมซัลเฟต กรดซอร์บิคในน้ าผลไม้กระป๋อง 
น้ าอัดลมและอาหารกระป๋อง เพราะอาหารเหล่านี้สามารถท าลายภาวะสมดุลทางโภชนาการและระบบ
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ภูมิคุ้มกันทั้งทางตรงและทางอ้อม (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; Greif & Golden, 
1994)  

6. หลีกเล่ียงอาหารที่ไม่ได้ผ่านการฆ่าเชื้อ เช่น นมสดที่ไม่ได้ผ่านการฆ่าเชื้อ อาหาร
ทะเลที่ไม่สุก และเนื้อสัตว์ที่สุก ๆ ดิบ ๆ เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากเชื้อโรคหรือสารปนเปื้อนที่ปนมา
กับอาหาร (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550; Greif & Golden, 1994) 

7. ในการเลือกซ้ืออาหาร ควรน าเนื้อดิบใส่ไว้ในถุง พร้อมทั้งปิดถุงให้สนิทเพื่อ
ป้องกันน้ าจากเนื้อรั่วเข้าสู่อาหารชนิดอ่ืน อีกทั้งควรตรวจดูวันหมดอายุก่อนซ้ือทุกครั้ง (Flaskerud & 
Ungvarski, 1995) 

8. ควรบริโภคน้ าดื่มที่สะอาดที่ผ่านการต้มหรือผ่านการฆ่าเชื้อโรคแล้ว ประมาณวัน
ละ 6 – 8 แก้ว เพื่อช่วยรักษาสมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย และช่วยในการขับของเสียออกจากร่างกาย 
(Flaskerud & Ungvarski, 1995; Greif & Golden, 1994) 

9. ล้างผักและผลไม้ให้สะอาดก่อนที่จะรับประทานทุกครั้ง เพื่อป้องกันการ
ปนเปื้อนของสารเคมีหรือเชื้อโรค (Flaskerud. & Ungvarski, 1995) 

10. ล้างมือก่อนรับประทานอาหารทุกครั้ง (Flaskerud & Ungvarski, 1995) 
2.3.3.2 การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลและสภาวะแวดล้อม 

 การดูแลสุขอนามัยเป็นส่ิงจ าเป็นส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจากผู้ติดเชื้อมีความเส่ียง
สูงในการติดเชื้อ โรคฉวยโอกาส ได้ง่าย ดังนั้น ผู้ติดเชื้อควรมีการดูแลสุขอนามัยของตนเอง ดังนี้ 

1. การดูแลผิวหนัง ควรท าความสะอาดร่างกายทุกวัน ด้วยน้ าอุ่น ใช้สบู่ท่ีมีส่วนผสม
ของไขมันมาก (Supperfatted soap) และทาครีมบ ารุงผิว เพื่อป้องกันผิวหนังแห้ง ซ่ึงเป็นสาเหตุของการ
ติดเชื้อทางผิวหนังตามมา อีกทั้งควรทาครีมกันแดดเพื่อป้องกันไม่ให้ผิวแห้งไหม้ (Flaskerud & 
Ungvarski, 1995; Greif & Golden, 1994)  

2. การดูแลเส้นผม ควรท าความสะอาดเส้นผมด้วยน้ าสบู่ที่มีฤทธ์ิอ่อนและตามด้วย
ครีมนวดผมทุกครั้ง และไม่ควรท าความสะอาดผมทุกวันหรือบ่อยเกินไป เพื่อป้องกันการเกิดหนัง
ศรีษะแห้งและลดการหลุดร่วงของเส้นผม (Flaskerud & Ungvarski, 1995) 

3. การดูแลช่องปาก ควรแปรงฟันและล้ินเป็นประจ าทุกครั้งหลังจากรับประทาน
อาหาร โดยใช้แปรงสีฟันที่มีขนอ่อนนุ่มและใช้ยาสีฟัน ที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์ (Fluoride) ใน
ปริมาณน้อย ทั้งนี้ในบุคคลที่ไม่ได้มีปัญหาภาวะเลือดออกง่าย ควรใช้ไหมขัดฟันเป็นประจ าอย่างน้อย
วันละครั้ง เพื่อช่วยลดสภาวะน้ าลายแห้งและลดการติดเชื้อในช่องปาก อีกทั้งควรดูริมฝีปากให้ชุ่มช้ืน
อยู่เสมอด้วยการใช้ลิปบาล์มหรือปิโตรเลียมเจล และควรไปพบทันตแพทย์ เพื่อตรวจสภาพฟันทุก ๆ   
3 เดือน (สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, ม.ป.ป.) 
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4. การดูแลเส้ือผ้า เครื่องแต่งกาย ตลอดจนเครื่องนุ่งห่มต่าง ๆ ให้สะอาด เพื่อ
ป้องกันการเกิดอาการแพ้ อาการคัน หรือการเกิดเชื้อรามที่ผิวหนัง (ภูริชญา บุรินทร์กุล, 2547) 

5. ควรดูแลท าความสะอาดบ้านเรือนประจ าทุกวัน พร้อมท้ังจัดสภาพแวดล้อมให้มี
อากาศถ่ายเทได้สะดวก รวมท้ังหลีกเล่ียงการสัมผัสกับบุคลที่เป็นโรคหรือบุคคลที่ไม่สบาย และ
หลีกเล่ียงการเข้าไปในสถานที่แออัด เพื่อป้องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ (Flaskerud & 
Ungvarski, 1995) 

2.3.3.3 การออกก าลังกาย 
การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ เป็นการสร้างภูมิคุ้มกันให้แก่ร่างกาย (กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข, 2555) ส่งผลท าให้การท างานของอวัยวะ ในแต่ละระบบของร่างกายดีขึ้น ทั้ง
ระบบการไหลเวียนของโลหิต ระบบหายใจ ระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ ระบบประสาท ระบบ
ทางเดินอาหารและระบบเผาผลาญพลังงาน และยังมีส่วนช่วยส่งเสริมการนอนหลับและกระตุ้นความ
อยากอาหาร รวมท้ังมีผลท าให้ลดภาวะเครียดและภาวะซึมเศร้าตามมา (Flaskerud & Ungvarski, 
1995; Hill & Smith, 1985) ดังนั้นผู้ติดเชื้อ ควรมีการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ และควรเลือก
ประเภทของการออกก าลังกายให้เหมาะสมตามสภาพร่างกายของตนเอง โดยค านึงถึงการได้รับยา 
ความสามารถในการท าหน้าท่ีของร่างกาย อาการและอาการแสดงและระยะของโรค (Fulk et al., 
2003) ซ่ึงประเภทของการออกก าลังกายที่เหมาะสมและปลอดภัยส าหรับผู้ติดเชื้อ ได้แก่ การออกก าลัง
กายแบบแอโรบิค (Aerobic exercise) เช่น การเดิน การวิ่ง การปั่นจักรยาน และการเต้น เป็นต้น 
(Nixon, O’Brien, Glazer & Tynan, 2005) และการออกก าลังกายแบบต้านทานกล้ามเนื้อ (Progressive 
resistive exercise) เช่น การเคล่ือนไหวโดยการยืดกล้ามเนื้อและข้อ อย่างช้า ๆ โยคะและไทชี (Tai Chi) 
ส าหรับระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการออกก าลังกาย ควรใช้เวลาอย่างน้อยครั้งละ 30 นาที และไม่ควร
เกิน 1 ชั้วโมง โดยผู้ติดเชื้อเอชไอวี ควรเริ่มใช้ระยะเวลาในการออกก าลังกายเพียงเล็กน้อยก่อนและ
ค่อย ๆ เพิ่มระยะเวลาให้นานขึ้น ตามความทนทานของร่างกาย และควรออกก าลังกายอย่างน้อย 3 - 5 
ครั้งต่อสัปดาห์ เพื่อช่วยให้ผู้ติดเชื้อมีความสามารถในการท าหน้าท่ีของร่างกายดีขึ้น ช่วยเพิ่มความตึง
ตัวของกล้ามเนื้อ และท าให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายดีขึ้น รวมท้ังมีผลท าให้จิตใจแจ่มใส คลาย
ความเครียด ลดความวิตกกังวลและลดการเกิดภาวะซึมเศร้า (Nixon et al., 2005)  
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2.3.3.4 การนอนหลับพักผ่อน 
 ผู้ป่วนเอดส์และผู้ติดเชื้อควรนอนหลับพักผ่อยอย่างเพียงพอ หรือประมาณวันละ 6 – 8 
ชั่วโมงต่อวัน ทั้งนี้ อาจมีการพักผ่อน (Nap) ในช่วงกลางวันร่วมด้วยได้ พยายามหลีกเล่ียงการนอนดึก
และหลีกเล่ียงการบริโภคเครื่องดื่มท่ีมีสารคาเฟอีน เช่น ชาและกาแฟ (ภูริชญา บุรินทร์กุล, 2547) 
เนื่องจากผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์มักจะมีอาการนอนไม่หลับ ทั้งนี้เพราะผู้ติดเชื้อจะเกิดการปรับเปล่ียน
วงจรของการหลับ – ตื่น ของร่างกายอันเนื่องมาจากการจับกันระหว่างเชื้อไวรัสเอชไอวีกับ เคโมคีน   
รีเซปเตอร์ (Chemokine receptors) และจากผลกระทบทางด้านจิตใจ เช่น ความเครียด ความวิตกกังวล 
และภาวะซึมเศร้า และหากผู้ติดเชื้อนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ ก็จะส่งผลให้สภาวะของระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกายโดยเฉพาะ CD3 และ CD8 ลดต่ าลงซ่ึงส่งผลให้ร่างกายสามารถติดเชื้อได้ง่าย 
และท าให้ไม่สามารถท าลายเซลล์ที่มีการติดเชื้อเอชไอวีได้ (Vosvick et al., 2004) 

2.3.3.5 การจัดการกับภาวะอารมณ์ 
 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ถือได้ว่าเป็นภาวะวิกฤตทางด้านจิตใจและอารมณ์อย่างหนึ่ง ท่ีส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกวิตกกังวล เครียด ซึมเศร้า และรู้สึกเป็นตราบาป (จามจุรี แซ่ลู่, 2553) หากผู้ติดเชื้อ
เกิดการรับรู้การตีตราในตนเอง และมีความรู้สึกต่อตนเองในทางลบมากขึ้น ย่อมส่งผลให้บุคคลนั้น
เกิดอาการซึมเศร้า และขาดความสามารถในการดูแลตนเองตามมา ซ่ึงเป็นเหตุให้ผู้ติดเชื้อมีจ านวน 
CD4 ในร่างกายลดต่ าลง (Ickovics et al., 2001; Benjamas Suksatit, 2004) ด้วยเหตุนี้ผู้ป่วยเอดส์ควรมี
การจัดการกับภาวะอารมณ์ต่าง ๆ ที่เหมาะสมกับตนเองและสถานการณ์นั้น ได้แก่ การใช้เทคนิคผ่อน
คลาย เช่น การบริหารการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การสร้างจินตภาพ การฟังเพลง การท าจิตใจ
สงบ การท าบุญ สวดมนต์ และการท าสมาธิ อีกทั้งการได้รับการสนับสนุนทางด้านจิตใจจากบุคคลใน
ครอบครัว บุคคลรอบข้าง และทีมสุขภาพ จะช่วยให้ผู้ติดเชื้อ สามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม 
สามารถเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ ได้เป็นอย่างดี และมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น (Green & Mc Creaner, 1996) 

2.3.3.6 การหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง 
 ผู้ติดเชื้อ ควรมีการหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียงต่าง ๆ ที่จะส่งผลให้ผู้ติดเชื้อเกิดการติดเชื้อ
มากขึ้นและเกิดภาวะสุขภาพที่ไม่ดี ดังนี้ 

1. หลีกเล่ียงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เช่น สุรา เบียร์และไวน์ รวมท้ังควรงดการใช้
สารเสพติดต่าง ๆ เนื่องจากส่ิงเหล่านี้จะส่งผลให้การท างานของระบบภูมิคุ้มกันลดลง และเกิดการ
ท าลายตับมากขึ้น ซ่ึงส่งผลให้เกิดการเร่งกระบวนการในการท าลายฤทธ์ิของยา อีกทั้งยังท าให้
ประสิทธิภาพของยาต้านไวรัสลดลง ส่งผลท าให้ผู้ติดเชื้อ มีการด าเนินของโรคเป็นไปอย่างรวดเร็วมาก
ขึ้น และเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสได้ง่ายขึ้น (Greif & Golden, 1994) 
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2. หลีกเล่ียงการสูบบุหรี่ เนื่องจากบุหรี่มีสารหลายชนิดที่มีผลต่อสุขภาพ ได้แก่ 
นิโคตินที่มีผลต่อหลอดเลือด และน้ ามันทาร์ที่มีผลต่อเยื่อบุทางเดินหายใจและถุงลมปอด ส่งผลท าให้
ผู้ติดเชื้อเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเส่ือมสมรรถภาพของปอดและการติดเชื้อได้ง่าย เช่น เกิดภาวะ
ปอดอักเสบ เกิดการติดเชื้อ นิวโมซีสทิส (Pneumocystis) และเส่ียงต่อการเกิดการคั่งของลมในปอด 
(Pulmonary emphysema) (Diaz et al., 2010; Morris et al., 2004)  

3. หลีกเล่ียงการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ได้ป้องกันทั้งกับบุคคลทั่วไป บุคคลที่ใช้สารเสพ
ติดชนิดฉีด หรือบุคคลที่ติดเชื้อเอชไอวี และควรใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์ทุกครั้ง เพื่อ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคคลอ่ืน และป้องกันการรับเชื้อเพิ่ม ซ่ึงเป็นสาเหตุให้เกิดการกลาย
พันธ์ุของเชื้อเอชไอวี ในร่างกายและท าให้เกิดการดื้อต่อยาต้านไวรัสตามมา (Greif & Golden, 1994) 

2.3.3.7 ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
 ความรับผิดชอบต่อสุขภาพเป็นความตระหนักและความเอาใจใส่ต่อสุขภาพของบุคคล
โดยเลือกสรรพส่ิงท่ีดีต่อสุขภาพและส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมที่ถูกต้อง (Pender, 1996) ดังนั้นความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพจึงเป็นส่ิงส าคัญอย่างยิ่งท่ีผู้ติดเชื้อ ควรจะปฏิบัติอย่างเคร่งครัด เพื่อให้ตนเอง
สามารถด ารงอยู่กับโรคได้ ซ่ึงประกอบด้วย 

1. การรับประทานยาต้านไวรัส ผู้ติดเชื้อ ควรมีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
การรักษาด้วยยาต้านไวรัส เช่น วิธีการรับประทานยา และผลข้างเคียงจากการได้รับยา พร้อมกันนี้ผู้ติด
เชื้อเอชไอวี ควรรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ ตรงเวลา และต่อเนื่อง เพราะหากผู้ติดเชื้อ  
เอชไอวี มีการรับประทานยาไม่ถูกต้องหรือหยุดยาเอง จะส่งผลท าให้เกิดการล้มเหลวจากการรักษา 
และท าให้เกิดการดื้อยาตามมา นอกจากนี้ ผู้ติดเชื้อจ าเป็นต้องสังเกตอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นจากการ
ได้รับยาต้านไวรัสหรืออาการแพ้จากยาต้านไวรัสได้ และติดตามประสิทธิภาพของการรักษาอย่าง
สม่ าเสมอด้วยการมาตรวจตามแพทย์นัดทุกครั้ง (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

2. การสังเกตอาการผิดปกติ และดูแลตนเองเมื่อมีอาการเจ็บป่วย ผู้ติดเชื้อ ควรมีการ
สังเกตอาการผิดปกติของร่างกาย อาการและอาการแสดงของโรค การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการติด
เชื้อฉวยโอกาส รวมถึงผลข้างเคียงจากการได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอ เพื่อที่จะ
สามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างทันท่วงที ทั้งนี้ ไม่ควรซ้ือยารับประทานเอง เพราะยาบาง
ชนิดมีผลข้างเคียงต่อการรักษาที่ได้รับอยู่ (Flaskerud & Ungvarski, 1995) 

3. การจัดการกับอาการข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนจากโรคเอดส์และการรักษาด้วย
ยาต้านไวรัส ผู้ติดเชื้อควรมีการจัดการกับอาการกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในเบ้ืองต้น เพ่ือบรรเทา
อาการเจ็บป่วยให้หายโดยเร็ว เนื่องจากภาวะเหล่านี้เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ติดเชื้อต้องเปล่ียนสูตร
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ยาหรือหยุดการรักษา ซ่ึงอาจส่งผลให้ผู้ติดเชื้อมีการด าเนินของโรคที่ลดลงได้ (กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2550) โดยวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ดังนี้ 

1) นิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ (Nephrolithiasis) ส่วนใหญ่เกิดจากการได้รับยา
อินตินาเวีย ผู้ติดเชื้อ ควรดื่มน้ าอย่างน้อยวันละ 1.5 – 2 ลิตร และดื่มน้ ามากขึ้น เมื่อปัสสาวะแล้วมีสี
เข้ม (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

2) เนื้อเยื่อกระดูกตาย (Osteonecrosis) เกิดจากยากลุ่มโปสเตียสอินฮิบิเตอร์ (Pls) 
ทุกชนิดผู้ติดเชื้อควรลดน้ าหนักที่จะกดลงบนข้อนั้น งดดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ และงดการใช้ยา
กลุ่มสเตียรอยด์ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

3) ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ (Lip dystrophy) เกิดจากการสะสมไขมัน
เพิ่มขึ้นในบางบริเวณ เช่น หลัง หน้าอก และชั้นใต้ผิวหนัง ผู้ติดเชื้อควรปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารโดยลดการรับประทานอาหารจ าพวกไขมัน และการออกก าลังกายเพิ่มขึ้น (พัชรี 
ขันติพงษ์, 2549) 

4) ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) เกิดจากยากลุ่มโปสเตียส อินฮิบิ
เตอร์ ทุกชนิด ผู้ติดเชื้อควรปรับเปล่ียนพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยลดการรับประทานอาหาร
ประเภทไขมัน ออกก าลังกายเพิ่มขึ้น และงดการสูบบุหรี่ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2550) 

นอกจากนี้ในปัจจุบันได้มีการน าสมุนไพรมาใช้ในการดูแลสุขภาพของผู้ติดเชื้อ เพิ่มมาก
ขึ้น ซ่ึงสมุนไพรที่น ามาใช้ในการรักษาโรคและภาวะแทรกซ้อนจากโรคเอดส์ แบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่ม 
ดังนี้ 

1. สมุนไพรที่มีฤทธ์ิต่อเชื้อเอชไอวีโดยตรง (เพ็ญนภา ทรัพย์เจริญ, 2545) ได้แก่ 
1) กระเทียม โดยสาร เอโจอีน (Ajoene) ในกระเทียมสามารถ 
2) ป้องกันซีดี 4 เซลล์จากการติดเชื้อเอชไอวีในหลอดทดลอง นอกจากนี้ยัง

สามารถลดการสร้างไวรัสตัวใหม่ ในเซลล์ที่ติดเชื้อแล้ว  
3) ขมิ้นชัน โดยสาร เคอร์คูมิน (Curcumin) ในขมิ้นชันมีฤทธ์ิยับยั้ง 
4) เอนไซม์ โปรเตียส ของเชื้อไวรัสเอชไอวี 1 และ เอชไอวี 2  
5) พลูคาว มีฤทธ์ิยับยั้งเชื้อไวรัสเอชไอวี 1  
6) มังคุด มีฤทธ์ิยับยั้งเอนไซม์ โปรเตียส ของเชื้อไวรัสเอชไอวี 1  
7) ลูกใต้ใบ มีฤทธ์ิยับยั้งเอนไซม์ รีเวิร์ส ทรานสคริบเนส ของเชื้อ 
8) ไวรัสเอชไอวี 1  



58 

2. สมุนไพรที่มีฤทธ์ิเสริมภูมิคุ้มกัน ได้แก่ มะระขี้นก ฟ้าทะลายโจร โสม กระเทียม 
มะขามป้อม หญ้าปักกิ่ง เห็ดหลินจือ ลูกใต้ใบ เสลดพังพอน บอระเพ็ด รากข่อย บัวบก ล่ันทม 
น้ านมราชสีห์ ใบก้างปลาขาว-แดง เหงือกปลาหมอดอกม่วง และบวบขม (ส านักงานข้อมูลสมุนไพร, 
2547) 

3. สมุนไพรที่มีฤทธ์ิต่อต้านเชื้อฉวยโอกาส มีสมุนไพรจ านวนมากที่น ามาใช้ในการ
รักษาอาการข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนจากโรคเอดส์ ได้แก่ กล้วยน้ าว้าดิบน ามารักษาเชื้อราในช่อง
ปาก กระเทียมน ามารักษาเชื้อราในช่องปากและลดไขมันในเลือด ขี้เหล็กน ามารักษาอาการเบื่ออาหาร
และนอนไม่หลับ พลูคาวน ามารักษาเชื้อราตามตัวและแก้อาการคัน ฟ้าทะลายโจรน ามารักษาอาการไข้ 
ปวดศีรษะและอุจจาระร่วง มะขามเปียกน ามารักษาตุ่มคัน เหงือกปลาหมอน ามารักษาภูมิแพ้ แก้หวัด 
อาการปวดเมื่อยและตุ่มคัน และใบไมยราบรักษางูสวัดหรือเริม (ส านักงานข้อมูลสมุนไพร, 2547) 
 โดยสรุปจากการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี สรุปว่า ผู้ติดเชื้อจะมีชีวิตยืน
ยาวได้ ต้องมีพฤติกรรมสุขภาพที่ประกอบด้วย พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ าดื่ม การแล
สุขอนามัยส่วนบุคคลและสภาวะแวดล้อม การออกก าลังกาย การนอนหลับพักผ่อน การจัดการกับ
ภาวะอารมณ์ การหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง และความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 

2.4 แนวคิดการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ เป็นตัวชี้วัดของการจัดระบบบริการสุขภาพ (Maesneer & Willems, 
2000) ซ่ึงบริการสุขภาพภายใต้นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ตามบทบัญญัติรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 มาตรา 52 บัญญัติให้ชนชาวไทยย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการ
สาธารณสุขที่ได้มาตรฐานและผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของ
รัฐ โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ และการให้บริการสาธารณสุขของรัฐต้องเป็นไปอย่าง
ทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ โดยจะต้องส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินและเอกชนมีส่วนร่วม 
เท่าที่จะกระท าได้ และมาตรา 82 บัญญัติให้รัฐต้องจัดและส่งเสริมการสาธารณสุขให้ประชาชน ได้รับ
บริการที่ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพอย่างท่ัวถึง ซ่ึงบทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2550 เป็น
การรับรองสิทธิในทางการสาธารณสุขของประชาชนชาวไทย และก าหนดหน้าท่ีของรัฐในการจัดการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
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2.4.1 แนวคิดการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
 การเข้าถึงบริการสุขภาพ เป็นส่ิงที่เกี่ยวกับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของประชาชนที่จะ
ได้รับการดูแลรักษาในระบบสุขภาพ (Rosen, Florin & Dixon, 2001) เป็นมิติที่พรรณนาถึงศักยภาพ
และทางเข้าที่แท้จริงของระบบการให้บริการกลุ่มประชากร (Aday & Andersen, 1974) เป็นบริการที่มี
ความเพียงพอทุกเวลา ทุกสถานที่ เมื่อผู้ป่วยต้องการ โดยจุดส าคัญในการเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพที่
เหมาะสมตามความจ าเป็นนั้นได้ถูกก าหนดไว้อย่างชัดเจนจากผู้ก าหนดนโยบาย ซ่ึงการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ เป็นบริการสาธารณะ การบริการต้องมีความเหมาะสมและเพียงพอ ทุกที่และทุกเวลา เมื่อ
ประชาชนหรือผู้ป่วยต้องการ การบริการต้องได้รับการดูแลและเอาใจใส่อย่างจริงจัง ซ่ึงการศึกษาของ 
Howard et al. (2000) เรื่อง Primary Health Care: Six Dimensions of Inquiry อธิบายว่า การเข้าถึง
ระบบบริการสุขภาพที่จ าเป็น แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านความต้องการการเข้าถึงบริการ ด้านการ
ใช้บริการและด้านผลลัพธ์ของบริการ ด้านความต้องการในการเข้าถึงบริการสุขภาพมีความมุ่งหมาย
เพื่อตอบสนองตามข้อตกลงระหว่างผู้ซ้ือบริการและผู้ให้บริการ โดยพิจารณาตามความจ าเป็นทาง
การแพทย์ ซ่ึงความต้องการและการเข้าถึงบริการสุขภาพขึ้นอยู่กับ 2 ลักษณะ ได้แก่ บริการสุขภาพท่ีผู้
ซ้ือต้องการและลูกค้าใช้บริการเหล่านั้น เมื่อเขารู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ด้านการใช้บริการและด้าน
ผลลัพธ์ของบริการ พบว่า ผลลัพธ์ของการใช้บริการดูแลสุขภาพจะท าให้เกิดความเข้าใจ การเข้าถึง
บริการมากกว่าที่จะมองในมุมของความต้องการ แต่การมองในมิติการใช้บริการเพียงอย่างเดียว ไม่ท า
ให้เห็นภาพของการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ชัดเจน  
 การศึกษาของ Aday and Andersen (1974) เรื่อง A Framework for the Study of Access to 
Medical Care: Health Service Research อธิบายว่า หลักเกณฑ์การเข้าถึงบริการสุขภาพจากการใช้
บริการใน 2 ลักษณะ คือ การเข้าถึงเชิงองค์กรและเชิงสังคม (Socio- organizational) รวมถึงคุณลักษณะ
ของแหล่งทรัพยากรที่สะดวก หรือส่ิงที่เป็นอุปสรรคขัดขวางผู้ติดเชื้อเอชไอวี จากการเข้าถึงการดูแล 
และ การเข้าถึงเชิงภูมิศาสตร์ (Geographic) รวมถึงทางด้านเวลาและลักษณะกายภาพของการเดินทาง  

การเข้าถึงบริการสุขภาพจากภาครัฐต้องค านึงศักยภาพการเข้าถึง (Potential access) และการ
เข้าถึงท่ีแท้จริง (Realized access) ศักยภาพของการเข้าถึงนั้น ได้กล่าวถึงโอกาสของการเข้าถึงระบบ
สุขภาพเป็นความพอเพียงของบรกิาร (Availability of service) ส่วนการเข้าถึงที่แท้จริงเป็นความสัมพันธ์
ระหว่างความพอเพียงของบริการและการใช้บริการที่แท้จริง การเข้าถึงบริการที่แท้จริงขึ้นอยู่กับ
ประสบการณ์ของบุคคล ซ่ึงจากการศึกษาของ Aday and Andersen (1974) เรื่อง A Framework for the 
Study of Access to Medical Care: Health Service Research อธิบายพื้นฐานของการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 5 ประการ ได้แก่ 
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1. นโยบายสาธารณสุข (Health policy) แนวคิดนโยบายสาธารณสุขส่วนใหญ่ จะมุ่งเน้น
การเข้าถึงบริการเป็นจุดหมายส าคัญ ซ่ึงจะเน้นทางด้านงบประมาณ การศึกษา อัตราก าลังและโครงการ
จัดการสุขภาพแนวใหม ่

2. ลักษณะของระบบบริการสุขภาพ (Characteristics of health delivery system) ได้แก่ 
ระบบการให้บริการ ความเพียงพอ การกระจายทรัพยากร และความครอบคลุมของการให้บริการ 

3. ลักษณะประชากรของผู้ใช้บริการ (Characteristics of population) ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อ
ชาติ ศาสนา ค่านิยมเกี่ยวกับสุขภาพและการเจ็บป่วย รายได้ การประกันสุขภาพ แหล่งบริการในชุมชน
และระยะทาง การรับรู้ภาวะสุขภาพและการประเมินการเจ็บป่วย 

4. การใช้บริการสุขภาพ (Utilization of health services) เช่น ชนิดหรือประเภทของสถาน
บริการ จุดประสงค์และเวลาที่ใช้บริการ  

5. ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ (Consumer satisfaction) เป็นความรู้สึกที่ผู้ใช้บริการ
ได้รับจากประสบการณ์ในการไปใช้บริการแต่ละครั้ง 

จากการศึกษา แนวคิดการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ สรุปว่า การเข้าถึงบริการสุขภาพ จะต้อง
เป็นบริการสาธารณะ การบริการต้องมีความเหมาะสมและเพียงพอทุกที่และทุกเวลา เมื่อประชาชน
หรือผู้ป่วยต้องการ การบริการต้องได้รับการดูแลและเอาใจใส่อย่างจริงจัง และตอบสนองตามข้อตกลง
ระหว่างผู้ซ้ือบริการและผู้ให้บริการ 

2.4.2 ความหมายการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
 การเข้าถึงบริการสุขภาพตาม The Association of State and Territorial Health Officials 
(ASTHO) 2001 แห่งสหรัฐอเมริกา ซ่ึงมีการร่างและแก้ไขเมื่อวันที่ 20 มิถุนายน 2543 อธิบายว่า การ
เข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนควรมีเป้าหมายผสมผสานทั้งทางด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
โรคหรือการสร้างคุณภาพชีวิต การบริการสุขภาพควรเป็นไปตามหลักเกณฑ์ทางวิทยาศาสตร์ที่ระบุ
สาเหตุที่ชัดเจน หรือข้อบ่งช้ีทางการแพทย์และเหมาะสมกับสภาพสังคม วัฒนธรรม ภาษาของแต่ละ
ท้องถ่ิน โดยที่ค่าใช้จ่ายไม่ควรเป็นอุปสรรคที่ท าให้บริการล่าช้าหรือถูกปฏิเสธ สถานบริการควรอยู่
ใกล้บ้านหรือชุมชน เท่าที่จะเป็นไปได้ ผลลัพธ์จากการบริการตรงกับความต้องการ ผู้ให้บริการควร
ได้รับการฝึกฝนทางด้านกาย จิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณและวัฒนธรรม 
 การศึกษาของ WHO (1978) เรื่อง Primary Health Care Report of the International Conference 
on Primary Health Care อธิบายค าจ ากัดความการดูแลปฐมภูมิมิติการเข้าถึงบริการ ประกอบด้วย การ
เข้าถึงบริการทางด้านภูมิศาสตร์ หมายถึง ระยะทาง ระยะเวลาที่เดินทาง และค่าเฉล่ียของการเดินทางท่ี
ยอมรับ การเข้าถึงบริการทางด้านการเงิน หมายถึง ความสามารถในการจ่ายค่าบริการไม่ว่าอะไรก็ตาม
ในวิธีการจ่ายเงิน การเข้าถึงบริการทางด้านวัฒนธรรม หมายถึง การใช้เทคนิคและวิธีการจัดการในการ
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รักษารูปแบบวัฒนธรรมของชุมชน และการเข้าถึงบริการทางด้านหน้าที่ หมายถึง การให้ความพอเพียง
ของประเภทการดูแลปกติที่อยู่บนพื้นฐานที่ประชาชนต้องการดูแล 
 ส าหรับการศึกษาของ Penchansky and Thomas (1981) เรื่อง The Concept of Access 
Definition and Relationship to Consumer Satisfaction: Medical Care อธิบายว่า มิติการเข้าถึงบริการ 5 
มิติ ได้แก่  

1. ความเพียงพอของบริการที่มีอยู่ (Availability) คือ ความสัมพันธ์ของความเพียงพอ
ระหว่างบริการที่มีอยู่กับความต้องการทั้งปริมาณและชนิดของผู้ใช้บริการ 

2. การเข้าถึงแหล่งบริการ (Accessibility) คือ ความสัมพันธ์ของสถานที่ตั้งของแหล่ง
บริการกับความสามารถที่ผู้ใช้บริการจะไปถึงแหล่งบริการได้สะดวก โดยค านึงถึงลักษณะสถานที่ตั้ง 
การเดินทาง ระยะทาง และค่าใช้จ่าย 

3. ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวกของแหล่งบริการ (Accommodation) คือ 
ความสัมพันธ์แหล่งบริการที่ถูกจัดระเบียบกับการยอมรับผู้ใช้บริการว่าความสะดวก สบาย เช่น 
ขั้นตอนการรับบริการ เวลาของการปฏิบัติงาน ความสะดวกในการเข้ารับบริการ 

4. ความสามารถของผู้ใช้บริการในการจ่ายค่าบริการ (Affordability) เป็นความสัมพันธ์
ของค่าใช้จ่ายของบริการและการประกันของผู้รับบริการหรือความต้องการกับรายได้ของผู้รับบริการ 

5. การยอมรับคุณภาพการบริการ (Acceptability) เป็นทัศนคติของผู้รับบริการที่มีต่อ
ลักษณะและการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ 
 เมื่อวิเคราะห์มิติการเข้าถึงบริการของ Penchansky and Thomas (1981) พบว่า เป็นการ
รวบรวมการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีแยกมิติในด้านบุคคลและระบบบริการ ซ่ึงครอบคลุมการเข้าถึง
บริการสุขภาพในสถานบริการ ไม่ได้กล่าวถึงและสร้างระบบบริการนอกสถานบริการ 

เมื่อเปรียบเทียบมิติการเข้าถึงบริการตามแนวคิดของ Penchansky and Thomas (1981) และ 
WHO (1978) จะพบว่ามีแนวคิดที่สอดคล้องกัน ดังนี้ 
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ตารางที่ 2.1 การเปรียบเทียบมิติการเข้าถึงบริการตามแนวคิดของ Penchansky and Thomas และ 
World Health Organization (WHO) 

มิติการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
Penchansky and Thomas (1981) World Health Organization (WHO) (1978) 
Availability การเข้าถึงบริการทางด้านภูมิศาสตร์  
Accessibility การเข้าถึงบริการทางด้านการเงิน  
Accommodation การเข้าถึงบริการทางด้านวัฒนธรรม 
Affordability การเข้าถึงบริการทางด้านหน้าที่ 
Acceptability การเข้าถึงบริการทางด้านการยอมรับ 

ที่มา ผู้วิจัยสร้างแผนภูมิเอง โดยสังเคราะห์จากการศึกษาของ Penchansky and Thomas (1981) และ
World Health Organization (WHO) (1978) 

จากการศึกษาความหมายการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ สรุปว่าการเข้าถึงบริการสุขภาพของ
ประชาชนควรมีการผสมผสานทั้งทางด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคหรือการสร้างคุณภาพชีวิต 
ซ่ึงมิติการเข้าถึงบริการสุขภาพ 5 มิติ ประกอบด้วย ความเพียงพอของบริการที่มีอยู่ (Availability) การ
เข้าถึงแหล่งบริการ (Accessibility) ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวกของแหล่งบริการ 
(Accommodation) ความสามารถของผู้ใช้บริการในการจ่ายค่าบริการ (Affordability) การยอมรับ
คุณภาพการบริการ (Acceptability)  

2.4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าถึงบริการและการประเมินการบริการสุขภาพในมิติอื่น 
การเข้าถึงบริการสุขภาพเป็นมิติของการประเมินคุณภาพการดูแลสุขภาพและเป็นตัวชี้วัด

ผลลัพธ์สุขภาพที่รัฐหรือเอกชน บริการสุขภาพมอบให้กับประชาชนที่เข้ารับบริการ การเข้าถึงบริการ
ทางด้านสุขภาพจะต้องมีความเสมอภาคและสร้างความเท่าเทียมในความสัมพันธ์ของความต้องการที่
เท่ากัน ซ่ึงการศึกษาของ Gulliford and Morgan (Editors, 2003) เรื่อง Access to Health Care อธิบาย
ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าถึงบริการและการประเมินการบริการสุขภาพในมิติอ่ืน ประกอบด้วย 

2.4.3.1 ความเสมอภาค (Equity) ความเสมอภาคจะได้รับเมื่อความต้องการบริการที่เท่า
เทียมในบริการที่เท่าเทียมกัน 

2.4.3.2 ประสิทธิภาพ (Effectiveness) ในระดับชุมชนและท้องถ่ิน จะมีการเข้าถึงบริการ
เต็มระดับความสามารถที่จะได้รับประโยชน์ 
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2.4.3.3 ประสิทธิผล (Efficiency) ประสิทธิผลจะยอมรับได้ ถึงแม้ในกลุ่มที่มีขีด
ความสามารถเข้าระบบบริการต่ า ก็ยังได้รับผลประโยชน์ 

2.4.3.4 การเห็นคุณค่า (Appropriateness or relevance to need) การบริการจะให้บริการที่
เหมาะสม เมื่อเข้าสู่ระบบบริการที่ตอบสนองต่อระดับบุคคลและชุมชน 

2.4.3.5 การตอบสนอง (Responsiveness or social acceptability) บริการที่ตอบสนองต่อ
ผู้รับบริการที่มีความประสงค์จะได้รับการเข้าถึงบริการที่มากขึ้นกว่าเดิม 
 จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าถึงบริการและการประเมินการบริการสุขภาพใน
มิติอ่ืน สรุปว่า ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าถึงบริการในมิติอ่ืน จะต้องประกอบไปด้วย ความเสมอ
ภาค (Equity) ประสิทธิภาพ (Effectiveness) ประสิทธิผล (Efficiency) การเห็นคุณค่า (Appropriateness 
or relevance to need) การตอบสนอง (Responsiveness or social acceptability)  

2.4.4 อุปสรรคของการเข้าถึงบริการ (Barriers to access) 
 อุปสรรคของการเข้าถึงบริการ จะแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับกระบวนการติดต่อ ทางเข้า 
ความคุ้นเคย ลักษณะการให้บริการ คุณค่า การยอมรับถึงความต้องการและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ใน
บางครั้งอุปสรรคการเข้าถึงบริการจะรวมถึงโครงสร้างทางสังคม ความรู้ ทัศนคติและวัฒนธรรมการ
รักษา ซ่ึงการศึกษาของ Gulliford and Morgan (Editors, 2003) เรื่อง Access to Health Care อธิบาย
ปัญหาการเข้าถึงบริการตามภาพประกอบ ดังนี้ 
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ที่มา ผู้วิจัยสร้างแผนภูมิเอง โดยสังเคราะห์จากการศึกษาของ Gulliford and Morgan (Editors, 2003) 
เรื่อง Access to Health Care 

ภาพที่ 2.4  ปัญหาของการเข้าถึงบริการสุขภาพ 

 

ประชาชน 
ต้องการ (need) ไม่ต้องการ (no need) 

ทัศนวิสัยของผู้ป่วย 
บุคคลกับความเข้าใจ 

ความต้องการ 
การป้องกันความเจ็บป่วย 

 

ตัวก าหนดของสุขภาพ 
- ปัจจัยพันธกุรรม 
- ชาติพันธุ ์
- ครอบครัว 
- ส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ 
- ส่ิงแวดลอ้มทางสังคม 

อุปสรรคส่วนบุคคลและสังคม 
พฤติกรรมการแสวงหาความช่วยเหลือ 
ประสบการณ์เดิม ความเชื่อ วัฒนธรรม 
ความรู้ แหล่งการเงิน การสนับสนุนทางสังคม 

อุปสรรคองค์กรและการเงิน 
 การลงทะเบียน เวลาเปดิให้บริการ เวลาที่รอคอย 
ผู้ให้ขอ้มลู ค่าใช้จ่ายการดแูล 

การดูแลปฐมภูมิ 

ความต้องการส าหรับ 
การดูแลอย่างเป็นทางการ 

การดูแลทุติยภูมิ 

คุณภาพการดูแล 
- ความเสมอภาค 
- ประสิทธิผล 
- ประสิทธิภาพ 
- ตรงกับความต้องการ 
- การยอมรับทางสังคม 
 

ความเพียงพอของบริการ 
- ปริมาณ 
- ที่ต้ังแหล่งบริการ 
- งบประมาณสนับสนุน 
- องค์ประกอบบริการ 
- การเปล่ียนแปลงองค์กร 

 
ผลลัพธ์สุขภาพของการดูแล 

- ผลลัพธ์ที่คาดหมาย 
- ผลลัพธ์ที่ประสบความส าเร็จ 
- ผลลัพธ์ที่ไม่ประสบความส าเร็จ 
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 จากภาพที ่2.4 ปัญหาของการเข้าถึงบริการสุขภาพ พบว่า ความต้องการหรือ ไม่ต้องการดูแล
สุขภาพของประชาชนขึ้นกับตัวก าหนดของสุขภาพ ที่จะท าให้ประชาชนมีการเข้าถึงบริการสุขภาพ
อย่างเป็นธรรมในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดยอุปสรรคส่วนบุคคล สังคม อุปสรรคองค์กรและ
การเงิน จะเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อการไม่เข้าถึงบริการด้วย 

2.4.5 ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
 จากการทบทวนการศึกษา อธิบายว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของ ผู้ติด
เชื้อเอชไอวี ประกอบด้วยปัจจัย 5 กลุ่ม 

2.4.5.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย  
ลักษณะประชากร ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ ฐานะทาง 

เศรษฐกิจ เป็นต้น แต่ยังไม่พบว่าลักษณะประชากรมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ
จึงไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนลงไปว่า ลักษณะประชากรมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพอย่างไร  

1. อายุ จากการศึกษาวิจัยพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีอายุน้อยจะมีปัญหาไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรับ การรักษาตามแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด (Howard et al., 2000) โดยพบว่าผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี ที่มีอายุมากกว่าเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพได้ดีกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีอายุน้อย (Hull, Van 
Treuren, Hill, Smith & Virnelli,1987) ดังนั้นผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซ่ึงมีอายุน้อยที่ไม่เข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพ มีปัญหาไม่สามารถรับประทานยาอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และต่อเนื่องสม่ าเสมอได้ อาจ
เนื่องจากการมีวุฒิภาวะน้อย จึงท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี เหล่านี้มีความรับ ผิดชอบน้อยกว่าผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี ที่มีอายุมากกว่า  

2. เพศ การศึกษาของ (Hoffman, 1991) อธิบายว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่รักษาด้วยยา
ต้านไวรัสเอดส์ เพศหญิงมารับบริการสุขภาพสม่ าเสมอดีกว่าเพศชาย (Hopper, 1981)  

3. ระดับการศึกษา จากการศึกษาของ (Hopper, 1981) อธิบายว่า ผู้มีระดับการศึกษา
ต่ ามีความสัมพันธ์กับ การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ในขณะที่การศึกษาของ (Hull et al.,1987) 
อธิบายว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีระดับการศึกษาต่ า การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพจะอยู่สถานพยาบาล
ในพื้นที่ใกล้ที่อยู่อาศัย เนื่องจากไม่มีงบประมาณส าหรับการเดินทางและมีความรู้สึกว่า แหล่งบริการ
ด้านสุขภาพส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ให้บริการสุขภาพเหมือนกันทุกแห่ง ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มี
การศึกษาสูง เมื่อป่วยด้วยโรคเอดส์ที่ยังไม่ปรากฏอาการ จะแสวงหาการรักษาพยาบาล  ใน
สถานพยาบาลต่างพื้นที่อาศัย เนื่องจากกลัวผู้อ่ืนจะรับรู้ว่าตนเอง ส่งผลให้เส่ือมเสียชื่อเสียง (Gulliford 
& Morgan, (Editors, 2003)  
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4. อาชีพ การศึกษาของ พัฒนา โพธ์ิแก้ว (2537) อธิบายว่า อาชีพมีความสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการรักษาโดยผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่เป็นวัณโรคซ่ึงไม่ได้ท างาน ท าไม่ไหว ให้ความ
ร่วมมือในการ รักษาดีกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีภาระต้องท างาน ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
วันทนา มณีศรีวงศ์กูล และลดาวัลย์ อุ่นประเสริฐพงศ์ (2545) ที่พบว่าผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาต้านไวรัส
เอดส์ซ่ึงไม่ได้ท างานรับประทานยาได้อย่างต่อ เนื่องสม่ าเสมอมากกว่าผู้ป่วยที่มีภาระต้องท างาน 
ในขณะที่การศึกษาของ Grierson et al. (2004) อธิบายว่า ผู้ป่วยที่ มีงานท าสามารถรับประทานยา
สม่ าเสมอดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีงานท า และการศึกษาของ Hopper (1981) อธิบายว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีงานท า
มักจะรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ  

5. ฐานะทางเศรษฐกิจ การศึกษาของ วันทนา มณีศรีวงศ์กูล และลดาวัลย์ อุ่น
ประเสริฐพงศ์ (2545) อธิบายว่าผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาไม่หายขาดส่วนใหญ่มีฐานะยากจน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2555)ซ่ึงอธิบายว่าผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาไม่
ครบหรือไม่สม่ าเสมอในการรักษามักมีรายได้น้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ พัฒนา โพธ์ิแก้ว 
(2537) อธิบายว่าการมีรายได้ที่สูงกว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย
เอดส์ที่เป็นวัณโรค นอกจากนี้ การศึกษาของ วันทนา มณีศรีวงศ์กูล และลดาวัลย์ อุ่นประเสริฐพงศ์ 
(2545) อธิบายว่าร้อยละ 6.4 ของผู้ป่วยที่รับประทานยาต้านไวรัสเอดส์ได้ไม่ต่อเนื่องสม่ าเสมอ ให้
เหตุผลว่าไม่มีเงินซ้ือยา สอดคล้องกับการศึกษาของ Dourado et al. (2011) อธิบายว่า การไม่มีรายได้มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความต่อเนื่องสม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสเอดส์ของผู้ติดเชื้อและ
การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Israel (1985) ซ่ึงอธิบายว่าการมีรายได้น้อย
มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอและการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ และการศึกษา
ของ Jilling & Alexus (1991) อธิบายว่าการที่ผู้ป่วยที่รักษา ด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ไม่มีค่าเดินทางมา
รักษา ไม่มีความสามารถในการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ได้ มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยา
ไม่ต่อเนื่องสม่ าเสมอ ได้เช่นกัน นอกจากนี้ การศึกษาของ Spire et al. (2002) อธิบายว่าผู้ป่วยที่มีฐานะ
เศรษฐานะไม่ดีมีโอกาสที่จะรับประทานยาไม่สม่ าเสมอและส่งผลท าให้ไม่มารับบริการด้านสุขภาพ
มากกว่าผู้ป่วยที่มีเศรษฐานะดีกว่า  

2.4.5.2 ความเชื่อ ทัศนคติ และแรงจูงใจ ความเชื่อที่ถูกต้องและทัศนคติที่ดีต่อการรักษา
เป็น ปัจจัยที่จะน าไปสู่การรับประทานยาอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และต่อเนื่องได้ การศึกษาของ 
Dourado et al. (2011) อธิบายว่าความเชื่อทางด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการ
รักษาของผู้ป่วยวัณโรค ผู้ป่วยโรคเรื้อรังซ่ึงมีความคิดเห็นและความเชื่อว่าโรคที่ตนเป็นไม่สามารถที่
จะรักษาให้หาย อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดความท้อแท้ เบื่อหน่ายได้และถ้าเป็นมากขึ้นอาจเกิดภาวะซึมเศร้า 
ซ่ึงเปน็สาเหตุส าคัญอย่างหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงแหล่งบริการด้านสุขภาพ สอดคล้องกับ

http://dric.nrct.go.th/login.php?page=search&topic=author&search_input=%E0%B8%9E%E0%B8%B1%E0%B8%92%E0%B8%99%E0%B8%B2%20%E0%B9%82%E0%B8%9E%E0%B8%98%E0%B8%B4%E0%B9%8C%E0%B9%81%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%A7
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การศึกษาของ Wald & Temoshok (2004) อธิบายว่า ร้อยละ 93.8 ของผู้ป่วยซ่ึงรับประทานยาต้าน
ไวรัสเอดส์ต่อเนื่องสม่ าเสมอ มีทัศนคติที่ดีต่อการรักษา  

2.4.5.3 ความรู้เรื่องโรคและการรักษา เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดความร่วมมือในการ
รักษา เช่น มีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่หยุดรับประทานยา เมื่อรู้สึกว่ารับประทานยาแล้วมีอาการไม่ดีขึ้นหรือ
รู้สึกแย่ลง โดยไม่เข้าใจ หรือไม่ทราบมาก่อนว่าอาการไม่พึงประสงค์เหล่านี้ เป็นผลข้างเคียงของยาท่ี
อาจเกิดขึ้น ได้ ในทางกลับกันผู้ป่วยโรคเรื้อรังจ านวนหนึ่งที่หยุดรับประทานยา เมื่อรู้สึกว่าอาการดีขึ้น
มากหรือ ไม่มีอาการแสดงของโรคแล้ว เพราะไม่ทราบว่ามีความจ าเป็นต้องรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง สม่ าเสมอสอดคล้องกับการศึกษาของ พัฒนา โพธ์ิแก้ว (2537) อธิบายว่าความรู้ความเข้าใจใน
การรักษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือและความส่ าเสมอในการรักษาวัณโรค การ
ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยเอดส์ ก็พบว่าความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การรักษา อาการ ข้างเคียงและการจัดการกับอาการข้างเคียงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือ
และความสม่ าเสมอในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยเอดส์  

2.4.5.4 พฤติกรรมสุขภาพ การใช้สารเสพติดมีความสัมพันธ์ทางลบกับการไม่เข้าถึง
แหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยเอดส์ (Sims & Moss, 1995) เช่นเดียวกับการดื่มแอลกอฮอล์ (Bumard, 
1998) พบว่าผู้ติดเชื้อเอดส์ที่ไม่เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ มักจะดูแลสุขภาพของตนเองเป็นอย่างดี 

2.4.5.5 แรงสนับสนุนทางด้านสังคม การศึกษาของ (Sims & Moss, 1995) พบว่า แรง
สนับสนุนทางด้าน สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสม่ าเสมอในการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค 
ในขณะที ่Bumard (1998) พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมม ีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสม่ าเสมอ
ในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ และ Siminoff, Erlen & Lidz (1991) พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคม
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต่อเนื่องสม่ าเสมอในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพโดยเฉพาะการ
สนับสนุนด้านการให้ความรู้ข้อมูลข่าวสาร และการเตือนการปฏิบัติตนเองโดยญาติหรือผู้ดูแล  

2.4.5.6 ลักษณะอาการเจ็บป่วย ผู้ป่วยโรคเอดส์โดยทั่วไปซ่ึงจ าเป็นต้องรักษาต่อเนื่องใน
ระยะยาว กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรงมักจะไม่มาใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพ เนื่องจากโรคเอดส์ใช้
เวลาในการรักษานาน ผลการรักษาไม่หายขาด ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเบื่อหน่ายเช่นกัน (Kyte & Sachs, 
2010)  

2.4.6 ปัจจัยด้านการดูแลรักษา  
2.4.6.1 ปัจจัยทางด้านผู้ให้การดูแลรักษา สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับเจ้าหน้าที่ทีม

สุขภาพท่ี ให้การดูแลรักษา และระยะเวลาท่ีมีผู้ป่วยเป็นปัจจัยส าคัญหนึ่งท่ีท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงแหล่ง
บริการและต่อเนื่องสม่ าเสมอ จะให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างดี สัมพันธภาพท่ีดีระหว่าง ผู้ป่วย
กับทีมสุขภาพหรือทีมให้ค าปรึกษาท าให้ผู้ป่วยกล้าสอบถามในส่ิงที่เป็นข้อสงสัยและยอมบอก
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พฤติกรรมตามความเป็นจริง ผูป้่วยที่รับรู้ว่าแพทย์ผู้รักษาหรือทีมสุขภาพให้ความสนใจกับส่ิงท่ีผู้ป่วย 
เป็นกังวล มีความยืดหยุ่นในข้อตกลงต่าง ๆ ช่วยให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยในปัญหาท่ีเกิดขึ้น ทักษะทาง 
คลินิกในด้านต่าง ๆ ของผู้ให้การดูแลรักษา ทั้งในการประเมินการรักษาตลอดจนการพูดส่ือสารกับ
ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Wald & Temoshok (2004) อธิบายว่า ความเชื่อถือและไว้วางใจต่อ
แพทย์ผู้รักษาเป็นปัจจัยที่นัย ส าคัญในการท านายความถูกต้อง ครบถ้วน และต่อเนื่องสม่ าเสมอ ในการ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูต้ิดเชื้อเอชไอวี 

2.4.5.2 ปัจจัยด้านการรักษา การศึกษาของ Wolinsky (1980) อธิบายว่าปัจจัยด้านการ
รักษานี้ครอบคลุมตั้งแต่ความยาวนานในการรักษาวิธี การที่ยาเข้าสู่ร่างกาย จ านวนยาและมื้อยาที่ผู้ป่วย
ต้องรับประทานในแต่ละวัน คุณภาพของยาในการรักษา และอาการข้างเคียงของยาท่ีเกิดกับผู้ป่วย 
ผลกระทบของยาและการรับประทานยาต่อการ ด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ตลอดจนค่าใช้จ่ายในการรักษา 
และความสะดวกในการเดินทางไปรับการรักษา ความสะดวกในการมาใช้บริการของผู้ป่วยเอดส์ ความ
ครอบคลุมในการมาใช้บริการแต่ละครั้ง มีการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์เข้ามาช่วยในการรักษา  

2.4.5.3 ลักษณะสถานบริการ การศึกษาของ Siegel, Lekas and Schrimshaw (2005) 
อธิบายว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ เช่น ระยะทาง ความสะดวกในการเดินทาง 
ความสะดวกในการใช ้บริการ มีบริการคลินิกเฉพาะโรค มีช่องทางด่วนส าหรับผู้ป่วยเอดส์หรือโรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ มีบริการให้ค าปรึกษารูปแบบต่าง ๆ มี บริการแนะน าการให้ค าปรึกษา เป็นต้น  

2.4.5.4 ความพึงพอใจต่อคุณภาพการบริการ 
  Donabedian (1980) ให้ความหมายว่า คุณภาพการบริการด้านสุขภาพ คือ การใช้ความรู้
ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย ในขณะ เดียวกันก็มีการปรับสมดุลระหว่าง
ประโยชน์และผลเสียที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัตินั้น 

Ziethaml (1990) อธิบายถึงคุณภาพบริการเชิงการตลาดว่า เป็นการให้ความส าคัญและ
ยึดถือความต้องการของผู้ใช้บริการเป็นบรรทัดฐานในการวางแผนด าเนินการบริการเพื่อให้สามารถ
ตอบสนองความต้องการต่าง ๆ ได้ อย่าง ถูกต้องและสร้างความพึงพอใจให้เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการ  

Ziethaml (1990) ได้ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผู้ใช้บริการ ท าให้เห็นว่าการจัดบริการที่มี
คุณภาพสูง หรือที่เรียกว่า “การจัดการด้านคุณภาพบริการ” (Service quality management) หมายถึง 
การท าให้ เกิดความสมดุลระหว่างความคาดหวังและการรับรู้ของผู้ใช้บริการ ซ่ึงจะท าให้ช่องว่างหรือ
อุปสรรค ลดลง ผลการวิจัยอธิบายให้เห็นว่าช่องว่างของการให้บริการที่ไม่มีคุณภาพอยู่ที่ขั้นตอนใด
และเกิดขึ้น ได้อย่างไร เป็นที่มาของเครื่องมือวัดช่องว่างการจัดการด้านคุณภาพบริการสุดท้ายน า
ข้อมูลที่ได้ ผนวกกับวรรณคดีที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทางด้านโครงสร้างองค์กร พฤติกรรมองค์กรและ
แนวคิดทาง การตลาด ได้รูปแบบคุณภาพบริการ ช่องว่าง (Gaps) คุณภาพบริการมีดังนี้  
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ช่องว่างที่ 1 หมายถึง ช่องว่างบริการที่เกิดจากความไม่ตรงกันระหว่างความคาดหวัง
ของผู้ใช ้บริการกับการรับรู้ของผู้บริหารต่อความคาดหวังของผู้ใช้บริการ  

ช่องว่างที่ 2 หมายถึง ช่องว่างบริการที่เกิดจากความไม่ตรงกันระหว่างความคาดหวัง
ของผู้บริหารกับมาตรฐานบริการที่ก าหนดตามความคาดหวังของผู้ใช้บริการ  

ช่องว่างท่ี 3 หมายถึง ช่องว่างท่ีเกิดจากความไม่ตรงกันระหว่างมาตรฐานบริการที่
ก าหนดกับ บริการที่ให้จริง  

ช่องว่างท่ี 4 หมายถึง ช่องว่างท่ีเกิดจากความไม่ตรงกันระหว่างบริการที่ให้จริงกับ
การส่ือสาร ที่มีไปสู่ผู้ใช้บริการ  

ช่องว่างที่ 5 หมายถึง ช่องว่างที่เกิดจากความไม่ตรงกันระหว่างบริการที่ผู้ใช้บริการ
คาดหวัง กับบริการที่ผู้ใช้บริการรับรู้ ซ่ึงเกิดจากการที่ผู้ใช้บริการมีเกณฑ์การวัดคุณภาพบริการต่างจาก  
ผู้ให้บริการ จากงานวิจัยครั้งนี้ท าให้ทราบว่าผู้ใช้บริการส่วนใหญ่ประเมินคุณภาพบริการด้านใด         
โดยพัฒนาการใช้เครื่องมือที่ใช้วัดคุณภาพบริการเรียกว่า SERVQUAL จากเดิม 10 ด้านประกอบด้วย         
(1) ความเป็นรูปธรรมของบริการ (2) ความเชื่อมั่นวางใจได้ (3) การตอบสนองต่อผู้ใช้บริการ                    
(4) สมรรถนะ ของผู้ใช้บริการ (5) ความมีอัธยาศัยไมตรี (6) ความน่าเชื่อถือ (7) ความมั่นคงปลอดภัย      
(8) การเข้าถึง บริการ (9) การติดต่อส่ือสาร และ (10) การเข้าใจและเห็นอกเห็นใจในผู้ใช้บริการ มีข้อ
ค าถามทั้งหมด 97 ข้อ น ามาปรับปรุงและท าให้มีความกระชับมากขึ้นเหลือข้อค าถามเพียง 22 ข้อ ส าหรับ
เกณฑ์วัด คุณภาพบริการเหลือ 5 ด้าน (Ziethaml, 1990) ได้แก่  

1. ความเป็นรูปธรรมของบริการ (Tangibles) หมายถึง ลักษณะทางกายภาพที่
ปรากฏ ให้เห็นถึงส่ิงอ านวยความสะดวกต่าง ๆ และผู้ใช้บริการสามารถคาดคะเนคุณภาพบริการได้
ชัดเจน เช่น สถานที่ท่ีให้บริการมีความสะดวกสบาย เครื่องมือเครื่องใช้ในการให้บริการ สวยงาม เป็น
ต้น  

2. ความน่าเชื่อถือ หรือไว้วางใจได้ (Reliability) หมายถึง ความสามารถในการ
ให้บริการ ของผู้ให้บริการ โดยบริการที่ให้ทุกครั้งต้องมีความถูกต้อง เหมาะสมและสม่ าเสมอท าให้
ผู้ใช้บริการรู้ สึกว่าบริการที่ได้รับนั้นมีความน่าเชื่อถือ สามารถไว้วางใจได้  

3. การตอบสนองผู้ใช้บริการทันที (Responsiveness) หมายถึง ความพร้อมและ
เต็มใจที่จะให้บริการของผู้ให้บริการ โดยสามารถตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการได้ตาม
ต้องการ  

4. การให้ความมั่นใจ (Assurance) หมายถึง ความสามารถในการสร้างความ
มั่นใจ ให้เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการ ผู้ให้บริการจะต้องมีความรู้ความสามารถในการให้บริการ และมี
อัธยาศัยที่ดี ในการให้บริการ  
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5. ความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจในผู้ใช้บริการ (Empathy) หมายถึง ผู้ให้บริการ 
ให้บริการโดยค านึงถึงจิตใจ และความแตกต่างของผู้ใช้บริการตามลักษณะของผู้ใช้บริการแต่ละ 
บุคคล 
 จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ สรุปว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึง
แหล่งบริการสุขภาพ ประกอบด้วย (1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ ลักษณะประชากร เช่น เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชพี ฐานะทางเศรษฐกิจ ความเชื่อ ทัศนคติ และแรงจูงใจ ความรู้เรื่องโรค
และการรักษา พฤติกรรมสุขภาพ ลักษณะอาการเจ็บป่วย (2) ปัจจัยด้านการดูแลรักษา ปัจจัยทางด้าน
ผู้ให้การดูแลรักษา ปัจจัยด้านการรักษา ลักษณะสถานบริการ และ (3) ความพึงพอใจต่อคุณภาพการ
บริการ 

2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

งานวิจัย เรื่อง การตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวี ในจังหวัดน่าน ผู้วิจัยได้ทบทวนงานวิจัยแบ่งเป็น 3 ประเด็นการศึกษา ได้แก่ งานวิจัยที่
เกี่ยวกับการตีตรา งานวิจัยที่เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ และงานวิจัยที่เกี่ยวกับการเข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพ ซ่ึงได้สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

2.5.1 งานวิจัยที่เกี่ยวกับการตีตรา 
 ปฏิกิริยาตอบสนองที่สังคมมีต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวี ในลักษณะกลัวและหวาดระแวง ต่อผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี ตลอดจนความรังเกียจรวมทั้งต่อต้านผู้ป่วยท าให้โรคเอดส์กลายเป็นโรคที่มีตราบาปและผู้ติด
เชื้อเอชไอวี กลายเป็นผู้ท่ีถูกสังคมรังเกียจ หวาดกลัว ไม่อยากเข้าใกล้ ไม่อยากให้อยู่ร่วมในสังคมด้วย 
หรือในกรณีผู้ป่วยป่วยโรคเอดส์ได้รับการปฏิเสธรวมท้ังการดูแลด้วยความรังเกียจจากเจ้าหน้าท่ีของ
โรงพยาบาลขณะที่เข้ารับการรักษา (เพ็ญจันทร์ ประดับมุข, 2537)  
 แม้ในปัจจุบันสังคมจะยอมรับผู้ติดเชื้อมากขึ้น ผู้ติดเชื้อสามารถเข้าร่วมกิจการงานบุญหรือ
งานเล้ียงของชุมชนได้มากขึ้นแต่ในส่วนลึก ๆ ยังมีการแบ่งแยกและเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วยอยู่ เช่น
พยายามหลีกเล่ียงไม่ให้ผู้ป่วยเข้าไปช่วยท างานเกี่ยวกับการเตรียมอาหาร ให้เล่ียงไปท างานในหน้าท่ี
อ่ืน เช่น การดูแลการจัดดอกไม้หรือการดูแลด้านความสะอาด เป็นต้น (ทวีทอง หงษ์วิวัฒน์, 2536) 
แม้แต่บุคคลทางการแพทย์พบว่าพยาบาลมีความคิดเห็นว่า ผู้ป่วยโรคเอดส์เป็นผู้ที่มีอันตรายต่อผู้อ่ืน
สูงถึงร้อยละ 52.9 และควรแยกให้อยู่โรงพยาบาลเฉพาะร้อยละ 62.4 สมควรได้รับการกักกันเพื่อไม่ให้
แพร่เชื้อให้ผู้อ่ืนร้อยละ 53.7 และเต็มใจสนทนากับผู้ป่วยโดยไม่ต้องสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรง ร้อยละ 
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46.2 (เปี่ยมปิติ ช่างสาร, 2534) ในประเทศสหรัฐอเมริกาผู้ป่วยถูกตีตราและถูกกีดกันให้ออกจากสังคม 
เด็กที่พ่อแม่ติดเชื้อเอชไอวีและเป็นผู้ป่วยโรคเอดส์ต้องถูกออกจากโรงเรียน ผู้ป่วยเอดส์ถูกออกจาก
งาน (พิมพวัลย์ บุญมงคล, 2536) เช่นเดียวกับ  Wu (1973) ศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาในผู้ป่วย
เอดส์ 22 คน พบว่า 11 คนได้รับการดูแลที่ดีจากครอบครัวและอีก 11 คน ถูกครอบครัวรังเกียจ โดย
แสดงความเย็นชา ห่างเมิน ไม่สนใจและต้องการให้ผู้ป่วยเอดส์ออกจากบ้าน ท าให้ต้องสูญเสียลูกและ
ภรรยา ญาติพี่น้อง ปฏิเสธไม่ให้ดื่มน้ าในบ้าน แม้ว่าในปัจจุบันส่ือมวลชนต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและองค์กร
เอกชน จะช่วยกันให้ความรู้เพื่อแก้ไขทัศนคติของสังคมให้ความเห็นอกเห็นใจเมตตาสงสารผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์มากขึ้น แต่สังคมอีกส่วนหนึ่งก็ยังคงมีความรังเกียจ ไม่อยากเข้าใกล้ผู้ติดเชื้อ
โดยไม่จ าเป็นเนื่องจากประชาชนยังฝังใจกับข่าวด้านลบของโรคเอดส์อยู่ (ลดาวัลย์ อุ่นประเสริฐพงศ์, 
2540)  
 ดังนั้นจะเห็นว่าปฏิกิริยาตอบสนองท่ีต่อต้านอย่างรุนแรงของสังคมต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ
ผู้ป่วยโรคเอดส์นั้น เช่ือมโยงถึงการให้ความหมายทางสัญลักษณ์ของสังคมต่อร่างกายของผู้ป่วยใน
ฐานะเป็นร่างกายทางสรีระทางสังคม ความรังเกียจ เหยียดหยามไม่ยอมรับผู้ป่วยให้อยู่ร่วมในสังคม
ด้วย ไม่ใช่เป็นเรื่องราวของความหวาดกลัวเชื้อไวรัสเอดส์ที่น าไปสู่การเป็นโรคเอดส์ แต่เป็นปฏิกิริยา
ตอบสนองในความหมายเชิงซ้อน (Double meanings) ต่อโรคเอดส์ เช่น เป็นโรคแห่งความสกปรก 
โรคของคนที่ผิดศีลธรรม เป็นโรคของคนไม่ดีคนเลวและโรคที่มีภยันตรายของสังคม  
 แม้ว่าปัจจุบันมีการสร้างความเข้าใจ สงสารเห็นใจผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์มากขึ้นแต่
มีรายงานการศึกษาของ เปี่ยมปิติ ช่างสาร (2534) เกี่ยวกับการตีตราของผู้ป่วยโรคเอดส์ ของพยาบาล 
จ านวน 561 คนโดยท าการศึกษาในกลุ่มพยาบาลจากโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่งและโรงพยาบาลเฉพาะ
โรค 2 แห่ง กล่าวคือรับเฉพาะผู้ป่วยติดยาเสพติดและอีกแห่งหนึ่งรับรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ท าการศึกษาใน 3 ประเด็น คือสเกลประเมินมีอคติ (Prejudicial scale) สเกลการประเมินการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Social interaction scale ) และสเกลการประเมินคุณค่าส่วนบุคคล (Evaluation 
scale) พบว่าในทัศนะคติของพยาบาลในด้านความมีอคติ พบว่าร้อยละ 52.9 เห็นด้วยกับผู้ที่ติดเชื้อ ว่า
มีอันตรายต่อผู้อ่ืน และร้อยละ 62.4 ควรจะแยกผู้ป่วยออกจากสังคมให้อยู่โรงพยาบาลเฉพาะ และร้อย
ละ 53.7 มีความเห็นว่าผู้ป่วยโรคเอดส์สมควรได้รับการกักขัง เพื่อไม่ให้แพร่เชื้อให้ผู้อ่ืน ในด้านการ
ประเมินการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมพบว่า ร้อยละ 46.2 พยาบาลมีความเห็นด้วยมากและเต็มใจที่จะ
สนทนาและค าแนะน าแก่ผู้ป่วยโดยไม่ต้องสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรง ส าหรับด้านการประเมินคุณค่า
ส่วนบุคคลพบว่าได้มีการน าบุคคลไปสัมพันธ์กับพฤติกรรมเบี่ยงเบนของผู้ติดเชื้อกล่าวคือกลุ่มหญิง
บริการ กลุ่มรักรวมเพศ กลุ่มชายที่ติดเชื้อเอชไอวี จากหญิงบริการและผู้ติดยาเสพติดคือกลุ่มผู้ที่มี
พฤติกรรมเบี่ยงเบนเมือ่มีการติดเชื้อเอชไอวีก็ได้รับการประเมินไปทางลบ ในทางตรงกันข้ามผู้ที่เป็น
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บุคคลทั่วไปในสังคม คือกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ แม่บ้านที่ติดเชื้อจากสามีเมื่อมีการติดเชื้อเอชไอวี
จะได้รับการประเมินไปทางค่อนข้างดี ซ่ึงงานวิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ 
 จากการศึกษาของ  Siminoff et al. (1991) พบว่าพยาบาลจ านวน 116 คน มีทัศนคติทางลบต่อ
ผู้ป่วยโรคเอดส์มีความรู้สึกที่ไม่ดีต่อกลุ่มรักร่วมเพศที่มีส่วนท าให้เกิดโรคระบาดของโรคเอดส์ 
นอกจากนี้ Ziethaml (1990) พบว่าร้อยละ 54 ของเจ้าหน้าท่ีทีมสุขภาพ มีความเห็นว่า ควรปฏิเสธการ
ดูแลผู้ติดเอดส์ และจากการศึกษาในประเทศแคนาดาพบว่าร้อยละ 90 ของพยาบาลในทัศนคติลบต่อ
ผู้ป่วยเอดส์พบว่าเขาควรจะมีสิทธิที่จะปฏิเสธการดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์อีกด้วย Siminoff et al. (1991) 
 การศึกษาของ Siminoff et al. (1991) ได้ท าการศึกษาการตีตราผู้ป่วยโรคเอดส์ของแพทย์ โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อทราบความรู้สึกที่เป็นอคติต่อผู้ป่วยโรคเอดส์และผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมเป็นเกย์โดย
สุ่มตัวอย่างจากประจ าบ้านจาก 3 รัฐของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยสอบแบบ สอบถามแบ่งออกเป็น 4 
แบบ ซ่ึงเหมือนกันในตัวบทความเพียงแต่เปล่ียนโรคและพฤติกรรมทางเพศ อันประกอบไปด้วยโรค
เอดส์และพฤติกรรมรักร่วมเพศ โรคเอดส์และการมีพฤติกรรมรักต่างเพศ โรคลิวคีเมียและพฤติกรรม
รักร่วมเพศใช้มาตรวัดการตีตราผู้ป่วยที่ประกอบด้วย สเกลประเมินมีอคติ (Prejudicial scale) สเกลการ
ประเมินการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Social interation scale ) และสเกลการประเมินคุณค่าส่วนบุคคล 
(Evaluation scale) ผลการศึกษาพบว่า สเกลประเมินความมีอคติพบว่าแพทย์มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วย
โรคเอดส์ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบต่อการเจ็บป่วยของตนเอง ควรได้รับความควบคุมท่ีเหมาะสม ในขณะ
ที่ผู้ป่วยลิวคีเมียควรได้รับการยอมรับในเรื่องความเต็มใจที่จะสนทนา ความเต็มใจไปงานสังสรรค์และ
ในการเข้าร่วมรับประทานอาหารด้วย ความเต็มใจในการท างานสถานที่เดียวกันรวมถึงความเต็มใจต่อ
สัญญาเช่าบ้าน ตลอดจนความเต็มใจให้เด็กไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมากกว่าผู้ป่วยโรคเอดส์  สเกลการ
ประเมินคุณค่าส่วนบุคคลพบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคเอดส์ได้รับการยอมรับน้อยกว่าผู้ป่วยลิวคีเมีย 
 นอกจากนี้การศึกษาของ ชาดา อรุณรัตนา (2533) ได้ท าการศึกษาความขัดแย้งระหว่าง
บทบาทการปฏิบัติการพยาบาล กับบทบาทการป้องกันตนเองของพยาบาลที่มีต่อผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะมี
การติดเชื้อโรคเอดส์โดยการสัมภาษณ์ลึกและสัมภาษณ์กลุ่ม พบว่าพยาบาลแผนกฉุกเฉินมีการประเมิน
ภาพลักษณ์ของผู้ป่วยที่ปรากฏต่อสายตาพยาบาลตามลักษณะของการตีตราทางสังคมเกี่ยวกับลักษณะ
ของผู้ป่วยหรือผู้ติดเชื้อว่าให้ความหมายว่า เป็นลักษณะของกลุ่มเส่ียง ต่าง ๆ เช่น ลักษณะผอม ท่าทาง
หลุกหลิก หน้าตามีพิรุธ ซ่ึงเป็นลักษณะของผู้ติดยาเสพติดหรือการแต่งกายท่ีไม่เหมาะสมกับเพศ เช่น 
การใส่ตุ้มหูหรือสร้อยข้อมือในเพศชาย การทาสีเล็บรวมท้ังผู้มีกิริยาท่าทางคล้ายผู้หญิง นอกจากนี้ยัง
พบว่ามีการประเมินลักษณะที่ด้อยค่าของผู้ป่วยรวมถึงความสกปรกของร่างกาย การแต่งกาย หรือ
ความด้อยทางการศึกษา 
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 จากการศึกษาของ Rao et al. (2007) ท าการศึกษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ านวน 10 ราย พบว่าทุก
รายมีประสบการณ์ที่ได้รับการรังเกียจจากเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพ ผู้ป่วยโรคเอดส์มีความรู้สึกว่า
บุคลากรทางการแพทย์ละเลย ไม่เอาใจใส่ กลัวการติดเชื้อ มีผู้ป่วยรายหนึ่งเล่าว่า เมื่อเขาแจ้งให้แพทย์
ว่าตัวเองติดเชื้อเอชไอวี แพทย์รีบดึงมือกลับทันที ขณะที่ขณะตรวจร่างกายเขาอยู่ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศึกษาของ พิกุล นันทชัยพันธ์ (2539) ได้รายงานถึงความรู้สึกจากผู้ป่วยโรคเอดส์ชายรายหนึ่งดังค า
บอกเล่าที่ว่า “ผมปวดหัวมาก . . . ร้องครวญครางตลอด . . . หมอกับพยาบาลยืนตรวจคนไข้อยู่ใกล้ ๆ 
ตั้งหลายคน . . . แต่ไม่มีใครหันมามองผมเลย” 

การศึกษาของ Goffman (1963) เรื่อง Stigma: Notes on the Management of Spoiled Identity 
อธิบายว่าปฏิกิริยาที่เกี่ยวกับกับการรับรู้การตีตรา เป็นการลดความน่าเชื่อถือและความเป็นตัวตนท าให้
คนต้องใช้ก าลังในการเผชิญหรือต่อสู้กับส่ิงที่ลดความเชื่อถือ ในความเป็นตัวตนท าให้สุขภาพทางจิต
ลดลง ซ่ึงสัมพันธ์กับการศึกษาของ Clark, Lindner, Armistead and Austin (2003) เรื่อง Stigma, 
Disclosure and pPsychological Functioning Among HIV-Infected and Non-Infected African-
American Woman ได้ให้ค าจัดความของการตีตราว่า เป็นอคติ การไม่นับรวมอยู่ด้วยในกลุ่ม การลด
ความเชื่อถือ และการกีดกันเพื่อต่อต้านผู้ท่ีติดเชื้อเอชไอวีหรือคนอ่ืนที่เกี่ยวข้องรอบ ๆ ตัวของผู้ติดเชื้อ 
และการศึกษาของ Esplen (2007) เรื่อง Women and Girls living with HIV/AIDS: Overview and 
Annotated Bibliography อธิบายว่าผู้หญิงในอเมริกัน – แอฟริกัน ที่ติดเชื้อ มีการรับรู้การตีตรา ที่
เกี่ยวกับเอดส์สูงกว่าในกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อ นอกจากนี้ในกลุ่มผู้หญิงที่ติดเชื้อพบว่ามีการรับรู้เกี่ยวกับการ
ตีตราโรคเอดส์สูง และมีความเป็นไปได้ต่ าที่จะเปิดเผยผลการติดเชื้อเอชไอวี และพบว่ากลุ่มนี้การรับรู้
เกี่ยวกับการตีตราอยู่ในระดับสูง ยังสัมพันธ์กับการมีสุขภาพทางจิตต่ าด้วย การไม่เปิดเผยผลการติด
เชื้ออาจเป็นการป้องกันตนเองจากการรับรู้การตีตรา ซ่ึงพวกเขาอาจเคยได้รับการตีตราในทางตรงและ
ทางอ้อม หรืออาจจะบอกแค่คนหรือสองคน แต่มีประสบการณ์ที่ไม่ดีจากการบอกจึงท าให้ไม่เปิดเผย
ผลต่อใครอีกในเวลาต่อมา อย่างไรก็ตามพบว่าในกลุ่มที่มีการติดเชื้อและบอกผลการติดเชื้อเอชไอวีต่อ
บุคคลอ่ืนหลายคน พบว่ามีการรับรู้เกี่ยวกับการตีตราสูงและสัมพันธ์กับการมีภาวะทางจิตต่ า ส่วน
ใหญ่กลุ่มที่ไม่ได้เปิดเผยผลการติดเชื้อของตนให้ใครทราบหรือเปิดเผยน้อยแค่บางคน พบว่าการศึกษา
นี้ไม่สามารถแสดงความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การตีตรา การเปิดเผยและภาวะทางจิตได้  

การศึกษาของ ธารทิพย์ กิจไพบูลย์ชัย (2554) เรื่อง ประสบการณ์ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ
ผู้ป่วยเอดส์ในการได้รับการบอกความจริง ไม่บอกความจริงแก่ครอบครัวเกี่ยวกับผลการวินิจฉัย โดย
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ท่ีติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ที่เลือกอย่างเฉพาะเจาะจง จ านวน 10 ราย โดยการ
วิจัยเชิงคุณภาพพบว่าผู้ติดเชื้อให้ความหมายของการได้รับการบอกความจริงจากทีมสุขภาพว่าตนเป็น
ผูต้ิดเชื้อเอชไอวี โดยมีการรับรู้เกี่ยวกับการติดเชื้อ 5 กรณี คือ (1) เป็นการเตือนให้ระลึกถึงความตาย 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Clark%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14750776
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Clark%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14750776
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Armistead%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14750776
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Austin%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14750776
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เนื่องจากเอดส์เป็นแล้วไม่หายต้องตายลูกเดียว (2) เป็นส่ิงท่ีบั่นทอนการไปสู่เป้าหมายในอนาคต โดย
รับรู้ว่าเหมือนเป็นตัวท าร้าย ทุกอย่างพังทลาย (3) เหมือนเป็นความสว่างและความมืด คือ ได้รับรู้ว่า
เป็นเอดส์เนื่องจากตนถูกปิดมาตลอด ในขณะเดียวกันอนาคตก็ดับวูบเช่นกัน (4) เป็นการตอกย้ าว่ามี
การตีตรา เหมือนเอาสีด ามาป้ายท าให้กลายเป็นคนที่มีต าหนิ (5) เป็นค าตัดสินสุดท้ายโดยอธิบายว่า
เหมือนศาลฎีกาตัดสินแล้วว่าเรามีความผิดแก้ไขอะไรไม่ได้ ต้องยอมรับชะตากรรมในการศึกษานี้
พบว่าใน จ านวน 10 ราย มี 7 ราย ได้บอกความจริงให้กับครอบครัวทราบ แต่ 3 ราย ยังไม่ได้บอกให้
ครอบครัวทราบ โดยมีพฤติกรรมในการปกปิดไม่ให้ใครรู้คือพูดปดเพื่อปกปิดความจริงและแยกตัว
ออกจากสังคม ส่วนเหตุผลในการบอกความจริงแก่ครอบครัว คือ (1) ต้องการความช่วยเหลือ เชื่อว่า
ครอบครัวต้องช่วยได้ (2) ไม่มีความลับกันในครอบครัว ต้องรับรู้ร่วมกัน (3) สถานการณ์บังคับให้ต้อง
บอกความจริง เหตุผลในการไม่บอกความจริง คือ กลัวถูกรังเกียจ กลัวครอบครัวเดือดร้อน ใน
การศึกษานี้ไม่ได้น าเสนอหรือศึกษาเฉพาะเจาะจงไปท่ีผู้หญิงและผู้ชาย ให้ความส าคัญกับการบอก
และไม่บอกกับคนในครอบครัว ไม่ได้เห็นภาพของเหตุผลที่บอกหรือไม่บอกสามี 

การศึกษาของ อรุณ แก้วเกตุ (2551) เรื่อง การศึกษาเปรียบเทียบการปรับตัวของผู้ติดเชื้อ     
เอชไอวีในระยะที่ไม่ปรากฏอาการและระยะที่ปรากฏอาการ ศึกษาผู้ติดเช้ือในระยะที่ไม่ปรากฏอาการ 
จะมีการรับรู้การตีตรา น้อยกว่าระยะที่ปรากฏอาการ ยกเว้นด้านเปิดเผยสถานการณ์ติดเชื้อ ซ่ึงพบว่า
การรับรู้ที่เป็นการตีตรา ของการติดเชื้อทั้งสองระยะไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้ระบุ
ถึงการรับรู้ที่เป็นการตีตรา ที่ส่งผลต่อการเปิดเผยหรือไม่เปิดเผยผลการติดเชื้อเอชไอวีต่อคู่สมรส  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการตีตราผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ผู้วิจัย
สรุปได้ว่าการตีตรา เป็นการให้ความหมายทางสังคมที่ส่งผลต่อการรับรู้ของบุคคลในทางลบ ส่งผลท า
ให้ผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวีเกิดการรับรู้  การรับรู้นี้เป็นส่ิงท่ีอาจสัมผัสได้หรืออาจจะสัมผัส
ไม่ได้ การตีตราท าให้เกิดการแบ่งแยก การลดคุณค่า การไม่นับรวมอยู่ด้วยในกลุ่ม การลดความเชื่อถือ 
หวาดกลัว รังเกียจเดียดฉันท์ การปฏิเสธ ไม่ยอมรับ กีดกัน ต่อต้าน ลิดรอนสิทธิประโยชน์ และโอกาส
ในการรับบริการต่าง ๆ จากสังคม บุคคลรอบข้าง สมาชิกในครอบครัว ส่งผลท าให้ผู้ป่วยเอดส์หรือผู้
ติดเชื้อเอชไอวี มีลักษณะ ดังนี้ (1) นึกถึงความตาย เนื่องจากเอดส์เป็นแล้วไม่หายต้องตายลูกเดียว     
(2) เป็นส่ิงที่บ่ันทอนการไปสู่เป้าหมายในอนาคต โดยรับรู้ว่าเหมือนเป็นตัวท าร้าย ทุกอย่างพังทลาย 
(3) เหมือนเป็นความสว่างและความมืด คือ ได้รับรู้ว่าเป็นเอดส์เนื่องจากตนถูกปิดมาตลอด ใน
ขณะเดียวกันอนาคตก็ดับวูบเช่นกัน (4) เป็นการตอกย้ าว่ามีการตีตรา เหมือนเอาสีด ามาป้ายท าให้
กลายเป็นคนที่มีต าหนิ (5) เป็นค าตัดสินสุดท้ายโดยอธิบายว่าเหมือนศาลฎีกาตัดสินแล้วว่าเรามี
ความผิดแก้ไขอะไรไม่ได้ ต้องยอมรับชะตากรรม 
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2.5.2 งานวิจัยที่เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ 
สุดารัตน์ วรรณสาร (2551) ศึกษาปัจจัยที่มีผลกระทบต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ติด

เชื้อเอชไอวีในโรงพยาบาลนครพิงค์ พบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
โดยรวมอยู่ในระดับสม่ าเสมอ เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพท่ีมีระดับการ
ปฏิบัติสม่ าเสมอมี 4 ด้าน คือ ด้านความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไป การปฏิบัติด้าน
โภชนาการ การตระหนักและยอมรับความมีคุณค่าแห่งตน การควบคุมสภาวะแวดล้อม พฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพที่อยู่ในระดับบางครั้งถึงสม่ าเสมอมี 2 ด้าน คือ ด้านจุดมุ่งหมายในชีวิต การมี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพที่มีระดับการปฏิบัติบางครั้งมี 4 ด้าน คือ ด้านการออก
ก าลังกายและการพักผ่อน รูปแบบการนอนหลับ การขจัดความเครียด การใช้ระบบบริการทางสุขภาพ 
ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยรวม ได้แก่ รายได้ของครอบครัว การรับรู้ต่อ
ภาวะสุขภาพในปัจจุบัน การรับรู้ต่อภาวะสุขภาพในอนาคต การรับรู้ต่อภาวะสุขภาพโดยรวมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไป
การปฏิบัติด้านโภชนาการ การออกก าลังกายและการพักผ่อน รูปแบบการนอนหลับ การขจัด
ความเครียด การตระหนักและยอมรับความมีคุณค่าแห่งตน จุดมุ่งหมายในชีวิต การมีสัมพันธภาพกับ
ผู้อ่ืน การควบคุมสภาวะแวดล้อม การใช้ระบบบริการทางสุขภาพและพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
โดยรวม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

ไปรมาษฒ์ บิณฑจิตต์ (2550) ศึกษาพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี และ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวีเมื่อพิจารณาโดยรวมและรายด้านทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ความ
รับผิดชอบต่อภาวะสุขภาพ โภชนาการ การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การพัฒนาทางจิตวิญญาณ 
และการจัดการกับความเครียดอยู่ในระดับดี มีเพียงด้านกิจกรรมทางด้านร่างกายท่ีอยู่ในระดับพอใช้ 
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวีเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าโดยส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ดีถึงดีมาก  

อัปษรศรี ธนไพศาล (2551) ศึกษาความสามารถในการเอาชนะอุปสรรค การตั้งเป้าหมายและ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี รวมทั้งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถ
ในการเอาชนะอุปสรรคและการตั้งเป้าหมายกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี 
และเพื่อหาอ านาจในการพยากรณ์ของความสามารถในการเอาชนะอุปสรรคและการตั้งเป้าหมายที่มีต่อ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี ผลการวิจัย พบว่า ค่าเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าด้านโภชนาการมีค่าเฉล่ียมากที่สุด
และอยู่ในระดับดี รองลงมาเป็นด้านการพัฒนาทางจิตวิญญาณและด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพซ่ึง
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มีคะแนนอยู่ในระดับดี ส่วนด้านกิจกรรมด้านร่างกาย ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และด้าน
การจัดการความเครียดมีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง  
 ลัดดา พลพุทธา (2553) ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับ
ยาต้านไวรัสตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม
อยู่ในระดับดีมาก พฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างด้านรายด้านทั้งหมด 6 ด้าน พบว่า มีค่าเฉล่ียของคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพรายด้านอยู่ในระดับดีมาก 3 ด้าน และพฤติกรรมสุขภาพท่ีอยู่ในระดับดีมี 3 ด้าน
เชน่กัน คา่เฉล่ียคะแนนพฤติกรรมที่อยู่ในระดับดีมาก เรียงล าดับค่าคะแนนจากมากไปหาน้อย ได้แก่ 
(1) พฤติกรรมสุขภาพด้านจิตวิญญาณ (2) พฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการกับความเครียด (3) 
พฤติกรรมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพขณะได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศ อธิบายว่าพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่เหมาะสมของผู้ติดเชื้อเอชไอวี เช่น มี
การรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีไม่สม่ าเสมอ ไม่มีการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ การเลือก
รับประทานอาหารไมเ่หมาะสม มีพฤติกรรมการเผชิญความเครียดไม่เหมาะสม มีความไม่แน่นอนใน
ชีวิต มีความทุกข์ทรมานทางด้านจิตใจ ไมม่ีการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อขณะมีเพศสัมพันธ์ ผู้ป่วย
มีความรู้สึกโดดเดี่ยวและแยกตัว ท าให้การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีไม่ได้ผล ซ่ึงจะท าให้การ
ด าเนินของโรคเข้าสู่ระยะที่รุนแรงเร็วยิ่งขึ้น แต่ถ้าผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม มี
การดูแลตนเอง มีการออกก าลังกาย มีจิตใจและอารมณ์อยู่เสมอ ก็จะสามารถท าให้มีชีวิตอยู่ที่ยาวนาน
ได้มากยิ่งขึ้น 

2.5.3 งานวิจัยที่เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
การศึกษาของ Kitajima et al. (2005) เรื่อง Access to Antiretroviral Therapy Among 

HIV/AIDS Patients in Khon Kaen Province Thailand อธิบายว่าผู้ป่วยที่มีสิทธิข้าราชการมีโอกาสที่จะ
ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสมากกว่าผู้มีสิทธ์ิการรักษาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) 12.43 
เท่า  

การศึกษาจาก เวทีอิเล็กทรอนิกส์เพื่อสุขภาพไทย 2007 (2550)  เรื่อง มองลอดช่อง 3 กองทุน
สุขภาพ กรณีรักษาผู้ป่วยเอดส์ อธิบายว่าการดูแลผู้ป่วยเอดส์มีความแตกต่างกัน ทั้งใน 3 กองทุน 
(ประกันสังคม, ข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ และประกันสุขภาพ) การรักษาพยาบาลทั้ง 3 ระบบต่างมี
ช่องว่างในการดูแล สุขภาพ โดย สปสช. ให้สิทธิครอบคลุมรักษาผู้ป่วยเอดส์ในปี พ.ศ. 2546 ท าให้
ผู้ป่วยมีอัตรารอดมากขึ้น เพราะสามารถเข้าถึงยาต้านไวรัสมากขึ้น แต่สิทธิการรักษาประเภท
ข้าราชการจะให้สิทธิเบิกค่ารักษาได้ทั้งหมด แต่ในความเป็นจริงกลับมีการเบิกน้อยมาก เนื่องจาก
ข้าราชการไม่ต้องการเปิดเผยตัวเอง เพราะหากมีการตั้งเบิกในทุกเดือน จะถูกซักถาม ท าให้ส่วนใหญ่
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ยอมที่จะควักเงินจ่ายซ้ือยากินเอง นอกจากนี้ผู้ป่วยทุกสิทธิยังไม่ค่อยรู้เกี่ยวกับสิทธิของตนเองว่าอยู่ใน
ระบบใด แม้แต่กลุ่มข้าราชการ ซ่ึงทั้ง 3 กองทุนต่างล้มเหลวในเรื่องการประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสาร 
ที่เข้าไม่ถึงประชาชน 

การศึกษาของ Grierson et al. (2004) เรื่อง Mate Aaraikore A Muri Ake Nei: Experiences of 
Maori New Zealanders Living with HIV ศึกษาความครอบคลุมการให้บริการสุขภาพ และ
ประสบการณ์ด้านสังคมของผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยเจาะจงไปที่ชนเผ่าเมารี ประเทศนิวซีแลนด์ พบว่ายัง
มีรายงานเกี่ยวกับการเลือกปฎิบัติ และการไม่เปิดเผยสถานะภาพติดเชื้อเอชไอ วีของผู้ป่วย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเมื่อมารับบริการที่สถานพยาบาล ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Mouala et al. (2006) เรื่อง 
Assessment of compliance with ARV treatment in Africa พบว่า การติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 65 ถึง   
ร้อยละ 90 ให้สัมภาษณ์ถึงปัจจัยความสัมพันธ์ต่อการรักษาและช่วยเหลืออย่างมาก คือ การขาดการ
รับรู้ข้อมูลข่าวสาร การไม่มีเงินในการจ่ายค่ารักษา การได้รับผลข้างเคียงจากยาต้านไวรัส ระยะเวลาใน
การรอคอยนานและการกลัวถูกรังเกียจ และอุปสรรคต่อการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์ ใน Kisesa 
ประเทศ แทนซาเนีย พบว่า ผู้ป่วยเอดส์กังวลเรื่องต้นทุนการเดินทางและค่าอาหารในการไปรับยา กลัว
ถูกรังเกียจ และไม่ต้องการเปิดเผยสถานะภาพของตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Abadia – 
Barrero and Castro (2006) ได้ศึกษา เรื่อง Experience of Stigma and Access to HAART in Children 
and Adolescents Living with HIV or AIDS in Brazil พบว่า ความสัมพันธ์ของโรคเอดส์กับการตีตรา
ทางสังคมเป็นกระบวนการที่ซับซ้อนตั้งแต่วัยเด็กถึงวัยหนุ่มสาว และส่ิงท่ีเพิ่มความรุนแรงในการตี
ตราทางสังคมหรือการรังเกียจจากสังคม คือ ความยากจน การเหยียดสีผิว และความไม่เป็นธรรมทาง
สังคม และการศึกษาของ Posse, Meheus, van Asten, van der Ven and Baltussen (2008) ศึกษาเรื่อง 
Access to Antiretroviral Treatment in Developing Countries พบว่า อุปสรรคการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของผู้ติดเชื้อ ได้แก่ การขาดแคลนข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา และการตีตรา การถูกรังเกียจ
จากสังคม ความห่างไกลของบ้านกับสถานบริการ ขาดการประสานงานเรื่องการใช้บริการข้ามเขตและ
ข้อจ ากัดเกี่ยวกับกระบวนการจัดท าแผนงานโครงการภายในชุมชน 

การศึกษาของ บ าเพ็ญจิต แสงชาติ (2539) เรื่อง ผู้หญิงอีสานกับการเผชิญปัญหาเอดส์ อธิบาย
ว่า การรับรู้เกี่ยวกับโรคส่งผลต่อพฤติกรรมการแสวงหาบริการสุขภาพ โดยมุ่งหวังให้สามารถด ารง
ภาวะสุขภาพและมีชีวิตยืนยาวออกไปนานที่สุด ส่วนใหญ่จึงแสวงหาแหล่งบริการสุขภาพท้ังท่ีเป็น
การรักษาสมัยใหม่ ในคลินิกเอกชน โรงพยาบาลต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน ตลอดจนร้านขายยา และ
การรักษาแบบพื้นบ้านโดยใช้ยาสมุนไพรในรูปแบบต่าง ๆ รวมถึงการประกอบพิธีกรรมต่าง ๆ ท่ีเป็น
การขจัดการเจ็บป่วยหรือการเสริมสร้างความเป็นศิริมงคลให้กับชีวิต และการศึกษาของ สมมาตร 
พรหมภักดี (ม.ป.ป.) เรื่อง การจัดการดูแลผู้ป่วย: ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยชุมชนและบริการ อธิบาย
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ว่าการรับรู้เกี่ยวกับศักยภาพในการให้บริการของสถานบริการ และความสามารถเข้าถึงบริการของ
ผู้ป่วยเป็นปัจจัยส าคัญที่ก าหนดความต้องการการบริการสุขภาพ และแบบแผนการแสวงหาการบริการ 
ดังนี้ (1) การรับรู้ต่อคุณภาพ และความสามารถในการตอบสนองของแหล่งบริการต่าง ๆ เป็นปัจจัย
ส าคัญประการหนึ่งในการเลือกแหล่งบริการทางการแพทย์ใกล้บ้าน โดยการประเมินคุณค่าของสถาน
บริการแต่ละแห่งควบคู่กับการพิจารณาถึงอุปสรรคต่าง ๆ เช่น ฐานะทางการเงิน (2) ความรุนแรงของ
โรคหรืออาการ พบว่า ความต้องการบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อ มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของ
โรคหรืออาการของโรคที่ประสบ การแสวงหาบริการไปยังสถานบริการต่าง ๆ เพื่อตอบสนองความ
ต้องการบริการสุขภาพและการรักษาเยียวยาอาการต่าง ๆ จากความรุนแรงของโรค จนก่อให้เกิดเป็น
แบบแผนการแสวงหาบริการสุขภาพที่มีความสลับซับซ้อนมากขึ้น (3) แบบแผนในการแสวงหา
บริการขึ้นอยู่กับปัจจัยเกี่ยวกับการรับรู้ ความสามารถในการให้บริการของแหล่งบริการต่าง ๆ ความ
รุนแรงของโรค หรืออาการและความสามารถในการจ่ายค่าบริการ ซ่ึงพบว่าแบบแผนการแสวงหา
บริการสุขภาพ มี 2 รูปแบบ คือ รูปแบบฟันปลาและรูปแบบเส้นตรง รูปแบบฟันปลาเป็นแบบแผนที่ผู้
ติดเชือ้แสวงหาแหล่งบริการสุขภาพไปเรื่อย ๆ ทั้งสถานบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการระดับสูง
ถึงระดับต่ า ส่วนรูปแบบเส้นตรง เป็นแบบแผนที่ผู้ป่วยหยุดการแสวงหาบริการไปยังแหล่งต่างๆ แต่
เข้ารับบริการในโรงพยาบาลในที่พิจารณาว่าตอบสนองความต้องการบริการสุขภาพได้ 

การศึกษาของ Ntata (2007) เรื่อง Equity in Access to ARV in Malawi อธิบายว่าปัญหาระบบ
บริการที่มีต่อผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อ ได้แก่ (1) ขั้นตอนการรับยามีมาก (2) ความสัมพันธ์ระหว่าง
อาการแสดง (Clinical staging) และค่า CD4 count ยังไม่ชัดเจน ท้ังท่ีบุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้ดูแล
และพิจารณา ซ่ึงเป็นเหตุเริ่มต้นการรักษาท่ีช้าไป ท าให้การเจ็บป่วยเร็วขึ้นและถึงตายได้   (3) ความ
ยากจน ปัญหาการเดินทาง และการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร และการศึกษาของ Piot and Coll Seck (2001) 
เรื่อง International Response to the HIV/AIDS Epidemic: Planning for Success อธิบายว่าการให้บริการ
ผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อจะให้เกิดการประสบผลส าเร็จนั้นต้องลดความรังเกียจและการตีตราทางสังคม 
และหน่วยบริการต้องมีนโยบายป้องกันการติดเชื้อและการเกิดโรคร่วมด้วย และการศึกษาของ 
Souteyrand, Collard, Moatti, Grubb and Guerma (2008) เรื่อง Free Care at the Point of Service 
Delivery: A Key Component for Reaching Universal Access to HIV/AIDS Treatment in Developing 
Countries อธิบายว่า การให้บริการฟรี จะช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการ ส าหรับผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อที่มี
รายได้น้อย เป็นการสร้างความเป็นธรรมของการเข้าถึงการดูแลสุขภาพ และบุคลากรหรือก าลังคนด้าน
การดูแลผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อก็มีความส าคัญต่อระบบการให้บริการ และการศึกษาของ สุวัฒน์ 
จริยาเลิศศักดิ์ และคณะ (2550) เรื่อง ระบบบริการคลินิกยาต้านไวรัส เอชไอวีของโรงพยาบาลชุมชน 
กรณีศึกษาใน 4 จังหวัดภาคเหนือตอนบน อธิบายว่าในโรงพยาบาลชุมชนที่ศึกษาส่วนใหญ่มีการ
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จัดบริการยาต้านไวรัสเอดส์ ให้กับผู้ติดเชื้อเอดส์ เป็นคลินิกยาต้านไวรัสเอดส์โดยแยกออกจากผู้ป่วย
นอก และมีการก าหนดวันที่เฉพาะเปิดให้บริการในแต่ละสัปดาห์หรือในแต่ละเดือน โรงพยาบาลทุก
แห่งที่ท าการศึกษามีอาสาสมัครผู้ติดเชื้อเข้าร่วมในการให้บริการ ปัญหาและอุปสรรคที่รอการแก้ไข
อย่างเร่งด่วน คือ การจัดสรรเพิ่มจ านวนบุคลากรทางการแพทย์ การได้รับการอบรมและฟื้นฟูทาง
วิชาการเกี่ยวกับการรักษาเอดส์และยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่อง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงบริการสุขภาพ ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
สรุปว่าการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวียังมีปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยไม่เข้าถึงบริการ ซ่ึง
ประกอบด้วย ความครอบคลุม การยอมรับ ความสะดวก ความสามารถใช้จ่าย ระยะทาง เวลารอคอย 
การให้ค าปรึกษา รวมถึงการแสวงหาแหล่งบริการสุขภาพทั้งที่เป็นการรักษาสมัยใหม่ ในคลินิกเอกชน 
โรงพยาบาลต่าง ๆ ท้ังภาครัฐและเอกชน ตลอดจนร้านขายยา และการรักษาแบบพื้นบ้านโดยใช้ยา
สมุนไพรในรูปแบบต่าง ๆ รวมถึงการประกอบพิธีกรรมต่าง ๆ ท่ีเป็นการขจัดการเจ็บป่วยหรือการ
เสริมสร้างความเปน็ศิริมงคลให้กับชีวิต  



 

 
บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

การวิจยั เร่ือง การตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ 
เอชไอวี ในจงัหวดัน่าน เป็นการวิจยัเชิงพรรณนา (Descriptive research) เก็บขอ้มูลเชิงปริมาณ จาก
แบบสอบถาม เพื่ออธิบายถึงการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ด
เช้ือเอชไอว ีในจงัหวดัน่าน โดยก าหนดวธีิการด าเนินการวจิยั ดงัต่อไปน้ี  

3.1 ประชากร และสถานที่ด าเนินการวิจัย 

3.1.1 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษา  
ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีในพื้นท่ี จงัหวดัน่าน จ านวน 2,272 คน กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีใน

พื้นท่ีจงัหวดัน่าน จ านวน 340 คน ซ่ึงมีการค านวณกลุ่มตวัอยา่ง ดงัน้ี 
3.1.1.1 ขั้นตอนท่ี 1 การค านวณกลุ่มตวัอย่าง ใช้วิธีการคดัเลือกกลุ่มตวัอย่างของ 

Yamane (1973) ดงัน้ี  

n  = 2Ne1
N


  

เม่ือ   n  คือ ขนาดของกลุ่มตวัอยา่ง 
N  คือ ขนาดของประชากร  
e  คือ ขนาดของความคลาดเคล่ือน 

 แทนค่า   n   =   2(0.05)  2,272 1

2,272


 

   = 340 คน 
3.1.1.2 ขั้นตอนท่ี 2 เม่ือได้จ  านวนกลุ่มตัวอย่าง จึงน ามาค านวณประชากรแต่ละ 

โรงพยาบาล โดยวิธีสุ่มตวัอย่างแบบชั้นภูมิตามสัดส่วนของขนาดประชากร (Proportional to size) 
เพื่อใหไ้ดต้วัแทนของประชากร ซ่ึงวธีิการค านวณจ านวนตวัอยา่งจากโรงพยาบาลแต่ละแห่ง เช่น 
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จ านวนกลุ่มตวัอยา่งแต่ละโรงพยาบาล =  

 

  
เม่ือค านวณตามสูตรดงักล่าว จะไดจ้  านวนตวัอยา่ง ดงัแสดงในตารางท่ี 3.1 

ตารางท่ี 3.1  จ  านวนประชากรและกลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการวจิยั 

ชื่อโรงพยาบาล จ านวนประชากร จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
น่าน 1,012 151 
แม่จริม 35 5 
บา้นหลวง 26 4 
นานอ้ย 99 15 
ปัว 185 28 
ท่าวงัผา 252 38 
เวยีงสา 279 42 
ทุ่งชา้ง 78 12 
เชียงกลาง 99 15 
นาหม่ืน 84 13 
สันติสุข 60 9 
บ่อเกลือ 20 3 
สองแคว 34 5 
เฉลิมพระเกียรติ 9 1 

รวม 2,272 340 

หมายเหตุ. อ  าเภอภูเพียง ไม่มีโรงพยาบาลประจ าอ าเภอ โรงพยาบาลน่าน คือ โรงพยาบาลประจ า
จงัหวดัน่าน โรงพยาบาลประจ าอ าเภอเมืองน่านและโรงพยาบาลประจ าอ าเภอภูเพียง  

ท่ีมา  ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัน่าน (2555) 
 

ประชากรในพ้ืนท่ีแต่ละโรงพยาบาล x จ านวนกลุ่มตวัอยา่ง 

ประชากรทั้งหมด 
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3.1.2 สถานท่ีด าเนินการวิจัย  
ผูว้ิจยัไดเ้ลือกพื้นท่ี จงัหวดัน่าน เน่ืองจาก (1) อตัราการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูป่้วย

เอดส์และผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ต ่าท่ีสุดในภาคเหนือ (2) เส้นทางการคมนาคม ท่ียากล าบาก ระยะทาง ท่ี
ห่างไกลจากแหล่งบริการสุขภาพและมีจ านวนน้อย (สปสช. เขต 1 เชียงใหม่, 2555)  (3) อตัราการ
กระจายตวัของผูป่้วย มากท่ีสุดในภาคเหนือ  

3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ผูว้ิจยัได้สร้างเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจยั คือ แบบสอบถาม การตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและ
การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี และแนวค าถามขอ้คิดเห็นและขอ้เสนอแนะในผู้
ติดเช้ือเอชไอว ีโดยมีเน้ือหาและประเด็นขอ้ค าถามสอดคลอ้งกบัวตัถุประสงคข์องการศึกษา ดงัน้ี  

3.2.1 ขั้นตอนในการสร้างเคร่ืองมือในการศึกษา ได้ท าควบคู่กับขั้นตอนการสร้างกรอบ
แนวคิดของการศึกษา กล่าวคือ ระหว่างท่ีเตรียมการวิจยัไดมี้การศึกษาสถานการณ์ปัญหาโรคเอดส์ 
ประเด็นหรือสถานการณ์ท่ีตอ้งการปรับปรุงหรือแกไ้ข และไดเ้รียนรู้ขอ้มูลเบ้ืองตน้ในกลุ่มผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวีของจังหวดัน่าน เพื่อสร้างกรอบแนวคิด เพื่อให้สอดคล้องกับเร่ืองท่ีศึกษา ประกอบกับ
การศึกษาแนวคิดและทฤษฎีต่าง ๆ ท่ีไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรมร่วมดว้ย ไดใ้ชเ้ป็นแนวทางในการ
ก าหนดตวัแปรและช่วยในการสร้างค าถาม โดยเลือกใช้ค  าหรือภาษาท่ีส่ือความหมายอย่างชดัเจนกบั
กลุ่มตวัอยา่ง โดยเฉพาะอยา่งยิ่งขอ้ค าถามทางจิตวิทยา ท่ีเป็นตวัแปรหลกัในการวิจยั คือ การตีตราของ
ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี หลงัจากนั้นก็ท าการร่างแบบสอบถาม แลว้น าไปปรึกษาอาจารยท่ี์ปรึกษา เพื่อน ามา
ปรับปรุง แกไ้ขตามความเห็นของอาจารยท่ี์ปรึกษา  

3.2.2 การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content validity) ตรวจสอบความถูกตอ้งตรงตาม
เน้ือหาของข้อค าถามเพื่อดูความสอดคล้องภายใน (Internal consistency) แต่ละข้อค าถาม โดย
ผูเ้ช่ียวชาญ จ านวน 2 ท่าน คือ อาจารยป์ระจ าคณะมนุษยศ์าสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 
(เอกสารตาม ภาคผนวก ค ผูต้รวจเคร่ืองมือวิจยั) เพื่อพิจารณาความตรงเชิงเน้ือหาและตรวจสอบ
ขอ้บกพร่องของแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึน และน าแบบสอบถามไปปรึกษากบัอาจารยท่ี์ปรึกษาแล้ว
ปรับปรุงหรือแกไ้ขเพิ่มเติมใหมี้ความถูกตอ้งของภาษาและเน้ือหาของเคร่ืองมือมากข้ึน  

3.2.3 หาความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือ โดยน าแบบสอบถามท่ีไดรั้บการปรับปรุงแกไ้ขแลว้ไป
ท าการทดลอง (Try out) กบักลุ่มตวัอยา่งท่ีใกลเ้คียงกนั กบักลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษา ในกลุ่มผูติ้ด
เช้ือเอชไอวี ณ โรงพยาบาลพะเยา จังหวดัพะเยา จ านวน 30 คน เพื่อวิเคราะห์หาคุณภาพของ
แบบสอบถาม  
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3.2.4 น าแบบสอบถามท่ีไดไ้ปหาความเช่ือมัน่ (Reliability) โดยใชส้ัมประสิทธ์ิแอลฟาครอน
บาค (Cronbach’Alpha Coefficient) ผลการวิเคราะห์ พบว่า การตีตรา ได้ค่าความเช่ือมั่น 0.93 
พฤติกรรมสุขภาพ ไดค่้าความเช่ือมัน่ 0.75 การเขา้ถึงแหล่งบริการ ไดค้่าความเช่ือมัน่ 0.89 ซ่ึงเป็นค่า
ความเท่ียงท่ีมีมากพอในการน าแบบสอบถามไปใชไ้ด ้ 

3.2.5 น าแบบสอบถามไปปรึกษากบัอาจารยท่ี์ปรึกษาแลว้ปรับปรุงหรือแกไ้ขเพิ่มเติมให้มี
ความถูกต้องของภาษาและเน้ือหาของเคร่ืองมือมากข้ึน ก่อนน าไปเก็บข้อมูลจากกลุ่มตวัอย่างท่ี
ก าหนด 

3.2.6 เน้ือหาของแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 5 ส่วน ส่วนท่ี 1 คือ ขอ้มูลทัว่ไปของผูต้อบ
แบบสอบถาม ส่วนท่ี 2 คือ ประวติัความเจ็บป่วย ส่วนท่ี 3 คือ การตีตรา ส่วนท่ี 4 คือ พฤติกรรม
สุขภาพ ส่วนท่ี 5 คือ การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ และส่วนท่ี 6 ขอ้คิดเห็นและขอ้เสนอแนะในผูติ้ด
เช้ือเอชไอว ีมีรายละเอียด ดงัน้ี 

3.2.6.1 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม เป็นขอ้มูลลกัษณะพื้นฐานของผู ้
ติดเช้ือเอชไอวี เพื่อช้ีให้เห็นถึงพื้นฐานของกลุ่มตวัอย่างท่ีอาจจะเป็นเง่ือนไขในการวิจยั ไดแ้ก่ เพศ 
อายุ นบัถือศาสนา ส าเร็จการศึกษาขั้นสูงสุด อาชีพ สถานภาพสมรส รายไดข้องครอบครัวท่านโดย
เฉล่ียต่อเดือน ความเพียงพอของรายได ้ ระบบหลกัประกนัสุขภาพท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั รวมขอ้ค าถาม
ทั้งหมด 9 ขอ้  

3.2.6.2 ส่วนท่ี 2 เป็นขอ้มูลเก่ียวกบัประวติัความเจ็บป่วย ของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ได้แก่ 
การวินิจฉัยว่าติดเช้ือเอชไอวี เพราะ ระยะเวลาท่ีทราบว่าตนเองติดเช้ือเอชไอวี ตนเองติดเช้ือเอชไอวี
จากใคร การรักษาคร้ังแรกท่ีไหน และ การไดรั้บยาตา้นเช้ือไวรัสเอชไอว ีรวมขอ้ค าถามทั้งหมด 5 ขอ้  

3.2.6.3 ส่วนท่ี 3 เป็นค าถามเก่ียวกบัการตีตราในผูติ้ดเช้ือเอชไอวี มีจ  านวนขอ้ค าถาม 
ทั้ งหมด 59 ข้อ ประกอบด้วย ข้อค าถามด้านความรังเกียจเดียดฉัน จ านวน 13 ข้อ ด้านความมี
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม จ านวน 15 ขอ้ ดา้นการประเมินคุณค่าตนเอง จ านวน 15 ขอ้ ดา้นการประเมิน
คุณค่าจากผูอ่ื้น จ านวน 16 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นตวัเลือกแบบประมาณค่า (Rating scale) โดย
ประยุกตใ์ชแ้นวคิดของลิเกิรต ์(Likert scale) 5 ระดบั คือ เป็นจริงมากท่ีสุด เป็นจริงส่วนมาก เป็นจริง
ปานกลาง เป็นจริงน้อยมาก ไม่เป็นจริงเลย และให้เลือกค าตอบเพียงค าตอบเดียวเท่านั้น โดยยึด
หลกัเกณฑใ์นการพิจารณาในแต่ละขอ้ค าถาม ดงัน้ี 

1. กรณีท่ีเป็นค าถามทางบวก ได้แก่ ด้านการประเมินคุณค่าตนเอง จ านวน 6 ข้อ 
และด้านการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น จ านวน 6 ข้อ ข้อค าถามในเชิงบวกโดยดูจากพฤติกรรมและ
ประสบการณ์จริงท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ไดรั้บจากคนในครอบครัว ญาติพี่น้อง เพื่อนบา้น คนในชุมชน 
ตลอดจนบุคลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข ในความรู้สึกนึกคิดท่ีตนเองรับรู้ในการเป็นผูติ้ดเช้ือ
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เอชไอว ีส าหรับดา้นการประเมินคุณค่าส่วนบุคคล (จากผูอ่ื้น) ท่ีผูติ้ดเช้ือเอชไอวีมีต่อตนเองและบุคคล
ท่ีมีต่อตนเอง เช่น คนทัว่ไปมองฉันว่าเป็นคนน่าสงสาร เป็นคนโชคไม่ดีท่ีติดเช้ือเอชไอวี เป็นคนท่ี
สังคมให้การยอมรับ เป็นคนท่ีมีคุณค่า เป็นคนท่ีไม่มีผลร้ายต่อผูอ่ื้น พึ่งตนเองได ้ไม่เป็นภาระให้กบั
ผูอ่ื้น เป็นคนไม่มีอนัตรายต่อผูอ่ื้น เป็นคนท่ีสังคมควรให้อภยั โดยพิจารณาในแต่ละขอ้ค าตอบท่ี
เลือกตอบ ดงัน้ี 

1) เป็นจริงมากท่ีสุด หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ประจ าสม ่าเสมอ โดยใหค้ะแนนค าตอบ 5 คะแนน  

2) เป็นจริงส่วนมาก  หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ส่วนใหญ่ โดยใหค้ะแนนค าตอบ 4 คะแนน 

3) เป็นจริงปานกลาง หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ปานกลาง โดยใหค้ะแนนค าตอบ 3 คะแนน 

4) เป็นจริงนอ้ยมาก  หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
นอ้ยมาก โดยใหค้ะแนนค าตอบ 2 คะแนน 

5) ไม่เป็นจริงเลย หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวไีม่เคยรู้สึกและไม่เคยพบเลย โดยให้
คะแนนค าตอบ 1 คะแนน 
 เกณฑก์ารแปรผลคะแนน โดยใชสู้ตรค านวณ ดงัน้ี 
   
 =  = 0.80 
 
 
 คะแนน  ระดบัความเห็น 
 1.00 – 1.80   ไม่เป็นจริงเลย  
 1.81 – 2.60  นอ้ย 
 2.61 – 3.40  ปานกลาง 
 3.41 – 4.20  มาก 
 4.21 – 5.00  มากท่ีสุด 
  

2. กรณีท่ีเป็นค าถามทางลบ ได้แก่ ด้านความมีอคติ จ านวน 13 ข้อ ด้านความมี
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม จ านวน 15 ขอ้ ดา้นการประเมินคุณค่าตนเอง จ านวน 9 ขอ้ และดา้นการประเมิน
คุณค่าส่วนบุคคลจากผูอ่ื้น จ านวน 11 ขอ้ ในส่วนของค าถามเชิงลบ ไดแ้ก่ การท่ีผูอ่ื้นมองผูติ้ดเช้ือว่า

คะแนนสูงสุด – คะแนนต ่าสุด  

จ  านวนช่วง 

5 – 1  

5 
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เป็นคนไม่ดี เป็นท่ีน่ารังเกียจของสังคม ประมาทในการใชชี้วิต น่ากลวั เป็นคนท่ีไม่น่าให้อภยั เป็นคน
โง่ไม่ฉลาด และสร้างภาระใหก้บัผูอ่ื้น โดยพิจารณาในแต่ละขอ้ค าถามท่ีเลือกตอบ ดงัน้ี  

1) เป็นจริงมากท่ีสุด หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีไม่เคยรู้สึกและไม่เคยพบเลยโดย
ใหค้ะแนนค าตอบ 1 คะแนน 

2) เป็นจริงส่วนมาก  หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
นอ้ยมาก โดยใหค้ะแนนค าตอบ 2 คะแนน 

3) เป็นจริงปานกลาง หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ปานกลาง โดยใหค้ะแนนค าตอบ 3 คะแนน 

4) เป็นจริงนอ้ยมาก  หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ส่วนใหญ่ โดยใหค้ะแนนค าตอบ 4 คะแนน 

5) ไม่เป็นจริงเลย หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ประจ าสม ่าเสมอ โดยใหค้ะแนนค าตอบ 5 คะแนน  

เกณฑก์ารแปรผลคะแนน โดยใชสู้ตรค านวณ ดงัน้ี 
   
 =  = 0.80 
 
  
 คะแนน  ระดบัความเห็น 
 1.00 – 1.80   ไม่เป็นจริงเลย  
 1.81 – 2.60  นอ้ย 
 2.61 – 3.40  ปานกลาง 
 3.41 – 4.20  มาก 

4.21 – 5.00  มากท่ีสุด 
 

3.2.6.4 ส่วนท่ี 4 เป็นค าถามเก่ียวกบัพฤติกรรมสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี มีจ  านวนขอ้
ค าถามทั้งหมด 35 ขอ้ ประกอบดว้ย ขอ้ค าถาม (1) พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม จ านวน 5 
ขอ้ (2) การดูแลสุขอนามยัส่วนบุคคลและสภาวะแวดลอ้ม จ านวน 5 ขอ้ (3) การออกก าลงักาย จ านวน 
5 ขอ้ (4) การนอนหลบัพกัผ่อน จ านวน 5 ขอ้ (5) การจดัการกบัภาวะอารมณ์ จ านวน 5 ขอ้ (6) การ
หลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง จ านวน 5 ขอ้ และ (7) ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ จ านวน 5 ขอ้ โดยพิจารณา
ในแต่ละขอ้ค าถามท่ีเลือกตอบ ดงัน้ี 

คะแนนสูงสุด – คะแนนต ่าสุด  

จ  านวนช่วง 

5 – 1  

5 
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1. ขอ้ค าถามเชิงบวก โดยมีเกณฑก์ารพิจารณา ดงัน้ี  
1) ท าเป็นประจ า หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท าเป็นประจ าสม ่าเสมอ โดยให้

คะแนนค าตอบ 3 คะแนน  
2) ท าเป็นบางคร้ัง หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท าเป็นบางคร้ัง โดยให้คะแนน 

ค าตอบ 2 คะแนน 
3) ไม่เคยท า หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีไม่เคยท า โดยให้คะแนนค าตอบ 1 

คะแนน 
 เกณฑก์ารแปรผลคะแนน โดยใชสู้ตรค านวณ ดงัน้ี 
   
 =  = 0.67 
 
 
 คะแนน  ระดบัความเห็น 
 1.00 – 1.66   ควรปรับปรุง  
 1.67 – 2.34  พอใช ้
 2.35 – 3.00  ดี 

2. ขอ้ค าถามเชิงลบ โดยมีเกณฑก์ารพิจารณา ดงัน้ี  
1) ไม่เคยท า หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท าเป็นประจ าสม ่าเสมอ โดยให้คะแนน

ค าตอบ 1 คะแนน  
2) ท าเป็นบางคร้ัง หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท าเป็นบางคร้ัง โดยให้คะแนน

ค าตอบ 2 คะแนน 
3) ท าเป็นประจ า หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีไม่เคยท า โดยให้คะแนนค าตอบ 3 

คะแนน 
เกณฑก์ารแปรผลคะแนน โดยใชสู้ตรค านวณ ดงัน้ี 

   
 =  = 0.67 
 
   

 
 

คะแนนสูงสุด – คะแนนต ่าสุด  

จ  านวนช่วง 

3 – 1  

3 

คะแนนสูงสุด – คะแนนต ่าสุด  

จ  านวนช่วง 

3 – 1  

3 
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คะแนน  ระดบัความเห็น 
1.00 – 1.66   ดี 

 1.67 – 2.34  พอใช ้
2.35 – 3.00  ควรปรับปรุง 

3.2.6.5 ส่วนท่ี 5 แบบสอบถามการเขา้ถึงแหล่งบริการของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี เป็นค าถาม
เก่ียวกบัความคิดเห็นการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ได้แก่ ขอ้ค าถามดา้นความเพียงพอของบริการ 
จ านวน 5 ขอ้ ดา้นการรับบริการ จ านวน 4 ขอ้ ดา้นความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก จ านวน 3 
ขอ้ ดา้นความสามารถในการจ่ายค่าบริการ จ านวน 2 ขอ้ และ ดา้นการยอมรับคุณภาพบริการ จ านวน 6 
ขอ้ ลกัษณะค าถามเป็นตวัเลือกแบบประมาณค่า (Rating scale) โดยประยุกต์ใช้แนวคิดของลิเกิรต ์
(Likert scale) 5 ระดบั คือ เป็นจริงมากท่ีสุด เป็นจริงส่วนมาก เป็นจริงปานกลาง เป็นจริงนอ้ยมาก ไม่
เป็นจริงเลย และใหเ้ลือกค าตอบเพียงค าตอบเดียวเท่านั้น โดยยึดหลกัเกณฑ์ในการพิจารณาในแต่ละขอ้
ค าถาม ดงัน้ี  

1. กรณีเป็นขอ้ค าถามเชิงบวก ได้แก่ ด้านความเพียงพอของบริการ จ านวน 5 ข้อ 
ดา้นความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก จ านวน 3 ขอ้ ดา้นการยอมรับคุณภาพบริการ จ านวน 6 
ขอ้ โดยพิจารณาในแต่ละขอ้ค าตอบท่ีเลือกตอบ ดงัน้ี 

1) เป็นจริงมากท่ีสุด หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ประจ าสม ่าเสมอ โดยใหค้ะแนนค าตอบ 5 คะแนน  

2) เป็นจริงส่วนมาก หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ส่วนใหญ่ โดยใหค้ะแนนค าตอบ 4 คะแนน 

3) เป็นจริงปานกลาง หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ปานกลาง โดยใหค้ะแนนค าตอบ 3 คะแนน 

4) เป็นจริงน้อยมาก หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
นอ้ยมาก โดยใหค้ะแนนค าตอบ 2 คะแนน 

5) ไม่เป็นจริงเลย หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวไีม่เคยรู้สึกและไม่เคยพบเลย โดยให้
คะแนนค าตอบ 1 คะแนน 
  เกณฑก์ารแปรผลคะแนน โดยใชสู้ตรค านวณ ดงัน้ี 
   
 =  = 0.80 
 
   

คะแนนสูงสุด – คะแนนต ่าสุด  

จ  านวนช่วง 

5 – 1  

5 
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คะแนน  ระดบัความเห็น 
1.00 – 1.80   นอ้ยท่ีสุด  
1.81 – 2.60  นอ้ย 
2.61 – 3.40  ปานกลาง 
3.41 – 4.20  มาก 
4.21 – 5.00  มากท่ีสุด 

  

2. กรณีท่ีเป็นค าถามทางลบ ได้แก่ ดา้นการเขา้ถึงแหล่งบริการ จ านวน 4 ขอ้ ดา้น
ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ จ านวน 2 ขอ้ โดยพิจารณาในแต่ละขอ้ค าถามท่ีเลือกตอบ ดงัน้ี  

1) เป็นจริงมากท่ีสุด หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีไม่เคยรู้สึกและไม่เคยพบเลย โดย
ใหค้ะแนนค าตอบ 1 คะแนน 

2) เป็นจริงส่วนมาก หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
นอ้ยมาก โดยใหค้ะแนนค าตอบ 2 คะแนน 

3) เป็นจริงปานกลาง หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ปานกลาง โดยใหค้ะแนนค าตอบ 3 คะแนน 

4) เป็นจริงน้อยมาก หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ส่วนใหญ่ โดยใหค้ะแนนค าตอบ 4 คะแนน 

5) ไม่เป็นจริงเลย หมายถึง ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีเคยรู้สึกและมีการพบเห็นเป็น
ประจ าสม ่าเสมอ โดยใหค้ะแนนค าตอบ 5 คะแนน  
  เกณฑก์ารแปรผลคะแนน โดยใชสู้ตรค านวณ ดงัน้ี 
   
 =  = 0.80 
 
   

คะแนน  ระดบัความเห็น 
 1.00 – 1.80   มากท่ีสุด  
 1.81 – 2.60  มาก 
 2.61 – 3.40  ปานกลาง 
 3.41 – 4.20  นอ้ย 

4.21 – 5.00  นอ้ยท่ีสุด 
  

คะแนนสูงสุด – คะแนนต ่าสุด  

จ  านวนช่วง 

5 – 1  
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3.2.6.6 ส่วนท่ี 6 ขอ้คิดเห็นและขอ้เสนอแนะในผูติ้ดเช้ือเอชไอวี สอบถามเก่ียวกบัการ
สร้างการยอมรับจากผูอ่ื้นและสังคม พฤติกรรมท่ีหลีกเล่ียงอตัราการป่วยและเสียชีวิต ลกัษณะของ
แหล่งบริการท่ีท าให้ผูติ้ดเช้ือสามารถเขา้ถึงแหล่งบริการได ้และขอ้คิดเห็นหรือขอ้เสนอแนะอ่ืน ๆ 
จ านวน 4 ขอ้ เป็นขอ้ค าถามปลายเปิด 

3.3 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มผู้ให้ข้อมูล 

ผูว้ิจยัเสนอโครงร่างการท าวิจยั (Proposal) ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั มหาวิทยาลยั
แม่ฟ้าหลวง เพื่อการพิทกัษ์สิทธิของผูใ้ห้ขอ้มูล ในขั้นตอนการรวบรวมขอ้มูล โดยผูว้ิจยัช้ีแจงการ
พิทกัษ์สิทธิของผูใ้ห้ขอ้มูลโดยเร่ิมจากการแนะน าตวั ช้ีแจงวตัถุประสงค์ของการวิจยั ประโยชน์ท่ี
ไดรั้บจากการวิจยั คุณค่าของขอ้มูลท่ีไดรั้บจากผูใ้ห้ขอ้มูล และช้ีแจงขั้นตอนการรวบรวมขอ้มูลโดย
ละเอียด พร้อมทั้งช้ีแจงใหท้ราบเก่ียวกบัลกัษณะการสอบถามซ่ึงผูใ้ห้ขอ้มูลมีอิสระท่ีจะไม่ตอบค าถาม
ในเร่ืองท่ีไม่สะดวกใจ และการรักษาความลบั 

การรักษาความลับของผูถู้กวิจยั การน าข้อมูลไปอภิปรายหรือพิมพ์เผยแพร่จะกระท าใน
ภาพรวมและเฉพาะในการเสนอเชิงวิชาการเท่านั้น โดยไม่มีการระบุช่ือหรือลกัษณะส่วนบุคคล ท่ีจะ
น าไปสู่การรู้จกัผูใ้ห้ขอ้มูล ผูว้ิจยัขอความร่วมมือในการยินยอมให้จดัเก็บขอ้มูล จากแบบสอบถาม 
พร้อมทั้งนดัหมายวนั เวลา และสถานท่ี เพื่อใช้ในการสัมภาษณ์ โดยข้ึนอยู่กบัความสะดวกของผูใ้ห้
ขอ้มูลเป็นส าคญั ในระหวา่งการสัมภาษณ์ หากผูใ้ห้ขอ้มูลเกิดความรู้สึกไม่สะดวกท่ีจะให้ขอ้มูลต่อไป
ได ้ผูว้ิจยัจะยุติชัว่คราว เม่ือผูใ้ห้ขอ้มูลพร้อมท่ีจะให้สัมภาษณ์ต่อไปได ้ผูว้ิจยัจะท าการสัมภาษณ์ต่อ 
แต่หากผูใ้ห้ขอ้มูลไม่สามารถอ่านออกและเขียนเองได ้ผูว้ิจยัจะเป็นผูจ้ดัเก็บขอ้มูลเอง และหากผูใ้ห้
ขอ้มูลไม่สามารถท่ีจะให้การสัมภาษณ์ต่อไปไดห้รือเกิดอาการเจ็บป่วยกะทนัหัน ผูว้ิจยัจะท าการส่ง
สถานพยาบาลเพื่อใหผู้ใ้หข้อ้มูลไดรั้บการรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป 
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3.4 การรวบรวมข้อมูล 

การวิจยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัด าเนินการรวบรวมขอ้มูลด้วยตนเอง โดยมีการด าเนินการตามขั้นตอน 
ดงัน้ี 

3.4.1 ผูว้จิยัเสนอโครงร่างการวจิยัต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยั มหาวทิยาลยัแม่ฟ้าหลวง 
3.4.2 หลงัจากไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั มหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง 

แลว้ ผูว้ิจยัประสานขอเอกสารรับรองวิจยัในมนุษยจ์ากส่วนบริการงานวิจยั เพื่อเสนอขออนุญาตต่อ
คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวจิยัในคน จงัหวดัน่าน 

3.4.3 หลงัจากท่ีไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจยัในคนจงัหวดัน่าน 
แล้ว ผูว้ิจยัประสานเพื่อแนะน าตวัเองต่อผูบ้ริหารส านักงานสาธารณสุขจงัหวดัน่าน และประสาน 
เพื่อให้ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัน่าน แจง้กบัโรงพยาบาลทุกแห่งในจงัหวดัน่าน เพื่อขออนุญาต
เก็บขอ้มูลกบัผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี

3.4.4 ผูว้ิจยัเขา้ไปประสานงานในโรงพยาบาลทุกพื้นท่ี เพื่อแนะน าตวั ช้ีแจงวตัถุประสงค์
ของการวจิยั การคดัเลือกกลุ่มผูใ้ห้ขอ้มูลและขออนุญาตในการรวบรวมขอ้มูล ซ่ึงผูว้ิจยัปฏิบติัตามการ
พิทกัษสิ์ทธิของกลุ่มผูใ้หข้อ้มูลอยา่งเคร่งครัด  

3.4.5 ผูว้ิจยัด าเนินการเก็บขอ้มูลกบัผูใ้ห้ขอ้มูล ตามความสะดวก หรือตามความตอ้งการท่ี
ผูใ้หข้อ้มูลคิดวา่ เม่ือใหก้ารสัมภาษณ์แลว้ตนเองจะปลอดภยั 

3.4.6 การยุติการสัมภาษณ์ เม่ือผูใ้ห้ขอ้มูลไม่พร้อมท่ีจะให้ขอ้มูล หรือ ไม่เขา้ร่วมในการให้
ขอ้มูล 

3.4.7 ผูว้ิจยัไดข้อ้มูลครบถว้นและเพียงพอแลว้ ผูว้ิจยัแสดงความขอบคุณพร้อมทั้งให้ขอ้มูล
ในการปฏิบติัตวัเพิ่มเติมหรือใหค้  าปรึกษาหากผูใ้หข้อ้มูลมีขอ้สงสัยหรือซกัถาม 

3.5 การตรวจสอบข้อมูล 

 ผูว้ิจยัท าการตรวจสอบขอ้มูล โดยผูว้ิจยัท าการตรวจสอบความถูกตอ้ง ความสมบูรณ์ ความ
ครบถว้นของแบบสอบถามทุกฉบบั ถา้ฉบบัไหนมีค าตอบไม่ครบถว้นจะเขา้พื้นท่ีเพื่อจดัเก็บขอ้มูลอีก
คร้ัง เพื่อใหไ้ดข้อ้มูลครบถว้น 
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผูว้จิยัน าขอ้มูลท่ีไดจ้ากการสอบถาม มาวเิคราะห์ดงัน้ี 
3.6.1 ขอ้มูลทัว่ไป ประวติัความเจ็บป่วย การตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเขา้ถึงแหล่ง

บริการสุขภาพ ท าการวิเคราะห์ดว้ยสถิติ เชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ค่าเฉล่ีย (Mean) ร้อยละ และการแปรผล
ค่าคะแนนเฉล่ียรายขอ้และรายดา้นของค าถาม  

3.6.2 ความสัมพนัธ์ของขอ้มูลใชส้ถิติวเิคราะห์ความสัมพนัธ์ดว้ยค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์
ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient)  
 



 
 

 
บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาเพื่อตอบวตัถุประสงค์การวิจยัคร้ังน้ี ผูว้ิจ ัยได้สร้างเคร่ืองมือประกอบด้วย
แบบสอบถามตามโครงสร้างค าถามประเด็นหลกัประกอบดว้ย การตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการ
เขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี แบบสอบถามผา่นการพิจารณาจากผูท้รงคุณวุฒิ 2 คน 
และไดน้ าไปทดสอบในกลุ่มผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ จ านวน 30 ราย ในจงัหวดัพะเยา เพื่อน าส่วนท่ีมี
ปัญหาในการสอบถาม เช่น ความชดัเจนของค าถาม มาปรับปรุงแกไ้ขให้สามารถไดรั้บค าตอบจากขอ้
ค าถามต่าง ๆ ตามวตัถุประสงค์ หลังจากนั้นได้ลงพื้นท่ีจริงในจังหวดัน่านตามบญัชีรายช่ือท่ีได้
จดัเตรียมไว ้การสอบถามกลุ่มประชากรเป้าหมาย ผูว้ิจยัไดแ้นะน าตวัเอง และไดช้ี้แจงถึงวตัถุประสงค์
การวิจยั เพื่อสร้างความเขา้ใจและเจตนารมณ์ของผูว้ิจยั นอกจากน้ีไดใ้ช้เวลาพอสมควร เพื่อให้กลุ่ม
ตวัอย่างมีความรู้สึกเป็นมิตร ไม่หวาดกลวัท่ีผูว้ิจยัเป็นคนแปลกหน้า เม่ือสร้างบรรยากาศท่ีดีแลว้ จึง
ขอให้กลุ่มตวัอยา่งอธิบายเหตุผลหรือเล่าเร่ืองท่ีเป็นจริงตามค าถาม ในระหว่างการสอบถาม ผูว้ิจยัยงั
ไดส้ังเกตพฤติกรรม ท่าทีผูใ้ห้การสัมภาษณ์แต่ละราย ผลการศึกษาคร้ังน้ีไดข้อ้มูลครบถว้นจากกลุ่ม
ประชากรตวัอยา่ง จ านวน 340 ชุด โดยผลการศึกษาจะน าเสนอในบทท่ี 4 ตามวตัถุประสงคข์องการ
วจิยั 5 ขอ้ คือ  

1. เพื่อศึกษาการรับรู้การตีตราทางสังคมต่อผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี

2. เพื่อศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ ของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี

3. เพื่อศึกษาการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี

4. เพื่อศึกษาลกัษณะทางประชากรและประวติัความเจ็บป่วยท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการ ตี

ตราพฤติกรรมสุขภาพ และการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ  

5. เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างการตีตรา กบัพฤติกรรมสุขภาพและการเขา้ถึงแหล่ง

บริการสุขภาพ  
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4.1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากรและประวัติความเจ็บป่วย 

ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจ ัยได้สัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถามท่ีได้ สร้างข้ึนและผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content validity) ความถูกตอ้งตรงตามเน้ือหาของขอ้ค าถาม เพื่อดู
ความสอดคลอ้งภายใน (Internal consistency) แต่ละขอ้ค าถาม ซ่ึงผลการวิเคราะห์ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไป
ของกลุ่มประชากรและประวติัความเจบ็ป่วย ดงัน้ี 

4.1.1 ลักษณะท่ัวไปของประชากร 
ผลการศึกษาลักษณะทั่วไป ของผูติ้ดเช้ือ ประกอบด้วยค าถามลักษณะต่าง ๆ ทั่วไปของ

ประชากร ไดแ้ก่ เพศ อายุ การนับถือศาสนา ส าเร็จการศึกษาข้ึนสูงสุด การประกอบอาชีพ สถานภาพ
สมรส รายไดข้องครอบครัวโดยเฉล่ียต่อเดือน ความเพียงพอของรายไดแ้ละระบบหลกัประกนัสุขภาพท่ี
ใช้อยู่ในปัจจุบนั โดยมีผลการศึกษา (ดูตารางท่ี ก1 ในภาคผนวก ก) พบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็น
หญิง ร้อยละ 53.20 มีอายุระหว่าง 41 – 50 ปี มากท่ีสุด ร้อยละ 47.40 รองลงมาอายุ 31 – 40 ปี ร้อยละ 
32.90 ส่วนใหญ่นบัถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 97.10 และส่วนใหญ่จบการศึกษาระดบัประถมศึกษา ร้อยละ 
47.90 ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 50.59 ส่วนใหญ่สมรสแล้ว ร้อยละ 45.29 ส าหรับรายได้ของ
ครอบครัวโดยเฉล่ีย อยู่ในช่วงระหว่าง 5,001 ถึง 10,000 บาท ร้อยละ 55.29 รายได้ต่อเดือนของ
ครอบครัวโดยเฉล่ีย เท่ากบั 10,713.71 บาท แต่เม่ือสอบถามความเพียงพอของรายได ้พบว่า มีรายไดไ้ม่
เพียงพอและมีหน้ีสิน ร้อยละ 52.06 ส าหรับการเข้าร่วมระบบหลักประกันสุขภาพใช้สิทธิประกัน
สุขภาพ ร้อยละ 79.41 ของกลุ่มตวัอยา่งทั้งหมด  

4.1.2 ประวัติความเจ็บป่วย  
ผลการศึกษาประวติัความเจ็บป่วย ของผูติ้ดเช้ือ ผูว้ิจยัไดต้ั้งแนวค าถามออกเป็น 5 ประเด็น 

เพื่อตอ้งการทราบถึงประวติัความเจ็บป่วยจากโรคน้ีของแต่ละคน และแหล่งบริการสุขภาพท่ีผูติ้ดเช้ือ
ไปรับบริการ ภายหลงัเม่ือแพทยไ์ดว้ินิจฉัยวา่ติดเช้ือเอชไอวีแลว้ ตลอดจนระยะเวลาท่ีทราบวา่ตนเอง
ติดเช้ือเอชไอวีมานานเท่าใด การไดรั้บการรักษาคร้ังแรกท่ีไหน รวมทั้งความเช่ือท่ีคิดวา่ไดรั้บเช้ือเอช
ไอวีจากใคร ในตอนทา้ยคือการไดรั้บยาตา้นไวรัส ผูติ้ดเช้ือไดรั้บมาจนถึงปัจจุบนั โดยรายละเอียดได้
แสดงผลการศึกษา (ดูตารางท่ี ก2 ในภาคผนวก ก) พบว่า ผูติ้ดเช้ือส่วนใหญ่ระบุระยะเวลาท่ีทราบว่า
ตนเองติดเช้ือ อยู่ในช่วง 6 ถึง 10 ปี ร้อยละ 33.24 ส าหรับสาเหตุท่ีทราบว่าตนเองติดเช้ือเอชไอวี เกิด
จากการยินยอมของผูป่้วยให้ตรวจเลือดเพื่อตรวจหาเช้ือเอชไอวี ขณะมารับบริการ ณ โรงพยาบาล คือ 
ร้อยละ 51.80 และเขา้ใจว่าตนเองติดเช้ือเอชไอวีจากคู่นอนถาวร (สามีหรือภรรยา) ร้อยละ 50.59 



94 

 
 

ภายหลงัท่ีกลายเป็นผูติ้ดเช้ือได้รับการรักษาโรงพยาบาลในจงัหวดั ร้อยละ 76.76 โดยไดรั้บยาตา้น
ไวรัสเอชไอวี ร้อยละ 80.88 แต่ก็พบว่า ร้อยละ 19.12 ไม่ไดไ้ปรับยาหรือไม่เคยไดรั้บยาตา้นไวรัส    
เอชไอวเีลย 

4.2 การรับรูต้ีตราทางสังคมต่อผู้ติดเช้ือเอชไอวี 

 ในการศึกษาประเด็นการตีตรา (Stigma) มีความส าคญัท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมของผูติ้ดเช้ือและ
เป็นสาเหตุปัจจยัต่อภาวะจิตใจและการด ารงชีวติในสังคม ดงันั้นผูว้ิจยัจึงตอ้งการสอบถามการรับรู้จาก
การถูกตีตราของผูติ้ดเช้ือ เน่ืองจากสังคมมองวา่ผูติ้ดเช้ือเป็นบุคคลท่ีมีมลทิน เป็นผูท่ี้สังคมรังเกียจ ไม่
มีโอกาสและพื้นท่ีทางสังคม ท าให้ยงัคงเผชิญกบัปัญหาการถูกตีตราจากสังคมอยูเ่สมอ ทั้งจากญาติพี่
นอ้ง เพื่อน หรือบุคคลท่ีรู้จกั เป็นการท าลายความสุข ท าลายอนาคต รวมทั้งท าลายคุณค่าและศกัด์ิศรี
ความเป็นมนุษย ์สร้างความรู้สึกว่าตนเองท าให้ผูอ่ื้นเดือดร้อน อีกทั้งมิได้มีผลกระทบต่อผูติ้ดเช้ือ
เท่านั้น ยงัมีผลกระทบต่อครอบครัวด้วย แมว้่าปัจจุบนัสังคมมีความเขา้ใจผูติ้ดเช้ือมากข้ึน แต่ส่วน
ใหญ่นั้น ยงัมีความรังเกียจ ท่ีไม่อยากเขา้ใกลผู้ติ้ดเช้ือ โดยไม่จ  าเป็น เน่ืองจากยงัฝังใจกบัข่าวดา้นลบ
ของโรคเอดส์อยู่ แมว้่าส่ือมวลชนต่าง ๆ พยายามเสนอข่าวเพื่อเป็นการแกไ้ขทศันคติของสังคม ให้มี
ความเห็นอกเห็นใจ เมตตาและสงสารผูติ้ดเช้ือ และพยายามให้ความรู้เร่ืองโรคเอดส์ท่ีถูกตอ้ง เพื่อลด
ความกลัวและวิตกกังวลต่อการติดเช้ือ แต่สังคมก็ยงัมีการตีตราผูติ้ดเช้ือ อยู่เพราะว่าโรคเอดส์มี
ความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมท่ีสังคมไม่ยอมรับ เช่น พฤติกรรมรักร่วมเพศ การเบ่ียงเบนทางเพศ และ
พฤติกรรมติดยาเสพติด 

ดงันั้นในการสอบถามการตีตราในทศันะผูติ้ดเช้ือนั้น ผูว้ิจยัได้สอบถามโดยวิธีการประเมิน
ตามปฏิกิริยาทางสังคมและการประเมินคุณค่าของผูติ้ดเช้ือ จาก 4 ดา้น คือ (1) ดา้นความรังเกียจเดียด
ฉัน (Prejudicial scale) (2) ด้านการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (Social interaction scale) (3) ด้านการ
ประเมินคุณค่าตนเอง (Self -evaluation scale) และ (4) ดา้นการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น (Interpersonal 
evaluation scale) ซ่ึงผูว้ิจยัได้สร้างข้อค าถามจากการทบทวนเอกสาร งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง ท่ีไม่ใช่
อธิบายจากความรู้สึกหรือความเห็นของผูว้ิจยัก าหนดข้ึนเอง แบบสอบถามไดผ้า่นการตรวจสอบความ
ถูกต้องตรงตามเน้ือหา ของข้อค าถาม (Content validity) และตรวจสอบความสอดคล้องภายใน 
(Internal consistency) แต่ละขอ้ค าถาม จากผูเ้ช่ียวชาญ จ านวน 2 ท่าน เพื่อหาความเช่ือมัน่ (Reliability) 
โดยใชส้ัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’ alpha coefficient) โดยให้ผูต้อบระบุระดบัของการตี
ตราออกเป็น ระดบัมากท่ีสุด มาก ปานกลาง นอ้ย และนอ้ยท่ีสุด  



95 

 
 

4.2.1 ด้านความรังเกียจเดียดฉัน  
 การตีตราของบุคคลต่อผูติ้ดเช้ือเอชไอวี เกิดข้ึนตามปฏิกิริยาทางสังคมต่อผูติ้ดเช้ือ สร้างความ
กดดนัและความรังเกียจเดียดฉัน เน่ืองจากผูติ้ดเช้ือถูกมองหรือไดรั้บการมองท่ีไม่ดีจากคนรอบขา้ง 
ครอบครัว เพื่อนบา้น และคนอ่ืนๆ ท าใหต้อ้งเผชิญกบัความรู้สึกในแง่ลบ จากการไม่ยอมรับทางสังคม 
และการกีดกนัในรูปแบบต่าง ๆ เกิดความยากล าบากในการด าเนินชีวติตามปกติ  

การประเมินระดบัการตีตราผูติ้ดเช้ือดา้นความรังเกียจเดียดฉนั ผูว้ิจยัประเมินตามแนวคิดของ 
Goffman (1963) ท่ีอธิบายว่าการตีตราคือ คุณลกัษณะหรือความแตกต่างท่ีไม่พึงประสงค์ของบุคคล 
ลกัษณะแตกต่างจากคนทัว่ไป เป็นส่ิงท่ีไม่ตอ้งการ ซ่ึงส่งผลใหบุ้คคลไม่เป็นท่ียอมรับของสังคม  

ผูว้ิจยัไดก้  าหนดแนวทางการประเมินความรังเกียจเดียดฉันของผูติ้ดเช้ือ จากองค์ประกอบ 3 
ดา้น ประกอบดว้ย (1) องคป์ระกอบทางปัญญา (Cognitive component) ท่ีใชภ้าพลกัษณ์หรือภาพพจน์
ต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนมาอธิบายกบัผูติ้ดเช้ือ (2) องคป์ระกอบทางอารมณ์ (Affective component) ท่ีใชอ้ารมณ์ 
มาอธิบายความรู้สึก ดี –ไม่ดี, ชอบ-ไม่ชอบ กบัผูติ้ดเช้ือเอชไอวี และ (3) องคป์ระกอบทางพฤติกรรม 
(Behavior component) ท่ีใช้การแบ่งพรรคพวก การสร้างความแตกแยก ตอบสนองต่อทศันคติหรือ
ความรังเกียจท่ีเกิดข้ึน ระดบัของการสอบถามประเมินจากความรู้สึกและการแสดงพฤติกรรมต่าง ๆ ใน
เชิงรังเกียจเดียดฉนั ต่อผูติ้ดเช้ือ ตั้งแต่ระดบัไม่เป็นจริงเลยหรือไม่เคยพบเห็นเลย ไปจนถึงเป็นจริงมาก
ท่ีสุดหรือพบเห็นเป็นประจ า โดยมีขอ้ค าถามจ านวน 13 ขอ้  

ผลการศึกษาดา้นความรังเกียจเดียดฉัน การตีตราผูติ้ดเช้ือ (ดูตารางท่ี 4.1) พบว่า ภาพรวมอยู่
ในระดบัปานกลาง  
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ตารางท่ี 4.1  ระดบัการตีตรา ดา้นความรังเกียจเดียดฉนั  

การตีตรา (n = 340)    ระดับ 
1. คนในครอบครัว บางคนแสดงการรังเกียจ และแสดงความเบ่ือหน่าย 2.86 ปานกลาง 
2. คนในครอบครัวไม่อยากใหใ้ชห้้องน ้าร่วมดว้ย 2.23 นอ้ย 
3. คนในครอบครัวไม่อยากให้โทรศพัทร่์วมดว้ย 2.36 นอ้ย 
4. มกัถูกทอดทิ้งใหอ้ยูค่นเดียวตามล าพงั 2.73 ปานกลาง 
5. ญาติพี่นอ้งบางคนแสดงท่าทีรังเกียจ 2.92 ปานกลาง 
6. เวลาท่ีเพื่อนฝงูหรือคนรู้จกั เดินผา่นมกัแกลง้ท าเป็นมองไม่เห็น 2.91 ปานกลาง 
7. เพื่อนบา้นซุบซิบนินทา ขณะเดินผา่นเขาเหล่านั้น 2.94 ปานกลาง 
8. คนทัว่ไปยงัเขา้ใจว่าตนเอง คือคนประพฤติไม่ดีหรือประพฤติผิด

ศีลธรรม 
3.29 ปานกลาง 

9. ขณะท่ีรอตรวจ ณ ท่ีนัง่รอตรวจของโรงพยาบาล ผูค้นรอบขา้งมอง
ดว้ยสีหนา้และแววตา ท่ีดูหม่ินหรือเหยยีดหยาม 

2.29 นอ้ย 

10.  เพื่อนฝงูไม่ตอ้งการขอ้งแวะพดูคุย 2.86 ปานกลาง 
11.  เพื่อนบา้นไม่ตอ้งการให้ตวัเองไปหาท่ีบา้นและตอ้งการอยูห่่าง ๆ  2.86 ปานกลาง 
12.  ขณะท่ีเดินทางไปท่ีไหน ผูค้นไม่อยากนัง่ใกล ้ 2.11 นอ้ย 
13.  ผูค้นรอบขา้งมองเหมือนเป็นตวัเช้ือโรค 2.12 นอ้ย 

รวม 2.65 ปานกลาง 

 จากตารางท่ี 4.1 การตีตราในผูติ้ดเช้ือ ดา้นความรังเกียจเดียดฉัน ต่อผูติ้ดเช้ือ แบ่งออกเป็น 2 
ลกัษณะ คือ ความรังเกียจเดียดฉันท่ีเกิดข้ึนจากคนใกลชิ้ดภายในครอบครัวและจากคนอ่ืนภายนอก 
ทัว่ไป  

ความรังเกียจเดียดฉันท่ีเกิดข้ึนจากคนใกล้ชิดภายในครอบครัว พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดบั
ปานกลาง เน่ืองจากคนในครอบครัวผูติ้ดเช้ือ หรือญาติพี่น้องแสดงความรังเกียจและความเบ่ือหน่าย 
ส าหรับการใช้ห้องน ้ าและโทรศพัท์ ระหว่างคนใกล้ชิดภายในครอบครัวกับผูติ้ดเช้ือ มีระดับการ
รังเกียจเดียดฉนัอยูใ่นระดบันอ้ย  
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 ความรังเกียจเดียดฉันท่ีเกิดข้ึนจากคนอ่ืนภายนอก ทัว่ไป พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดบัปาน
กลาง เน่ืองจาก คนทัว่ไปยงัเขา้ใจวา่ ผูติ้ดเช้ือเป็นคนประพฤติไม่ดีหรือประพฤติผิดศีลธรรม เพื่อนฝูง
ไม่ตอ้งการขอ้งแวะพูดคุย ไม่ตอ้งการไปเท่ียวหาท่ีบา้น ตอ้งการอยูห่่าง ๆ ขณะท่ีเดินผา่นมกัแกลง้ท า
เป็นมองไม่เห็นและยงัมีเสียงซุบซิบนินทา ส าหรับผูติ้ดเช้ือขณะท่ีนัง่รอตรวจในโรงพยาบาล ผูค้นรอบ
ขา้งมอง เหมือนเป็นตวัเช้ือโรค แมแ้ต่เดินทางไปท่ีไหนผูค้นไม่อยากนัง่ใกล ้มีความรังเกียจเดียดฉัน 
อยูใ่นระดบันอ้ย  

4.2.2 ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม  
เพื่อท่ีจะทราบถึงพฤติกรรมต่าง ๆ ของผูติ้ดเช้ือท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งกบับุคคลอ่ืน โดยมีอิทธิพล

ต่อกนั หรือมีปฏิกิริยาทางสังคมแก่กนั ซ่ึงความสัมพนัธ์ทางสังคม เป็นการติดต่อส่ือสารท่ีส าคญัของ
มนุษย ์ตั้งแต่ระดบัครอบครัว ชุมชน ไปถึงสังคม ดว้ยวธีิการและเป็นการรับรู้ความเช่ือท่ีแตกต่างกนั  

การประเมินการตีตราผูติ้ดเช้ือดา้นการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ผูว้ิจยัประเมินความแนวคิด
ของ Goffman (1963) ท่ีอธิบายวา่ การตีตราคือความแตกต่างท่ีไม่พึงประสงคข์องบุคคลซ่ึงคุณลกัษณะ
หรือความแตกต่างน้ี ไม่ไดเ้ป็นสาเหตุเพียงพอท่ีจะก าหนดคุณสมบติัท่ีไม่พึงประสงค์ของสังคม แต่
คุณสมบติัหรือความแตกต่างดงักล่าวถูกก าหนดโดยกระบวนการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ซ่ึงก าหนด
องคป์ระกอบของการศึกษา 2 ประเด็น ประเด็นแรก คือ การรับรู้ความเช่ือท่ีแตกต่างกนั และประเด็นท่ี
สอง คือ การรับรู้การตีตราต่อการด าเนินปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ท่ีผูติ้ดเช้ือรับรู้วา่ตนเองแตกต่างจากคน
ปกติ โครงสร้างของค าถามเป็นการสอบถามการรับรู้ถึงเหตุการณ์ท่ีเป็นการตีตรา จากการมี
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมของผูติ้ดเช้ือ กบัคนในครอบครัว ญาติ เพื่อนบา้นและคนรอบขา้ง ตั้งแต่ระดบัไม่
เป็นจริงเลยหรือไม่เคยพบเห็นเลย จนถึงเป็นจริงมากท่ีสุดหรือพบเห็นเป็นประจ า โดยมีขอ้ค าถาม
จ านวน 15 ขอ้ 
    ผลการศึกษาดา้นความมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม การตีตราผูติ้ดเช้ือ (ดูตารางท่ี 4.2) พบวา่อยูใ่น
ระดบันอ้ย  
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ตารางท่ี 4.2  ระดบัการตีตรา ดา้นความมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม  

การตีตรา (n = 340)    ระดับ 
1. ถูกกีดกนัไม่ใหเ้ล่นกบัเด็ก ๆ หรืออุม้เด็ก ท่ีเป็นลูกหลาน 2.70 ปานกลาง 
2. ถูกกีดกนัไม่ใหใ้ชห้อ้งน ้าร่วมกบัผูอ่ื้น 1.83 นอ้ย 
3. ถูกเพื่อนบา้นกีดกนั เม่ือมีงานสังคมต่าง ๆ ในหมู่บา้น เช่น งาน

บุญต่าง ๆ หรืองานแต่งงาน 2.61 ปานกลาง 
4. ไม่มีสังคม 2.78 ปานกลาง 
5. ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีหรือผูป่้วยเอดส์ ท่ีไม่เปิดเผยตนเอง จะไดรั้บการ

รังเกียจ ดูถูก หรือเหยยีดหยาม จากผูอ่ื้น 2.35 นอ้ย 
6. เพื่อนบา้นหรือคนในหมู่บา้นไม่เต็มใจท่ีจะรับประทานอาหาร

ร่วม 2.44 นอ้ย 
7. เพื่อนบา้นหรือคนในหมู่บา้นทอดทิ้ง  2.69 ปานกลาง 
8. เพื่อนบา้นหรือคนในหมู่บา้นไม่ดูแล และเอาใจใส่  2.69 ปานกลาง 
9. คนในหมู่บา้นแสดงท่าทีรังเกียจ เม่ือเดินผ่าน พูดคุยกบัเขา หรือ

เขา้ไปจบัตอ้งร่างกายของเขา 2.98 ปานกลาง 
10. เพื่อนบา้นไม่ยอมให้ไปช่วยงานต่าง ๆ แล้วจดัแจงให้อยู่เฉย ๆ 

ไม่ตอ้งท าอะไร 2.48 นอ้ย 
11. ร้านตดัผมหรือร้านเสริมสวยไม่ให้บริการหรือไม่เต็มใจท่ีจะ

ใหบ้ริการ 2.11 นอ้ย 
12. เพื่อนบา้นไม่โทรศพัทติ์ดต่อ เม่ือรู้วา่ป่วยเป็นโรคเอดส์ 2.37 นอ้ย 
13. เพื่อนบา้นไม่ไปมาหาสู่ เม่ือรู้วา่ป่วยเป็นโรคเอดส์ 2.80 ปานกลาง 
14. แพทย ์พยาบาลหรือเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขอ่ืน ๆ ปฏิบติัแตกต่าง

ไปคนผูป่้วยทัว่ไป 2.00 นอ้ย 
15. ขณะท่ีแพทยห์รือพยาบาล ตรวจร่างกาย และหลีกเล่ียงท่ีจะแตะ

ตอ้งตวั 1.95 นอ้ย 

รวม 2.45 น้อย 
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จากตารางท่ี 4.2 การตีตราในผูติ้ดเช้ือ ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม แบ่งออกเป็น 2 
ลักษณะ คือ การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมท่ีเกิดข้ึนจากคนใกล้ชิดภายในครอบครัวและจากคนอ่ืน
ภายนอก ทัว่ไป 

การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมท่ีเกิดข้ึนจากคนใกลชิ้ดภายในครอบครัว พบวา่ ในภาพรวมอยูใ่น
ระดบัปานกลาง เน่ืองจาก ผูติ้ดเช้ือมองตนเองวา่ถูกเพื่อนบา้นหรือคนในบา้นทอดทิ้ง ไม่ดูแล ไม่เอาใจ
ใส่ ไม่ไปมาหาสู่ และไม่ใหเ้ล่นกบัเด็ก ๆ หรืออุม้เด็กท่ีเป็นลูกหลาน  

ส าหรับผูติ้ดเช้ือท่ีไม่เปิดเผยตนเอง จะไดรั้บการรังเกียจ ดูถูก จากผูอ่ื้น และถูกกีดกนัไม่ให้ใช้
ห้องน ้ าร่วมกบัผูอ่ื้น มีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมอยู่ในระดบัน้อย เน่ืองจากไม่มีใครทราบวา่เป็นผูติ้ดเช้ือ 
เพราะไม่มีอาการของโรคแสดง 

การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ท่ีเกิดข้ึนจากคนอ่ืนภายนอก ทัว่ไป พบว่า คนในหมู่บา้นแสดง
ท่าทีรังเกียจ เม่ือเดินผ่าน พูดคุยหรือเขา้ไปสัมผสัตอ้งตวัเขา มีการตีตราในระดบัปานกลาง ส าหรับ
เพื่อนบา้นไม่ยอมให้ไปช่วยงานต่าง ๆ แลว้จดัแจงให้อยูเ่ฉย ๆ ไม่ตอ้งท าอะไร หรือคนในหมู่บา้นไม่
เต็มใจท่ีจะรับประทานอาหารร่วม ไม่โทรศพัท์ติดต่อหรือพูดคุย ร้านตดัผมหรือร้านเสริมสวยไม่
ใหบ้ริการหรือไม่เตม็ใจท่ีจะใหบ้ริการ แพทย ์พยาบาลหรือเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ปฏิบติัตวัต่อผูติ้ดเช้ือ
แตกต่างไปคนผูป่้วยทัว่ไปและขณะท่ีแพทยต์รวจร่างกายหลีกเล่ียงท่ีจะถูกเน้ือตอ้งตวั มีระดบัการตี
ตรา ดา้นการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ในระดบันอ้ย  

4.2.3 ด้านการประเมินคุณค่าตนเอง 
เพื่อท่ีจะทราบถึงความรู้สึกและการรับรู้ ของผูติ้ดเช้ือในแง่คุณค่าของตนเอง และเช่ือมโยง

ไปสู่ผูอ่ื้น จากความสัมพนัธ์ในหลาย ๆ ดา้น มิใช่เป็นการมองโรคเอดส์และผูติ้ดเช้ือเพียงแค่โรคท่ีมี
การติดต่อทางร่างกายเท่านั้น ยงัเช่ือมโยงต่อความรู้สึกท่ีแสดงออก รวมถึงพฤติกรรมท่ีแสดงออกต่อผู ้
ติดเช้ือตามความรู้สึกท่ีรับรู้ได ้ 

การประเมินระดับการตีตราผู ้ติดเช้ือด้านคุณค่าตนเอง ผู ้วิจ ัยประเมินตามแนวคิดของ 
Goffman (1963) ท่ีอธิบายว่าการตีตรามีผลต่อบุคคล โดยการกีดกันและการแปลกแยก 
(Discrimination) เป็นการอธิบายจากความรู้สึกและการมองตนเอง ว่าตนเองนั้นไม่เท่ากบัคนปกติอ่ืน 
ท าใหมี้ผลต่อการรับรู้ของผูติ้ดเช้ือ เช่น รู้สึกอบัอาย เกลียดตนเองและประณามตนเอง  

ผูว้ิจยัได้ก าหนดแนวทางการประเมินคุณค่าตนเองของผูติ้ดเช้ือ จากองค์ประกอบ 2 ด้าน 
ได้แก่ การประเมินคุณค่าตนเองในด้านบวก ท่ีมองตนเองว่าเป็นคนโชคดี สังคมให้การยอมรับ น่า    
ยกยอ่ง มีคุณค่า และการประเมินคุณค่าในดา้นลบ ท่ีมองตนเองวา่ถูกกีดกนัและแปลกแยก วา่ตนเองไม่
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เท่ากบัคนปกติ ตั้งแต่ระดบัไม่เป็นจริงเลยหรือไม่เคยพบเห็นเลย จนถึงเป็นจริงมากท่ีสุดหรือพบเห็น
เป็นประจ า โดยมีขอ้ค าถามจ านวน 15 ขอ้ 
 ผลการศึกษาดา้นการประเมินคุณค่าตนเอง การตีตราผูติ้ดเช้ือ (ดูตารางท่ี 4.3) พบวา่ ภาพรวม
อยูใ่นระดบัมาก 

ตารางท่ี 4.3  ระดบัการตีตรา ดา้นการประเมินคุณค่าตนเอง 

การตีตรา (n = 340)    ระดับ 
1. มองตนเองว่าเป็นคนโชคดีท่ีติดเช้ือเอชไอวี ดีกว่าคนท่ีป่วยดว้ย

โรคมะเร็ง 
3.19 ปานกลาง 

2. มองตนเองวา่เป็นคนท่ีสังคมใหก้ารยอมรับ 3.33 ปานกลาง 
3. มองตนเองวา่เป็นคนน่ายกยอ่ง 3.39 ปานกลาง 
4. มองตนเองวา่เป็นคนท่ีมีคุณค่า 3.18 ปานกลาง 
5. มองตนเองวา่เป็นคนฉลาด 3.19 ปานกลาง 
6. มองตนเองวา่เป็นคนท่ีไม่ผลร้ายต่อผูอ่ื้น 3.44 มาก 
7. มองตนเองวา่เป็นคนโชคร้าย 3.42 มาก 
8. มองตนเองวา่เป็นคนน่าสงสาร 3.79 มาก 
9. มองตนเองวา่เป็นคนท่ีน่ารังเกียจของสังคม 3.49 มาก 
10.  มองตนเองวา่เป็นคนท่ีไร้คุณค่า 3.49 มาก 
11.  มองตนเองวา่เป็นคนท่ีน่ากลวั 3.53 มาก 
12.  มองตนเองวา่เป็นคนท่ีสร้างภาระใหก้บัผูอ่ื้น 3.54 มาก 
13.  มองตนเองวา่เป็นคนผิดศีลธรรม มีกรรม และมีบาป 3.64 มาก 
14.  มองตนเองวา่เป็นคนท่ีประมาทในการใชชี้วิต 3.61 มาก 
15.  มองตนเองวา่ฉนัเป็นคนโง่ ไม่ฉลาด 3.57 มาก 

รวม 3.45 มาก 

จากตารางท่ี 4.3 การตีตราผูติ้ดเช้ือ ดา้นการประเมินคุณค่าตนเอง แบ่งออกเป็น 2 ลกัษณะ คือ 
การประเมินคุณค่าตนเองลกัษณะเชิงบวก และเชิงลบ 
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จากการประเมินคุณค่าตนเองลกัษณะเชิงบวกผลการศึกษา พบวา่ ผูติ้ดเช้ือมองตนเองว่าเป็น
คนท่ีไม่มีผลร้ายต่อผูอ่ื้น มีการประเมินคุณค่าตนเองอยู่ในระดบัมาก เน่ืองจากผลกระทบจากจิตใจท่ีผู ้
ติดเช้ือไดรั้บ คือ การไม่มีสังคม เพื่อนบา้นไม่ไปมาหาสู่เหมือนเดิม แต่ส าหรับผูติ้ดเช้ือมองตนเองว่า
เป็นคนโชคดีท่ีติดเช้ือ ดีกวา่คนท่ีป่วยดว้ยโรคมะเร็ง เป็นคนท่ีสังคมให้การยอมรับ เป็นคนน่ายกยอ่ง 
เป็นคนท่ีมีคุณค่า และเป็นคนฉลาด มีการประเมินคุณค่าตนเองอยูใ่นระดบัปานกลาง  
 จากการประเมินคุณค่าตนเองลกัษณะเชิงลบ ผลการศึกษา พบว่า ผูติ้ดเช้ือมองตนเองว่าเป็น
คนโชคร้าย น่าสงสาร น่ารังเกียจของสังคม ไร้คุณค่า น่ากลวั สร้างภาระให้กบัผูอ่ื้น ผิดศีลธรรม มี
กรรม มีบาป ประมาทในการใชชี้วิตและ เป็นคนโง่ ไม่ฉลาด มีการประเมินคุณค่าตนเอง อยูใ่นระดบั
มาก  

4.2.4 ด้านการประเมินคุณค่าจากผู้อื่น  
เพื่อท่ีจะทราบถึง การรับรู้หรือความรู้สึกนึกคิดท่ีผูติ้ดเช้ือไดรั้บหรือสัมผสัไดจ้ากบุคคลอ่ืน 

จากปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึนทั้งต่อหน้าและลบัหลงั จากความสัมพนัธ์ดา้นร่างกาย จิตใจและสังคม รวมถึง
พฤติกรรมท่ีแสดงออกต่อผูติ้ดเช้ือตามความรู้สึกท่ีรับรู้ได ้ 
 ผูว้ิจยัไดป้ระเมินตามแนวคิดของ Goffman (1963) ท่ีอธิบายว่าการตีตรามีผลต่อบุคคล เป็น
การถูกลดคุณค่า (Dehumanized) ของบุคคลวา่บุคคลนั้นไม่เท่ากบับุคคลอ่ืน ท าให้เกิดการลดโอกาสใน
การด าเนินชีวิตและผูท่ี้ถูกตีตรารู้สึกอบัอาย สร้างความเส่ือมเสียให้กบับุคคล การตีตราถือเป็นการ
เก่ียวพนักบัเคร่ืองหมายท่ีปรากฏข้ึนบนร่างกายอนัเน่ืองมาจากในการกระท าบางส่ิงบางอยา่งผิดไปจาก
ปกติ โดยเคร่ืองหมายนั้นไดท้  าลายตวับุคคลโดยการแสดงหรือประกาศให้ผูอ่ื้นรู้ว่า ซ่ึงเป็นการท าให้
บุคคลนั้นเส่ือมเสีย หมดศรัทธาจากผูอ่ื้น ตอ้งการขบัไล่ไปให้พน้ หรือเป็นบุคคลท่ีแปลกไปจากบุคคล
ทัว่ไปของสังคม  

ผูว้จิยัไดก้  าหนดแนวทางการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นของผูติ้ดเช้ือ จากองคป์ระกอบการศึกษา 
2 ดา้น ไดแ้ก่ การประเมินคุณค่าตนเองในดา้นบวก ท่ีมองตนเองวา่เป็นคนโชคดี สังคมให้การยอมรับ 
น่ายกย่อง มีคุณค่า และการประเมินคุณค่าในดา้นลบ ท่ีมองตนเองว่าเป็นค่าน่ารังเกียจ ไร้คุณค่า น่า
สงสารสร้างภาระ ผดิศีลธรรม ไม่น่าใหอ้ภยั มีขอ้ค าถาม จ านวน 15 ค าถาม 

ผลการศึกษาด้านการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น การตีตราผูติ้ดเช้ือ (ดูตารางท่ี 4.4) พบว่า
ภาพรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.4  ระดบัการตีตรา ดา้นการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น 

การตีตรา (n = 340)    ระดับ 
1. เป็นคนท่ีสังคมใหก้ารยอมรับ 3.15 ปานกลาง 
2. เป็นคนท่ีมีคุณค่า 3.19 ปานกลาง 
3. เป็นคนท่ีไม่มีผลร้ายต่อผูอ่ื้น 3.29 ปานกลาง 
4. พึ่งตนเองได ้ไม่เป็นภาระใหก้บัผูอ่ื้น 3.41 มาก 
5. เป็นคนไม่มีอนัตรายต่อผูอ่ื้น  3.31 ปานกลาง 
6. เป็นคนท่ีสังคมควรให้อภยั 3.29 ปานกลาง 
7. เป็นคนน่าสงสาร 3.59 มาก 
8. เป็นคนโชคไม่ดีท่ีติดเช้ือเอชไอว ี 3.62 มาก 
9. เป็นคนท่ีน่ารังเกียจของสังคม 2.96 ปานกลาง 
10. เป็นคนท่ีประมาทในการใชชี้วติ 3.30 ปานกลาง 
11. เป็นคนท่ีไร้คุณค่า 2.60 นอ้ย 
12. เป็นคนท่ีสร้างภาระใหก้บัครอบครัวและเพื่อนบา้น 2.22 นอ้ย 
13. เป็นคนโง่ ไม่ฉลาด 2.71 ปานกลาง 
14. เป็นคนผดิศีลธรรม 2.91 ปานกลาง 
15. เป็นคนท่ีไม่น่าใหอ้ภยั 2.60 นอ้ย 

รวม 3.05 ปานกลาง 

จากตารางท่ี 4.4 การตีตราในผูติ้ดเช้ือ ดา้นการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น พบวา่ แบ่งออกเป็น 2 
ลกัษณะ คือ การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นในลกัษณะเชิงบวก และเชิงลบ 

การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นในลกัษณะเชิงบวก พบวา่ คนทัว่ไปมองผูติ้ดเช้ือว่าพึ่งตนเองได ้
ไม่เป็นภาระให้กบัผูอ่ื้น มีการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น อยู่ในระดบัมาก แต่ส าหรับคนทัว่ไปมองผูติ้ด
เช้ือวา่เป็นคนไม่มีอนัตรายต่อผูอ่ื้น ไม่มีผลร้ายต่อผูอ่ื้นและเป็นคนท่ีสังคมควรให้อภยั มีการตีตราการ
ประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น อยูใ่นระดบัปานกลาง  

การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นลกัษณะเชิงลบ พบว่า คนทัว่ไปมองผูติ้ดเช้ือว่าตนเองเป็นคนน่า
สงสาร เป็นคนโชคไม่ดีท่ีติดเช้ือ มีการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นในระดบัมาก ส าหรับคนทัว่ไปมองผูติ้ด
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เช้ือวา่เป็นคนท่ีน่ารังเกียจของสังคม ประมาทในการใชชี้วิต เป็นคนโง่ ไม่ฉลาด ผิดศีลธรรม เป็นคนท่ี
น่าอนัตราย มีการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น ในระดบัปานกลาง 

โดยสรุปผลการศึกษาการตีตราผูติ้ดเช้ือ พบวา่ ดา้นการประเมินคุณค่าตนเอง ผูติ้ดเช้ือรับรู้ว่า
ถูกตีตราอยูใ่นระดบัมาก ดา้นการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นและดา้นความรังเกียจเดียดฉนั ผูติ้ดเช้ือรับรู้
ว่าถูกตีตราอยู่ในระดบัปานกลาง และดา้นการมีปฏิสัมพนัธ์จากผูอ่ื้น ผูติ้ดเช้ือรับรู้ว่าถูกตีตราอยู่ใน
ระดบันอ้ย  

4.3 พฤติกรรมสุขภาพของผู้ติดเช้ือเอชไอว ี

ในการศึกษาประเด็นพฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior) มีความส าคญัท่ีส่งผลต่อพฤติกรรม
ของผูติ้ดเช้ือ คือ การปฏิบติัหรือการแสดงออกของบุคคลใน การกระท าหรืองดเวน้การกระท า ในส่ิงท่ี
มีผลต่อสุขภาพของตนเอง เพื่อการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกนัสุขภาพและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดย
อาศยัความเช่ือ ทศันคติ ความรู้ ความเขา้ใจ ความคาดหวงั ค่านิยม การรับรู้ และการปฏิบติัตนทางดา้น
สุขภาพดา้นต่าง ๆ คือสุขภาพกาย จิตใจอารมณ์ และสังคม ท่ีมีความเก่ียวขอ้งสัมพนัธ์กนัอยา่งสมดุล  

การสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ เพื่อให้ทราบถึงพฤติกรรมสุขภาพ ท่ีเกิดจากการ
กระท าหรือการปฏิบติัตนของผูติ้ดเช้ือใหมี้สุขภาพดีและไม่มีอาการของความเจ็บป่วย เพื่อดูแลสุขภาพ
ให้สมบูรณ์ แข็งแรง อย่างต่อเน่ืองและสม ่าเสมอ เป็นส่ิงส าคญัอย่างยิ่งท่ีจะท าให้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวี
สามารถด ารงชีวติอยูไ่ดอ้ยา่งยืนยาว  

การวิจยัในคร้ังน้ีได้สอบถามพฤติกรรมสุขภาพผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ดว้ยการประเมินตามแนว
ทางการดูแลสุขภาพของตนเองขององคก์ารเอดส์แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS, 2013) จาก 7 ประเด็น 
จ านวน 35 ขอ้ คือ (1) พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม จ านวน 5 ขอ้ (2) พฤติกรรมการดูแล
สุขอนามยัส่วนบุคคลและสภาวะแวดลอ้ม จ านวน 5 ขอ้ (3) พฤติกรรมการออกก าลงักาย จ านวน 5 ขอ้ 
(4) พฤติกรรมการนอนหลบัพกัผอ่น จ านวน 5 ขอ้ (5) พฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ จ านวน 5 
ขอ้ (6) พฤติกรรมการหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง จ านวน 5 ขอ้ และ (7) พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ จ านวน 5 ขอ้ โดยให้ผูต้อบระบุความถ่ีของพฤติกรรมออกเป็น ไม่เคยท า ท าเป็นบางคร้ังและ
ท าเป็นประจ า ดงัแสดงในตารางท่ี 4.5 
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ตารางท่ี 4.5  การประเมินผลพฤติกรรมสุขภาพผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี

พฤติกรรมสุขภาพ (n = 340)    การประเมินผล 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม   

1. รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ต่อร่างกาย ได้แก่  ข้าว ถั่ว 
เน้ือสัตว ์ไข่ ปลา ผกั ผลไม ้อยา่งนอ้ยวนัละ 3 ม้ือ 

2.89 ดี 

2. รับประทานอาหารสุก ๆ ดิบ ๆ หรือ อาหารดิบ 1.82 พอใช ้
3. รับประทานอาหารท่ียอ่ยง่าย เช่น ผกั ปลา และผลไม ้ 2.71 ดี 
4. หลีกเล่ียงการรับประทานอาหารประเภทหมกัดอง เช่น ผกักาดดอง 

ปลาส้ม ปลาร้า  
2.05 พอใช ้

5. ด่ืมน ้าสะอาด อยา่งนอ้ยวนัละ 6 – 8 แกว้  2.90 ดี 
รวม 2.47 ดี 

พฤติกรรมการแลสุขอนามยัส่วนบุคคลและสภาวะแวดลอ้ม   
6. ท าความสะอาดร่างกายดว้ยการอาบน ้ า และถูสบู่ อยา่งน้อยวนัละ 

1 คร้ัง  
3.00 ดี 

7. แปรงฟันและล้ินในตอนเชา้และก่อนนอน ทุกวนั 2.96 ดี 
8. สระผมอยา่งสม ่าเสมอ 3.00 ดี 
9. ดูแลบา้นเรือนให้สะอาด พร้อมทั้งจดัสภาพแวดลอ้มให้มีอากาศ

ถ่ายเทไดส้ะดวก 
3.00 ดี 

10.  ดูแลเส้ือผา้ เคร่ืองแต่งกายและเคร่ืองนุ่มห่มต่าง ๆ ใหส้ะอาด  3.00 ดี 
รวม 2.99 ดี 

พฤติกรรมการออกก าลงักาย   
11. เตรียมความพร้อมของร่างกายก่อนออกก าลงักายทุกคร้ัง 2.27 พอใช ้
12. ออกก าลงักายสม ่าเสมอ  2.24 พอใช ้
13. ไม่ไดอ้อกก าลงักาย 2.00 พอใช ้
14. เลือกประเภทการออกก าลงักายตามสภาพร่างกาย 2.23 พอใช ้
15. ดูแลร่างกายใหแ้ขง็แรงและมีสุขภาพดี 2.80 ดี 

รวม 2.31 พอใช้ 
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ตารางท่ี 4.5  (ต่อ)  

พฤติกรรมสุขภาพ (n = 340)    การประเมินผล 
พฤติกรรมการนอนหลบัผกัผอ่น   

16. นอนหลบัพกัผอ่นอยา่งเพียงพอ 2.68 ดี 
17. ถา้นอนไม่หลบัจะอ่านหนงัสือ ฟังเพลง สวดมนต ์หรือนัง่สมาธิ 2.21 พอใช ้
18. รับประทานยานอนหลบั 0.54 ดี 
19. หลีกเล่ียงการนอนดึก 2.24 พอใช ้
20. นอนหลบัสนิท 2.46 ดี 

รวม 2.02 พอใช้ 
พฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์   

21. ยึดหลกัศาสนา สวดมนตภ์าวนา ฝึกสมาธิ หรือเขา้โบสถ์ หรือท า
ละหมาด เพื่อลดความวติกกงัวล 

2.10 พอใช ้

22. รับประทานยาคลายเครียด  0.51 ดี 
23. จะไม่เก็บเร่ืองท่ีไม่สบายใจหรือวิตกกงัวลไวค้นเดียว แต่จะ

ปรึกษากบัญาติพี่นอ้ง 
2.07 พอใช ้

24. มองโลกในแง่ดี มีความหวงั มีอนาคต อดทน ขยนัขนัแข็ง และหา
ความรู้ใส่ตวัอยูเ่สมอ  

2.68 ดี 

25. ไม่คิดเปรียบเทียบตนเองกบัคนท่ีดีกวา่หรือเก่งกว่า แต่จะมองคน
ท่ียากล าบากกวา่ ยากจนกวา่เรา หรือแยก่วา่เรา 

2.37 ดี 

รวม 1.95 พอใช้ 
พฤติกรรมการหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง   

26.  เม่ือคนรักตอ้งการมีเพศสัมพนัธ์ ใหเ้ขาใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ัง 2.38 ดี 
27.  หลีกเล่ียงการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีไม่ไดป้้องกนักบับุคคลอ่ืน  2.48 ดี 
28.  หลีกเล่ียงเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ เช่น สุรา เบียร์และไวน์ 2.28 พอใช ้
29.  หลีกเล่ียงการด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีสารคาเฟอีนเช่น ชาและกาแฟ  2.20 พอใช ้
30.  หลีกเล่ียงการสูบบุหร่ี 2.39 ดี 

รวม 2.35 ดี 
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ตารางท่ี 4.5  (ต่อ)  

พฤติกรรมสุขภาพ (n = 340)    การประเมินผล 
พฤติกรรมความรับผดิชอบต่อสุขภาพ   

31.  รับประทานยาตา้นไวรัสตามท่ีแพทยแ์นะน าและสม ่าเสมอ 2.57 ดี 
32.  ซ้ือยารับประทานเอง  1.79 พอใช ้
33.  สอบถามแพทยห์รือพยาบาลผูใ้ห้การรักษาเก่ียวกบัอาการป่วยทุก

คร้ัง  2.80 ดี 
34.  สังเกตอาการผดิปกติของร่างกาย อยูส่ม  ่าเสมอ 2.87 ดี 
35.  สนใจข่าวสารความรู้ เก่ียวกบัโรคเอดส์และการดูแลสุขภาพของ

ตนเอง 
2.82 ดี 

รวม 2.57 ดี 

จากตารางท่ี 4.5 พฤติกรรมสุขภาพผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ผูว้ิจยัจ  าแนกพฤติกรรมออกเป็น 7 ดา้น 
ไดแ้ก่ (1) พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม (2) พฤติกรรมการดูแลสุขอนามยัส่วนบุคคลและ
สภาวะแวดลอ้ม (3) พฤติกรรมการออกก าลงักาย (4) พฤติกรรมการนอนหลบัพกัผอ่น (5) พฤติกรรม
การจดัการกับภาวะอารมณ์ (6) พฤติกรรมการหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง และ (7) พฤติกรรมความ
รับผดิชอบต่อสุขภาพ ซ่ึงผลการศึกษาไดอ้ธิบายแต่ละดา้น ดงัน้ี 

4.3.1 พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้้าดื่ม 
 การรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ต่อร่างกาย เป็นพฤติกรรมท่ีมีความส าคญัต่อผูติ้ดเช้ือ 
เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อนและภาวะขาดสารอาหาร ผูติ้ดเช้ือตอ้งเลือกรับประทานอาหารท่ี
ยอ่ยง่าย หลีกเล่ียงการรับประทานอาหารดิบ หรือ สุก ๆ ดิบ ๆ และด่ืมน ้ าสะอาดอยา่งนอ้ยวนัละ 6 – 8 
แกว้ เพื่อประโยชน์ต่อสุขภาพและร่างกายของตนเอง  

ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพดา้นพฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม (ดูตารางท่ี 4.5) 
พบว่าภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยู่ในระดบัดี ไดแ้ก่ ด่ืมน ้ าสะอาด อย่างน้อยวนัละ 6 – 8 แก้ว 
รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ต่อร่างกาย ไดแ้ก่ ขา้ว ถัว่ เน้ือสัตว ์ไข่ ปลา ผกั ผลไม ้อยา่งนอ้ยวนัละ 3 
ม้ือ และชอบรับประทานอาหารท่ียอ่ยง่าย เช่น ผกั ปลา และผลไม ้ส าหรับการรับประทานอาหารสุก ๆ 
ดิบ ๆ หรือ อาหารดิบและอาหารประเภทหมกัดอง เช่น ผกักาดดอง ปลาส้ม ปลาร้า เป็นพฤติกรรมท่ีท า
เป็นบางคร้ัง 
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4.3.2 พฤติกรรมการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลและสภาวะแวดล้อม  
เป็นพฤติกรรมท่ีปฏิบติัเพื่อการมีสุขอนามยัท่ีดี ท่ีท าเป็นกิจวตัรประจ าวนัในการดูแลตนเอง

และสภาวะแวดลอ้มท่ีพกัอาศยัของตนเองให้สะอาด ดว้ยการรักษาความสะอาดบริเวณท่ีพกัอาศยัและ
การป้องกนัการเกิดอาการแทรกซ้อนต่าง ๆ ในร่างกาย  

ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพด้านการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลและสภาวะแวดล้อม         
(ดูตารางท่ี 4.5) พบวา่ ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยูใ่นระดบัดี ไดแ้ก่ การดูแลเส้ือผา้ เคร่ืองแต่งกาย 
เคร่ืองนุ่มห่มต่าง ๆ ให้สะอาด พร้อมทั้งจดัสภาพแวดลอ้มบา้นเรือนให้สะอาด ให้มีอากาศถ่ายเทได้
สะดวก ท าความสะอาดร่างกายดว้ยการอาบน ้ าและถูสบู่ อยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง สระผมอยา่งสม ่าเสมอ 
แปรงฟันและล้ินในตอนเชา้และก่อนนอน ทุกวนั  

4.3.3 พฤติกรรมการออกก้าลังกาย  
การประกอบกิจกรรมใด ๆ ท่ีท าให้ร่างกายหรือส่วนต่าง ๆ ของร่างกายเกิดการเคล่ือนไหว 

และมีผลให้ระบบต่าง ๆ ของร่างกายการเกิดสร้างภูมิคุม้กนั ให้กบัร่างกาย ทั้งน้ีผูติ้ดเช้ือตอ้งเขา้ใจใน
วิธีการออกก าลงักาย ความสม ่าเสมอของการออกก าลงักาย และการเลือกประเภทของการออกก าลงั
กาย  

ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพดา้นการออกก าลงักาย (ดูตารางท่ี 4.7) พบว่า ผูติ้ดเช้ือมีการ
เตรียมความพร้อมของร่างกายก่อนออกก าลงักายอยู่ในระดบัพอใช้ มีการออกก าลงักายไม่สม ่าเสมอ
และไม่มีการเลือกประเภทก่อนการออกก าลงักาย ส าหรับการดูแลร่างกายให้แข็งแรงและมีสุขภาพดีอยู่
เสมอ พฤติกรรมอยูใ่นระดบัท่ีดี 

4.3.4 พฤติกรรมการนอนหลับพักผ่อน  
การนอนหลบัเป็นการพกัผอ่นท่ีดีท่ีสุด ร่างกายไดรั้บประโยชน์มากมายจากการนอนหลบั แต่

ถา้จะให้ดีท่ีสุด การพกัผ่อนด้วยการนอนหลบัตอ้งเป็นการนอนหลบัท่ีสนิท อาจจะนอนหลบัตั้งแต่
หวัค ่าหรือหลบัลึกก็ได ้หากทุกคืนผูติ้ดเช้ือนอนหลบัสนิท จะเกิดผลดีต่อร่างกาย แต่ผูติ้ดเช้ือถา้นอน
หลับไม่สนิท นอนไม่หลับหรือพักผ่อนเพียงพอน้อย ก็จะเกิดผลกระทบด้านจิตใจ ท าให้เกิด
ความเครียด ความวิตกกงัวล และภาวะซึมเศร้า ส่งผลให้สภาวะของระบบภูมิคุม้กนัของร่างกายลด
ต ่าลง ท าใหร่้างกายสามารถติดเช้ือไดง่้าย เน่ืองจากไม่สามารถท าลายเซลลท่ี์มีการติดเช้ือได ้ 

ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพดา้นการนอนหลบัพกัผ่อน (ดูตารางท่ี 4.5) พบวา่ ภาพรวมผู้
ติดเช้ือมีการปฏิบติัอยู่ในระดบัพอใช้ ได้แก่ การหลีกเล่ียงการนอนดึก และถา้นอนไม่หลบั จะอ่าน
หนงัสือ ฟังเพลง สวดมนตห์รือนัง่สมาธิ  
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4.3.5 พฤติกรรมการจัดการกับภาวะอารมณ์  
เพื่อท่ีจะทราบถึงการจดัการภาวะอารมณ์ เน่ืองจากผูติ้ดเช้ือ เกิดภาวะวิกฤตทางดา้นจิตใจและ

อารมณ์ ท่ีส่งผลให้เกิดความรู้สึกวิตกกงัวล เครียด ซึมเศร้า และรู้สึกเป็นตราบาป กบัผลกระทบท่ีเกิด
ข้ึนกบัตนเองและครอบครัว เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงอารมณ์ของผูติ้ดเช้ือไม่สามารถล่วงรู้ไดว้า่จะได้
เจอกบัอารมณ์ท่ีเขา้มาใหผู้ติ้ดเช้ือรับรู้อยา่งไรบา้งในแต่ละวนั  

ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพด้านการจดัการกับภาวะอารมณ์ (ดูตารางท่ี 4.5) พบว่า 
ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยู่ในระดบัพอใช้ ไดแ้ก่ การยึดหลกัศาสนา สวดมนต์ ภาวนา ฝึกสมาธิ 
เขา้โบสถ์ หรือท าละหมาด  เพื่อลดความวิตกกงัวลและจะไม่เก็บเร่ืองท่ีไม่สบายใจหรือวิตกกงัวลไว้
คนเดียวแต่จะปรึกษากบัญาติพี่นอ้ง  

ส าหรับการมองโลกในแง่ดี มีความหวงั มีอนาคต อดทน ขยนัขนัแข็ง หาความรู้ใส่ตวัอยู่
เสมอ และไม่คิดเปรียบเทียบตนเองกับคนท่ีดีกว่าหรือเก่งกว่า แต่จะมองคนท่ียากล าบากกว่า เป็น
พฤติกรรมการปฏิบติัอยูใ่นระดบัดี 

4.3.6 การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง 
เพื่อท่ีจะทราบถึงการกระท าใด ๆ ไม่วา่การกิน การด่ืม การกระท า ท่ีอาจจะมีผลเสียต่อตนเอง

หรือผูอ่ื้น การหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง เป็นการป้องกนัหรือหลีกเล่ียงตนเองของผูติ้ดเช้ือ เพื่อไม่ให้
ไดรั้บเช้ือเอดส์เพิ่มมากข้ึน หรือมีภาวะเส่ียงดา้นสุขภาพจากการมีพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม เช่น ด่ืม
เคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ การมีเพศสัมพนัธ์ท่ีไม่ไดป้้องกนั รวมถึงการหลีกเล่ียงวิธีการป้องกนัตนเอง
จากการติดเช้ือ และการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  

ผลการศึกษาดา้นการหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง (ดูตารางท่ี 4.5) พบวา่ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการ
ปฏิบติัอยูใ่นระดบัดี ไดแ้ก่ การหลีกเล่ียงการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีไม่ไดป้้องกนักบับุคคลอ่ืน หลีกเล่ียงการ
สูบบุหร่ี และเม่ือคนรักตอ้งการมีเพศสัมพนัธ์ จะให้เขาใช้ถุงยางอนามยัทุกคร้ัง ส าหรับการหลีกเล่ียง
การด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล ์เช่น สุรา เบียร์และไวน์ และหลีกเล่ียงการด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีสารคาเฟอีน
เช่น ชาและกาแฟ เป็นพฤติกรรมอยูใ่นระดบัพอใช ้

4.3.7 ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
เพื่อท่ีจะทราบถึงการเอาใจใส่ต่อภาวะสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ โดยการศึกษาหาความรู้ การ

ปฏิบติัตน การสังเกตอาการและการขอค ารับค าปรึกษาจากแพทยห์รือเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข เน่ืองจาก
ความตระหนกัและความเอาใจใส่ต่อสุขภาพของผูติ้ดเช้ือโดยการสร้างความรับผิดชอบต่อสุขภาพท า
ใหผู้ติ้ดเช้ือมีอายท่ีุยนืยาวได ้เสมือนคนปกติทัว่ไป  
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ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (ดูตารางท่ี 4.5) พบว่า 
ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยู่ในระดบัดี ไดแ้ก่ การสังเกตอาการผิดปกติของร่างกาย อยูส่ม  ่าเสมอ 
สนใจข่าวสารความรู้ เก่ียวกบัโรคเอดส์และการดูแลสุขภาพของตนเอง สอบถามแพทยห์รือพยาบาล
ผูใ้ห้การรักษาเก่ียวกับอาการป่วย ทุกคร้ังและรับประทานยาต้านไวรัสตามท่ีแพทย์แนะน าและ
สม ่าเสมอ ส าหรับการซ้ือยามารับประทานเอง ในเวลาท่ีตนเองเจ็บป่วยหรือไม่สบาย พบว่า เป็น
พฤติกรรมอยูใ่นระดบัพอใช ้

โดยสรุปผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพผูติ้ดเช้ือ พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ า
ด่ืม พฤติกรรมการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลและสภาวะแวดล้อม การหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง 
พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ เป็นพฤติกรรมท่ีอยู่ในระดบัดี พฤติกรรมการออกก าลงักาย 
พฤติกรรมการนอนหลับพกัผ่อนและพฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ เป็นพฤติกรรมท่ีอยู่ใน
ระดบัพอใช ้

4.4 การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเช้ือเอชไอวี 

การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ คือ การเขา้รับการบริการดา้นการแพทย ์คลินิก แมก้ระทัง่ร้าน
ขายยา หมอพื้นบา้น หมอเมือง หมอเป่า ทั้งน้ีการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ จะตอ้งมีความเหมาะสม
และเพียงพอทุกท่ี ทุกเวลา การบริการต้องไดรั้บการดูแลและเอาใจใส่ และตอบสนองตามขอ้ตกลง
ระหว่างผูซ้ื้อบริการและผูใ้ห้บริการ มีความเหมาะสมกบัสภาพสังคม วฒันธรรม ภาษาของแต่ละ
ทอ้งถ่ิน โดยท่ีค่าใชจ่้ายไม่เป็นอุปสรรค ไม่เกิดความล่าชา้หรือถูกปฏิเสธ แหล่งบริการควรอยูใ่กลบ้า้น
หรือชุมชน เท่าท่ีจะเป็นไปได ้และผลลพัธ์จากการบริการตรงกบัความตอ้งการของผูใ้ชบ้ริการ  

การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ ครอบคลุมและเป็นธรรม เป็นความตอ้งการของผู ้
ติดเช้ือ เพื่อใหไ้ดรั้บสิทธิในการรักษาพยาบาล สิทธิสวสัดิการสังคม อยา่งทัว่ถึง น าไปสู่ การมีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดี อยา่งไรก็ตามท่ีผา่นมายงัประสบปัญหา เน่ืองจากจ านวนบุคลากรไม่เพียงพอ ภาระให้บริการ
ผูป่้วยอ่ืน ๆ จ านวนมาก งบประมาณและสถานท่ีรองรับผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือมีจ ากดั และผูติ้ดเช้ือ
เขา้ไม่ถึงการบริการสุขภาพท่ีรัฐจดัให้ ผูติ้ดเช้ือบางคนมาใช้บริการในระยะแรก หลงัจากนั้นก็หายไป 
ไม่ได้มารับบริการอย่างต่อเน่ือง การรักษาไม่สะดวก สบาย บางคนไม่มีความสามารถในการจ่ายค่า
ยานพาหนะเดินทาง ขั้นตอนการปฏิบัติ เม่ือมารักษามากเกินกว่าผู ้รับบริการจะเข้าใจและเอ้ือ
ประโยชน์ต่อผูรั้บบริการ ท าให้ไม่อยากมาใชบ้ริการเพราะท าให้ตนเองสูญเสียคุณค่า และศกัด์ิศรีของ
ความเป็นมนุษยไ์ป เน่ืองจากตอ้งมาเปิดเผยเร่ืองส่วนตวัของตนเองให้ผูบ้ริการทราบ 
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 การศึกษาการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ เป็นการประยุกต์ตามแนวคิดของ 
Penchansky and Thomas (1981) ท่ีอธิบายวา่ มิติการเขา้ถึงแหล่งบริการ ประกอบดว้ย 5 มิติ ไดแ้ก่ (1) 
ความเพียงพอของบริการ (Availability) คือ ความสัมพนัธ์ของความเพียงพอระหว่างบริการท่ีมีอยู่กบั
ความต้องการทั้งปริมาณและชนิดของผูใ้ช้บริการ (2) การเข้าถึงแหล่งบริการ (Accessibility) คือ 
ความสัมพนัธ์ของสถานท่ีตั้งของแหล่งบริการกบัความสามารถท่ีผูใ้ชบ้ริการจะไปถึงแหล่งบริการได้
สะดวก โดยค านึงถึงลกัษณะสถานท่ีตั้ง การเดินทาง ระยะทาง และค่าใชจ่้าย (3) ความสะดวกและส่ิง
อ านวยความสะดวกของแหล่งบริการ (Accommodation) คือ ความสัมพนัธ์แหล่งบริการท่ีถูกจัด
ระเบียบกับการยอมรับผูใ้ช้บริการว่าความสะดวก สบาย เช่น ขั้นตอนการรับบริการ เวลาของการ
ปฏิบติังานความสะดวกในการเขา้รับบริการ (4) ความสามารถของผูใ้ช้บริการในการจ่ายค่าบริการ 
(Affordability) คือ ความสมัพนัธ์ของค่าใชจ่้ายของบริการและการประกนัของผูรั้บบริการหรือความตอ้งการ
กบัรายไดข้องผูรั้บบริการ และ (5) การยอมรับคุณภาพการบริการ (Acceptability) คือ ทศันคติของ
ผูรั้บบริการท่ีมีต่อลกัษณะและการปฏิบติังานของผูใ้ห้บริการ จากแนวคิดการเขา้ถึงแหล่งบริการ ของ 
Penchansky and Thomas (1981) ซ่ึงมีความส าคญัต่อการเขา้รับบริการของผูติ้ดเช้ือ ท าให้ผูว้ิจยัเลือกใช้
แนวคิดน้ี เพื่อสอบถามการเขา้ถึงแหล่งบริการของผูติ้ดเช้ือตามประเด็นท่ีศึกษา โครงสร้างของค าถาม
การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ ประกอบดว้ย (1) ดา้นความเพียงพอของบริการ จ านวน 5 ขอ้ 
(2) ดา้นการรับบริการ จ านวน 4 ขอ้ (3) ดา้นความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก จ านวน 3 ขอ้ (4) 
ดา้นความสามารถในการจ่ายค่าบริการ จ านวน 2 ขอ้ และ (5) การยอมรับคุณภาพการบริการ จ านวน 6 
ขอ้ ผลการศึกษาท่ีไดอ้ธิบายตามรายละเอียด ดงัต่อไปน้ี 
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ตารางท่ี 4.6  ระดบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพผูติ้ดเช้ือ 

การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ (n = 340)    ระดับ 
ความเพียงพอของบริการ   

1. การส่ือสารของเจา้หนา้ท่ี ช่วยใหเ้ขา้มาใชบ้ริการสุขภาพ  3.41 มาก 
2. การติดต่อประสานงานของเจ้าหน้าท่ี ช่วยให้เข้ามาใช้บริการ

สุขภาพ  
3.40 มาก 

3. การสนบัสนุนจากญาติ ครอบครัว และเพื่อนบา้น เป็นแรงจูงใจ
ใหเ้ขา้มาใชบ้ริการสุขภาพ 

3.79 มาก 

4. การใหค้  าปรึกษาของเจา้หนา้ท่ี ช่วยใหมี้ความสะดวกใน 
5. การมาใชบ้ริการสุขภาพ  

3.45 มาก 

6. การแจง้ขอ้มูลข่าวสาร จากหน่วยบริการสาธารณสุขเป็นประจ า
และสม ่าเสมอ ช่วยใหเ้ขา้มาใชบ้ริการสุขภาพ  

3.18 ปานกลาง 

รวม 3.44 มาก 
การรับบริการ   

7. สถานท่ีตั้ งของโรงพยาบาล มีความล าบากในการมาใช้บริการ
สุขภาพ  

2.93 ปานกลาง 

8. ระยะทางจากบา้นมายงัโรงพยาบาล เป็นอุปสรรคในการมาใช้
บริการ  

2.94 ปานกลาง 

9. ความยากล าบากในการเดินทาง ท าให้มาใช้บริการสุขภาพไม่
เป็นไปตามแพทยน์ดั 

2.93 ปานกลาง 

10. การรอคอยเป็นเวลานาน เพื่อรับการตรวจจากแพทย ์ท าให้ไม่
อยากมารับบริการสุขภาพ 

2.81 ปานกลาง 

รวม 2.90 ปานกลาง 
 
 
 
 
 



112 

 
 

ตารางท่ี 4.6  (ต่อ) 

การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ (n = 340)    ระดับ 
ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก   

11. การมีช่องทางด่วน ท าใหอ้ยากมาใชบ้ริการสุขภาพ 2.99 ปานกลาง 
12. การมีคลินิกเฉพาะ ท าให้มีความสะดวกในการมาใช้บริการ

สุขภาพ 
3.79 มาก 

13. การให้บริการโดยก าหนดให้เป็นไปตามช่วงเวลา ช่วยอ านวย
ความสะดวกใหม้าใชบ้ริการสุขภาพ 

1.57 นอ้ยท่ีสุด 

รวม 2.78 ปานกลาง 
ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ   

14. การมีปัญหาดา้นการเงิน ท าให้ไม่สามารถมาใช้บริการสุขภาพ
ใหเ้ป็นไปตามแพทยน์ดัได ้ 

2.34 มาก 

15. ค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล ท าให้มาใชบ้ริการสุขภาพ ไม่ได้
หรือไม่สม ่าเสมอ 

2.29 มาก 

รวม 2.32 มาก 
การยอมรับคุณภาพการบริการ   

16. การให้บริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ ช่วยให้เข้ามาใช้บริการ
สุขภาพมากข้ึน  

3.79 มาก 

17. แหล่งบริการสุขภาพ จดับริการสาธารณสุขไดค้รอบคลุม มีผล
ต่อการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ 

3.70 มาก 

18. ความเช่ือมั่นและศรัทธา ในความสามารถของแพทย์และ
เจา้หนา้ท่ี มีผลใหเ้ขา้มาใชบ้ริการสุขภาพ  

3.97 มาก 

19. การยอมรับ ในความสามารถของแพทยแ์ละเจา้หน้าท่ี มีผลให้
เขา้มาใชบ้ริการสุขภาพ 

4.00 มาก 

20. คุณภาพยา ของโรงพยาบาลมีผลให้เขา้มาใชบ้ริการสุขภาพ  3.92 มาก 
21. การใช้เคร่ืองมือ อุปกรณ์และเทคโนโลยี ทางการแพทย์ ท่ี

ทนัสมยัในการตรวจสุขภาพ มีผลใหเ้ขา้มาใชบ้ริการสุขภาพ 
1.94 นอ้ย 

รวม 3.55 มาก 
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จากตารางท่ี 4.6 การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ ผูว้ิจยัจ  าแนกขอ้ค าถาม ออกเป็น 
5 ดา้น (1) ความเพียงพอของบริการ (2) ดา้นการรับบริการ (3) ดา้นความสะดวกและส่ิงอ านวยความ
สะดวก (4) ดา้นความสามารถในการจ่ายค่าบริการ และ (5) การยอมรับคุณภาพการบริการ ซ่ึงผล
การศึกษาไดอ้ธิบายแต่ละดา้น ดงัน้ี 

4.4.1 ด้านความเพียงพอของบริการ 
เพื่อท่ีจะทราบถึงส่ิงท่ีผูรั้บไดรั้บการจากการบริการ ทางดา้นขอ้มูล ข่าวสาร วตัถุส่ิงของหรือ

การสนับสนุนทางด้านจิตใจจากผูใ้ห้บริการ ซ่ึงอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน และเป็นผลให้ผูรั้บได้
ปฏิบติัหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางท่ีผูรั้บตอ้งการ ความเพียงพอของบริการ มีความส าคญั
ส าหรับผูติ้ดเช้ือเน่ืองจากเป็นการสนบัสนุนให้ผูติ้ดเช้ือยอมรับตนเอง ยอมเปิดเผยตวัเองและยอมท่ีจะ
รักษาตนเองกบัแหล่งบริการ ถา้ผูติ้ดเช้ือไม่ยอมเขา้รับการรักษา หรือรักษาไม่ต่อเน่ือง ส่งผลท าให้
อตัราการเขา้ถึงบริการในกลุ่มผูติ้ดเช้ือต ่ากวา่เกณฑม์าตรฐานท่ีก าหนด  

โครงสร้างค าถามดา้นความเพียงพอของบริการ ประกอบดว้ย การส่ือสาร การประสานงาน 
การสนบัสนุนจากญาติ ครอบครัวและพี่นอ้ง การใหค้  าปรึกษาของเจา้หนา้ท่ีและการแจง้ขอ้มูลข่าวสาร 
จ านวน 5 ค าถาม  

ผลการศึกษาการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพดา้นความเพียงพอของบริการ ท าให้ผูติ้ดเช้ือเขา้ถึง
แหล่งบริการสุขภาพ (ดูตารางท่ี 4.6) พบว่า ภาพรวมอยูใ่นระดบัมาก เน่ืองจากการส่ือสาร การติดต่อ
ประสานงาน การให้ค  าปรึกษาของเจา้หน้าท่ี และการสนับสนุนจากญาติ ครอบครัว และเพื่อนบา้น 
เป็นแรงจูงใจใหผู้ติ้ดเช้ือเขา้มาใชบ้ริการสุขภาพและเขา้ถึงแหล่งบริการ ส าหรับการแจง้ขอ้มูลข่าวสาร 
จากหน่วยบริการสาธารณสุขเป็นประจ าและสม ่าเสมอช่วยให้ผูติ้ดเช้ือมาใช้บริการสุขภาพ พบว่า อยู่
ในระดบัปานกลาง  

4.4.2 การรับบริการ 
เพื่อท่ีจะทราบถึงความสามารถไปใช้บริการและให้ได้รับสิทธิ ในการรับบริการอย่างทัว่ถึง 

ซ่ึงเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ เป็นความสัมพนัธ์ของสถานท่ีตั้งแหล่งบริการกบัความสามารถท่ีผูติ้ด
เช้ือจะไปใชบ้ริการ ให้เกิดไดส้ะดวก เขา้ถึงไดง่้าย ไม่ตอ้งมีปัญหาและอุปสรรค โดยค านึงถึงลกัษณะ
สถานท่ีตั้ง การเดินทาง ระยะทาง ความยากล าบากและการรอคอย 

การรับบริการเป็นการสอบถามความสามารถท่ีผูใ้ชบ้ริการจะเขา้ถึงแหล่งบริการ โครงสร้าง
ค าถามดา้นการรับบริการ ประกอบดว้ยลกัษณะสถานท่ีตั้ง การเดินทาง ระยะทาง ความยากล าบากและ
การรอคอย มีจ านวน 4 ค าถาม  
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ผลการศึกษาการรับบริการสุขภาพ (ดูตารางท่ี 4.6) พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
เน่ืองจากบา้นพกัอาศยัถา้มีความห่างไกลจากแหล่งบริการ ระยะทางจากบา้นมายงัแหล่งบริการใชเ้วลา
ในการเดินทางยาวนาน ความยากล าบากในการเดินทาง และการรอคอยเป็นเวลานานในการตรวจรักษา
จากแพทย ์ท าใหผู้ติ้ดเช้ือไม่อยากมารับบริการสุขภาพ  

4.4.3 ความสะดวกและสิ่งอ้านวยความสะดวก 
เพื่อท่ีจะทราบถึงแหล่งบริการท่ีถูกจดัระเบียบกับการยอมรับผูใ้ช้บริการว่าความสะดวก 

สบายจากการเขา้รับการบริการ ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวกเป็นปัจจยัพื้นฐานและความ
ตอ้งการของผูติ้ดเช้ือ ท าใหผู้ติ้ดเช้ือเกิดความตอ้งการท่ีจะเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ  

ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก เป็นการศึกษาแหล่งบริการท่ีถูกจดัระเบียบกบัการ
ยอมรับผูใ้ช้บริการ ให้เกิดความสะดวก โครงสร้างค าถาม ประกอบดว้ย ช่องทางด่วน คลินิกเฉพาะ
และช่วงเวลาของการปฏิบติังาน ท่ีส่งผลท าใหผู้ติ้ดเช้ือเขา้ถึงแหล่งบริการ มีจ านวน 3 ค าถาม  

ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก (ดูตารางท่ี 4.6) พบว่า การมีคลินิกเฉพาะ ส าหรับผู ้
ติดเช้ือท าให้ผูติ้ดเช้ือมีความสะดวกในการมาใช้บริการสุขภาพ อยู่ในระดบัมาก การมีช่องทางด่วน 
ส าหรับผูติ้ดเช้ือท าให้ผูติ้ดเช้ืออยากมาใช้บริการสุขภาพ พบว่าอยู่ในระดับปานกลาง และการ
ใหบ้ริการโดยก าหนดใหเ้ป็นไปตามช่วงเวลา ช่วยอ านวยความสะดวกให้ผูติ้ดเช้ือ มาใชบ้ริการสุขภาพ 
พบวา่ เป็นจริงนอ้ยท่ีสุด ท่ีท าใหผู้ติ้ดเช้ือ เขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ  

4.4.4 ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ  
เพื่อท่ีจะทราบถึงความสามารถในการจ่ายค่าบริการของผูติ้ดเช้ือเม่ือมารับบริการในแต่ละคร้ัง 

ซ่ึงความสามารถในการจ่ายค่าบริการในระบบบริการทางการแพทยแ์ละสาธารณสุขจากการรักษา ตอ้ง
จ่ายเป็นจ านวนเงิน เท่านั้น  

ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ เป็นการประกนัตนเองของผูรั้บบริการ หรือความตอ้งการ
กบัรายได้ของผูรั้บบริการ โครงสร้างค าถามได้ก าหนดค าถามความสามารถในการจ่ายค่าบริการ 
ประกอบดว้ย ปัญหาดา้นการเงิน ค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาล จ านวน 2 ค าถาม  

ผลการศึกษาการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ดา้นความสามารถในการจ่ายค่าบริการ ท าให้ผูติ้ด
เช้ือ เขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ (ดูตารางท่ี 4.6) พบวา่ ภาพรวมอยู่ในระดบัมาก เน่ืองจากการมีปัญหา
ดา้นการเงิน และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ท าให้ผูติ้ดเช้ือมาใช้บริการสุขภาพ ไม่ไดห้รือมาไม่
สม ่าเสมอ และไม่ตอ้งการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ  
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4.4.5 การยอมรับคุณภาพบริการ 
 เพื่อท่ีจะทราบถึงการตอบสนองของบริการสาธารณสุขให้กับผู ้มารับบริการ ด้วยการ
ตอบสนองความตอ้งการและความคาดหวงัไดอ้ยา่งเหมาะสม เป็นไปตามมาตรฐานและอยูบ่นพื้นฐาน
ขององคค์วามรู้ทั้งดา้นมนุษย ์สังคม วิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี และพื้นฐานดา้นคุณธรรมและจริยธรรม
แห่งวชิาชีพ    
 การยอมรับคุณภาพการบริการ เป็นทศันคติของผูรั้บบริการท่ีมีต่อลกัษณะและการปฏิบติังาน
ของผูใ้ห้บริการ โครงสร้างค าถามได้ก าหนดค าถามการยอมรับคุณภาพการบริการ ประกอบด้วย 
คุณภาพการบริการ การจดับริการไดค้รอบคลุม ความเช่ือมัน่และศรัทธา การยอมรับ คุณภาพยาตา้น
ไวรัสและการใชเ้คร่ืองมือและเทคโนโลยีทางการแพทย ์จ านวน 6 ค าถาม  

ผลการศึกษาการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ด้านการยอมรับคุณภาพบริการท าให้ผูติ้ดเช้ือ
เขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ (ดูตารางท่ี 4.6) พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดบัมาก เน่ืองจาก การให้บริการ
สุขภาพท่ีมีคุณภาพ แหล่งบริการสุขภาพจดับริการสาธารณสุขไดค้รอบคลุม ความเช่ือมัน่ ศรัทธา การ
ยอมรับ ในความสามารถของแพทยแ์ละเจา้หนา้ท่ี และคุณภาพยา ของโรงพยาบาล มีผลให้ผูติ้ดเช้ือเขา้
มาใช้บริการสุขภาพ พบว่า อยู่ในระดบัมาก ส าหรับการใช้เคร่ืองมือ อุปกรณ์และเทคโนโลยี ทาง
การแพทย ์ท่ีทนัสมยัในการตรวจสุขภาพ มีผลใหผู้ติ้ดเช้ือเขา้มาใชบ้ริการสุขภาพ อยูใ่นระดบันอ้ย  

โดยสรุปการเขา้ถึงแหล่งบริการ พบว่า ด้านความเพียงพอของบริการ ดา้นความสามารถใน
การจ่ายค่าบริการ และด้านการยอมรับคุณภาพบริการ มีผลท าให้ผูติ้ดเช้ือเขา้ถึงแหล่งบริการ อยู่ใน
ระดบัมาก ส าหรับดา้นการรับบริการและดา้นความสะดวก ส่ิงอ านวยความสะดวก มีผลท าให้ผูติ้ดเช้ือ
เขา้ถึงแหล่งบริการ อยูใ่นระดบัปานกลาง 

4.5 ลักษณะทางประชากรที่มีความสัมพันธ์กับการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ และการ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเช้ือเอชไอว ี 

การศึกษาลกัษณะทางประชากรท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ และการ
เขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ผูว้ิจยัได้ศึกษาความสัมพนัธ์ แบ่งเป็น 2 ลกัษณะ คือ (1) ความสัมพนัธ์
ลักษณะประชากรกับการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ (2) 
ความสัมพนัธ์ระหว่างประวติัความเจ็บป่วยกบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ การเขา้ถึงแหล่งบริการ
สุขภาพ เพื่ออธิบายถึงความสัมพนัธ์ของตวัแปร โดยอ่านค่าระดบันยัส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบั 0.01, 
0.05 และค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์  (ค่า r) การวิเคราะห์หาความสัมพนัธ์ของตวัแปรท่ีศึกษา โดยใช้
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สถิติวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ดว้ยค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 
Correlation Coefficient) ผลการศึกษาความสัมพนัธ์ สรุปไดด้งัน้ี 

4.5.1 ความสัมพันธ์ลักษณะประชากร กับการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ การเข้าถึงแหล่ง
บริการสุขภาพ  

ความสัมพนัธ์ลกัษณะประชากรกบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ และการเขา้ถึงแหล่งบริการ
สุขภาพของติดเช้ือ เป็นการจ าแนกว่าลักษณะประชากรของผูติ้ดเช้ือ มีความสัมพนัธ์กบัการตีตรา 
พฤติกรรมสุขภาพ และการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ โดยผูว้ิจยัทดสอบค่าระดบันยัส าคญัทางสถิติ ท่ี
ระดบั 0.01 และ 0.05 และค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (ค่า r) 

ผลการศึกษาด้านความสัมพนัธ์ระหว่างลกัษณะประชากรกบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ 
และการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ดงัต่อไปน้ี 

ตารางท่ี 4.7  เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหวา่งลกัษณะประชากรกบัการตีตรา 

ข้อมูลท่ัวไป SM 1 SM 2 SM 3 SM 4 
เพศ Pearson Correlation 0.023 0.079 0.036 0.121* 

Sig.(2 tailed) 0.667 0.148 0.511 0.026 
N 340 340 340 340 

อาย ุ Pearson Correlation 0.014 0.054 0.009 0.037 
Sig.(2 tailed) 0.791 0.319 0.867 0.493 
N 340 340 340 340 

ระดบัการศึกษา Pearson Correlation 0.040 0.004 0.049 0.082 
Sig.(2 tailed) 0.791 0.944 0.366 0.131 
N 330 330 330 330 

อาชีพ Pearson Correlation 0.012 0.045 0.000 0.023 
Sig.(2 tailed) 0.827 0.405 0.998 0.670 
N 332 332 332 332 

สถานภาพสมรส Pearson Correlation 0.019 0.030 0.103 0.093 
Sig.(2 tailed) 0.721 0.578 0.059 0.087 
N 340 340 340 340 
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ตารางท่ี 4.7  (ต่อ) 

ข้อมูลท่ัวไป SM 1 SM 2 SM 3 SM 4 
รายไดข้องครอบครัวโดย
เฉล่ียต่อเดือน 

Pearson Correlation 0.142** 0.152** 0.014 0.102 
Sig.(2 tailed) 0.009 0.005 0.793 0.060 
N 340 340 340 340 

ความเพียงพอของรายได ้ Pearson Correlation 0.169** 0.192** 0.058 0.132* 
Sig.(2 tailed) 0.002 0.000 0.287 0.015 
N 340 340 340 340 

ระบบหลกัประกนั
สุขภาพท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั 

Pearson Correlation 0.019 0.048 0.024 0.079 
Sig.(2 tailed) 0.729 0.380 0.653 0.145 
N 338 338 338 338 

หมายเหตุ.  * มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 ** มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 
SM 1 = ดา้นความรังเกียจเดียดฉนั SM 2 = ดา้นการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม  
SM 3 = ดา้นการประเมินคุณค่าตนเอง SM 4 = ดา้นการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น  

จากตารางท่ี 4.7 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างลกัษณะประชากรกบัการตี
ตรา พบวา่ (1) รายไดข้องครอบครัวโดยเฉล่ียต่อเดือน และความเพียงพอของรายได ้มีความสัมพนัธ์
กบัการตีตราด้านความความรังเกียจเดียดฉัน (SM1) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 (r = 0.142 และ 0.169) 
ตามล าดบั   (2) รายไดข้องครอบครัวโดยเฉล่ียต่อเดือน และความเพียงพอของรายได ้มีความสัมพนัธ์
กบัการตีตราด้านความมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (SM2) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 (r = 0.152 และ 0.192) 
ตามล าดับ (3) เพศมีความสัมพนัธ์กับการตีตราด้านการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น (SM4) ท่ีระดับ
นัยส าคญั 0.05 (r = 0.121) และ (4) ความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพนัธ์กบัการตีตราด้านการ
ประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น (SM4) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.132) 
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ตารางท่ี 4.8  เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหวา่งลกัษณะประชากรกบัพฤติกรรมสุขภาพ 

ข้อมูลทั่วไป BH1 BH2 BH3 BH4 BH5 BH6 BH7 
เพศ Pearson Correlation 0.021 0.059 0.058 0.075 0.052 0.036 0.119* 

Sig.(2 tailed) 0.701 0.278 0.300 0.166 0.344 0.504 0.028 
N 340 340 340 340 340 340 340 

อาย ุ Pearson Correlation 0.001 0.071 0.071 0.019 0.037 0.064 0.166** 
Sig.(2 tailed) 0.992 0.192 0.193 0.727 0.497 0.237 0.002 
N 340 340 340 340 340 340 340 

ระดบัการศึกษา Pearson Correlation 0.018 0.005 0.024 0.006 0.127* 0.009 0.039 
Sig.(2 tailed) 0.737 0.924 0.658 0.912 0.019 0.868 0.477 
N 330 330 330 330 330 330 330 

อาชีพ Pearson Correlation 0.089 0.022 0.001 0.005 0.035 0.028 0.084 
Sig.(2 tailed) 0.101 0.691 0.985 0.934 0.518 0.604 0.121 
N 332 332 332 332 332 332 332 

สถานภาพสมรส Pearson Correlation 0.015 0.075 0.049 0.015 0.004 0.037 0.076 
Sig.(2 tailed) 0.789 0.166 0.365 0.782 0.946 0.495 0.164 
N 340 340 340 340 340 340 340 

รายไดข้องครอบครัว 
โดยเฉล่ียต่อเดือน 

Pearson Correlation 0.043 0.006 0.009 0.090 0.010 0.061 0.112* 
Sig.(2 tailed) 0.428 0.917 0.868 0.098 0.852 0.261 0.039 
N 340 340 340 340 340 340 340 

ความเพียงพอของ
รายได ้

Pearson Correlation 0.007 0.004 0.028 0.033 0.083 0.072 0.120* 
Sig.(2 tailed) 0.894 0.948 0.610 0.550 0.128 0.184 0.027 
N 340 340 340 340 340 340 340 

ระบบหลกัประกนั
สุขภาพท่ีใชอ้ยูใ่น
ปัจจุบนั 

Pearson Correlation 0.066 0.042 0.016 0.010 0.100 0.053 0.032 
Sig.(2 tailed) 0.226 0.440 0.775 0.852 0.065 0.329 0.559 
N 338 338 338 338 338 338 338 

หมายเหตุ. * มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 ** มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 
BH 1 = พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม BH 2= พฤติกรรมการดูแลสุขอนามยัส่วน
บุคคลและสภาวะแวดลอ้ม BH 3 = พฤติกรรมการออกก าลงักาย BH 4 = พฤติกรรมการ
นอนหลบัพกัผ่อน BH 5 = พฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ BH 6 = พฤติกรรมการ
หลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง และ BH 7 = พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
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จากตารางท่ี 4.8 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างลักษณะประชากรกับ
พฤติกรรมสุขภาพ พบวา่ (1) เพศมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมสุขภาพดา้นความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
(BH7) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.119) (2) อายุมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมสุขภาพด้านความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 (r = 0.166) 3) ระดบัการศึกษามีความสัมพนัธ์กบั
การจดัการกบัภาวะอารมณ์ (BH5) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.127) (4) รายไดข้องครอบครัวโดย
เฉล่ียต่อเดือน มีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมสุขภาพดา้นความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ท่ีระดบั
นยัส าคญั 0.05 (r = 0.112) และ (5) ความเพียงพอของรายได ้มีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมสุขภาพดา้น
ความรับผดิชอบต่อสุขภาพ (BH7) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.027) 

ตารางท่ี 4.9 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างลกัษณะประชากรกบัการเขา้ถึงแหล่ง
บริการ  

ข้อมูลทั่วไป AC1 AC2 AC3 AC4 AC5 
เพศ Pearson Correlation 0.137* 0.061 0.099 0.056 0.036 

Sig.(2 tailed) 0.012 0.261 0.069 0.300 0.513 
N 340 340 340 340 340 

อาย ุ Pearson Correlation 0.032 0.006 0.001 0.073 0.057 
Sig.(2 tailed) 0.557 0.916 0.989 0.179 0.299 
N 340 340 340 340 340 

ระดบัการศึกษา Pearson Correlation 0.146** 0.143** 0.087 0.004 0.040 
Sig.(2 tailed) 0.007 0.008 0.061 0.937 0.467 
N 330 330 330 330 330 

อาชีพ Pearson Correlation 0.069 0.044 0.025 0.019 0.078 
Sig.(2 tailed) 0.203 0.423 0.649 0.733 0.151 
N 332 332 332 332 332 

สถานภาพสมรส Pearson Correlation 0.047 0.145** 0.035 0.033 0.103 
Sig.(2 tailed) 0.390 0.007 0.549 0.545 0.057 
N 340 340 340 340 340 
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ตารางท่ี 4.9 (ต่อ)  

ข้อมูลทั่วไป AC1 AC2 AC3 AC4 AC5 
รายไดข้องครอบครัวโดยเฉล่ีย
ต่อเดือน 

Pearson Correlation 0.046 0.008 0.047 0.103 0.014 
Sig.(2 tailed) 0.399 0.883 0.390 0.058 0.804 
N 340 340 340 340 340 

ความเพียงพอของรายได ้ Pearson Correlation 0.025 0.047 0.128* 0.036 0.028 
Sig.(2 tailed) 0.651 0.384 0.018 0.508 0.612 
N 340 340 340 340 340 

ระบบหลกัประกนัสุขภาพท่ีใช้
อยูใ่นปัจจุบนั 

Pearson Correlation 0.104 0.095 0.080 0.030 0.108* 
Sig.(2 tailed) 0.055 0.081 0.139 0.579 0.047 
N 338 338 338 338 338 

หมายเหตุ. * มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 ** มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 
AC 1 = ดา้นความเพียงพอของบริการ AC 2 = ดา้นการรับบริการ AC 3 = ดา้นความ
สะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก AC 4 = ดา้นความสามารถในการจ่ายค่าบริการ และ 
AC 5 = การยอมรับคุณภาพการบริการ 

จากตารางท่ี 4.9 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างลกัษณะประชากรกบัการ
เขา้ถึงแหล่งบริการ พบวา่ (1) เพศมีความสัมพนัธ์กบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพดา้นความเพียงพอ
ของบริการ (AC1) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.137) (2) ระดบัการศึกษา มีความสัมพนัธ์กบัการเขา้ถึง
แหล่งบริการสุขภาพด้านความเพียงพอของบริการ (AC1) ท่ีระดับนัยส าคัญ 0.01 ( r = 0.146) 
ตามล าดบั  (3) ระดบัการศึกษาและสถานภาพสมรส มีความสัมพนัธ์กบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ
ดา้นการรับบริการ (AC2) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 (r = 0.143 และ 0.145) ตามล าดบั (4) ความเพียงพอ
ของรายได ้มีความสัมพนัธ์กบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านความสะดวกและส่ิงอ านวยความ
สะดวก (AC3) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.128) และ (5) ระบบหลกัประกนัสุขภาพท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั
มีความสัมพนัธ์กบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพดา้นการยอมรับคุณภาพการบริการ (AC4) ท่ีระดบั
นยัส าคญั 0.05 (r = 0.108) 
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4.6 ความสัมพันธ์ระหว่างประวัติความเจ็บป่วยกับการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ และการ
เข้าถึงแหล่งบริการของผู้ติดเช้ือเอชไอวี 

ความสัมพนัธ์ระหว่างประวติัความเจ็บป่วยกบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ และการเขา้ถึง
แหล่งบริการสุขภาพของติดเช้ือ เป็นการจ าแนกว่าประวติัความเจ็บป่วย มีความสัมพนัธ์กบัการตีตรา 
พฤติกรรมสุขภาพ และการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ โดยผูว้ิจยัทดสอบค่าระดบันยัส าคญัทางสถิติ ท่ี
ระดบั 0.01 และ 0.05 และค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (r) 

ผลการศึกษาดา้นความสัมพนัธ์ระหวา่งประวติัความเจ็บป่วยกบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ 
และการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ดงัต่อไปน้ี 

ตารางท่ี 4.10  เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหวา่งประวติัความเจบ็ป่วย กบัการตีตรา  

ประวัติความเจ็บป่วย SM1 SM2 SM3 SM4 
ระยะเวลาท่ีทราบวา่ตนเองติดเช้ือ Pearson Correlation 0.065 0.070 0.001 0.031 

Sig.(2 tailed) 0.230 00201 0.991 0.563 
N 340 340 340 340 

การไดรั้บยาตา้นไวรัส Pearson Correlation 0.063 0.066 0.009 0.017 
Sig.(2 tailed) 0.301 0.276 0.887 0.782 
N 275 275 275 275 

หมายเหตุ. * มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 ** มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 
SM 1 = ดา้นความรังเกียจเดียดฉนั SM 2 = ดา้นการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม SM 3 = ดา้น
การประเมินคุณค่าตนเอง SM 4 = ดา้นการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น  

 จากตารางท่ี 4.10 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างประวติัความเจ็บป่วย กบั
การตีตรา พบวา่ ประวติัความเจบ็ป่วย ไม่มีความสัมพนัธ์กบัการตีตรา 
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ตารางท่ี 4.11 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างประวติัความเจ็บป่วย กบัพฤติกรรม
สุขภาพ  

ประวัติความเจ็บป่วย BH 1 BH 2 BH 3 BH 4 BH 5 BH 6 BH 7 
ระยะเวลาท่ีทราบวา่
ตนเองติดเช้ือ 

Pearson Correlation 0.032 0.007 0.036 0.086 0.038 0.064 0.290** 
Sig.(2 tailed) 0.554 0.897 0.509 0.113 0.487 0.239 0.000 
N 340 340 340 340 340 340 340 

การไดรั้บยาตา้นไวรัส Pearson Correlation 0.129* 0.002 0.022 0.046 0.091 0.078 0.037 
Sig.(2 tailed) 0.032 0.976 0.721 0.448 0.134 0.196 0.543 
N 275 275 275 275 275 275 275 

หมายเหตุ. * มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 ** มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 
BH 1 = พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม BH 2= พฤติกรรมการดูแลสุขอนามยัส่วน
บุคคลและสภาวะแวดลอ้ม BH 3 = พฤติกรรมการออกก าลงักาย BH 4 = พฤติกรรมการ
นอนหลบัพกัผ่อน BH 5 = พฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ BH 6 = พฤติกรรมการ
หลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง และ BH 7 = พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 

จากตารางท่ี 4.11 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างประวติัความเจ็บป่วย กบั 
พฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ระยะเวลาท่ีทราบว่าตนเองติดเช้ือมีความสัมพนัธ์กบัความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ (BH7) ท่ีระดับนัยส าคัญ 0.01 (r = 0.290) และการได้รับยาต้านไวรัสมีความสัมพนัธ์กับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม (BH1) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.192) 
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ตารางท่ี 4.12 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างประวติัความเจ็บป่วย กับการเข้าถึง
แหล่งบริการสุขภาพ  

ประวัติความเจ็บป่วย AC1 AC2 AC3 AC4 AC5 
ระยะเวลาท่ีทราบวา่ตนเองติดเช้ือ Pearson Correlation 0.101 0.022 0.051 0.118* 0.015 

Sig.(2 tailed) 0.062 0.691 0.346 0.030 0.784 
N 340 340 340 340 340 

การไดรั้บยาตา้นไวรัส Pearson Correlation 0.023 0.071 0.058 0.030 0.030 
Sig.(2 tailed) 0.704 0.241 0.341 0.616 0.617 
N 340 340 340 340 340 

หมายเหตุ. * มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05  
AC 1 = ดา้นความเพียงพอของบริการ AC 2 = ดา้นการรับบริการ AC 3 = ดา้นความ
สะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก AC 4 = ดา้นความสามารถในการจ่ายค่าบริการ และ 
AC 5 = การยอมรับคุณภาพการบริการ 

 จากตารางท่ี 4.12 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหวา่งประวติัความเจ็บป่วย ของ
กลุ่มตัวอย่างกับ การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ พบว่า ระยะเวลาท่ีทราบว่าตนเองติดเช้ือ มี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการจ่ายค่าบริการ (AC4) ท่ีระดับนัยส าคัญ 0.05 (r = 0.118) 
ตามล าดบั 

4.7 ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรากับพฤติกรรมสุขภาพ และการเข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพของผู้ติดเช้ือเอชไอวี  

การศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างกบัการตีตรา กบัพฤติกรรมสุขภาพ และการเขา้ถึงแหล่ง
บริการสุขภาพ ผูว้จิยัไดศึ้กษาความสัมพนัธ์ แบ่งเป็น 2 ลกัษณะ คือ (1) ความสัมพนัธ์ระหวา่งกบัการตี
ตรา กบัพฤติกรรมสุขภาพ (2) ความสัมพนัธ์ระหวา่งการตีตรา กบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ เพื่อ
อธิบายถึงความสัมพนัธ์ของตวัแปร โดยอ่านค่าระดบันยัส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบั 0.01, 0.05 และค่า
สัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์  (ค่า r) การวิเคราะห์หาความสัมพนัธ์ของตวัแปรท่ีศึกษา โดยใช้สถิติ
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วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ดว้ยค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 
Correlation Coefficient) ผลการศึกษาความสัมพนัธ์ สรุปไดด้งัน้ี 

4.7.1 ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรา กับพฤติกรรมสุขภาพ 
ความสัมพนัธ์ระหว่างการตีตรา กบัพฤติกรรมสุขภาพ เป็นการจ าแนกว่าการตีตราด้านใดมี

ความสัมพนัธ์กบัการพฤติกรรมสุขภาพ โดยผูว้ิจยัทดสอบค่าระดบันยัส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบั 0.01 
และ 0.05 และค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (r) 

ผลการศึกษาดา้นความสัมพนัธ์ระหวา่งการตีตรา กบัพฤติกรรมสุขภาพ ดงัต่อไปน้ี 

ตารางท่ี 4.13  เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหวา่งการตีตรากบัพฤติกรรมสุขภาพ 

 การตีตรา BH 1 BH 2 BH 3 BH 4 BH 5 BH 6 BH 7 
ความรังเกียจเดียด
ฉนั (SM1) 

Pearson Correlation 0.057 0.014 0.035 0.025 0.125* 0.028 0.071 
Sig.(2 tailed) 0.292 0.797 0.515 0.648 0.022 0.741 0.192 
N 340 340 340 340 340 340 340 

การมีปฏิสมัพนัธ์ 
ทางสงัคม (SM2) 

Pearson Correlation 0.043 0.014 0.049 0.081 0.160* 0.023 0.060 
Sig.(2 tailed) 0.426 0.797 0.372 0.136 0.024 0.651 0.270 
N 340 340 340 340 340 340 340 

การประเมินคุณค่า
ตนเอง (SM3) 

Pearson Correlation 0.042 0.053 0.092 0.027 0.055 0.002 0.019 
Sig.(2 tailed) 0.444 0.330 0.090 0.624 0.314 0.965 0.726 
N 340 340 340 340 340 340 340 

การประเมินคุณค่า
จากผูอ่ื้น (SM4) 

Pearson Correlation 0.031 0.011 0.014 0.072 0.025 0.024 0.043 
Sig.(2 tailed) 0.563 0.064 0.058 0.187 0.651 0.658 0.424 
N 340 340 340 340 340 340 340 

หมายเหตุ. * มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05  
BH 1 = พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม BH 2= พฤติกรรมการดูแลสุขอนามยัส่วน
บุคคลและสภาวะแวดลอ้ม BH 3 = พฤติกรรมการออกก าลงักาย BH 4 = พฤติกรรมการ
นอนหลบัพกัผ่อน BH 5 = พฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ BH 6 = พฤติกรรมการ
หลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง และ BH 7 = พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 
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 จากตารางท่ี 4.13 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิระหว่างการตีตรากบัพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า 
ความรังเกียจเดียดฉัน (SM1) และการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (SM2) มีความสัมพนัธ์กบั พฤติกรรม
การจดัการกบัภาวะอารมณ์ (BH 5) ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.022 และ 0.024) ตามล าดบั 

4.7.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรา กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
ความสัมพนัธ์ระหวา่งการตีตรา กบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของติดเช้ือ เป็นการจ าแนก

ว่าการตีตราด้านใดมีความสัมพนัธ์กบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ โดยผูว้ิจยัทดสอบค่าระดับ
นยัส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบั 0.01 และ 0.05 และค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ (r) 

ผลการศึกษาด้านความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรา กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
ดงัต่อไปน้ี 

ตารางท่ี 4.14 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ระหว่างการตีตรากบัการเขา้ถึงแหล่งบริการ
สุขภาพ 

การตีตรา AC 1 AC 2 AC 3 AC 4 AC 5 
ความรังเกียจเดียดฉนั (SM1) Pearson Correlation 0.022 0. 023 0.058 0.034 0.001 

Sig.(2 tailed) 0.124 0. 224 0.287 0.535 0.991 
N 340 340 340 340 340 

การมีปฏิสมัพนัธ์ทางสังคม (SM2) Pearson Correlation 0.108* 0.016 0.051 0.010 0.026 
Sig.(2 tailed) 0.047 0.786 0.344 0.855 0.627 
N 340 340 340 340 340 

การประเมินคุณค่าตนเอง (SM3) Pearson Correlation 0.007 0.014 0.015 0.104 0.007 
Sig.(2 tailed) 0.903 0.792 0.782 0.055 0.896 
N 340 340 340 340 340 

การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น (SM4) Pearson Correlation 0.006 0.027 0.044 0.001 0.015 
Sig.(2 tailed) 0.905 0.614 0.414 0.987 0.787 
N 340 340 340 340 340 

หมายเหตุ. * มีความสัมพนัธ์กนั ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05  
AC 1 = ดา้นความเพียงพอของบริการ AC 2 = ดา้นการรับบริการ AC 3 = ดา้นความ
สะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก AC 4 = ดา้นความสามารถในการจ่ายค่าบริการ และ 
AC 5 = การยอมรับคุณภาพการบริการ 
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 จากตารางท่ี 4.14 เมตริกแสดงค่าสัมประสิทธ์ิระหว่างการตีตรากบัการเขา้ถึงแหล่งบริการ
สุขภาพ พบวา่ การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (SM2) มีความสัมพนัธ์กบัความเพียงพอของบริการ (AC1) 
ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (r = 0.04) 
 โดยสรุปจากการศึกษาตามวตัถุประสงค์การตีตราผูติ้ดเช้ือ พบว่า ด้านการประเมินคุณค่า
ตนเอง ผูติ้ดเช้ือรับรู้วา่ถูกตีตราอยูใ่นระดบัมาก ดา้นการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นและดา้นความรังเกียจ
เดียดฉัน ผูติ้ดเช้ือรับรู้ว่าถูกตีตราอยู่ในระดบัปานกลาง และดา้นการมีปฏิสัมพนัธ์จากผูอ่ื้น ผูติ้ดเช้ือ
รับรู้วา่ถูกตีตราอยูใ่นระดบันอ้ย 
 พฤติกรรมสุขภาพผูติ้ดเช้ือ พบวา่ พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม พฤติกรรมการดูแล
สุขอนามยัส่วนบุคคลและสภาวะแวดลอ้ม การหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ เป็นพฤติกรรมท่ีอยู่ในระดบัดี พฤติกรรมการออกก าลงักาย พฤติกรรมการนอนหลบัพกัผอ่น
และพฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ เป็นพฤติกรรมท่ีอยูใ่นระดบัพอใช ้
 การเขา้ถึงแหล่งบริการ พบว่า ดา้นความเพียงพอของบริการ ด้านความสามารถในการจ่าย
ค่าบริการ และดา้นการยอมรับคุณภาพบริการ มีผลท าให้ผูติ้ดเช้ือเขา้ถึงแหล่งบริการ อยู่ในระดบัมาก 
ส าหรับด้านการรับบริการและด้านความสะดวก ส่ิงอ านวยความสะดวก มีผลท าให้ผูติ้ดเช้ือเขา้ถึง
แหล่งบริการ อยูใ่นระดบัปานกลาง 

 ความสัมพนัธ์ระหวา่งลกัษณะทางประชากรกบัการตีตรา พบวา่ (1) รายไดข้องครอบครัวโดย
เฉล่ียต่อเดือนและความเพียงพอของรายได ้มีความสัมพนัธ์กบัความรังเกียจเดียดฉนั ท่ีระดบันยัส าคญั 
0.01 (2) รายไดข้องครอบครัวโดยเฉล่ียต่อเดือนและความเพียงพอของรายได ้มีความสัมพนัธ์กบัการมี
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 (3) เพศและความเพียงพอของรายได ้มีความสัมพนัธ์กบั
การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นท่ีระดบันยัส าคญั 0.05  

ความสัมพนัธ์ระหว่างลกัษณะทางประชากรกบัพฤติกรรมสุขภาพ พบวา่ (1) เพศ รายไดข้อง
ครอบครัวโดยเฉล่ียต่อเดือนและความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความ
รับผดิชอบต่อสุขภาพ ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (2) อายุมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 (3) ระดบัการศึกษามีความสัมพนัธ์กบัการจดัการกบัภาวะอารมณ์ ท่ี
ระดบันยัส าคญั 0.05  
   ความสัมพนัธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรกับการเข้าถึงแหล่งบริการ พบว่า (1) เพศมี
ความสัมพนัธ์กบัความเพียงพอของบริการ ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 (2) ระดบัการศึกษา มีความสัมพนัธ์
กับความเพียงพอของบริการ ท่ีระดับนัยส าคญั 0.01 (3) ระดับการศึกษาและสถานภาพสมรส มี
ความสัมพนัธ์กบัการรับบริการ ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 (4) ความเพียงพอของรายได ้มีความสัมพนัธ์กบั
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ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05 และ (5) ระบบหลกัประกนัสุขภาพ    
มีความสัมพนัธ์กบัการยอมรับคุณภาพการบริการท่ีระดบันยัส าคญั 0.05  

ความสัมพนัธ์ระหวา่งประวติัความเจ็บป่วยกบัพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ระยะเวลาท่ีทราบว่า
ตนเองติดเช้ือมีความสัมพนัธ์กบัความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ท่ีระดบันยัส าคญั 0.01 และการไดรั้บยา
ตา้นไวรัสมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้าด่ืม ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05  

ความสัมพันธ์ระหว่างประวติัความเจ็บป่วยกับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ พบว่า 
ระยะเวลาท่ีทราบว่าตนเองติดเช้ือมีความสัมพนัธ์กับความสามารถในการจ่ายค่าบริการ ท่ีระดับ
นยัส าคญั 0.05  

ความสัมพนัธ์ระหว่างการตีตรากบัพฤติกรรมสุขภาพพบว่าการรังเกียจเดียดฉันและการมี
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมการจดัการภาวะอารมณ์ ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05  

ความสัมพนัธ์ระหว่างการตีตรากบัการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ พบว่า การมีปฏิสัมพนัธ์
ทางสังคม มีความสัมพนัธ์กบัความเพียงพอของบริการ ท่ีระดบันยัส าคญั 0.05  
 
  



 
บทที่ 5 

สรุป อภิปรายผลการศึกษา และข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการศึกษา  

จากการศึกษาการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของ ผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวี ผูว้ิจยัได้ก าหนดขอบเขตประชากร คือ ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีในจงัหวดัน่าน ได้คดัเลือกกลุ่ม
ตวัอยา่งแบบชั้นภูมิตามสัดส่วนของขนาดประชากร (Proportional to size) แต่ละอ าเภอ โดยใชร้ะเบียบ
วิธีวิจยัเชิงปริมาณ เก็บขอ้มูลจากแบบสอบถาม ร่วมกบัการสังเกตพฤติกรรมผูใ้ห้การสัมภาษณ์แต่ละ
ราย  

จากการศึกษาพบวา่วิถีชีวิตผูติ้ดเช้ือเอชไอวีในจงัหวดัน่าน เหมือนกบัผูติ้ดเช้ือในพื้นท่ีอ่ืน ๆ 
มีทั้งเปิดเผยตวัเองและไม่เปิดเผยตวัเอง ส าหรับผูติ้ดเช้ือท่ีไม่เปิดเผยตวัเอง ในเม่ือร่างกายไม่ปรากฏ
อาการ ทั้งท่ีรับรู้ว่าตนเองติดเช้ือเอชไอวี ก็พยายามท่ีจะปกปิดตวัเอง ไม่ยอมรับสภาพการติดเช้ือและ
ไม่รับยาตา้นไวรัส ผูติ้ดเช้ือท่ีเปิดเผยตวัเอง อาจจะถูกปฏิเสธ ถูกกีดกนั ต่อตา้น ลิดรอนสิทธิประโยชน์
และลดโอกาสในการรับบริการต่าง ๆ จากสังคม จากบุคคลรอบขา้ง จากสมาชิกในครอบครัว ส่งผลท า
ให้ตอ้งอยูแ่บบหลบ ๆ ซ่อน ๆ มีพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ และมีพฤติกรรมการใช้สารเสพติด ส าหรับผู ้
ติดเช้ือท่ีรับประทานยาต้านไวรัส บางคนมีพฤติกรรมการรับประทานยาตา้นไวรัสท่ีไม่สม ่าเสมอ 
เน่ืองจากเกิดความรู้สึกสับสนเก่ียวกบัการใช้ยา และคิดว่าการรับประทานยาต้านไวรัสนั้น ท าให้
ตนเองถูกแปลกแยกออกจากสังคม และผูติ้ดเช้ือบางคนคิดว่าเม่ือตนเองเขา้สู่ระยะท่ีมีอาการป่วยดว้ย
โรคเอดส์แลว้ตอ้งเสียชีวิตในท่ีสุด ท าให้ไม่มีการแสวงหาความรู้เก่ียวกบัโรคและการดูแลตนเอง ไม่มี
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อสร้างความหวงัให้ตนเอง สามารถมีชีวิตท่ียืนยาวและมีคุณภาพ
ชีวติท่ีดีข้ึน ทั้งน้ีสามารถสรุปผลของการศึกษา ดงัน้ี 
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5.1.1 การตีตรา ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
การศึกษาในประเด็นน้ี มีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาการตีตรา ของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี จ  านวน 4 

ประเด็นส าคญั ไดแ้ก่ (1) ความรังเกียจเดียดฉนั (2) การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (3) การประเมินคุณค่า
ตนเองและ (4) การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น ผลการศึกษา ดงัน้ี 

5.1.1.1 ความรังเกียจเดียดฉนั ภาพรวมมีการตีตราอยูใ่นระดบัปานกลาง ซ่ึงวดัระดบัจาก
ประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัไดก้  าหนดไว ้เช่น คนในครอบครัวของผูติ้ดเช้ือ หรือญาติพี่น้องแสดงความ
รังเกียจ เวลาท่ีพบกบัผูติ้ดเช้ือมีความเบ่ือหน่าย ไม่ตอ้งการให้ผูติ้ดเช้ืออยู่ใกล ้ๆ และมีความรู้สึกต่อ
การสัมผสั เช่น ไม่ตอ้งการจบัมือถือแขน ถูกเน้ือตอ้งตวั ในดา้นสายตาไดต้ั้งค  าถามถึงการมองเห็น คือ 
ไม่อยากมองผูติ้ดเช้ือ และส าหรับการรับรู้รับทราบตลอดจนความเข้าใจเก่ียวกับผู ้ติดเช้ือว่ามี
ความสัมพนัธ์กบัการเป็นตวัตน คา้นคุณค่าและพฤติกรรม ไดส้อบถามถึงความคิดเห็นวา่ คนทัว่ไปยงั
เขา้ใจว่า ผูติ้ดเช้ือเป็นคนประพฤติไม่ดีหรือประพฤติผิดศีลธรรม โดยท่ีจะส่งผลท าให้เพื่อน ๆ ไม่
ตอ้งการคบหาสมาคมหรือพูดคุย ซ่ึงรวมไปถึงความไม่ตอ้งการไปเท่ียวหาท่ีบา้น การสอบถามยงัรวม
ไปถึงความรู้สึกท่ีต้องการอยู่ห่าง ๆ ไม่กล้ามองไปยงัผูติ้ดเช้ือ เช่น แกล้งท าเป็นมองไม่เห็น จาก
ประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ช้สอบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 13 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยู่
ระดบัปานกลาง จ านวน 8 ขอ้ และระดบันอ้ย จ านวน 5 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้า่ผูติ้ดเช้ือยงัคงถูกรังเกียจ
เดียดฉนัและแสดงความเบ่ือหน่าย จากคนใกลชิ้ดภายในครอบครัว ญาติพี่นอ้งและคนอ่ืนทัว่ไป  

5.1.1.2 การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ภาพรวมมีการตีตราอยู่ในระดบัน้อย ซ่ึงวดัระดบั
จากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัไดก้  าหนดไว ้เช่น ผูติ้ดเช้ือถา้ไม่เปิดเผยตนเอง ไม่มีอาการของโรคปรากฏ
ตามร่างกาย คนในครอบครัว ญาติพี่นอ้ง หรือคนในสังคม ก็ไม่มีใครทราบวา่เป็นผูติ้ดเช้ือ ก็จะไม่ถูก
รังเกียจ ดูถูก หรือเหยียดหยาม จากผูอ่ื้น ท าให้เม่ืออาศยัอยู่ในชุมชนก็เหมือนคนปกติทัว่ไปและมี
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม เช่น การรับประทานอาหารร่วมกันระหว่างญาติพี่น้อง กลุ่มเพื่อน มีการใช้
หอ้งน ้าร่วมกนัหรือมีการโทรศพัทติ์ดต่อ พูดคุย มีการไปมาหาสู่ซ่ึงกนัและกนั ทั้งน้ีจากการเขา้รับการ
รักษาแพทย ์พยาบาล หรือ เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขอ่ืน ๆ ยงัปฏิบติักบัตนเองไม่แตกต่างจากผูป่้วยทัว่ไป 
จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ชแ้บบสอบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 15 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดั
อยู่ระดบัปานกลาง จ านวน 7 ขอ้ และระดบันอ้ย จ านวน 8 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้า่ส่วนใหญ่การตีตรา
การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมกบัผูติ้ดเช้ืออยู่ในระดบัน้อย แสดงว่าผูติ้ดเช้ือยงัมีปฏิสัมพนัธ์กบัชุมชน
และสังคมอยู ่ 

5.1.1.3 การประเมินคุณค่าตนเอง ภาพรวมมีการตีตราอยู่ในระดบัมาก ซ่ึงวดัจากระดบั
ประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้เช่น ผลกระทบจากจิตใจท่ีผูติ้ดเช้ือไดรั้บจากสังคม คือ ไม่มีสังคม 
เพื่อนบา้นไม่ไปมาหาสู่เหมือนเดิม ท าให้ผูติ้ดเช้ือมองตนเองว่า เป็นคนโชคร้าย น่าสงสาร น่ารังเกียจ



130 

 
 

ของสังคม ไร้คุณค่า น่ากลวั เป็นคนโง่ ไม่ฉลาด ผิดศีลธรรม มีกรรม มีบาป ประมาทในการใช้ชีวิต
และ สร้างภาระใหก้บัผูอ่ื้น ท าใหผู้ติ้ดเช้ือถูกกีดกนัและถูกแปลกแยกออกจากสังคม และมีความรู้สึกท่ี
เกิดจากการมองตนเองวา่ตนเองนั้นไม่เท่ากบัคนปกติอ่ืน ส่งผลท าให้ตนเองรู้สึกอบัอาย เกลียดตนเอง
และประณามตนเอง จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ช้แบบสอบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 15 ขอ้
ค าถาม โดยผลการวดัอยูร่ะดบัมาก จ านวน 10 ขอ้ และระดบัปานกลาง จ านวน 5 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปได้
วา่ส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือยงัไม่เห็นคุณค่าในตนเอง ถือวา่เป็นภาวะวิกฤตท่ีเกิดจากความรู้สึกและการรับรู้
จากตนเอง 

5.1.1.4 การประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้น ภาพรวมมีการตีตราในระดบัปานกลาง ซ่ึงวดัจาก
ระดบัประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้เช่น ผูติ้ดเช้ือคิดว่าคนทัว่ไปมองตนเองเป็นคนไม่มีอนัตราย 
ไม่มีผลร้ายต่อผูอ่ื้น ในด้านสังคม มองว่าเป็นคนท่ีสังคมให้การยอมรับ เป็นคนท่ีสังคมควรให้อภยั 
เป็นคนท่ีมีคุณค่า แต่ในบางคร้ังคนทัว่ไปยงัมองวา่ผูติ้ดเช้ือเป็นคนท่ีน่ารังเกียจของสังคม ประมาทใน
การใช้ชีวิต ส่งผลท าให้ตนเองเส่ือมเสีย หมดศรัทธาจากผูอ่ื้น บางคร้ังตอ้งการขบัไล่ไปให้พน้ หรือ
มองผูติ้ดเช้ือวา่เป็นบุคคลท่ีแปลกไปจากบุคคลทัว่ไปของสังคม จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัได้
ใชส้อบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 16 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยูร่ะดบัมาก 3 ขอ้ ปานกลาง จ านวน 
10 ขอ้ และระดบันอ้ย จ านวน 3 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้า่ส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือยงัรับรู้วา่ตนเองถูกมองจาก
ผูอ่ื้นวา่เป็นคนท่ีน่าเกียจของสังคม ประมาทในการใชชี้วติ ผดิศีลธรรม 

5.1.2 พฤติกรรมสุขภาพผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ในการศึกษาประเด็นน้ี มีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ จ านวน 7 

ประเด็น ได้แก่ (1) พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม (2) พฤติกรรมการดูแลสุขอนามยัส่วน
บุคคลและสภาวะแวดลอ้ม (3) พฤติกรรมการออกก าลงักาย (4) พฤติกรรมการนอนหลบัพกัผอ่น (5) 
พฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ (6) การหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง และ (7) พฤติกรรมความ
รับผดิชอบต่อสุขภาพ ผลการศึกษา ดงัน้ี  

5.1.2.1 พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน ้ าด่ืม ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยู่ใน
ระดบัดี ซ่ึงวดัระดบัจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ไดแ้ก่ ด่ืมน ้ าสะอาด อยา่งนอ้ยวนัละ 6 – 8 
แกว้ รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ต่อร่างกาย เช่น ขา้ว ถัว่ เน้ือสัตว ์ไข่ ปลา ผกั ผลไม ้อยา่งนอ้ยวนั
ละ 3 ม้ือ และชอบรับประทานอาหารท่ียอ่ยง่าย เช่น ผกั ปลา และผลไม ้เพื่อสะดวกต่อการขบัถ่ายและ
ป้องกนัอาการทอ้งอืด ส าหรับการรับประทานอาหารสุก ๆ ดิบ ๆ หรือ อาหารดิบและอาหารประเภท
หมกัดอง เช่น ผกักาดดอง ปลาส้ม ปลาร้า เป็นพฤติกรรมการรับประทานเป็นบางคร้ัง จากประเด็น
ค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ช้สอบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 5 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยู่ระดบัท า
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เป็นประจ า 3 ขอ้ และท าเป็นบางคร้ัง จ านวน 2 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้่าส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือมีพฤติกรรม
สุขภาพดา้นการบริโภคอาหารมีการปฏิบติัอยู่ในระดบัดี ซ่ึงถือว่าผูติ้ดเช้ือยงัคงรับรู้และรับทราบถึง
พฤติกรรมในการป้องกนัตนเองดว้ยการรับประทานอาหารและน ้าด่ืมท่ีถูกตอ้ง 

5.1.2.2 พฤติกรรมการดูแลสุขอนามยัส่วนบุคคลและสภาวะแวดลอ้ม ภาพรวมผูติ้ดเช้ือ
มีการปฏิบติัอยู่ในระดบัดี ซ่ึงวดัระดบัจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ได้แก่ การดูแลเส้ือผา้ 
เคร่ืองแต่งกาย เคร่ืองนุ่มห่มต่าง ๆ ให้สะอาด ดว้ยการท าความสะอาดอย่างสม ่าเสมอ ในท่ีอยู่อาศยัมี
การจดัสภาพแวดลอ้มบา้นเรือนให้สะอาด น่าอยู่ เพื่อให้อากาศถ่ายเทไดส้ะดวก ไม่มีกล่ินเหม็นหรือ
อบัช้ืน และไม่มีแหล่งเพาะพนัธ์ุของสัตวน์ าโรคต่าง ๆ บริเวณท่ีอยูอ่าศยั เช่น หนู ยุง แมลงวนั เป็นตน้ 
ทั้ งน้ีมีการท าความสะอาดร่างกายด้วยการอาบน ้ าและถูสบู่ อย่างน้อยวนัละ 1 คร้ัง สระผมอย่าง
สม ่าเสมอ แปรงฟันและล้ินในตอนเช้าและก่อนนอน ทุกวนั จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ช้
สอบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 5 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยู่ระดบัท าเป็นประจ า 5 ขอ้ ดงันั้นจึง
สรุปได้ว่าส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือมีพฤติกรรมการดูแลสุขอนามยัส่วนบุคคลและสภาวะแวดล้อมมีการ
ปฏิบติัอยูใ่นระดบัดี ซ่ึงถือวา่ผูติ้ดเช้ือยงัคงรับรู้และรับทราบถึงพฤติกรรมในการป้องกนัตนเอง 

5.1.2.3 พฤติกรรมการออกก าลงักาย ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยูใ่นระดบัพอใช ้ซ่ึง
วดัระดบัจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ไดแ้ก่ การออกก าลงักายไม่สม ่าเสมอและไม่ค่อยมีเวลา
ในการออกก าลงักาย เน่ืองจากตอ้งท างานเป็นประจ าทุกวนั และคิดวา่การท างานเป็นการออกก าลงักาย 
จึงมีการออกก าลงักายเป็นบางคร้ังในวนัท่ีวา่งจากงานประจ า ทั้งน้ีการออกก าลงักายในแต่ละคร้ังก็ไม่
มีการเตรียมความพร้อมของร่างกาย เพราะคิดวา่การออกก าลงักายแต่ละคร้ังก็มีการเตรียมความพร้อม
ของร่างกายอยูแ่ลว้ และไม่มีการเลือกประเภทก่อนการออกก าลงักาย ซ่ึงผูติ้ดเช้ือคิดวา่ เม่ือตนเองไม่มี
อาการป่วย  ประเภทของการออกก าลงักายก็เหมือนกบัคนปกติทัว่ไป ไม่มีการเลือกรูปแบบในการออก
ก าลงักาย จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ชส้อบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 5 ขอ้ค าถาม โดยผลการ
วดัระดบัอยูร่ะดบัท าเป็นประจ า 1 ขอ้ และท าเป็นบางคร้ัง 4 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้า่ส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือมี
พฤติกรรมการออกก าลงักายเป็นบางคร้ัง ทั้งน้ีถา้ผูติ้ดเช้ือมีพฤติกรรมออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอ จะ
ช่วยให้การท างานของระบบภูมิคุม้กนัดีข้ึน ยบัย ั้งการท าลายภูมิคุม้กนั ซ่ึงเป็นผลกระทบของภาวะ
เครียดและวติกกงัวล 

5.1.2.4 พฤติกรรมการนอนหลับพกัผ่อน ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบัติอยู่ในระดับ
พอใช ้ซ่ึงวดัระดบัจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ไดแ้ก่ การหลีกเล่ียงการนอนดึก และถา้นอน
ไม่หลับ จะอ่านหนังสือ ฟังเพลง สวดมนต์หรือนั่งสมาธิ เพื่อเป็นการพกัผ่อนหย่อนใจ ผูติ้ดเช้ือ
พยายามจะท าจิตใจให้สบายและคิดวา่ไหน ๆ ก็เป็นผูติ้ดเช้ือไปแลว้ ไม่คิดมาก เม่ือมีเวลาก็จะพกัผอ่น 
และเม่ือเกิดอาการอ่อนเพลียจะพยายามพกัผอ่น ไม่ฝืนท างานท่ีตอ้งออกแรงมาก ๆ ซ่ึงกิจกรรมพกัผอ่น
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นั้นเป็นกิจกรรมท่ีท าใหร่้างกายไดผ้อ่นคลาย ความเครียดต่าง ๆ การพกัผอ่นให้เพียงพอทั้งร่างกายและ
จิตใจดว้ยการนอนหลบัท่ีสนิท ตามความตอ้งการของตนเอง จะท าให้มีสุขภาพดี เพราะขณะท่ีพกัผอ่น
อยู่นั้น การท างานของระบบไหลเวียนโลหิตในการน าสารอาหารและแร่ธาตุต่าง ๆ ไปสู่เซลล์ทัว่
ร่างกาย จะเป็นไปโดยสม ่าเสมอและเต็มท่ีท่ีท าให้เซลล์ไดรั้บการบ ารุง และซ่อมแซมส่วนท่ีสึกหรอ 
ใหก้ลบัคืนสู่สภาพสมบูรณ์ดงัเดิม จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ชส้อบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 
5 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยูร่ะดบัท าเป็นประจ า 3 ขอ้ ท าเป็นบางคร้ัง 2 ขอ้ และไม่เคยท า  1 ขอ้ 
ดงันั้นจึงสรุปไดว้่าส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือมีพฤติกรรมการนอนหลบัพกัผ่อนอยู่ในระดบัพอใช้ ทั้งน้ีตอ้ง
สร้างการรับรู้และท าความเขา้ใจ ใหเ้ห็นถึงความส าคญัของการนอนหลบัหรือพกัผอ่นในผูติ้ดเช้ือ 

5.1.2.5 พฤติกรรมดา้นการจดัการกบัภาวะอารมณ์ ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยู่ใน
ระดบัพอใช้ ซ่ึงวดัระดบัจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ได้แก่ การยึดหลกัศาสนา สวดมนต ์
ภาวนา ฝึกสมาธิ เขา้โบสถ ์หรือท าละหมาด  เพื่อลดความวิตกกงัวล มีการสร้างความหวงัให้กบัตนเอง 
ดว้ยการมองโลกในแง่ดี มีความมุ่งมานะ พยามยามแก้ไขปัญหาท่ีเกิดข้ึนด้วยตนเองอย่างถูกตอ้ง มี
เหตุผล ในด้านการมองภาพลักษณ์ตนเอง ไม่คิดเปรียบเทียบตนเองกับคนท่ีดีกว่า แต่จะมองคนท่ี
ยากล าบากกว่า หรือยากจนกว่า ทั้งน้ีการระบายขอ้คบัขอ้งใจและความวิตกกงัวลต่าง ๆ กบับุคคลท่ี
ไวว้างใจนั้น ผูติ้ดเช้ือจะพูดระบายความไม่สบายใจหรือวิตกกงัวลกบัคนใกลชิ้ด เช่น กบัญาติพี่น้อง 
สามีหรือภรรยา เท่านั้น จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัได้ใช้สอบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 5 ข้อ
ค าถาม โดยผลการวดัระดับอยู่ระดบัท าเป็นประจ า 2 ขอ้ ท าเป็นบางคร้ัง 2 ขอ้ และไม่เคยท า 1 ข้อ 
ดงันั้นจึงสรุปไดว้า่ส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือยงัคงไม่มีพฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ท่ีถูกตอ้งทุกคร้ัง
และสม ่าเสมอ เพื่อจะสามารถแกไ้ขปัญหาใหก้บัตนเอง  

5.1.2.6 การหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยูใ่นระดบัดี ซ่ึงวดั
ระดบัจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ไดแ้ก่ การหลีกเล่ียงการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีไม่ไดป้้องกนักบั
บุคคลอ่ืน หลีกเล่ียงการสูบบุหร่ี และการมีเพศสัมพนัธ์กบัคนรักหรือคนอ่ืน ๆ จะให้เขาใช้ถุงยาง
อนามยัทุกคร้ัง ทั้งน้ีเน่ืองจากผูติ้ดเช้ือไดมี้การตระหนกัดีวา่การมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงจะป้องกนั
ไม่ให้เกิดการรับเช้ือเพิ่มข้ึน ตลอดจนป้องกนัมิให้เกิดอาการแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ซ่ึงน าไปสู่อาการแสดง
ต่าง ๆ ของโรคได ้ถา้มีการดูแลสุขภาพของตนเองอยา่งถูกตอ้งและไม่น าเช้ือโรคไปแพร่สู่ผูอ่ื้น ถือว่า
ตนเองมีการจดัการดูแลสุขภาพของตนเอง โดยให้เขา้ไปเป็นแบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวนั ใน
เร่ือง การป้องกนัโรค การป้องกนัภาวะแทรกซ้อน การส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดี ส าหรับ
การหลีกเล่ียงการด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ เช่น สุรา เบียร์และไวน์ และหลีกเล่ียงการด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ี
มีสารคาเฟอีนเช่น ชาและกาแฟ เป็นพฤติกรรมท่ีท าเป็นบางคร้ัง ทั้งน้ีเพราะผูติ้ดเช้ือคิดว่าการด่ืม
เคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ เป็นการลืมภาพความทรงจ าท่ีมีอยูห่รือท่ีตนเองไดรั้บจากการติดเช้ือเอชไอว ี
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เพิ่มความสนุกสนานให้กบัตนเองและสร้างก าลงัใจให้กบัตนเองว่า ยงัมีเพื่อนท่ีคบหาอยู ่ส าหรับการ
ด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีสารคาเฟอีน เป็นเร่ืองปกติท่ีสามารถท าได้ เพราะไม่มีโทษต่อร่างกายมากนกั จาก
ประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ช้สอบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 5 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยู่
ระดับท าเป็นประจ า 3 ข้อ และท าเป็นบางคร้ัง 2 ข้อ ดังนั้ นจึงสรุปได้ว่าส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือมีการ
หลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียงต่าง ๆ ซ่ึงถือว่าเป็นมิติท่ีดี เพราะหากอยู่ในระดบัพอใช้หรือควรปรับปรุง
แสดงวา่ผูติ้ดเช้ือยงัไม่ตระหนกัถึงพฤติกรรมเส่ียงต่าง ๆ  

5.1.2.7 พฤติกรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ภาพรวมผูติ้ดเช้ือมีการปฏิบติัอยูใ่นระดบั
ดี ซ่ึงวดัระดบัจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ไดแ้ก่ การสังเกตอาการผิดปกติของร่างกาย อยู่
สม ่ าเสมอ สนใจข้อมูล ข่าวสาร ความรู้ เก่ียวกับโรคเอดส์จากส่ือต่าง ๆ เช่น วิทยุ โทรทัศน์ 
หนังสือพิมพ์ วารสารต่าง ๆ และการดูแลสุขภาพของตนเอง เม่ือไปพบแพทย์ตามนัดทุกคร้ังจะ
สอบถามแพทยห์รือพยาบาลผูใ้ห้การรักษาเก่ียวกบัอาการป่วย ทุกคร้ัง เพื่อให้ตนเองสบายใจและหาย
ป่วยจากโรค พร้อมทั้งมีการรับประทานยาตา้นไวรัสตามท่ีแพทยแ์นะน าอย่างสม ่าเสมอ ส าหรับการ
ซ้ือยามารับประทานเอง ในเวลาท่ีตนเองเจ็บป่วยหรือไม่สบาย พบวา่ เป็นพฤติกรรมท่ีท าเป็นบางคร้ัง 
ส่วนใหญ่ยาท่ีซ้ือมารับประทานเป็นยาสามญัประจ าบา้น เช่น ยาพาราเซตามอล ยาแกไ้ข ยาแกค้นัตาม
ผิวหนงั ยาแกป้วดต่าง ๆ เพื่อรักษาตนเองเม่ือมีอาการเจ็บป่วยเล็กน้อย แต่เม่ือมีการป่วยด้วยอาการ
หนกัหรือเจบ็ป่วยมาก ส่วนใหญ่จะเขา้รับการรักษาท่ีสถานพยาบาลเท่านั้น จากประเด็นค าถามต่างๆ ท่ี
ผูว้ิจยัไดใ้ชส้อบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 5 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยูร่ะดบัท าเป็นประจ า 4 ขอ้ 
และท าเป็นบางคร้ัง 1 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้า่ส่วนใหญ่ผูติ้ดเช้ือมีพฤติกรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ
ท่ีดี เพราะหากอยู่ในระดบัพอใช้หรือควรปรับปรุงแสดงว่าผูติ้ดเช้ือยงัไม่ตระหนักและยงัขาดความ
รับผดิชอบต่อพฤติกรรมสุขภาพ  

5.1.3 การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ในการศึกษาประเด็นน้ี มีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพผูติ้ดเช้ือ 

จ านวน 5 ดา้น ไดแ้ก่ (1) ดา้นความเพียงพอของบริการ (2) ดา้นการรับบริการ (3) ดา้นความสะดวก
และส่ิงอ านวยความสะดวก (4) ดา้นความสามารถในการจ่ายค่าบริการ และ (5) การยอมรับคุณภาพการ
บริการ ผลการศึกษา ดงัน้ี 

5.1.3.1 ความเพียงพอของบริการ ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ซ่ึงวดัระดบัจากประเด็น
ค าถามท่ีผูว้จิยัก าหนดไว ้ไดแ้ก่ การให้ค  าปรึกษาของเจา้หนา้ท่ี การส่ือสารจากเจา้หนา้ท่ีดว้ยการพูดจา
เป็นกันเอง ไพเราะ อ่อนหวาน สร้างก าลังใจผูติ้ดเช้ือทุกคร้ังเม่ือมารับบริการจากหน่วยบริการ
สาธารณสุขเป็นประจ าและสม ่าเสมอ การติดต่อประสานงานผา่นทางโทรศพัทมื์อถือ หรือระบบสังคม
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ออนไลน์ (Social network) เช่น เฟสบุ๊ค ไลน์ ทวิตเตอร์ เพื่อแจง้วนัท่ีนดัมาพบแพทย ์นดัมาพบกลุ่ม
หรือป้องกนัการลืมนดัหมาย และการสนบัสนุนจากญาติ ครอบครัว และเพื่อนบา้น ท่ีคอยให้ก าลงัใจ
และเป็นแรงจูงใจให้ผูติ้ดเช้ือกล้าท่ีจะยอมรับตนเอง เปิดเผยตนเองและเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
ส าหรับการแจง้ขอ้มูลข่าวสาร จากหน่วยบริการสาธารณสุขเป็นประจ าและสม ่าเสมอช่วยให้ผูติ้ดเช้ือ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ อยู่ในระดับปานกลาง เน่ืองจากการแจ้งระบบข้อมูลผ่านไปย ัง
สถานพยาบาลในระดบั โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) หรือสถานบริการสาธารณสุข
ชุมชน (สสช.) ท าให้ขอ้มูลผูติ้ดเช้ือไม่ไดรั้บการปกปิด บุคคลอ่ืน รับรู้ไดว้่าเป็นผูติ้ดเช้ือ จากประเด็น
ค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ช้สอบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 5 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัอยูร่ะดบัมาก 4 ขอ้ 
และระดบัปานกลาง 1 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้่าการสนบัสนุนทางด้านสังคมยงัคงมีผลท าให้ผูติ้ดเช้ือ
เขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ  

5.1.3.2 การรับบริการสุขภาพ ภาพรวมอยู่ในระดบัปานกลาง ซ่ึงวดัระดบัจากประเด็น
ค าถามท่ีผูว้จิยัก าหนดไว ้ไดแ้ก่ สถานท่ีตั้งของแหล่งบริการมีความยากล าบากในการมาใชบ้ริการ เช่น 
ความห่างไกลระหว่างท่ีพกัอาศยัมายงัโรงพยาบาล การเดินทางมาในแต่ละคร้ังใชเ้วลาในการเดินทาง
ยาวนาน มีความยากล าบากในการเดินทาง เช่น ขบัรถมอเตอร์ไซคไ์ม่เป็น ขบัรถยนตไ์ม่ไดเ้ส้นทางท่ี
จะมายงัโรงพยาบาลไม่มีรถโดยสารประจ าทางผา่น ตอ้งจา้งเหมารถอ่ืน ๆ มาส่ง และเม่ือมาใชบ้ริการ
ในแต่ละคร้ังตอ้งรอตรวจรักษาจากแพทยโ์ดยใช้เวลานาน ส่งผลท าให้ผูติ้ดเช้ือไม่อยากมารับบริการ
สุขภาพ จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้จิยัไดใ้ชส้อบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 4 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดั
ระดบัอยู่ระดบัปานกลาง 4 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้่าการเขา้ถึงแหล่งยงัคงมีผลท าให้ผูติ้ดเช้ือไม่เขา้รับ
การรักษาหรือเขา้รับการรักษาไม่สม ่าเสมอ  

5.1.3.3 ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก ภาพรวมอยู่ในระดบัปานกลาง ซ่ึงวดั
ระดบัจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ไดแ้ก่ การมีคลินิกเฉพาะ ท าให้ผูติ้ดเช้ือมีความสะดวกใน
การมาใช้บริการสุขภาพ อยู่ในระดบัมาก เน่ืองจากผูติ้ดเช้ือไม่ตอ้งไปปะปนกบัผูป่้วยโรคอ่ืน ๆ ใน
บางคร้ังเป็นผูติ้ดเช้ือท่ีไม่เปิดเผยตวัเองก็ไม่ตอ้งการท่ีจะให้ใครรับทราบสถานะของตนเอง การมี
ช่องทางด่วน ท าให้ผูติ้ดเช้ืออยากมาใช้บริการสุขภาพ พบว่าอยู่ในระดบัปานกลาง เน่ืองจากสะดวก 
สบาย รวดเร็ว คล่องตวั ในการมาใช้บริการในแต่ละคร้ัง ส าหรับการให้บริการโดยก าหนดให้เป็นไป
ตามช่วงเวลา ท่ีถูกก าหนดจากโรงพยาบาลนั้น ๆ ท่ีจะช่วยอ านวยความสะดวกให้ผูติ้ดเช้ือมาใชบ้ริการ
สุขภาพและเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพเพิ่มมากข้ึน พบวา่ ไม่เป็นจริงเลย เน่ืองจากผูติ้ดเช้ือบางคนตอ้ง
ท างาน ติดงาน ติดเรียน การท่ีก าหนดใหก้ารบริการเป็นไปตามช่วงเวลานั้น ๆ ส่งผลท าให้ผูติ้ดเช้ือขาด
นดั หรือไม่สะดวกท่ีจะมารับบริการในแต่ละคร้ัง จากประเด็นค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ชส้อบถามใน
ส่วนน้ีมีทั้งหมด 3 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยู่ระดบัมาก 1 ขอ้ ระดบัปานกลาง 1 ขอ้ และระดบั
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ไม่เป็นจริงเลย 1 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปได้ว่าความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวกยงัคงมีผลต่อการ
เขา้ถึงแหล่งบริการ  

5.1.3.4 ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ ภาพรวมอยู่ในระดับมาก ซ่ึงวดัระดับจาก
ประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ได้แก่ การมีปัญหาด้านการเงิน เช่น ไม่มีเงินในการเดินทางมายงั
แหล่งบริการ ไม่มีเงินเพื่อการด ารงชีพ และเม่ือมาใช้บริการแต่ละคร้ังต้องค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล ท าให้ผูติ้ดเช้ือมาใชบ้ริการสุขภาพไม่ไดห้รือมาไม่สม ่าเสมอ จากประเด็นค าถามต่าง ๆ 
ท่ีผูว้จิยัไดใ้ชส้อบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 2 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยูร่ะดบัมาก 2 ขอ้ ดงันั้นจึง
สรุปไดว้า่ความสามารถในการจ่ายค่าบริการยงัคงมีผลต่อการเขา้ถึงแหล่งบริการ  

5.1.3.5 การยอมรับคุณภาพบริการท าให้ผูติ้ดเช้ือเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ภาพรวมอยู่
ในระดับมาก ซ่ึงวดัระดับจากประเด็นค าถามท่ีผูว้ิจยัก าหนดไว ้ได้แก่ การให้บริการสุขภาพท่ีมี
คุณภาพ แหล่งบริการสุขภาพจดับริการสาธารณสุขได้ครอบคลุมทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ การ
รักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายท่ีจ าเป็นส าหรับผูติ้ดเช้ือ ช่วยท าให้สร้างความเช่ือมัน่ ศรัทธา 
การยอมรับ ในความสามารถของแพทยแ์ละเจา้หน้าท่ี รวมถึงคุณภาพยา ของโรงพยาบาล ถา้ผูติ้ดเช้ือ
รับประทานยาตา้นไวรัส แลว้เกิดผลท่ีดีต่อสุขภาพ ร่างกายสมบูรณ์ แข็งแรง และมีพฒันาการท่ีดีข้ึน
ตามล าดบั มีผลให้ผูติ้ดเช้ือรายอ่ืนท่ีเป็นผูติ้ดเช้ือแลว้ไม่ยอมรับตนเอง ปกปิดตนเอง กลา้ท่ีจะเปิดเผย
ตนเองและเข้ามาใช้บริการสุขภาพมากข้ึน ส าหรับการใช้เคร่ืองมือ อุปกรณ์และเทคโนโลยี ทาง
การแพทย ์ท่ีทนัสมยัในการตรวจสุขภาพ มีผลให้ผูติ้ดเช้ือเขา้มาใช้บริการสุขภาพ อยู่ในระดบัน้อย 
เน่ืองจากผูติ้ดเช้ือไม่ไดเ้คร่ืองมือหรือเทคโนโลยีใด ๆ เลยในการตรวจสุขภาพร่างกาย จากประเด็น
ค าถามต่าง ๆ ท่ีผูว้ิจยัไดใ้ชส้อบถามในส่วนน้ีมีทั้งหมด 6 ขอ้ค าถาม โดยผลการวดัระดบัอยูร่ะดบัมาก 
5 ขอ้ และระดบัน้อย 1 ขอ้ ดงันั้นจึงสรุปไดว้่าการยอมรับคุณภาพการบริการมีผลต่อการเขา้ถึงแหล่ง
บริการ  

5.1.4 ลักษณะทางประชากรและประวัติความเจ็บป่วยท่ีมีความสัมพันธ์กับการตีตรา 
พฤติกรรมสุขภาพ และการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ  

ในการศึกษาประเด็นน้ี มีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางประชากรและประวติัความ
เจ็บป่วยท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเขา้ถึงแหล่งบริการของผูติ้ดเช้ือ ซ่ึง
ผูว้ิจยัจ  าแนกความสัมพนัธ์ออกเป็น 2 ประเภท คือ (1) ความสัมพนัธ์ลกัษณะทางประชากรกบัการตี
ตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ (2) ความสัมพนัธ์ระหว่างประวติัความ
เจบ็ป่วยกบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
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ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรกับการตีตรา พบว่า (1) รายได้ของครอบครัวโดย
เฉลี่ยต่อเดือน และความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับการตีตราด้านความรังเกียจเดียดฉัน (SM1) 
ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 (r = 0.142 และ 0.169) ตามล าดับ (2) รายได้ของครอบครัวโดยเฉลี่ยต่อเดือน และ
ความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับการตีตราด้านความมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (SM2) ที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.01 (r = 0.152 และ 0.192) ตามล าดับ (3) เพศมีความสัมพันธ์กับการตีตราด้านการประเมิน
คุณค่าจากผู้ อ่ืน (SM4) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (r = 0.121) และ (4) ความเพียงพอของรายได้ มี
ความสัมพันธ์กับการตีตราด้านการประเมินคุณค่าส่วนจากผู้อ่ืน (SM4) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (r = 0.132) 

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรกับพฤติกรรมสุขภาพพบว่า (1) เพศมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05  (r = 0.119) (2) อายุมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01            
(r = 0.166) (3) ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับการจัดการกับภาวะอารมณ์ (BH5) ที่ระดับนัยส าคัญ 
0.05 (r = 0.127) (4) รายได้ของครอบครัวโดยเฉลี่ยต่อเดือน มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพด้าน
ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (r = 0.112) และ (5) ความเพียงพอของรายได้ มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05            
(r = 0.027) 

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรกับการเข้าถึงแหล่งบริการ พบว่า (1) เพศมี
ความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านความเพียงพอของบริการ (AC1) ที่ระดับนัยส าคัญ 
0.05 (r = 0.137) (2) ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านความเพียงพอ
ของบริการ (AC1) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 (r = 0.146) (3) ระดับการศึกษาและสถานภาพสมรส มีความ 
สัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านการรับบริการ (AC2) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 (r = 0.143 
และ 0.145) ตามล าดับ (4) ความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้าน
ความสะดวกและสิ่งอ านวยความสะดวก (AC3) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (r = 0.128) และ (5) ระบบ
หลักประกันสุขภาพที่ใช้อยู่ในปัจจุบันมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านการยอมรับ
คุณภาพการบริการ (AC4) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (r = 0.108) 

ความสัมพันธ์ระหว่างประวัติความเจ็บป่วย กับ การตีตรา พบว่า ประวัติความเจ็บป่วย ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการตีตรา 

ความสัมพันธ์ระหว่างประวัติความเจ็บป่วย กับ พฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ระยะเวลาที่ทราบว่า
ตนเองติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 (r = 0.290) 
และการได้รับยาต้านไวรัสมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ าดื่ม (BH1) ที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.05 (r = 0.192) 
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ความสัมพันธ์ระหว่างประวัติความเจ็บป่วยกับการเข้าถงึแหล่งบริการสุขภาพ พบว่า ระยะเวลาที่
ทราบว่าตนเองติดเชื้อ มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการจ่ายค่าบริการ (AC4) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
(r = 0.118)  

5.1.5 ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรา กับพฤติกรรมสุขภาพ และการเข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพ  

ในการศึกษาประเด็นนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกับการตีตรา กับ
พฤติกรรมสุขภาพ และการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ผู้วิจัยได้ศึกษาความสัมพันธ์ แบ่งเป็น 2 
ลักษณะ คือ (1) ความสัมพันธ์ระหว่างกับการตีตรา กับพฤติกรรมสุขภาพ (2) ความสัมพันธ์ระหว่าง
การตีตรา กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ 

ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรากับพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ความรังเกียจเดียดฉัน (SM1) 
และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (SM2) มีความสัมพันธ์กับ พฤติกรรมการจัดการกับภาวะอารมณ์ (BH 
5) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (r = 0.022 และ 0.024) ตามล าดับ 

ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรากับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ พบว่า การมีปฏิสัมพันธ์
ทางสังคม (SM2) มีความสัมพันธ์กับความเพียงพอของบริการ (AC1) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (r = 0.04) 

5.2 อภิปรายผลการศึกษา  

กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงมากกว่าชาย สอดคล้องกับงานวิจัยของ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข (2550) ที่อธิบายว่าสัดส่วนการเพิ่มขึ้นของโรคเอดส์ในเพศชายเร่ิมชะลอตัวลง เพศหญิงยัง
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเร่ือย ๆ ในขณะที่ผู้ติดเชื้อคร่ึงหนึ่งมีช่วงอายุระหว่าง 41 – 50 ปี เป็นวัยท างาน 
สอดคล้องกับข้อมูลทางระบาดวิทยาของ ศูนย์ข้อมูลทางระบาดวิทยา ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข (2553) ที่อธิบายว่าผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นวัยท างาน ส าเร็จการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา  
 ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ รับจ้างมากกว่าคร่ึงเล็กน้อย และอาชีพเกษตรกร/ท าไร่/ท า
นา สอดคล้องกับการศึกษาของ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2555) ที่อธิบายว่าผู้ติดเชื้อ
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้ใช้แรงงานและกรรมกรรับจ้างทั่วไป สถานภาพส่วนใหญ่สมรสแล้ว สถานภาพ
สถานภาพโสดและหม้ายมีจ านวนใกล้เคียงกัน  
 รายได้ของครอบครัวโดยเฉลี่ยต่อเดือน อยู่ในช่วงระหว่าง 5,000 – 10,000 บาท ความเพียงพอ
ของรายได้ พบว่า มีรายได้ไม่เพียงพอและมีหนี้สิน สอดคล้องกับการศึกษาของ พิกุล นันทชัยพันธ์ 
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(2539) ที่อธิบายว่าผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่มีฐานะทางเศรษฐกิจสังคมค่อนข้างต่ า ไม่มีรายได้ หรือรายได้ไม่
เพียงพอกับค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น ส าหรับการเข้าร่วมระบบหลักประกันสุขภาพพบว่าผู้ติดเชื้อใช้สิทธิ
หลักประกันสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับสิทธิประกันสุขภาพของประชาชนในระดับประเทศ ที่ใช้สิทธิ
ประกันสุขภาพมากที่สุด 
 ผลการศึกษาประวัติความเจ็บป่วย พบว่า การได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเกิดจากการยินยอม
ของผู้ป่วยในการตรวจเลือด เพื่อตรวจหาเชื้อ HIVS/AIDS ขณะมารับบริการ ณ โรงพยาบาลหรือสถาน
บริการสาธารณสุข และเข้าใจว่าตนเองติดเชื้อจากคู่นอนถาวร (สามีหรือภรรยา) ซึ่งระยะเวลาที่ทราบ
ว่าตนเองติดเชื้อ ช่วงระยะ 6 – 10 ปี พบมากที่สุด เนื่องจากช่วงนี้เชื้อไวรัส มีการเจริญในร่างกายเต็มที่
และมีการท าลายเม็ดเลือดขาวเพิ่มมากขึ้น ภายหลังที่เป็นผู้ติดเชื้อได้รับการรักษาโรงพยาบาลใน
จังหวัด ร้อยละ 76.76 โดยได้รับยาต้านไวรัส ร้อยละ 80.88 แต่ก็พบว่า ร้อยละ 19.12 ไม่ได้ไปรับยา
หรือไม่เคยได้รับยาต้านไวรัส สอดคล้องกับการศึกษาของ WHO (2012) ที่พบว่าภายหลังที่ผู้ติดเชื้อ
รับรู้ความเจ็บป่วยหรือทราบผลการตรวจเลือดจนแน่ใจแล้วว่าตนเองติดเชื้อและยอมรับตนเองเข้ามาสู่
บทบาทของผู้ติดเชื้อและตระหนักถึงความรุนแรงของโรค ผู้ติดเชื้อจะพยายามหาหนทางในการรักษา
เยียวยาตนเอง รวมถึงการที่ผู้ติดเชื้อมีการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค ตามการตีความและการให้
ความหมายต่อความรุนแรงของโรค อาการที่ตนเป็นอยู่ เป็นเหตุผลที่ส าคัญประการหนึ่งที่ท าให้ผู้ติด
เชื้อเลือกวิธีการรักษาในระบบการแพทย์แผนปัจจุบัน และมีความหวังว่าจะมีชีวิตที่ยืนยาว (Catania, 
Kegeles & Coates, 1990) สอดคล้องกับการศึกษาของ พิกุล นันทชัยพันธ์ (2539) ที่อธิบายว่าระยะเวลา
ที่ติดเชื้อที่ยาวนานมีผลท าให้ผู้ติดเชื้อมีโอกาสที่จะแสวงหาข้อมูล ความรู้ แหล่งสนับสนุนการรักษา
ท าให้มีผลต่อการดูแลตนเองดีขึ้น และการศึกษาของ บ าเพ็ญจิต แสงชาติ (2540) ที่ศึกษาเร่ือง
วัฒนธรรมการดูแลตนเองในผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่า เมื่อระยะเวลา
ผ่านไประยะหนึ่ง ผู้ติดเชื้อจะมีการยอมรับและปรับวิถีชีวิต และเร่ิมต้นดูแลตนเอง เร่ิมแสวงหาแนว
ทางการดูแลตนเอง แสวงหากลุ่มหรือเครือข่ายเพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ท าให้เกิดการดูแลตนเอง
ที่ดีขึ้น 

5.2.1 การตีตรา ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
นับตั้ งแต่โรคเอดส์ได้แพร่ระบาดเข้าสู่สังคมไทยเป็นเวลานานเกือบสามทศวรรษ เป็น

ระยะเวลายาวนานพอสมควร ท่ีผูค้นในสังคมไดเ้ห็นผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากโรคเอดส์ ปัญหาโรคเอดส์
มิใช่เป็นเพียงปัญหาโรคภยัไขเ้จบ็หรือสุขภาพ แต่ปัญหาโรคเอดส์ยงัเป็นภยัคุกคามต่อความมัน่คงของ
มนุษยแ์ละปัญหาท่ีเก่ียวขอ้งกบัสังคมและวฒันธรรม โดยเฉพาะอย่างยิ่งความสัมพนัธ์ของผูค้นใน
สังคม เน่ืองจากโรคเอดส์ไดท้  าลายความสัมพนัธ์ของผูค้นในสังคม ดงัปรากฏว่ามีคนในชุมชนหรือ
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สังคมทราบวา่มีผูติ้ดเช้ืออาศยัอยูใ่นสังคมร่วมดว้ย ในระยะแรก ๆ ก็มีปฏิกิริยารุนแรงต่อผูติ้ดเช้ือและ
ครอบครัว เช่น การมองผูติ้ดเช้ือแบบน่ารังเกียจ การไม่รับประทานอาหารหรือน ้ าร่วม เม่ือทราบว่า
บุคคลคลนั้นเป็นผูติ้ดเช้ือ หรือการแสดงความรังเกียจผูติ้ดเช้ือโดยตรง ดว้ยการหลีกเล่ียงท่ีจะคบหา
สมาคม ไม่ยอมใหร่้วมกิจกรรมต่าง ๆ ในชุมชน ปฏิกิริยาเชิงลบดงักล่าวน้ี ท าให้ผูติ้ดเช้ือตอ้งเผชิญกบั
ความทุกขย์ากล าบากในการด ารงชีวติในสังคม ท าใหต้อ้งตกอยูใ่นสภาพท่ีดอ้ยอ านาจ เป็นคนท่ีตกเป็น
เบ้ียล่าง เป็นคนไม่มีต าแหน่งในสังคม ถูกกีดกนัออกจากพื้นท่ีทางสังคม ถูกเลือกปฏิบติัและสร้าง
ความแปลกแยก ถูกกระท าเหมือนว่าไม่มีศกัด์ิศรีหรือถูกลดทอนคุณค่าของความเป็นมนุษย ์ส่งผล
กระทบต่อผูติ้ดเช้ือและครอบครัวอยา่งรุนแรง สภาพการณ์เช่นน้ีท าให้ผูติ้ดเช้ือตอ้งใชชี้วิตแบบหลบ ๆ 
ซ่อน ๆ ไม่กลา้เปิดเผยตวัเอง ความเจ็บป่วยเป็นทุกขอ์ยูแ่ลว้ ยิ่งทวีความทุกข์ระทมซ้อนทบัถมเขา้ไป
อีก จนกลายเป็นทุกขเ์ขญ็อยา่งแสนสาหสั ท าใหผู้ติ้ดเช้ือตอ้งถูกการตีตราหรือการรังเกียจจากสังคม 

ในสังคมไทยโรคเอดส์ได้เกิดขึ้นเมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 2527 แต่ดูเหมือนว่าสังคมไทยไม่ได้
เรียนรู้หรือเข้าใจผู้ติดเชื้อมากนัก แต่เดิมเชื่อว่าเวลา และการรณรงค์การป้องกันโรคเอดส์ รวมทั้งการ
สร้างคุณค่าให้กับผู้ติดเชื้อ ที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง จะท าให้การรับรู้ของสังคม 
ต่อผู้ติดเชื้อดีขึ้นทั้งในแง่ของความรู้ที่เกี่ยวกับการแพร่เชื้อ การป้องกันรวมไปถึงทัศนคติที่รังเกียจ
เดียดฉัน แต่หลังจากสอบถามกับผู้ติดเชื้อที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง กลับพบว่าการรับรู้ของคนในสังคมต่อผู้
ติดเชื้อไม่ได้เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เพียงแต่เปลี่ยนรูปแบบ จากเดิมที่เคยรังเกียจ ไม่เข้าใจ กีดกันออก
จากสังคม ปัจจุบันเปลี่ยนเป็นสงสารเวทนา แต่หากไม่จ าเป็นก็ไม่อยากอยู่ใกล้หรือกีดกันให้ออกจาก
สังคม เพื่อป้องกันตัวเอง 

การตีตราและการเลือกปฏิบัติต่อผู้ติดเชื้อ เป็นสิ่งที่ไม่ได้เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติของมนุษย์ 
และสังคมไทย หากแต่เป็นผลสืบเน่ืองจากการมีมโนทัศน์ทางสังคมว่าด้วยเร่ืองราวของคนนั้น ๆ ว่า
อย่างไร มีการตัดสินเชิงคุณค่าด้านลบจนกลายเป็นการตีตราและน าไปสู่การเลือกปฏิบัติ ในส่วนของผู้
ติดเชื้อมักจะรวมไปถึงคนที่รักและใกล้ชิดผู้ติดเชื้อ ผลกระทบของการตีตราในผู้ติดเชื้อ ส่งผลท าให้ผู้
ติดเชื้อหวาดหวั่นและกลัวการปรากฏตัวต่อสาธารณะ ผู้ติดเชื้อหลายรายไม่กล้าไปรับการรักษา แม้ว่าจะ
มีอาการป่วยที่เกินกว่าตนเองและครอบครัวจะดูแลได้ การตีตราจึงเป็นตัวขับส่งให้ผู้ติดเชื้อเป็น 
“เพชรฆาตเงียบ” (The silent killer) การมองในลักษณะนี้ท าให้เห็นว่าการตีตรามิได้เกิดผลในการกระท า
ที่รุนแรง จากผู้อ่ืนเท่านั้น หากแต่การรับรู้การประเมินคุณค่าบุคคลด้านลบของผู้ติดเชื้อ ได้กลายเข้าไป 
(Embody) ในตัวผู้ติดเชื้ออย่างเป็นอัตโนมัติ ท าให้ผู้ติดเชื้อต้องเก็บตัว ท้อแท้ สิ้นหวัง และกลายผู้
ซึมเศร้า ภาวะจิตใจที่อ่อนแอ ท าให้ติดเชื้อของโรคฉวยโอกาสกลายเป็นผู้ป่วยเอดส์ (ธวัช มณีผ่อง, 
2553) 
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นอกจากนี้ผลของการถูกตีตราเกิดความไม่มั่นคงในแหล่งรายได้ การงาน บางรายสูญเสียชีวิต
คู่ ไม่มีความมั่นใจที่จะอยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวี น าไปสู่การตัดสินใจท าแท้ง หากว่าหญิงตั้งครรภ์ผู้นั้น
ติดเชื้อเอชไอวี รวมทั้งหลายรายสูญเสียความมั่นใจในการอยู่ในสังคม เรียกว่า การตีตราภายในตนเอง 
(Internal stigma) อันหมายถึงการที่ผู้ติดเชื้อคิดและก าหนดคุณค่าของตนเอง โดยเชื่อมโยงกับชุดการ
ตัดสินใจคุณค่าด้านลบ ทั้งนี้ปัจจัยที่ท าให้โรคเอดส์เชื่อมโยงเข้ากับคุณค่าตนเองด้านลบ ได้แก่ (1) การ
มองว่าผู้ติดเชื้อเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมของกลุ่มคนเฉพาะ เช่น คนรักเพศเดียวกัน ผู้ใช้สารเสพติด ผู้ขาย
บริการ เนื่องจากบุคคลเหล่านี้ถูกตีตราจากสังคมไปก่อนแล้ว ท าให้คุณค่าในตนเองด้านลบถูกผลิตซ้ า
อย่างต่อเน่ืองและแพร่หลาย (2) เชื้อเอชไอวีหรือโรคเอดส์ เป็นโรคที่มีลักษณะคุกคามต่อชีวิต และ
คุกคามต่อคนรอบข้างด้วย (3) เกือบทั้งหมดของผู้ติดเชื้อ รับการแพร่เชื้อจากการมีเพศสัมพันธ์ 
เนื่องจากโรคที่เกี่ยวข้องกับการมีเพศสัมพันธ์ก็มักจะถูกตีตราอยู่ก่อนแล้ว ด้วยอคติในสังคมที่มองว่า
เร่ืองเพศเป็นของต่ า คนที่ป่วยหรือมีอาการที่เกี่ยวข้องกับเพศ จึงเป็นคนต่ าไปด้วย (4) ข้อมูลเกี่ยวกับ
การแพร่ระบาดและการติดต่อของเชื้อเอชไอวี จ านวนมากที่ออกมาสู่สังคม เป็นไปในลักษณะที่ไม่
ชัดเจน ไม่แน่นอนและมีความผิดพลาด (5) การติดเชื้อเอชไอวี ถูกอธิบายถึงความไม่รับผิดชอบของ
บุคคล และ (6) ศาสนาและความเชื่อ ชี้น าให้บุคคลเข้าใจว่า การติดเชื้อเอชไอวี เป็นบทลงโทษที่บุคคล
อันกระท าสิ่งที่ผิดต่อศีลธรรมพึงได้รับ 

อย่างไรก็ตามผูติ้ดเช้ือยงัถูกการปักป้ายหรือติดฉลาก (Labeling) ท่ีมีระดบัความรุนแรงต่อ
ผูถู้กกระท ามากกวา่การตีตรา แมว้า่การปักป้ายและการตีตราจะมีระดบัความรุนแรงท่ีแตกต่างกนั แต่ก็
ส่งผลต่อความทุกข์ทางสังคม (Social suffering) กบัผูติ้ดเช้ือไดท้ั้งส้ิน ทั้งน้ีรูปธรรมของการตีตรา มี
หลายรูปแบบและหลายลกัษณะ นบัตั้งแต่กฎและขอ้ปฏิบติั ทั้งการกีดกนั การบงัคบัการตรวจเลือด
ก่อนเขา้ท างานหรือเขา้โรงเรียน การบงัคบัตรวจเลือดขณะเขา้รักษาพยาบาล โดยให้ผูติ้ดเช้ือยินยอม
เพื่อเป็นพิธีการเท่านั้น การรังเกียจในชุมชน ไม่คบคา้สมาคม ซุบซิบนินทา สบประมาท หรือแมแ้ต่ใน
ครอบครัว ทั้งน้ีเกิดข้ึนโดยตั้งใจและไม่ไดต้ั้งใจ  

ผลของการตีตราท าให้ผูติ้ดเช้ือตอ้งถูกรังเกียจจากคนในครอบครัวหรือญาติพี่น้อง ผูติ้ดเช้ือ
บางรายถูกทอดทิ้งให้อยู่คนเดียวตามล าพงั บางคนญาติพี่น้องไม่ขอ้งแวะหรือไปมาหาสู่ หรือไม่มี
เพื่อน ทั้งน้ีเน่ืองจาก การติดเช้ือเอชไอวีไม่เหมือนกบัการติดเช้ือโรคอ่ืน ๆ เพราะเกิดจากการติดต่อจาก
พฤติกรรมทางเพศ  เป็นโรคท่ีเกิดจากการเบ่ียงเบนทางเพศหรือผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบัการบริการทางเพศ 
(เพศพาณิชย)์ ท าให้ผูติ้ดเช้ือได้รับความรังเกียจ และมีการให้ความหมายทางสัญลกัษณ์ของสังคม 
สอดคลอ้งกบัแนวคิดของ Goffman (1963) ท่ีอธิบายว่าการตีตราเป็นปรากฏการณ์ทางสังคมอนัเน่ือง 
มาจากการกระท าบางส่ิง บางอยา่งผิดไปจากปกติ เป็นบุคคลท่ีแปลกไปจากสังคม มีคุณลกัษณะหรือ
ความแตกต่างจากคนธรรมดาทัว่ไป เป็นบุคคลท่ีไม่มีคุณค่า ไม่น่าคบหา มีรอยมลทิน ด่างพร้อย มีรอย
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บาปและประพฤติผิด และสอดคล้องกับการศึกษาของ พิมพวัลย์ บุญมงคล (2536) อธิบายว่าการที่ผู้ติด
เชื้อถูกสังคมตีตรานั้น โดยแท้จริงแล้วเกิดจากการที่สังคมให้ความหมายทางสัญลักษณ์แก่ร่างกาย 
ผู้ป่วยว่าเป็นสิ่งสกปรกและภยันตราย ทั้งนี้อยู่บนพื้นฐานของสมมุติฐานโรค ที่ว่าโรคเอดส์เป็น
โรคติดต่อจากของเหลว ที่ออกมาจากร่างกายผู้ป่วยโดยเฉพาะเลือดและน้ าอสุจิของผู้ป่วยและหนทางที่
เชื้อโรคเอดส์เข้าสู่ร่างกายซึ่งส่วนใหญ่เป็นเร่ืองของความสัมพันธ์ทางเพศ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
เพ็ญจันทร์ ประดับมุข (2537) ที่อธิบายปฏิกิริยาตอบสนองที่สังคมมีต่อผู้ติดเชื้อ ในลักษณะกลัวและ
หวาดระแวง ต่อผู้ติดเชื้อ ตลอดจนความรังเกียจรวมทั้งต่อต้านท าให้โรคเอดส์กลายเป็นโรคที่มีตรา
บาปและผู้ติดเชื้อกลายเป็นผู้ที่ถูกสังคมรังเกียจ หวาดกลัว ไม่อยากเข้าใกล้ ไม่อยากให้อยู่ร่วมในสังคม 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Bennett (1990) เร่ือง การตีตรา:ประสบการณ์ของบุคคลในผู้ป่วยเอดส์ 
อธิบายว่าปฏิกิริยาของบุคคลที่แสดงท่าทีรังเกียจผู้ป่วยเอดส์ เช่น ไม่ต้องการให้ผู้ป่วยอยู่ใกล้ ๆ ไม่
ต้องการจับมือกับผู้ป่วย ไม่อยากมองผู้ป่วย และเดินหนีผู้ป่วย 

การมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม ท่ีสังคมไดแ้สดงความน่ารังเกียจ ดว้ยการให้ความหมายผูติ้ดเช้ือ
ในทางท่ีดี การไม่ยอมรับจากสังคมและการสมเพชผูติ้ดเช้ือ ท าให้ผูติ้ดเช้ือถูกกีดกนัจากสังคม ถูก
ทอดทิ้งหรือไม่ดูแลเอาใจใส่ บางคร้ังแสดงท่าทีรังเกียจผูติ้ดเช้ือเม่ือผูติ้ดเช้ือเขา้ไปพูดคุยหรือเขา้ไปจบั
ตอ้งร่างกายของเขา ส่งผลท าให้ผูติ้ดเช้ือไม่มีใครไปมาหาสู่ และไม่มีสังคมในท่ีสุด สอดคล้องกับ
แนวคิดของ Goffman (1963) ท่ีอธิบายว่า ความเช่ือและการรับรู้เก่ียวกบัการตีตรามีผลรุนแรงต่อ การ
ด าเนินปฏิสัมพนัธ์ของบุคคล การปฏิเสธกบัผูซ่ึ้งถูกรับรู้ว่าแตกต่างจากคนธรรมดา พบว่าคนท่ีถูกตี
ตรามิใช่เป็นเพียงกลุ่มคนท่ีแตกต่างจากคนธรรมดาเท่านั้น ยิ่งไปกว่านั้นพวกเขารับรู้ว่ามีระดบัของ
ลกัษณะของความรังเกียจหลายลกัษณะ โดยระดับเหล่าน้ีสะทอ้นความห่างของสังคมด้วย ซ่ึงเป็น
เหมือนตวัช้ีวดัระดบัความห่างทางสังคมระหวา่งคนท่ีถูกตีตรากบัคนอ่ืน ๆ  

ผูติ้ดเช้ือท่ีไม่มีอาการของโรคปรากฏตามร่างกาย จะไม่ไดรั้บการรังเกียจ ดูถูก จากผูอ่ื้น เพราะ
ผูติ้ดเช้ือก็เหมือนกบัคนปกติ สอดคลอ้งกบัแนวคิดของ Goffman (1963) ท่ีอธิบายวา่ การตีตราคือความ
แตกต่างท่ีไม่พึงประสงคข์องบุคคลซ่ึงคุณลกัษณะหรือความแตกต่างน้ีไม่ไดเ้ป็นสาเหตุเพียงพอท่ีจะ
ก าหนดคุณสมบติัท่ีไม่พึงประสงคข์องสังคม แต่คุณสมบติัหรือความแตกต่างดงักล่าวถูกก าหนดโดย
กระบวนการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่ Goffman (1963) เน้นว่าโดยกระบวนการมีปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคมที่ส่งผลในการก าหนดความแตกต่างในคุณลักษณะทางสังคมของบุคคลให้กลายเป็นคุณลักษณะ
อย่างเดียว กับการตีตรา และการศึกษาของ เปี่ยมปิติ ช่างสาร (2534) พบว่า ความเชื่อและการรับรู้ที่
เกี่ยวกับการตีตรามีผลรุนแรงต่อการด าเนินการมีปฏิสัมพันธ์ของบุคคล การปฏิเสธการมีปฏิสัมพันธ์
กับผู้ซึ่งถูกรับรู้ว่าแตกต่างจากคนธรรมดา 
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 การตีตรายงัส่งผลต่อการประเมินคุณค่าตนเองในผูติ้ดเช้ือ อนัเน่ืองเป็นผลกระทบจากจิตใจท่ี
ผูติ้ดเช้ือไดรั้บ เช่น ไม่มีสังคม ส่งผลท าให้ผูติ้ดเช้ือมองตนเองว่าตนเองเป็นคนไม่ดี น่าสงสาร  ไร้
คุณค่า เป็นคนโชคร้าย น่ารังเกียจของสังคม น่ากลวั สร้างภาระให้กบัผูอ่ื้น ผิดศีลธรรม มีกรรม มีบาป 
ประมาทในการใชชี้วติ และเป็นคนโง่ ไม่ฉลาด ทั้งน้ีการประเมินคุณค่าส่วนบุคคลจากการ ตีตราท าให้
ผูติ้ดเช้ือแยกตวัเองออกไปจากสังคม เน่ืองจากกลวัถูกกีดกนั กลวัการถูกรังเกียจ ท าให้เขาไม่รู้สึกว่า
เป็นส่วนของสังคมอีกต่อไป พวกเขาจะไม่สามารถเข้าถึงการบริการและการช่วยเหลือท่ีพวกเขา
ตอ้งการ นอกจากน้ีการตีตราจะลดทอนอ านาจและก าลงัของผูท่ี้ติดเช้ือ โดยเร่ิมด้วยการโทษตวัเอง 
เน่ืองจากประสบการณ์ท่ีได้รับจากการตีตรา หรือความรู้สึกผิดท่ีติดเช้ือเอชไอวี ท าให้การยอมรับ
สถานะของความดอ้ยค่าในสังคม และจะยอมรับวา่ตนเองสมควรท่ีจะไดรั้บการปฏิบติัท่ีไม่ดีหรือการ
ปฏิบติัท่ีไม่มีความเท่าเทียมกนั ท าให้การต่อตา้นการตีตราหรือการกีดกนัยิ่งมีความล าบากมากข้ึน ซ่ึง
การตีตราท่ีเกิดจากการประเมินคุณค่าส่วนบุคคลถูกสร้างข้ึนจากประสบการณ์ของตนเอง จากปฏิกิริยา
ของคนรอบขา้งและจากส่ือต่าง ๆ ส่งผลให้ผูติ้ดเช้ือเกลียดตวัเอง แยกตวัเอง รู้สึกละอาย รู้สึกดอ้ยค่า 
ส้ินหวงั ไม่สนใจตวัเองและไม่วางแผนเก่ียวกบัการด าเนินชีวิต 
 การตีตราท าใหเ้กิดการรับรู้ดว้ยการประเมินคุณค่าจากผูอ่ื้นวา่ผูติ้ดเช้ือวา่เป็นคนไม่มีอนัตราย
ต่อผูอ่ื้น ไม่เป็นภาระให้กบัผูอ่ื้น เป็นคนน่าสงสาร เป็นคนโชคไม่ดีท่ีติดเช้ือ และเป็นคนท่ีสังคมควร
ให้อภยั ซ่ึงสอดคลอ้งกบัแนวคิดของ Goffman (1963) ท่ีอธิบายวา่การตีตรามีผลต่อบุคคล เป็นการถูก
ลดคุณค่าของบุคคลวา่บุคคลนั้นไม่เท่ากบับุคคลอ่ืน ท าให้เกิดการลดโอกาสในการด าเนินชีวิตและผูท่ี้
ถูกตีตรารู้สึกอบัอาย ท าใหเ้กิดความเส่ือมเสียต่อบุคคลและครอบครัว 

5.2.2 พฤติกรรมสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
พฤติกรรมสุขภาพเป็นการปฏิบติัหรือการแสดงออกของผูติ้ดเช้ือในการกระท าหรืองดเวน้การ

กระท าในส่ิงท่ีมีผลต่อสุขภาพของตนเอง เพื่อส่งเสริมสุขภาพ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และป้องกนัโรค โดย
อาศยัความเช่ือ ทศันคติ ความรู้ ความเขา้ใจ ความคาดหวงั ค่านิยม การรับรู้ และการปฏิบติัตนทางดา้น
สุขภาพดา้นต่าง ๆ เพื่อใหคุ้ณภาพชีวติท่ีดี 

ในปัจจุบนัยงัไม่มีวคัซีน หรือวธีิการรักษาผูติ้ดเช้ือท่ีแน่นอน แต่ผูติ้ดเช้ือรับรู้วา่โรคเอดส์เป็น
โรคท่ีร้ายแรงมีการพยากรณ์โรคท่ีท าลายต่อสุขภาพและเป็นอนัตรายต่อชีวิต อาการทางร่างกายของผู ้
ติดเช้ือ จะมีไดท้ั้งไม่มีอาการจนถึงอาการของโรคท่ีปรากฏข้ึนชดัเจน ในระยะท่ียงัไม่ปรากฏอาการถา้
ผูติ้ดเช้ือนั้นสามารถดูแลสุขภาพให้ร่างกายแข็งแรงอยูเ่สมอหรือไม่มีพฤติกรรมเส่ียงเพิ่มข้ึนก็อาจไม่มี
อาการใด ๆ นอกจากการตรวจพบแอนติบอด้ีหรือแอนติเจนต่อเช้ือเอชไอวี ในร่างกาย แต่ถา้บุคคลนั้น
มิไดดู้แลสุขภาพตนเองให้มีภาวะสุขภาพความสมดุลร่างกาย โรคก็จะก าเริบและลุกลามอยา่งรวดเร็ว 
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โดยจะปรากฏอาการของการมีต่อมน ้ าเหลืองโต มีอาการไข ้ไม่สุขสบายเร้ือรัง เม่ือเช้ือการเจริญเติบโต
และขยายจ านวนในร่างกายเพิ่มมากข้ึน ผูติ้ดเช้ือจะเบ่ืออาหาร อ่อนเพลีย เหง่ือออกมาก น ้ าหนักลด 
นอนไม่หลบั อุจจาระร่วงเร้ือรัง ไอเร้ือรัง ล้ินเป็นฝ้าขาว บางรายเหน่ือยหอบ เน่ืองมาจากมีการลุกลาม
ของเช้ือเขา้สู่ระบบการหายใจ ผูติ้ดเช้ือตอ้งหายในเหน่ือยหอบ ซ่ึงในระยะน้ีผูติ้ดเช้ือตอ้งกา้วเขา้สู่การ
เป็นผูป่้วยเอดส์เต็มขั้น ร่างกายจะซูด ผอม ผิดรูปร่าง ผูติ้ดเช้ือบางรายจะปรากฏอาการมะเร็งทาง
ผิวหนงัทัว่ร่างกาย บริเวณเยื้อบุอ่อนเป็นฝ้าขาว โดยเฉพาะเยื้อบุอ่อนในระบบทางเดินอาหารจากการ
เจริญเติบโตของเช้ือรา ท าให้ไม่สามารถรับประทานอาหารได ้ร่างกายทรุดโทรมเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ติดเช้ือโรคฉวยโอกาสไดง่้าย ซ่ึงไม่สามารถใชย้าใด ๆ รักษาใหห้ายขาดไดแ้ละเสียชีวิตในท่ีสุด 

ผลกระทบทางด้านจิตใจและร่างกายก็เช่นเดียวกนั เน่ืองจากไม่มีวิธีการรักษาโรคเอดส์ให้
หายขาดได ้เม่ือเกิดอาการผูติ้ดเช้ือจะเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน จึงท าให้มีการเผชิญกบัความกดดนั
ทางจิตใจ อาจเกิดความวติกกงัวล ซึมเศร้า หมดหวงั ทอ้แท ้เกิดความเบ่ือหน่ายในชีวิตและในอนาคตท่ี
จะตอ้งเผชิญกับความตายท่ีใกล้เขา้มา ทางด้านสังคมผูติ้ดเช้ือได้รับการรังเกียจจากสังคม อาจเป็น
เพราะคนในสังคมขาดความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคและการติดเช้ือเอชไอวีอย่างเพียงพอ รวมทั้งมี
การมองว่าผูติ้ดเช้ือเป็นบุคคลท่ีไม่ควรไดรั้บความเห็นใจ สมควรไดรั้บการลงโทษจากสังคม เพราะ
ส่วนใหญ่เกิดจากการมีพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมทางศีลธรรมหรือเป็นผูติ้ดยาเสพติดมาก่อน ท าให้ผู ้
ติดเช้ือปรับตวัไดย้าก บางรายพยายามปิดบงัความเจ็บป่วยของตนเอง เน่ืองจากกลวับุคคลรอบขา้งจะ
รังเกียจ รู้สึกไม่มัน่ใจในตวัเอง กลวัไดรั้บการทอดทิ้งจากครอบครัว คู่สมรส บุคคลอนัเป็นท่ีรัก และ
ถอยหนีจากสังคม เป็นตน้ และทางด้านเศรษฐกิจจากการท่ีผูติ้ดเช้ืออาจถูกไล่ออกจากงานภายหลงั
นายจา้งหรือเจา้ของสถานประกอบการทราบวา่เป็นผูติ้ดเช้ือ  
 ถึงแมว้่าผูติ้ดเช้ือจะเป็นการติดเช้ือแบบถาวร คือ ติดเช้ือตลอดชีวิต อีกทั้งยงัไม่มียารักษาให้
หายขาดได้ แต่ผูติ้ดเช้ือก็สามารถมีชีวิตอยู่ได้นานหลายปี และคงความสามารถต่าง ๆ ไวไ้ด ้โดยไม่
จ  าเป็นตอ้งกลายเป็นผูป่้วยเอดส์ ถา้มีการดูแลสุขภาพของตนเองเป็นอย่างดี การขาดการดูแลสุขภาพ
อยา่งต่อเน่ืองจะท าให้สุขภาพทรุดลง ซ่ึงท าให้ผูติ้ดเช้ือกลายเป็นผูป่้วยเร็วมากยิ่งข้ึน ดงันั้นพฤติกรรม
ในการดูแลสุขภาพจึงอยู่ท่ีผูติ้ดเช้ือเอง ท่ีมีหน้าท่ีโดยตรงในการจดัระบบการดูแลสุขภาพของตนเอง
อย่างต่อเน่ือง และสอดแทรกการดูแลสุขภาพของตนเองเขา้ไปเป็นส่วนหน่ึงในแบบแผนการด าเนิน
ชีวิตประจ าวนั ทั้งในเร่ืองการรักษาโรค การป้องกนัภาวะแทรกซ้อน การส่งเสริมสุขภาพและความ
เป็นอยู่ท่ีดี ตลอดจนมีการปรับเปล่ียนแบบแผนในการด าเนินชีวิตให้สอดคล้องกบัภาวะของโรคได้
อยา่งเหมาะสม  
 จากการวิจัย พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ าดื่ม เป็นพฤติกรรมที่มีการปฏิบัติอยู่ใน
ระดับดี เน่ืองจากการปฏิบัติตนในการรับประทานอาหาร การสร้างลักษณะนิสัยในการรับประทาน
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อาหาร และการเลือกอาหารที่ รับประทานให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพที่เป็นอยู่  เป็นการสร้าง
ภูมิคุ้มกันในการป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส การเป็นมะเร็งและผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยยา
ปฏิชีวนะ ยาเคมีบ าบัดและการฉายรังสี รวมทั้งปัญหาจิตใจและสังคมที่ท าให้ผู้ติดเชื้อมีความผิดปกติ
ของระบบทางเดินอาหาร โดยพบว่าอาการส าคัญต่าง ๆ ของระบบทางเดินอาหารที่พบบ่อยและที่
ส าคัญ คือ อุจจาระร่วงเร้ือรัง อาการเจ็บที่ปากและลิ้น กลืนล าบาก คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง เลือดออก
ในทางเดินอาหาร ท้องผูก ฯลฯ อาการเหล่านี้จะปรากฏในระยะใดของโรคก็ได้ และจะพบบ่อยมากขึ้น
ไปเร่ือย ๆ เมื่อก้าวสู่ระยะการเป็นผู้ป่วยเต็มขั้น การมีไข้หรือการติดเชื้อท าให้สูญเสียสารอาหารใน
ร่างกายไปมาก ท าให้ร่างกายต้องการโปรตีนและแคลอร่ีมากขึ้น แต่อาการท้องเดิน ไม่อยากอาหาร มัก
เป็นอุปสรรคต่อความต้องการของร่างกาย และภาวะซึมเศร้าอาจท าให้ความอยากอาหารและน้ าลดลง 
ส่งผลท าให้ผู้ติดเชื้อมีภาวะสุขภาพที่ไม่ดี ดังนั้นผู้ติดเชื้อต้องได้รับสารอาหารครบทุกหมู่ โดยเฉพาะ
สารอาหารประเภทโปรตีนและพลังงาน เช่น เน้ือสัตว์ ไข่ นม ถั่ว เป็นต้น ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่ไม่
ผ่านความร้อน อาหารสุก ๆ ดิบ ๆ อาหารประเภทหมักดอง ในกรณีผู้ติดเชื้อที่ปัญหาในการเคี้ยวหรือ
กลืนล าบาก ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่แข็ง ย่อยยาก หรือเคี้ยวล าบาก อาหารที่มีรสจัดเพราะจะท าให้
ระคายเคืองกระเพาะอาหารมาก นอกจากนี้ผู้ติดเชื้อควรมีการประเมินภาวะโภชนาการของตนว่าอยู่ใน
เกณฑ์ปกติหรือไม่ โดยการชั่งน้ าหนักอย่างสม่ าเสมอ สอดคล้องกับการศึกษาของ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข (2550) ที่อธิบายว่า ผู้ติดเชื้อให้ความส าคัญในการดูแลน้ าหนักตัวและมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ าดื่มให้เหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและช่วยให้มี
ชีวิตที่ยืนยาว  
 พฤติกรรมการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลและสภาวะแวดล้อม เป็นพฤติกรรมที่มีการปฏิบัติอยู่
ในระดับด ีเพราะผู้ติดเชื้อคิดว่าตนเองมีความเสี่ยงสูงในการติดเชื้อจากโรคฉวยโอกาส ได้ง่าย จึงมีการ
ดูแลสุขอนามัยของตนเอง ด้วยการ (1) การดูแลท าความสะอาดร่างกายทุกวัน โดยการอาบน้ าหรือเช็ด
ตัว อย่างน้อยวันละ 1 คร้ัง (2) การดูแลเส้นผม ด้วยการท าความสะอาดเส้นผมด้วยน้ าสบู่ที่มีฤทธิ์อ่อน 
และไม่ควรท าความสะอาดผมทุกวันหรือบ่อยเกินไป เพื่อป้องกันการเกิดหนังศีรษะแห้งและลดการ
หลุดร่วงของเส้นผม (3) รักษาความสะอาดของช่องปาก โดยแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 คร้ัง หลังจาก
ตื่นนอนตอนเช้าและก่อนเข้านอน และบ้วนปากหลังจากรับประทานอาหารทุกมื้อ เพื่อป้องกันการติด
เชื้อในช่องปาก ด้วยการใช้แปรงสีฟันที่มีขนอ่อนนุ่ม เพื่อลดการเกิดบาดแผล และใช้ยาสีฟัน ที่มี
ส่วนผสมของฟลูออไรด์ (Fluoride) ในปริมาณน้อย อีกทั้งรักษาริมฝีปากให้ชุ่มชื้นอยู่เสมอด้วยการใช้
ลิปปาล์มหรือปิโตรเลียมเจล และควรไปพบทันตแพทย์ เพื่อตรวจสภาพฟันทุก ๆ 3 เดือน (4) ดูแล
เสื้อผ้า เคร่ืองแต่งกาย ตลอดจนเคร่ืองนุ่งห่มต่าง ๆ ให้สะอาด เพื่อป้องกันการเกิดอาการแพ้ อาการคัน 
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หรือการเกิดเชื้อลุกลามที่ผิวหนัง และ (5) หลีกเลี่ยงการไปเยี่ยมผู้ป่วยโรคอ่ืน ๆ โดยเฉพาะโรคติดเชื้อ
ต่าง ๆ เพราะผู้ติดเชื้อมีภูมิต้านทานโรคต่ าอยู่แล้ว จึงมีโอกาสรับเชื้อจากผู้อ่ืนได้ง่าย  

พฤติกรรมการดูแลสภาวะแวดลอ้ม ผูติ้ดเช้ือมีการควบคุมสภาพแวดลอ้ม โดยเฉพาะฝุ่ น ควนั 
อากาศท่ีเป็นพิษ สัตว์ท่ีเป็นพาหะของโรค เช่น ยุง หนู และมีการจัดสภาพแวดล้อมในท่ีอยู่อาศัย 
เคร่ืองใชแ้ละอุปกรณ์ต่าง ๆ ให้สะอาดอยูเ่สมอ พกัอาศยัในสถานท่ีท่ีมีอากาศถ่ายเทไดส้ะดวก และจดั
สภาพแวดลอ้มใหป้ลอดภยัจากอุบติัเหตุต่าง ๆ ท่ีอาจจะเกิดข้ึนไดใ้นท่ีอยูอ่าศยั เช่น การหกลม้ ตกบนัได 
เป็นตน้ เพื่อหลีกเล่ียงการมีร่องรอย หรือบาดแผลท่ีผิวหนงั ซ่ึงจะเป็นผลท าให้มีการติดเช้ืออ่ืน ๆ เพิ่ม
มากข้ึน 
 พฤติกรรมการหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง เป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างยิ่งต่อตัวเอง ผู้ติดเชื้อได้
หลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ได้ป้องกันกับบุคคลอ่ืน หลีกเลี่ยงการสูบบุหร่ี ส าหรับการดื่ม
เคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และเคร่ืองดื่มที่มีสารคาเฟอีน เป็นพฤติกรรมที่ท าเป็นบางคร้ัง เนื่องจาก
พฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆ ที่จะส่งผลให้ผู้ติดเชื้อเกิดการติดเชื้อมากขึ้นและเกิดภาวะสุขภาพที่ไม่ดี ได้แก่ 
(1) หลีกเลี่ยงการเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เช่น สุรา เบียร์และไวน์ เนื่องจากสิ่งเหล่านี้จะส่งผลให้การ
ท างานของระบบภูมิคุ้มกันลดลง และเกิดการท าลายตับมากขึ้น ซึ่งส่งผลให้เกิดการเร่งกระบวนการใน
การท าลายฤทธิ์ของยา อีกทั้งยังท าให้ประสิทธิภาพของยาต้านไวรัสลดลง ส่งผลท าให้ผู้ติดเชื้อ มีการ
ด าเนินของโรคเป็นไปอย่างรวดเร็วมากขึ้น และเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสได้ง่ายขึ้น (Greif & Golden, 
1994) (2) หลีกเลี่ยงการสูบบุหร่ี เนื่องจากบุหร่ีมีสารหลายชนิดที่มีผลต่อสุขภาพ ได้แก่ นิโคตินที่มีผล
ต่อหลอดเลือด และน้ ามันทาร์ที่มีผลต่อเยื่อบุทางเดินหายใจและถุงลมปอด ส่งผลท าให้ผู้ติดเชื้อเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการเสื่อมสมรรถภาพของปอดและการติดเชื้อได้ง่าย เช่น เกิดภาวะปอดอักเสบ 
เกิดการติดเชื้อ นิวโมซีสทิส (Pneumocystis) และเสี่ยงต่อการเกิดการคั่งของลมในปอด (Pulmonary 
emphysema) (Diaz et al., 2000; Morris et al., 2004) และ (3) หลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ได้
ป้องกันทั้งกับบุคคลทั่วไป บุคคลที่ใช้สารเสพติดชนิดฉีด หรือบุคคลที่ ติดเชื้อ และควรใช้ถุงยาง
อนามัยในการมีเพศสัมพันธ์ทุกคร้ัง เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคคลอ่ืน และป้องกันการรับ
เชื้อเพิ่ม ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการกลายพันธุ์ของเชื้อเอชไอวี ในร่างกายและท าให้เกิดการดื้อต่อยาต้าน
ไวรัสตามมา (Greif & Golden, 1994) 
 พฤตกิรรมความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ผู้ติดเชื้อสังเกตอาการผิดปกติของร่างกาย อยู่สม่ าเสมอ 
สนใจข่าวสารความรู้ และการดูแลสุขภาพของตนเอง เน่ืองจากความรับผิดชอบต่อสุขภาพเป็นความ
ตระหนักและความเอาใจใส่ต่อสุขภาพของบุคคลโดยเลือกสรรพสิ่งที่ดีต่อสุขภาพและส่งเสริมให้เกิด
พฤติกรรมที่ถูกต้อง ดังนั้นความรับผิดชอบต่อสุขภาพจึงเป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่งที่ผู้ติดเชื้อ ควรจะปฏิบัติ
อย่างเคร่งครัด เพื่อให้ตนเองสามารถด ารงอยู่กับโรคได้ ซึ่งประกอบด้วย (1) การรับประทานยาต้าน
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ไวรัส ผู้ติดเชื้อ ควรมีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส เช่น วิธีการ
รับประทานยา และผลข้างเคียงจากการได้รับยา พร้อมกันนี้ผู้ติดเชื้อ ควรรับประทานยาต้านไวรัสอย่าง
สม่ าเสมอ ตรงเวลา และต่อเนื่อง เพราะหากผู้ติดเชื้อ มีการรับประทานยาไม่ถูกต้องหรือหยุดยาเอง จะ
ส่งผลท าให้เกิดการล้มเหลวจากการรักษา และท าให้เกิดการดื้อยาตามมา นอกจากนี้ ผู้ติดเชื้อ
จ าเป็นต้องสังเกตอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นจากการได้รับยาต้านไวรัสหรืออาการแพ้จากยาต้านไวรัสได้ 
และติดตามประสิทธิภาพของการรักษาอย่างสม่ าเสมอด้วยการมาตรวจตามแพทย์นัดทุกคร้ัง (กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550) (2) การสังเกตอาการผิดปกติ และดูแลตนเองเมื่อมีอาการ
เจ็บป่วย ผู้ติดเชื้อควรมีการสังเกตอาการผิดปกติของร่างกาย อาการและอาการแสดงของโรค การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อฉวยโอกาส รวมถึงผลข้างเคียงจากการได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
อย่างสม่ าเสมอ เพื่อที่จะสามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างทันท่วงที ทั้งนี้ ไม่ควรซื้อยา
รับประทานเอง เพราะยาบางชนิดมีผลข้างเคียงต่อการรักษาที่ได้รับอยู่ (Flaskerud & Ungvarski,  
1995) (3) การจัดการกับอาการข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนจากโรคเอดส์และการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัส ผู้ติดเชื้อควรมีการจัดการกับอาการกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในเบื้องต้น เพื่อบรรเทาอาการ
เจ็บป่วยให้หายโดยเร็ว เนื่องจากภาวะเหล่านี้เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ติดเชื้อต้องเปลี่ยนสูตรยาหรือ
หยุดการรักษา ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ติดเชื้อมีการด าเนินของโรคที่ลดลงได้ (กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2550)  
 ทั้งน้ีการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผูติ้ดเช้ือ ผูว้ิจยัพบว่าพฤติกรรมสุขภาพท่ีผูติ้ดเช้ือยงั
ปฏิบติั และส่งผลกระทบต่อสุขภาพ ดงัน้ี  

1. พฤติกรรมการออกก าลงักาย เน่ืองจากผูติ้ดเช้ือออกก าลงักายไม่สม ่าเสมอ ไม่สามารถ
เลือกประเภทการออกก าลงักายตามสภาพร่างกาย ไม่มีการเตรียมความพร้อมก่อนออกก าลงักายและ
ไม่ได้ออกก าลังกาย ทั้ งน้ีอาจมีสาเหตุมาจากสภาวะของสภาพร่างกายท่ีอ่อนเพลีย ไม่มีแรง ปวด
กลา้มเน้ือ ปวดขอ้ ปวดทอ้ง ปวดศีรษะ ไอ หายใจหอบเหน่ือย คล่ืนไส้ อาเจียน หรือบางคร้ังมีภาวะเหง่ือ
ออกมา (Flaskerud & Ungvarski, 1995) 

2. พฤติกรรมการนอนหลับพักผ่อน เนื่องจากผู้ติดเชื้อจะมีอาการนอนไม่หลับ ที่เกิดจาก
ความผิดปกติของเยื่อหุ้มสมองอักเสบ หรือเกิดจากปัจจัยทางจิตสังคม เช่น ความเครียด ความวิตกกังวล 
ความซึมเศร้า หรืออาจเกิดจากอาการข้างเคียงของยาที่รับประทาน แต่ในบางคร้ังผู้ติดเชื้อพยายาม
หลีกเลี่ยงการนอนดึก และถ้านอนไม่หลับ จะอ่านหนังสือ ฟังเพลง สวดมนต์หรือนั่งสมาธิ เน่ืองจาก
ความเครียด ความทุกข์ทรมานใจเกิดขึ้นมากมาย สอดคล้องกับการศึกษาของ ภูริชญา บุรินทร์กุล (2547) 
ที่อธิบายว่า ผู้ติดเชื้อควรนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ หรือประมาณวันละ 6 – 8 ชั่วโมงต่อวัน ทั้งนี้ 
อาจมีการพักผ่อน (nap) ในช่วงกลางวันร่วมด้วยได้ หากผู้ติดเชื้อนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ ก็จะ
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ส่งผลให้สภาวะของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายลดต่ าลงซึ่งส่งผลให้ร่างกายสามารถติดเชื้อได้ง่าย และ
ท าให้ไม่สามารถท าลายเซลล์ที่มีการติดเชื้อเอชไอวีได้ (Vosvick et al., 2004)  

3. พฤติกรรมการจดัการกบัภาวะอารมณ์ พบว่า ผูติ้ดเช้ือมีความวิตกกงัวล ซึมเศร้า บาง
รายถูกปฏิเสธจากครอบครัวและสังคม เน่ืองจากปัญหาความเครียดทางอารมณ์ในผูติ้ดเช้ือ ท่ีเกิดจาก
ความเจ็บป่วยทางกายจากการป่วยเป็นโรคท่ีรักษาไม่หาย เป็นโรคท่ีสังคมรังเกียจ รู้สึกวา่ตนเป็นโรคท่ี
น่ารังเกียจ คนทัว่ไปไม่กลา้ติดต่อ ตอ้งถูกแยก ท าให้ผูติ้ดเช้ือมีอารมณ์โกรธ วิตกกงัวล และมีความรู้สึก
กลวั ไดแ้ก่ กลวัอาการของโรคปรากฏตามร่างกาย กลวัทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วย กลวัสังคมทอดทิ้ง 
กลัวถูกแยกออกจากครอบครัว ผูติ้ดเช้ือเองจะรู้สึกคบัข้องใจ เน่ืองจากความสามารถในการท างาน
นอ้ยลงกวา่เดิมหรือไม่สามารถท างานได ้เพราะสมรรถภาพทางดา้นร่างกายเปล่ียนแปลงไป  
 ทั้งน้ีจากปัญหาพฤติกรรมสุขภาพท่ีเกิดข้ึนต่อผูติ้ดเช้ือ ส่งผลท าให้เกิด เกิดปัญหาทางด้าน
สุขภาพต่อผูติ้ดเช้ือ ไดด้งัน้ี 

1. รู้สึกทอ้แท้ใจและส้ินหวงั เน่ืองจากความรู้สึกไม่แน่นอนจากลกัษณะของโรคท่ีมี
ความเปล่ียนแปลงตลอดเวลา ไม่สามารถท านายถึงอาการเจ็บป่วยจากการด าเนินของโรค และการ
รักษาก็ให้ผลไม่แน่นอนว่าจะสามารถมีชีวิตอยู่ไดอี้กนานเท่าใด ทั้งน้ีการมีสภาพจิตในท่ีทอ้แทห้รือ
ส้ินหวงั เป็นการรับรู้ตนเองในเร่ืองเก่ียวกบัความนึกคิดและความความหวงัวา่ตนเองจะเป็นอะไร หรือ
ท าอะไร ตลอดจนความคาดหวงัท่ีบุคคลอ่ืนมีต่อตนเอง ซ่ึงหากไม่บรรลุถึงความตอ้งการของผูติ้ดเช้ือ
จะรู้สึกหมดหวงั ทอ้แท ้เบ่ือหน่าย หมดก าลงัใจท่ีจะต่อสู้กบัส่ิงต่าง ๆ   

2. รู้สึกชีวิตไม่มีเป้าหมาย เน่ืองจากผูติ้ดเช้ือรับรู้ตนเองว่าตนเองไม่มีเป้าหมายในการ
ด าเนินชีวติ ไม่มีความคาดหวงัหรือการประสบผลส าเร็จในชีวติ 

3. รู้สึกโกรธแคน้หรือรู้สึกตวัเองดอ้ยคุณค่า เน่ืองจากการติดเช้ือเอชไอวี เป็นเช้ือท่ีอาศยั
อยู่ในร่างกาย เม่ือโรคปรากฏตามร่างกาย ผูติ้ดเช้ือจะถูกสังคมประณามหรือตีตรา ซ่ึงท าให้ผูติ้ดเช้ือ
รู้สึกโกรธแคน้ตวัเอง อยากท าร้ายตนเอง มองตนเองดอ้ยคุณค่าหรือไร้คุณค่า  

5.2.5 การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
 ประเทศไทยประสบผลส าเร็จในการขยายความครอบคลุมของสถานบริการสาธารณสุข โดยมี
โครงสร้างหน่วยบริการทั้งระดบัปฐมภูมิและทุติยภูมิ กระจายครอบคลุมทุกจงัหวดั และต่อมาก็มีการ
จดัหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้าแก่ประชาชนไทย โดยมีเป้าหมายหลกัเพื่อให้เกิดความเป็นธรรมใน
การเขา้ถึงบริการสาธารณสุขท่ีจ าเป็น อย่างไรก็ดียงัการประกนัสุขภาพท่ีเกิดข้ึนตั้งแต่คร้ังแรกยงัไม่
เป็นรูปแบบท่ีแน่นอน มีการพฒันา ปรับปรุงและแกไ้ขมาอย่างต่อเน่ือง แต่เม่ือระยะเวลาผ่านรัฐบาล
ไดส้นบัสนุนใหผู้ป่้วยทุกประเภท ทุกกลุ่มสามารถเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพท่ีไดม้าตรฐาน ดว้ยความ
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เป็นธรรมและไม่มีการเลือกปฏิบติั แต่ฉะนั้นก็ตามการเขา้ถึงแหล่งบริการยงัพบความไม่เป็นธรรมใน
การเขา้ถึงบริการสาธารณสุข อนัเน่ืองมาจาก (1) จ  านวนเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขไม่เพียงพอโดยเฉพาะ 
แพทย ์ทนัตแพทย ์เภสัชกร พยาบาล รวมถึงเจา้หนา้ท่ีดา้นวิชาชีพอ่ืน ๆ ท่ีจ  าเป็นส าหรับรองรับปัญหา
ดา้นสาธารณสุขท่ีทวีจ  านวนมากข้ึน เช่น นกักายภาพบ าบดั อาชีวบ าบดั รวมถึงบุคลากรท่ีไม่ใช่สาย
วิชาชีพ เช่น ผู ้ช่วยผู ้ดูแลผูป่้วยเอดส์  (2) การขาดความเป็นธรรมในการกระจายของบุคลากร
สาธารณสุข รวมถึงการกระจายของโรงพยาบาลตติยภูมิชั้ นสูงท่ีมีการกระจุกตัวบางพื้นท่ี เช่น 
กรุงเทพมหานคร ในขณะท่ีบางเขตพื้นท่ีไม่มีบริการดงักล่าว (3) บริการท่ีจ าเป็นส าหรับปัญหาสุขภาพ
ใหม่ เช่น บริการระยะกลางและบริการระยะยาวส าหรับ ผูมี้ภาวะทุพพลภาพหรือพิการ ทั้งในชุมชน
และในสถาบนัยงัไม่ไดรั้บการพฒันาเท่าท่ีควร บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายทั้งชัว่คราวและถาวร
เกือบทั้งหมดจ ากดัอยู่ในโรงพยาบาลใหญ่ ซ่ึงเป็นขอ้จ ากดัในการเขา้ถึงบริการส าหรับผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ทุพพลภาพโดยเฉพาะส าหรับผูป่้วยท่ีอยูใ่นชนบท (4) ระบบบริการปฐมภูมิขาดคุณภาพและไม่เขม้แข็ง 
แมว้า่จะมีแนวคิดในการผลกัดนัใหเ้กิดบริการปฐมภูมิซ่ึงครอบคลุมบริการสาธารณสุขมูลฐานดว้ย แต่
ในทางปฏิบติัยงัไม่มีการด าเนินการผลกัดนัอยา่งเป็นระบบ สถานบริการปฐมภูมิของรัฐซ่ึงส่วนใหญ่
อยูใ่นสังกดักระทรวงสาธารณสุข มีบุคลากรไม่เพียงพอ และไดรั้บงบประมาณเพิ่มเติมนอ้ยกวา่บริการ
รักษาเฉพาะทางอย่างชดัเจน ในส่วนคลินิกเอกชนเร่ิมมีบางส่วนให้บริการอยา่งรอบดา้นตามแนวคิด
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิภายใต้ระบบหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า แต่คลินิกส่วนใหญ่ยงัเน้น
ให้บริการรักษาพยาบาลเป็นหลกั เม่ือพิจารณาจากทศันคติของประชาชนก็พบวา่ ยงัไม่เขา้ใจและขาด
ความเช่ือมัน่ต่อระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ซ่ึงเห็นชัดเจนจากสัดส่วนการใช้บริการท่ีสถานี
อนามยัและโรงพยาบาลชุมชนมีแนวโนม้ลดลงและ (5) ศกัยภาพของบุคลากรยงัมีจ ากดัในการจดัการ
กบัปัญหาสุขภาพท่ีเปล่ียนแปลงไป มีความซบัซ้อนมากข้ึนและตอ้งการความร่วมมือจากภาคส่วนอ่ืน
และชุมชน  

อย่างไรก็ตามการเขา้ถึงบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพอย่างครอบคลุมและเป็นธรรม เป็นความ
ตอ้งการของผูติ้ดเช้ือ เพื่อให้ไดรั้บสิทธิในการรักษาพยาบาล สิทธิสวสัดิการสังคม อยา่งทัว่ถึงน าไปสู่ 
การมีคุณภาพชีวติท่ีดี พึ่งพาตนเองไดใ้นระยะยาว ท่ีผา่นมากระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถให้บริการ
สุขภาพ แก่ผูติ้ดเช้ือได้อย่างทัว่ถึง เน่ืองจากจ านวนบุคลากรทางด้านการแพทยแ์ละสาธารณสุขไม่
เพียงพอ มีภาระบริการให้ผูป่้วยอ่ืน ๆ ซ่ึงมีจ านวนมากท่ียงัรอรับการช่วยเหลือ งบประมาณและ
สถานท่ีรองรับผูป่้วยมีจ ากดั และโรงพยาบาลของรัฐมีจ านวนเตียงรองรับจ านวนจ ากดั ท าให้ลกัษณะ
สังคมของผูติ้ดเช้ือ เหมือนเป็นคนชายขอบ แต่อย่างไรก็กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้งไดแ้กไ้ขปัญหาการเขา้ถึงบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือมาจนถึงปัจจุบนั ยงัไดผ้ลไม่เต็มท่ีมาก
นกั คือ ผูติ้ดเช้ือรายใหม่ท่ีเขา้รับการรักษาสามารถไดค้  าแนะน าจากแพทยห์รือเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข 
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แต่ไม่สามารถตอบสนองความตอ้งการของผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส์ไดอ้ย่างทนัถ่วงที บางรายมาใช้
บริการในระยะแรก หลงัจากนั้นก็หายไป ไม่ไดม้ารับบริการอย่างต่อเน่ือง อาจเป็นเพราะบริการดา้น
การรักษายงัไม่ทัว่ถึง ผูติ้ดเช้ือยงัไม่เกิดการยอมรับในการรักษา การรักษาไม่สะดวก สบาย ผูติ้ดเช้ือ
บางรายไม่มีความสามารถในการจ่ายค่าพาหนะเดินทาง การให้ค  าปรึกษาของเจ้าหน้าท่ีทุกคร้ัง
เหมือนเดิม ผูป่้วยเอดส์และผูติ้ดเช้ือท่ีไม่มีเอกสารหลักฐานพร้อมไม่สามารถขอรับบริการ สิทธิ
ประกนัสังคมไม่ครอบคลุม การไม่กล้าแสดงตวัเพราะกลัวถูกประณาม เป็นบริการแบบจ ากัดไม่
เพียงพอกบัจ านวนผูรั้บบริการ ไม่วา่จะเป็นบุคลากร งบประมาณ สถานท่ี วสัดุอุปกรณ์ โดยเฉพาะยา 
การบริหารจดัการของหน่วยงานเป็นบริการไม่ยืดหยุ่น มีกฎระเบียบ ขั้นตอนการปฏิบติัมากเกินกว่า
ผูรั้บบริการจะเขา้ใจและเอ้ือประโยชน์ต่อผูรั้บบริการ ท าให้ไม่อยากมาใช้บริการเพราะท าให้ตนเอง
สูญเสียคุณค่า และศกัด์ิศรีของความเป็นมนุษยไ์ป เน่ืองจากตอ้งมาเปิดเผยเร่ืองส่วนตวัของตนเองให้ผู ้
บริการทราบ ซ่ึงจากการศึกษาการเขา้ถึงแหล่งบริการ  

แม้ว่าประเทศไทยจะรณรงค์เร่ืองเอดส์โดยมีเป้าหมาย Getting to zero คือลดจ านวนผู้ติดเชื้อ
รายใหม่ ให้เป็นศูนย์ ลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคเอดส์ให้เป็นศูนย์ และลดการรังเกียจเดียดฉันผู้ติด
เชื้อและผู้ป่วยเอดส์ ให้เป็นศูนย์เช่นกัน แต่ยังพบว่าผู้ติดเชื้อยังเข้าไม่ถึงการรักษา บางรายไม่เคยรับรู้ว่า
ตนเองติดเชื้อเอชไอวีท าให้เข้าสู่การรักษาที่ช้าตามไปด้วย และที่ส าคัญยังพบว่าประชาชนประมาณ
คร่ึงหนึ่งยังไม่รู้ตนเองว่าเป็นผู้ติดเชื้อ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2555) แต่หากคนไทย
ยังไม่สามารถประเมินความเสี่ยงของตัวเองต่อการติดเชื้อเอชไอวีได้ หรือยังไม่ทราบผลเลือดของ
ตัวเอง การเข้าถึงการเข้าถึงการรักษาในสถานพยาบาลก็เป็นเร่ืองยาก เพราะถ้าไม่รู้ผลเลือดก็ไม่รู้ว่าจะ
เร่ิมต้นการรักษาอย่างไร  

ทั้งนี้การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ด้วยความเพียงพอของบริการ ได้แก่ การสนับสนุนจาก
ญาติ ครอบครัว และเพื่อนบ้าน การสื่อสารของเจ้าหน้าที่ เป็นแรงจูงใจให้ผู้ติดเชื้อเข้ามาใช้บริการ
สุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ เกื้อกูล ถนอมกิจ (2545) ที่อธิบายว่า การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความสม่ าเสมอในการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค ในขณะที่ Gulliford and 
Morgan (Editors, 2003) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสม่ าเสมอใน
การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ และ Simoni et al. (2006), Spire et al. (2002) พบว่าการสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต่อเนื่องสม่ าเสมอในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพโดยเฉพาะ
การสนับสนุนด้านการให้ความรู้ข้อมูลข่าวสาร และการเตือนการปฏิบัติตนเองโดยญาติหรือผู้ดูแล 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Cobb (1976) ที่อธิบายว่าการสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้บุคคลเกิด
ความมั่นใจว่าตนเองได้รับความรัก รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ทั้งนี้เพราะการติดเชื้อเป็นเหตุที่ก่อให้เกิด
ความเครียด ความวิตกกังวล และเกิดความกลัวต่อผู้ติดเชื้ออย่างมาก ท าให้ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่อยู่ใน
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สภาพท้อแท้ สิ้นหวัง หมดก าลังใจ ต้องการความรักความห่วงใยจากคนใกล้ชิดคนในสังคมเพื่อให้
สามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้อย่างเต็มที่ ดังนั้น ถ้าผู้ติดเชื้อได้รับการสนับสนุนทางสังคม
ทั้งทางด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านทรัพยากรและด้านการประเมินเปรียบเทียบอย่างเพียงพอ 
จะช่วยลดความตึงเครียดลง เกิดความมั่นคงทางอารมณ์และรู้สึกมั่นใจว่าตนยังมีคุณค่าในตัวเอง ลด
ความรู้สึกมีปมด้อย สอดคล้องกับการการศึกษาของ พัชรินทร์ กิตติธงโสภณ (2541) ที่ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและพฤติกรรมการดูแลบุตรวัยเตาะแตะของมารดาที่ติด
เชื้อ พบว่า มารดาที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลต่าง ๆ ได้แก่ สามี บิดา มารดา ญาติพี่น้อง
และเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ จะช่วยให้มีพฤติกรรมการดูแลบุตรวัยเตาะแตะ ได้ดีและสามารถปรับตัวได้
อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของ มารยาท วงษาบุตร (2540) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ
สนับสนุนทางสังคมและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ติดเชื้อที่เข้ารับการบ าบัด ณ วัดพระบาทน้ าพุ 
จังหวัดลพบุร ีซึ่งพบว่าภายหลังบ าบัดผู้ติดเชื้อมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น เมื่อได้รับแนะน าจาก
บุคลากรต่าง ๆ การเข้ากลุ่มหรือเข้าร่วมชมรมต่าง ๆ ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นและ
การศึกษาของ Sowell, Seals, Philips and Julious (2003) ที่อธิบายว่าการที่ผู้ติดเชื้อเข้าร่วมชมรมที่มีผู้
ติดเชื้อเหมือนกันหรือท ากิจกรรมร่วมกับคนที่มีความรู้สึกเช่นเดียวกัน จะส่งผลให้ผู้ติดเชื้อมีความ
พร้อม กระตือรือร้น สนใจและเกิดความมั่นใจที่จะเรียนรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหรือการดูแลตนเองได้
ถูกต้องมากขึ้น 
 ส าหรับผูติ้ดเช้ือ ถา้ท่ีพกัอาศยัมีความห่างไกลจากแหล่งบริการ ระยะทางจากบา้นมายงัแหล่ง
บริการใช้เวลาในการเดินทางยาวนาน มีความยากล าบากในการเดินทาง และการรอคอยในการตรวจ
รักษาจากแพทยเ์ป็นเวลานาน ท าให้ผูติ้ดเช้ือไม่อยากมารับบริการสุขภาพ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ 
Simoni et al. (2006) อธิบายวา่ ลกัษณะสถานบริการ ปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ 
เช่น ระยะทาง ความสะดวกในการเดินทาง ความสะดวกในการใชบ้ริการ  
 ความสะดวกและส่ิงอ านวยความสะดวก ไดแ้ก่ การมีคลินิกเฉพาะ ส าหรับผูติ้ดเช้ือท าให้ผูติ้ด
เช้ือมีความสะดวกในการมาใชบ้ริการสุขภาพ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Simoni et al. (2006) อธิบาย
ว่าลกัษณะสถานบริการท่ีเป็นปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ ต้องมีบริการคลินิก
เฉพาะโรค มีช่องทางด่วนส าหรับผูป่้วยเอดส์หรือผูติ้ดเช้ือ 

ทั้งนี้ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ เมื่อผู้ติดเชื้อเมื่อมีปัญหาด้านการเงิน ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล ท าให้ไม่สามารถมาใช้บริการสุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของการศึกษาของ Sowell 
et al. (2003) อธิบายว่า ปัจจัยด้านการรักษา ที่ส่งผลท าให้ผู้ติดเชื้อไม่มาใช้บริการเป็นประจ าและ
สม่ าเสมอ คือ ค่าใช้จ่ายในการรักษา และการศึกษาของ วันทนา มณีศรีวงศ์กูล และลดาวัลย์            
อุ่นประเสริฐพงศ์ (2545) อธิบายว่าร้อยละ 6.4 ของผู้ติดเชื้อที่รับประทานยาต้านไวรัสได้ไม่ต่อเนื่อง
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สม่ าเสมอ ให้เหตุผลว่าไม่มีเงินซื้อยา Becker, Drachman & Kirscht (1974) อธิบายว่าการที่ผู้ป่วยที่
รักษา ด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ไม่มีค่าเดินทางมารักษา ไม่มีความสามารถในการจ่ายค่าบริการทางการ
แพทย์ได้ มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาต้านไวรัส การศึกษาของ Mouala et al. (2006) เร่ือง 
Assessment of Compliance with ARV Treatment in Africa พบว่า ปัจจัยความสัมพันธ์ต่อการรักษา
อย่างมาก คือ การไม่มีเงินในการจ่ายค่ารักษา และการศึกษาของ Mshana et al. (2006) ที่ศึกษาเร่ือง
อุปสรรคต่อการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์ ใน Kisesa ประเทศแทนซาเนีย พบว่า ผู้ป่วยเอดส์กังวลเร่ือง
ต้นทุนการเดินทางและค่าอาหารในการไปรับยา  

ส าหรับคุณภาพบริการท าให้ผู้ติดเชื้อเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ด้วยบริการที่มีคุณภาพ 
จัดบริการสาธารณสุขได้ครอบคลุม การสร้างความเชื่อมั่น ความศรัทธา การยอมรับ ในความสามารถ
ของแพทย์และเจ้าหน้าที่ และคุณภาพยาของโรงพยาบาล มีผลให้ผู้ติดเชื้อเข้ามาใช้บริการสุขภาพ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Wald and Temoshok (2004) อธิบายว่า ความเชื่อถือและไว้วางใจต่อ
แพทย์ผู้รักษาเป็นปัจจัยที่มีนัยส าคัญในการท านายความถูกต้อง ครบถ้วน และต่อเนื่องสม่ าเสมอ ใน
การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อ และปัจจัยทางด้านผู้ให้การดูแลรักษา ต้องสร้างการ
ยอมรับ และสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลรักษา และระยะเวลาที่
มีผู้ป่วยเป็นปัจจัยส าคัญหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงแหล่งบริการและต่อเนื่องสม่ าเสมอ  จะให้ความ
ร่วมมือในการรักษาอย่างดี แพทย์หรือทีมให้ค าปรึกษา กล้าสอบถามในสิ่งที่เป็นข้อสงสัยและยอม
บอกพฤติกรรมตามความเป็นจริง ผู้ป่วยที่รับรู้ว่าแพทย์ผู้รักษาหรือทีมสุขภาพให้ความสนใจกับสิ่งที่
ผู้ป่วย เป็นกังวล มีความยืดหยุ่นในข้อตกลงต่าง ๆ ช่วยให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยในปัญหาที่เกิดขึ้น ทักษะ
ทางคลินิกในด้านต่าง ๆ ของผู้ให้การดูแลรักษา ทั้งในการประเมินการรักษาตลอดจนการพูดสื่อสาร
กับผู้ป่วย มีผลให้ผู้ติดเชื้อเข้ามาใช้บริการสุขภาพ และ คุณภาพยา มีผลให้ท่านเข้ามาใช้บริการสุขภาพ 
สอดคล้องกับการศึกษาของการศึกษาของ Sowell et al. (2003) อธิบายว่าปัจจัยด้านการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสเป็นสิ่งที่ดีที่สุดส าหรับผู้ติดเชื้อ เนื่องจาก ผู้ติดเชื้อทราบวิธีการที่น ายาเข้าสู่ร่างกาย จ านวน
ยาและมื้อยาที่ผู้ป่วยต้องรับประทานในแต่ละวัน คุณภาพของยาในการรักษา และอาการข้างเคียงของ
ยาที่เกิดกับผู้ป่วย ผลกระทบของยาและการรับประทานยาต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย 

5.2.6 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ การตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ การเข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพ ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

5.2.6.1 ความสัมพนัธ์ระหว่างลกัษณะทางประชากร กบัการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ 
การเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพของผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirscht%20JP%5Bauth%5D
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ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรกับการตีตรา พบว่า (1) รายได้ของครอบครัว
โดยเฉลี่ยต่อเดือน และความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับการตีตราด้านความรังเกียจเดียดฉัน 
(SM1) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 (2) รายได้ของครอบครัวโดยเฉลี่ยต่อเดือน และความเพียงพอของรายได้ 
มีความสัมพันธ์กับการตีตราด้านความมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (SM2) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 เนื่องจาก
ในสังคมไทยยังมีรับรู้ว่ารายได้และเศรษฐานะเป็นตัวก าหนดบทบาทในสังคม สอดคล้องกับการศึกษา
ของ National Institute of Mental Health (1996) และ International Center for Research on Woman 
(2003) ที่อธิบายว่า ความสัมพันธ์การตีตราในระดับบุคคลที่มีการติดเชื้อ เอชไอวี (Primary stigma) ท า
ให้สร้างความกดดันรุนแรงต่อผู้ที่ติดเชื้อ เน่ืองจากผู้ที่ติดเชื้อถูกมองหรือได้รับอคติที่ไม่ดีจากคนอ่ืน 
อันเป็นผลมาจากพฤติกรรมและภาพลักษณ์ความเป็นตัวตน แล้วยังกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
ความก้าวหน้าของอาชีพและการจ้างงาน ซึ่งการระบาดของเชื้อเอชไอวี ได้เพิ่มขึ้นในช่วงที่มีการ
เจริญเติบโตทางเศรษฐกิจและการเปลี่ยนแปลงสังคมเข้าสู่ยุคโลกาภิวัฒน์ (Globalization) การ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวทั่วโลก ส่งผลต่อความแตกต่างระหว่างคนจนและคนรวย คนจนจะถูกแยกออก
จากสังคมหรือกลายเป็นกลุ่มคนชายขอบ ท าให้เพิ่มความไม่เท่าเทียมกันในสังคม ส่งผลท าให้การตี
ตราเกิดขึ้นกับคนจน คนที่ไร้ที่อยู่อาศัย ไม่มีงานท า จากผลของความยากจนท าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อเอชไอวี ส่งผลท าให้การติดเชื้อเอชไอวีสูงขึ้นในกลุ่มคนจน (National Institute of Mental 
Health, 1996) และสอดคล้องกับการศึกษาของ WHO (2012) ที่อธิบายว่ารายได้มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการดูแลตนเองและสามารถท านายคุณภาพชีวิตได้   (3) เพศมีความสัมพันธ์กับการตีตรา
ด้านการประเมินคุณค่าจากผู้อ่ืน (SM4) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 ซึ่งสนับสนุนแนวคิดของ Orem (1991) 
ที่อธิบายว่าเพศเป็นปัจจัยที่บ่งบอกถึงความแตกต่างทางด้านร่างกาย ซึ่งอาจมีผลต่อความต้องการดูแล
ตนเอง (4) ความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับการตีตราด้านการประเมินคุณค่าจากผู้อ่ืน 
(SM4) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ Spire et al. (2002) อธิบายว่าผู้ป่วยที่มีฐานะ
เศรษฐานะไม่ดีมีโอกาสที่จะรับประทานยาไม่สม่ าเสมอและส่งผลท าให้ไม่มารับบริการด้านสุขภาพ
มากกว่าผู้ป่วยที่มีเศรษฐานะดีกว่า เช่นเดียวกับการศึกษาของ Kaplan, Sallis and Patherson (1974) ซึ่ง
อธิบายว่าการมีรายได้น้อยมีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอและการเข้าถึงแหล่ง
บริการสุขภาพ  

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรกับพฤติกรรมสุขภาพ พบว่าเพศมีความ 
สัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พิกุล นันทชัยพันธ์ (2539) ที่ศึกษาการดูแลตนเองของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
พบว่าเพศหญิงมีศักยภาพในการดูแลตนเองมากกว่าเพศชาย ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05  
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อายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.01 สอดคล้องกับแนวคิดของ Orem (1991) ที่อธิบายว่า ปัจจัยอายุมีความสัมพันธ์กับการ
รับรู้และเป็นตัวก าหนดความต้องการ การดูแลตนเอง ก าหนดศักยภาพและความสามารถในการดูแล
ตนเองได้ด้วย ทั้งนี้พบว่าผู้ติดเชื้อที่มีอายุมากกว่าจะดูแลสุขภาพได้ดีกว่าผู้ติดเชื้อที่มีอายุน้อย และ ผู้
ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีอายุน้อยจะมีปัญหาไม่ให้ความร่วมมือในการรับ การรักษาตามแผนการรักษาอย่าง
เคร่งครัด (Garrido et al., 2007; Howard et al., 2000; Spine et al., 2002)  

ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับการจัดการกับภาวะอารมณ์ (BH5) ที่ระดับนัยส าคัญ 
0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ Garrido et al. (2007)  ที่อธิบายว่า ผู้ติดเชื้อที่มีการศึกษาสูง เมื่อป่วย
ด้วยโรคเอดส์ที่ยังไม่ปรากฏอาการ จะจัดการกับภาวะอารมณ์ เหมือนไม่มีอะไรเกิดขึ้น ถึงแม้จะทราบ
ว่าตนเองติดเชื้อ แล้วจะแสวงหาการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลต่างพื้นที่อาศัย เนื่องจากกลัวผู้อ่ืน
จะรับรู้ว่าตนเอง ส่งผลให้เสื่อมเสียชื่อเสียง ซึ่งแตกต่างจากคนยากจน เมื่อติดเชื้อจะมีการจัดการกับ
ภาวะอารมณ์ที่น้อยมากและพยายามหาแนวทางต่าง ๆ เพื่อเข้าถึงการรักษาพยาบาลและท าให้ตนเองมี
ชีวิตอยู่ที่ยาวนาน  

รายได้ของครอบครัวโดยเฉลี่ยต่อเดือน มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพด้านความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ Becker (1974) ที่
อธิบายว่าผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาไม่หายขาดส่วนใหญ่มีฐานะยากจน สอดคล้องกับการศึกษาของ เกื้อกูล 
ถนอมกิจ (2545) ซึ่งอธิบายว่าผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาไม่ครบหรือไม่สม่ าเสมอในการรักษามักมีรายได้
น้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ พัฒนา โพธิ์แก้ว (2537) อธิบายว่าการมีรายได้ที่สูงกว่ามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยเอดส์ที่เป็นวัณโรค นอกจากนี้ วันทนา 
มณีศรีวงศก์ูล และลดาวัลย์ อุ่นประเสริฐพงศ์ (2545) อธิบายว่าร้อยละ 6.4 ของผู้ป่วยที่รับประทานยา
ต้านไวรัสเอดส์ได้ไม่ต่อเนื่องสม่ าเสมอ ให้เหตุผลว่าไม่มีเงินซื้อยา สอดคล้องกับการศึกษาของ Cheek 
(1996) อธิบายว่า การไม่มีรายได้มีความสัมพันธ์ทางลบกับความต่อเนื่องสม่ าเสมอในการรับประทาน
ยาต้านไวรัสเอดส์ของผู้ติดเชื้อและการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
WHO (2012) ที่อธิบายว่ารายได้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแลตนเองและสามารถท านายคุณภาพ
ชีวิตได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ พิกุล นันทชัยพันธ์ (2539) ที่พบว่าผู้มีฐานะทางการเงินของ
ครอบครัวที่ดี ไม่เดือดร้อนทางการเงิน จะแสวงหาประโยชน์ได้ดีกว่าและมีแหล่งประโยชน์มากกว่า
และจะเป็นผู้ที่ดูแลได้ดีกว่าเมื่อเกิดความเจ็บป่วย  

ความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ Cheek (1996) ซึ่งอธิบายว่าการมี
รายได้น้อยมีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอและการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพที่ไม่
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สม่ าเสมอ และ การศึกษาของ Becker (1974) อธิบายว่าการที่ผู้ป่วยที่รักษา ด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ไม่มีค่า
เดินทางมารักษา ไม่มีความสามารถในการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ได้ มีความสัมพันธ์กับการ
รับประทานยาไม่ต่อเนื่องสม่ าเสมอ ได้เช่นกัน นอกจากนี้ การศึกษาของ Spire et al. (2002) อธิบายว่า
ผู้ป่วยที่มีฐานะเศรษฐานะไม่ดีมีโอกาสที่จะรับประทานยาไม่สม่ าเสมอและส่งผลท าให้ไม่มารับบริการ
ด้านสุขภาพมากกว่าผู้ป่วยที่มีเศรษฐานะดีกว่า และสอดคล้องกับการศึกษาของพิกุล นันทชัยพันธ์ 
(2539) ที่พบว่าผู้มีฐานะทางการเงินของครอบครัวที่ดี ไม่เดือดร้อนทางการเงิน จะแสวงหาประโยชน์ได้
ดีกว่าและมีแหล่งประโยชน์มากกว่าและจะเป็นผู้ที่ดูแลได้ดีกว่าเมื่อเกิดความเจ็บป่วย  

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางประชากรกับการเข้าถึงแหล่งบริการ พบว่า (1) เพศมี
ความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านความเพียงพอของบริการ (AC1) ที่ระดับนัยส าคัญ 
0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ Chandra, Deepthivarma and Manjula (2003) เร่ืองเพศกับพฤติกรรม
สุขภาพ พบว่าเพศหญิงไปรับบริการตรวจมากกว่าเพศชายและการศึกษาของ พิกุล นันทชัยพันธ์ 
(2539) ที่ศึกษาการดูแลตนเองของผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่าเพศหญิงมีศักยภาพในการดูแลตนเอง
มากกว่าเพศชาย ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 สอดคล้องกับงานวิจัยของกองโรคเอดส์ กระทรวง
สาธารณสุข (2550) ที่อธิบายว่าสัดส่วนการเพิ่มขึ้นของโรคเอดส์ในเพศชายเร่ิมชะลอตัวลง เพศหญิงยัง
ไม่มีแนวโน้มลดลงและยังคงเพิ่มขึ้นเร่ือย ๆ และสอดคล้องกับการศึกษาของ เกื้อกูล ถนอมกิจ (2545) 
ที่อธิบายว่า เพศหญิงมีแรงสนับสนุนทางด้านสังคมที่ดีกว่าเพศชาย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
สม่ าเสมอในการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค ในขณะที่ Flaskerud (1992), Garrido et al. (2007) พบว่า การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสม่ าเสมอในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ (2) 
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านความ
เพียงพอของบริการ (AC1) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 (3) ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษาและ
สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านการรับบริการ (AC2) ที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.01 และ (4) ความสัมพันธ์ระหว่างส าเร็จการศึกษาขั้นสูงสุดและสถานภาพสมรส มี
ความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพด้านความสะดวกและสิ่งอ านวยความสะดวก (AC3) ที่
ระดับนัยส าคัญ 0.01 สอดคล้องกับการศึกษาของ Golin et al. (2002) อธิบายว่าผู้มีระดับการศึกษาใน
ระดับต่ ามีความสัมพันธ์กับ การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ในขณะที่การศึกษาของ Derlega, 
Winstead, Greene, Serovich and Elwood (2010) อธิบายว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีระดับการศึกษาใน
ระดับต่ าการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพจะอยู่สถานพยาบาลในพื้นที่ใกล้ที่อยู่อาศัย เนื่องจากไม่มี
งบประมาณส าหรับการเดินทางและมีความรู้สึกว่า แหล่งบริการด้านสุขภาพส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ให้บริการสุขภาพเหมือนกันทุกแห่ง ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีการศึกษาสูง เมื่อป่วยด้วยโรคเอดส์ที่
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ยังไม่ปรากฏอาการ จะแสวงหาการรักษาพยาบาล ในสถานพยาบาลต่างพื้นที่อาศัย เนื่องจากกลัวผู้อ่ืน
จะรับรู้ว่าตนเอง ส่งผลให้เสื่อมเสียชื่อเสียง Garrido et al. (2007)  

ความสัมพันธ์ระหว่างความเพียงพอของรายได้ มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพด้านความสะดวกและสิ่งอ านวยความสะดวก (AC3) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Becker and Marshall (1974) อธิบายว่า ผู้ที่มีรายได้ที่มั่นคงและแน่นอน จะรับบริการ
จากการแพทย์และสาธารณสุขแต่ละคร้ังที่ เน้นความสะดวก สบาย ให้กับตนเองมากกว่าการ
รักษาพยาบาลในแต่ละคร้ัง 

ความสัมพันธ์ระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน มีความสัมพันธ์กับ
การเข้าถึงแหล่งบริการ ด้านการยอมรับคุณภาพการบริการ (AC4) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kitajima et al. (2005) เร่ือง Access to Antiretroviral Trerapy Among HIV/AIDS Patients 
in Khon Kaen Province Thailand อธิบายว่าผู้ป่วยที่มีสิทธิข้าราชการมีโอกาสที่จะได้รับการรักษาด้วย
ยาต้านไวรัสมากกว่าผู้มีสิทธิ์การรักษาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) 12.43 เท่า และผู้ป่วยที่มี
หลักประกันสุขภาพในประเทศแถบยุโรป และอเมริกา จะมีการเข้าถึงบริการบริการสุขภาพที่ดีกว่า
ผู้ป่วยแถบเอเชีย แอฟริกา ที่ระบบหลักประกันสุขภาพยังไม่ครอบคลุมไปถึงผู้ที่ยากไร้ ยากจน ท าให้
ผู้ป่วยที่ยากจนยากจน ไม่มีหลักประกันสุขภาพ ไม่ได้เข้าถึงแหล่งบริการ (WHO, 2012) 

5.2.6.2 ความสัมพันธ์ระหว่างประวัติความเจ็บป่วยกับการตีตรา พฤติกรรมสุขภาพ การ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
 ความสัมพันธ์ระหว่างประวัติความเจ็บป่วย กับ พฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ระยะเวลาที่
ทราบว่าตนเองติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (BH7) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 
และการได้รับยาต้านไวรัสมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและน้ าดื่ม (BH1) ที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ WHO (2012) ที่อธิบายว่าภายหลังที่ผู้ติดเชื้อรับรู้ความ
เจ็บป่วยหรือทราบผลการตรวจเลือดจนแน่ใจแล้วว่าตนเองติดเชื้อ แล้วยอมรับตนเองเข้ามาสู่บทบาท
ของผู้ติดเชื้อและตระหนักถึงความรุนแรงของโรค ผู้ติดเชื้อจะพยายามหาหนทางในการรักษาเยียวยา
ตนเอง รวมถึงการที่ผู้ติดเชื้อมีการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค ตามการตีความและการให้ความหมาย
ต่อความรุนแรงของโรค อาการที่ตนเป็นอยู่ เป็นเหตุผลที่ส าคัญประการหนึ่งที่ท าให้ผู้ติดเชื้อเลือก
วิธีการรักษาในระบบการแพทย์แผนปัจจุบัน เพื่อมีความหวังว่าจะมีชีวิตที่ยืนยาว 
 ความสัมพันธ์ระหว่างประวัติความเจ็บป่วย กับ การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ พบว่า 
ระยะเวลาที่ทราบว่าตนเองติดเชื้อ มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการจ่ายค่าบริการ (AC4) ที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.05 ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ การศึกษาของ พัฒนา โพธิ์แก้ว (2537) อธิบายว่า
การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยเอดส์ ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรักษาอาการข้างเคียงและ
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การจัดการกับอาการข้างเคียงจากการได้รับยาต้านไวรัส มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือและ
ความสม่ าเสมอในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อเอชไอวี และการศึกษา
ของ Becker and Marshall (1974) อธิบายว่าการได้รับยาและการไปพบแพทย์ของผู้ป่วยเอดส์และผู้ติด
เชื้อ เป็นองค์ความรู้พื้นฐานที่ส าคัญต่อการดูแลตนเอง ซึ่งท าให้ผู้ป่วยเกิดการดูแลตนเองที่ดี และมี
ความมั่นใจมากขึ้น ที่นัยส าคัญทางสถิติ 0.05 

ความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านไวรัสมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงแหล่งบริการ
สุขภาพ ที่ระดับนัยส าคัญ 0.01 สอดคล้องกับการศึกษาของ พัฒนา โพธิ์แก้ว (2537) อธิบายว่าการเข้าถึง
แหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยเอดส์ ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรักษา อาการ ข้างเคียงและการ
จัดการกับอาการข้างเคียงจากการได้รับยาต้านไวรัส มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือและความ
สม่ าเสมอในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อ และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Becker and Marshall (1974) ซึ่งเป็นศึกษาแบบไปข้างหน้ามีการติดตามผลการเปลี่ยนแปลงที่
แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการรับประทานยาต้านไวรัส ซึ่งเมื่อผู้ติดเชื้อ
ได้รับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง สามารถเพิ่มประมาณเม็ดเลือดขาวในร่างกาย
และท าให้ร่างกายแข็งแรงเสมือนคนปกติ ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงประสิทธิภาพในการรักษาหรือ
ประกอบการตัดสินใจในการเข้าถึงการรักษาอย่างต่อเนื่อง 

5.2.6.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรา กับพฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงแหล่ง
บริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรากับพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า ความรังเกียจเดียดฉัน (SM1) 
และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (SM2) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการภาวะอารมณ์ (BH5) ที่
ระดับนัยส าคัญ 0.05 เนื่องจากสภาพจิตใจและอารมณ์ผู้ติดเชื้อ มีผลต่อความสามารถในการดูแลตนเอง 
เป็นเพราะสภาพจิตใจที่วิตกกังวล สับสน ฟุ้งซ่าน มีความเครียด ย่อมส่งผลต่อการท าจิตใจให้สงบ 
ผ่อนคลายหรือเกิดสมาธิ ความรู้สึกหวาดระแวงกลัวว่าสังคมจะเฝ้าจับตามองตน ส่งผลต่อวิธีการ
ปกป้องซ่อนเร้นสถานภาพของตนเองด้วยวิธีการต่าง ๆ และท าให้วิถีชีวิตเปลี่ยนแปลงไป บางคร้ังผู้ติด
เชื้อมีภาวะเครียดหรือซึมเศร้า แต่ไม่กล้าที่จะปรึกษาผู้อ่ืน ท าให้ส่งผลต่อตนเองที่ไม่ดีจามมา เช่น ผู้ติด
เชื้อรู้สึกท้อแท้กับการรับประทานบาต้านที่ไม่ตรงเวลา เป็นการเพิ่มโอกาสในการดื้อยาและส่งผลท า
ให้การรักษาล้มเหลวในที่สุด 

ความสัมพันธ์ระหว่างการตีตรากับการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ พบว่า การมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (SM2) มีความสัมพันธ์กับความเพียงพอของบริการ (AC1) ที่ระดับนัยส าคัญ 
0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ Garrido et al. (2007) ที่อธิบายว่า การสนับสนุนทางสังคมด้วยการมี
ความสัมพันธ์ การให้ความรัก ความเอาใจใส่ ซึ่งกันและกัน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
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สม่ าเสมอในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของและ Simoni et al. (2006), 
Spire et al. (2002) พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต่อเนื่องสม่ าเสมอ
ในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพโดยเฉพาะการสนับสนุนด้านการให้ความรู้ข้อมูลข่าวสาร และการ
เตือนการปฏิบัติตนเองโดยญาติหรือผู้ดูแล และ Wald and Temoshok (2004) อธิบายว่า ความเชื่อถือ
และไว้วางใจต่อแพทย์ผู้รักษาเป็นปัจจัยที่นัย ส าคัญในการท านายความถูกต้อง ครบถ้วน และต่อเนื่อง
สม่ าเสมอ ในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

5.3 ข้อค้นพบจากการวิจัย 

5.3.1 ผลของการวิจัยพบว่าผู้ติดเชื้อประเมินคุณค่าตนเอง อยู่ในระดับมาก อันเน่ืองมาจาก
ผลกระทบจากจิตใจที่ผู้ติดเชื้อได้รับ เช่น ไม่มีสังคม ส่งผลท าให้ผู้ติดเชื้อมองตนเองว่าตนเองเป็นคน
ไม่ดี น่าสงสาร ไร้คุณค่า เป็นคนโชคร้าย น่ารังเกียจของสังคม น่ากลัว สร้างภาระให้กับผู้อ่ืน ผิด
ศีลธรรม มีกรรม มีบาป ประมาทในการใช้ชีวิต และเป็นคนโง่ ไม่ฉลาด ท าให้ผู้ติดเชื้อแยกตัวเอง
ออกไปจากสังคม ซึ่งโต้แย้งกับแนวคิดการตีตราของ Goffman (1963) ที่อธิบายว่าการตีตราเป็นการ
ปรากฏการณ์ของสังคม ที่สร้างคุณลักษณะหรือความแตกต่างที่ไม่พึงประสงค์ของบุคคล ลักษณะ
แตกต่างจากคนทั่วไป เป็นสิ่งที่ไม่ต้องการซึ่งส่งผลท าให้บุคคลไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม ไม่มี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม เนื่องจากกระบวนการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม เป็นเคร่ืองมือในการให้
ความหมาย การตีตราจึงเป็นการให้ความหมายต่อบุคคลและพฤติกรรมของสังคม ผ่านกระบวนการมี
ปฏิสัมพันธ์และสัมพันธ์กับแนวคิดของสังคมในการให้คุณค่าสิ่งต่าง ๆ และการให้หรือใช้สัญลักษณ์
แทนความหมายและคุณค่านั้น ๆ ซึ่ง Goffman (1963) เน้นว่าโดยกระบวนการมีปฏิสัมพันธ์ของบุคคล
ที่ส่งผลในการก าหนดความแตกต่างในคุณลักษณะทางสังคมของบุคคล ให้เป็นคุณลักษณะอย่าง
เดียวกับการตีตรา  

5.3.2 บริบทของการรักษาในสถานบริการสาธารณสุขของภาครัฐ ตามหลกัสิทธิผูป่้วยและ
การประกนัสุขภาพ ไม่ปฏิเสธการรักษา แต่ให้ผูติ้ดเช้ือเขา้รับการรักษาในล าดบัสุดทา้ย แมว้่าจะไป
ก่อนคนอ่ืน ๆ ซ่ึงสร้างความรุนแรงท่ีต่างไปจากการปฏิเสธ สร้างความอึดอดัใจและความเสียใจให้กบั
ผูติ้ดเช้ือ ท าใหเ้กิดส่ิงท่ีผูติ้ดเช้ือรับรู้วา่ ท าไมเราตอ้งถูกปฏิบติัต่างจากคนทัว่ไป  

5.3.3 การตีตราและเลือกปฏิบติัในครอบครัว ชุมชน ทั้งในแบบท่ีรู้ตวัและไม่รู้ตวั ในแบบท่ี
รู้ตวัปรากฏชดัหรือการนินทา การประณาม และผูติ้ดเช้ือบางคนถูกกีดกนัไม่ให้เขา้ร่วมกิจกรรมของ
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ชุมชน หรือหากมีการประกอบพิธีกรรม ก็จะลดขั้นตอนหรือพิธีลง ซ่ึงในกลุ่มคนท่ีเช่ือโลกหลงัความ
ตายก็จะมีความรู้สึกวา่วญิญาณของผูต้ายจะไม่ไปสู่สัมปรายภพ 

5.3.4 การตีตราภายนอกสูงมากในกลุ่มเพื่อน เน่ืองจากกลุ่มเพื่อนของผูติ้ดเช้ือเลือกปฏิบติั ท า
ให้ผูติ้ดเช้ือรู้สึกอบัอาย ไร้ค่า โทษตวัเอง ซึมเศร้า ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีผูติ้ดเช้ือคิดหรือท าด้วยตนเอง ท าให้
คุณค่าของความเป็นมนุษยไ์ม่ไดถู้กคล่ีคลาย แต่กลบัขมวดปมท่ีแน่นดว้ยตวัของผูติ้ดเช้ือเอง 

5.3.5 การละเมิดสิทธิในทศันะของผูติ้ดเช้ือ เน่ืองจากผูติ้ดเช้ือยงัถูกการละเมิดสิทธิ เช่น การ
ประกาศผลการตรวจเลือดในท่ีสาธารณะ การแจง้ผลเลือดแก่ผูอ่ื้นโดยเจา้ตวัไม่ยินยอม การใช้อ านาจ
ความรู้ของตนเองตดัสินใจแทน เช่น ผูติ้ดเช้ือไม่ควรมีลูก เร่ิมตน้ท่ีการเลือกปฏิบติัว่าพวกเขาไม่
จ  าเป็นตอ้งไดรั้บความรู้ ความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งเก่ียวกบัการมีลูก ไปจนถึงการประกอบใชท้ศันะน้ีกบัการ
ใหบ้ริการและการเขา้ถึงแหล่งบริการ เช่น ใชม้าตรการคุมก าเนิดในกลุ่มผูรั้บยาตา้นไวรัส  

5.3.6 การไม่แจง้ขอ้มูลสุขภาพแก่ผูติ้ดเช้ือ ในขณะเขา้รับการรักษาพยาบาล ท าให้ผูติ้ดเช้ือ
ยงัคงมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่ถูกต้อง เช่น การมีเพศสัมพนัธ์ท่ีไม่ปลอดภัยกับผูอ่ื้นหรือการไม่
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมของตนเอง  

5.3.7 ญาติพี่น้องหรือผูดู้แล มีบทบาทอย่างยิ่งท่ีท าให้ผูป่้วยลดการถูกตีตราจากสังคม มี
พฤติกรรมท่ีถูกตอ้งและเขา้ถึงการรักษาในสถานบริการอยา่งสม ่าเสมอและต่อเน่ือง ทั้งน้ีการท่ีผูติ้ดเช้ือ
ยอมท่ีจะเปิดเผยสภาพการติดเช้ือหรือไม่ยอมเปิดเผยสภาพการติดเช้ือ ข้ึนอยูก่บัการมีปฏิสัมพนัธ์ทาง
ครอบครัวและสังคม ท่ีเป็นตวัก าหนด 

5.3.8 คุณภาพของยา ผูติ้ดเช้ือยงัมีความเขา้ใจว่าการรักษาหรือการเขา้ถึงยาตา้นไวรัส จาก
โรงพยาบาลระดบัจงัหวดั (รพท.) โรงพยาบาลศูนย ์(รพศ.) มีประสิทธิภาพจากการรักษาพยาบาลและ
คุณภาพของยาตา้นไวรัสท่ีไดรั้บ ดีกวา่โรงพยาบาลระดบัอ าเภอ (รพช.)  

5.4 ข้อเสนอแนะ 

5.4.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
5.4.1.1 ญาติพี่นอ้งหรือผูดู้แล 

1. ญาติพี่น้องหรือผูดู้แล ควรไดรั้บองค์ความรู้เก่ียวกบัโรคเอดส์และการดูแลผูติ้ด
เช้ือท่ีถูกตอ้ง เพื่อดูแลผูติ้ดเช้ือดว้ยหัวใจความเป็นมนุษย ์การสร้างก าลงัใจ การดูแลผูติ้ดเช้ือในระยะ
วกิฤตและเพิ่มโอกาสในการเขา้ถึงแหล่งบริการ 
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2. การสร้างพลงัอ านาจให้กบัผูติ้ดเช้ือ เพื่อสร้างการรับรู้ให้ผูติ้ดเช้ือมองตนเองว่า 
เกิดอะไรข้ึนบา้งกบัตวัเราถา้ยงัคงมีพฤติกรรมเส่ียงอยู ่สร้างอ านาจให้รู้สึกว่าตนเองเป็นคนท่ีมีคุณค่า 
ปรับเปล่ียนทศันคติต่าง ๆ ให้ผูติ้ดเช้ือภูมิในใจคุณค่าของตนเอง และพฒันาทกัษะท่ีจ าเป็นต่างๆ 
เพื่อใหเ้กิดความมัน่ใจในตนเองท่ีจะลงมือปฏิบติั 

3. ญาติ พี่น้อง ตอ้งแนะน าให้ผูติ้ดเช้ือไดท้  างาน เพื่อสร้างอาชีพ สร้างรายได ้สร้าง
โอกาส ดว้ยการหาเงินในการเล้ียงชีพของตนเอง 

5.4.1.2 หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง  
รัฐบาลหรือองคก์รสาธารณะต่าง ๆ ท่ีท างานดา้นส่งเสริมและการป้องกนัโรคเอดส์ ควร

หากลยุทธ์หรือวิธีการในการสร้างความรู้ ความเขา้ใจกบัประชาชนท่ีอยู่ในพื้นท่ีห่างไกล โดยเฉพาะ
ขอ้มูลข่าวสารท่ีถูกตอ้งเร่ืองเอดส์ การไม่แสดงอาการรังเกียจ การอยูร่่วมกบัผูติ้ดเช้ือ เน่ืองจากการวิจยั
ยงัพบวา่ประชาชนยงัเขา้ใจและให้ความหมาย ต่อผูติ้ดเช้ือ ท่ียงัถูกตีตราจากสังคม 

5.4.1.3 หน่วยงานดา้นสาธารณสุข (ดา้นการส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค)  
1. ควรสร้างความรู้ ความเขา้ใจให้กบัผูติ้ดเช้ือท่ีไม่เปิดเผยตนเองและไม่ได้รับยา

ตา้นไวรัส ใหไ้ดรั้บการเขา้ถึงยาตา้นไวรัสทุกราย ทั้งท่ีปรากฏอาการของโรค (Symptomatic HIV) และ
ไม่ปรากฏอาการของโรค (Non - symptomatic HIV) เพื่อป้องกนัการติดเช้ือฉวยโอกาส และเพื่อให้ผู ้
ติดเช้ือ มีชีวติอยูก่บัครอบครัวไดย้าวนานข้ึน 

2. เจา้หน้าท่ีผูรั้บผิดชอบหรือบุคลากรในทีมสุขภาพ ควรตระหนกัถึงความส าคญั
ของการให้ความรู้เก่ียวกับยาต้านไวรัส การดูแลผูติ้ดเช้ือท่ีได้รับยาต้านไวรัสในบทบาทของการ
ให้บริการสุขภาพ การสนบัสนุนให้ครอบครัวหรือผูท่ี้อยู่ใกล้ชิดกบัผูติ้ดเช้ือมีส่วนร่วมในการดูแล
การศึกษาหรือการพฒันาองค์ความรู้ของตนเองเก่ียวกบัความกา้วหน้าของการรักษาดว้ยยาตา้นไวรัส
และแนวทางในการดูแลผูติ้ดเช้ือท่ีไดรั้บยาตา้นไวรัสอยา่งต่อเน่ือง 

3. ปัญหาการเขา้ถึงแหล่งบริการสุขภาพ เช่น สถานท่ีตั้งของสถานบริการมีความ
ห่างไกล ระยะทางจากบา้นมายงัสถานบริการมีความห่างไกล ความยากล าบากในการเดินทางและการ
รอคอยเป็นเวลานาน เม่ือมารับบริการในแต่ละคร้ัง ส่งผลท าให้ผูติ้ดเช้ือไม่อยากมาใช้บริการ ดงันั้น
หน่วยงานสาธารณสุข ตอ้งให้การบริการเชิงรุกดว้ยการออกไปให้บริการท่ีต าบลหรือท่ีบา้น เพื่อให้ผู ้
ติดเช้ือเขา้ถึงการรักษาและจะไดรั้บรู้หรือรับทราบถึงปัญหาและความตอ้งการของผูติ้ดเช้ือ 

5.4.1.4 หน่วยงานดา้นสาธารณสุข (ดา้นการรักษาพยาบาล)  
 จากผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมสุขภาพยงัคงเป็นปัญหาท่ีตอ้งแกไ้ข เพื่อส่งเสริมให้ผู ้
ติดเช้ือบางราย มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี ดงัน้ี 
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1. พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพท่ีดูแลผูติ้ดเช้ือ ควรมีการประเมินระดับความรู้ 
ความสามารถของผูติ้ดเช้ือ และจดัการให้ความรู้ เหมาะสมกบัแต่ละบุคคล โดยกลุ่มผูติ้ดเช้ือท่ีมีระดบั
การศึกษาน้อย การเขา้ให้ความรู้พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพ ตอ้งค านึงถึงวิธีการส่ือสาร และเทคนิค
การสอนท่ีเหมาะสม โดยเฉพาะความรู้เร่ืองโรคและการดูแลตนเองนั้น อาจตอ้งท าการสอนในเร่ือง
เดียวกนัซ ้ า ๆ จนเกิดความเขา้ใจอย่างลึกซ้ึง เพื่อน าไปสู่การปฏิบติัและการมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม 
ส่วนในกลุ่มผูติ้ดเช้ือท่ีมีระดบัการศึกษาสูง จะมีความสามารถในการท าความเขา้ใจในส่ิงต่าง ๆ ไดดี้ 
ดงันั้นการให้ความรู้ ควรเน้นในเร่ืองท่ีผูติ้ดเช้ือยงัมีความเขา้ใจไม่ถูกตอ้งหรือยงัมีพฤติกรรมท่ีไม่
เหมาะสม 

2. พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพ ควรจดัให้มีการบริการให้ค  าปรึกษา ส าหรับผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวอียา่งต่อเน่ืองเป็นรายบุคคล ซ่ึงการใหค้  าปรึกษาเป็นการช่วยเหลือและสนบัสนุนทางดา้นจิตใจ
ของผูติ้ดเช้ือ ตลอดจนการให้ค  าแนะน าเร่ืองโรคและการดูแลตนเอง รวมทั้งมีการติดตามประเมินผล
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม เป็นระยะ ๆ เพื่อท าให้ผูติ้ดเช้ือมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีข้ึน
และก่อใหเ้กิดความหวงัตามมา  

3. จากผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพบางขอ้ ยงัปฏิบติัเป็นบางคร้ัง เช่น พฤติกรรม
การออกก าลงักาย พฤติกรรมการจดัการกับภาวะอารมณ์และพฤติกรรมการนอนหลบัพกัผ่อน ซ่ึง
พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพ ควรมีวิธีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมท่ีเหมาะสมและสามารถคงพฤติกรรม
สุขภาพท่ีดีตลอดไป โดย 

1) พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพ ควรแนะน าให้ผูติ้ดเช้ือทราบถึงการออกก าลงั
กายท่ีสามารถปฏิบติัได้อย่างเหมาะสมกบัสภาพร่างกาย โดยเฉพาะในผูติ้ดเช้ือท่ีมีสุขภาพร่างกาย
อ่อนเพลียหรือในช่วงท่ีมีภาวะแทรกซอ้น การออกก าลงักายท่ีผูติ้ดเช้ือ สามารถท าได ้ควรเป็นการออก
ก าลงักายท่ีไม่หกัโหมหรือตอ้งออกแรงมากนกั เช่น การบริหารขอ้ต่อต่าง ๆ การฝึกการหายใจ เป็นตน้ 

2) พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพ ควรอธิบายให้ผูติ้ดเช้ือเขา้ใจว่า การพูดระบาย
ความทุกขใ์จและความวิตกกงัวลกบับุคคลท่ีไวว้างใจ จะเป็นวิธีการผอ่นคลายความตึงเครียดทางดา้น
อารมณ์ไดอี้กวิธีหน่ึง ซ่ึงจะส่งผลท าให้ภูมิตา้นทานของร่างกายดีข้ึน นอกจากนั้นการไดพู้ดคุยหรือ
ระบายความรู้สึกต่าง ๆ ส่งผลท าให้ญาติหรือผูดู้แล เขา้ใจถึงความตอ้งการของผูติ้ดเช้ือ และให้การ
ดูแลผูติ้ดเช้ือไดอ้ยา่งเหมาะสมอีกดว้ย 

3) พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพ ควรอธิบายให้ผูติ้ดเช้ือเขา้ใจถึงประโยชน์จาก
การนอนหลับและการแก้ไขปัญหาการนอนไม่หลับ ด้วยการท าสมาธิ สวดมนต์ ไหวพ้ระ หางาน
อดิเรกท า หรือหาหนงัสือมาอ่าน เพื่อเป็นการผอ่นคลายจากภาวะความเครียดหรือวติกกงัวล  
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5.4.2 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 
5.4.2.1 ควรมีการศึกษาและติดตามการดูแลตนเองในผูติ้ดเช้ือ ท่ีไดรั้บยาตา้นไวรัสใน

ระยะยาว เน่ืองจากยงัพบขอ้มูลท่ีกล่าวถึงผูติ้ดเช้ือรายอ่ืนท่ีรับประทานยาตา้นไวรัสแลว้มีภาวะสุขภาพ
ท่ีดีข้ึน กลบัไปมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีไม่เหมาะสม  

5.4.2.2 ควรมีการศึกษาการใชชี้วิตอยูร่่วมกบัผูติ้ดเช้ือเอชไอว ี(Living with HIV patients) 
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ภาคผนวก ก 

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากรและประวัติความเจ็บป่วย 

ตารางท่ี ก1  จ ำนวนและร้อยละลกัษณะทัว่ไปของประชำกร  

  ลักษณะท่ัวไป จ านวน (คน) ร้อยละ  
เพศ    

 ชำย 159 46.80 
 หญิง 181 53.20 
 รวม 340 100.00 

กลุ่มอำย ุ(ปี)    
 ต ่ำกวำ่ 20 ปี 8 2.40 
 21 – 30 ปี 27 7.90 

 31 – 40 ปี  112 32.90 
 41 – 50 ปี  161 47.40 
 51 – 60 ปี 31 9.10 
 61 ปีข้ึนไป 1 0.30 
 รวม 340 100.00 

อำยเุฉล่ีย 41.07 ปี      ส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำน  เท่ำกบั 7.97   อำยตุ  ่ำสุด 16 ปี    อำยสูุงสุด 61 ปี 
นบัถือศำสนำ    
 พุทธ 330 97.10 
 คริสต ์ 10 2.90 
 รวม 340 100.00 
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ตารางท่ี ก1  (ต่อ)  

 ลักษณะท่ัวไป จ านวน (คน) ร้อยละ  
ระดบักำรศึกษำ    
 ไม่ไดเ้รียน 10 2.95 
 ประถมศึกษำ 163 47.90 

 มธัยมศึกษำตอนตน้ 78 22.90 
 มธัยมศึกษำตอนปลำย/ปวช. 53 15.65 
 อนุปริญญำ/ปวส. 17 5.00 
 ปริญญำตรี 17 5.00 
 ปริญญำโท 2 0.60 
 รวม 340 100.00 

อำชีพ    
 รับรำชกำร/รัฐวสิำหกิจ 12 3.53 
 รับจำ้ง 172 50.59 
 เกษตรกร/ท ำไร่/ท ำนำ 90 26.47 
 คำ้ขำย/ธุรกิจส่วนตวั 21 6.18 
 นกัเรียน/นกัศึกษำ 8 2.35 
 พนกังำนบริษทัเอกชน 11 3.24 
 อำบอบนวด 18 5.29 
 วำ่งงำน/ไม่ไดป้ระกอบอำชีพ 8 2.35 

 รวม 340 100.00 
สถำนภำพสมรส    
 โสด 87 25.59 
 สมรสแลว้ 154 45.29 
 หมำ้ย 85 25.00 
 หยำ่หรือแยก 14 4.12 

 รวม 340 100.00 
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ตารางท่ี ก1  (ต่อ)  

 ลักษณะท่ัวไป จ านวน (คน) ร้อยละ  
รำยไดข้องครอบครัวโดยเฉล่ียต่อเดือน (บำท)   
 ไม่มีรำยได ้ 0 0.00 
 ต ่ำกวำ่ 5,000  42 12.35 
 5,001  - 10,000  188 55.29 
 10,001 – 20,000  99 29.12 
 20,001 – 30,000  7 2.06 
 30,001 – 40,000  2 0.59 
 40,001 – 50,000  1 0.29 
 มำกกวำ่ 50,000  1 0.29 

 รวม 340 100.00 
          รำยไดเ้ฉล่ียต่อเดือน  10,713.71 บำท         ส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำน  เท่ำกบั   6,925.01        
          รำยไดต้ ่ำสุด 3,000 บำทต่อเดือน                รำยไดสู้งสุด  68,000  บำทต่อเดือน 
ควำมเพียงพอของรำยได ้   
 เพียงพอ มีเหลือเก็บ 42 12.35 
 เพียงพอแต่ไม่มีเหลือเก็บ 121 35.59 
 ไม่เพียงพอและมีหน้ีสิน 177 52.06 

 รวม 340 100.00 
ระบบหลกัประกนัสุขภำพท่ีใชใ้นปัจจุบนั   
 บตัรประกนัสุขภำพ 270 79.41 
 บตัรประกนัสังคม 52 15.29 
 ขำ้รำชกำร/พนกังำนรัฐวสิำหกิจ 16 4.71 
 ไม่มีหลกัประกนัสุขภำพ 2 0.59 

 รวม 340 100.00 
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ตารางท่ี ก2   จ ำนวนและร้อยละประวติัควำมเจบ็ป่วย 

 ประวัติความเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ  
ระยะเวลำท่ีทรำบวำ่ตนเองติดเช้ือ (ปี)   
 ต ่ำกวำ่ 1 ปี 31 9.12 

 2 – 5 ปี  75 22.06 
 6 – 10 ปี 113 33.24 
 11 – 15 ปี  60 17.65 
 16 – 20 ปี 48 14.12 
 21 – 25 ปี  10 2.94 
 26 – 30 ปี  3 0.88 
 รวม 340 100.00 

ระยะเวลำท่ีทรำบวำ่ตนเองติดเช้ือโดยเฉล่ีย  6.00 ปี       ส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำน  เท่ำกบั  9.25        
ระยะเวลำท่ีทรำบวำ่ตนเองติดเช้ือสูงสุด  29 ปี    ระยะเวลำท่ีทรำบวำ่ตนเองติดเช้ือต ่ำสุด  1  ปี 
กำรวนิิจฉยัวำ่ติดเช้ือ (ตอบไดม้ำกกวำ่ 1 ขอ้)   
 มีอำกำรผิดปกติทำงร่ำงกำย 128 37.65 

 ไปบริจำคเลือดแลว้ไดต้รวจพบเช้ือเอชไอว ี 28 8.24 
 มีอำกำรป่วยและเขำ้รักษำพยำบำลท่ีโรงพยำบำลซ่ึงตรวจ

พบกำรติดเช้ือโดยแพทย ์ดว้ยเง่ือนไขจำกควำมตอ้งกำร
ของผูป่้วย 

174 51.18 

 สำมีหรือภรรยำท่ีเสียชีวติจำกโรคเอดส์ สงสยัตวัเอง จึง
ไปตรวจเลือด 

77 22.65 

 ตรวจเลือดก่อนตั้งครรภ ์ 20 5.88 
 ตรวจเลือดเขำ้ท ำงำน 4 1.18 
 ติดเช้ือจำกมำรดำตั้งแต่เกิด 7 2.06 
 สำมีหรือภรรยำติดเช้ือเอชไอว ีจึงไปตรวจเลือด 25 7.35 
 ตรวจเลือดเพ่ือท ำประกนัชีวติ 6 1.76 
 ตรวจเลือดเขำ้ฌำปนกิจสงเครำะห์ 5 1.47 
 ตรวจเลือดเพ่ือจะแต่งงำน 3 0.88 
 คลอดบุตรท่ีโรงพยำบำล 3 0.88 
 ตรวจเลือดเขำ้ศึกษำต่อระดบัอุดมศึกษำ 1 0.29 
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ตารางท่ี ก2   (ต่อ) 

 ประวัติความเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ  
ท่ำนเช่ือวำ่ตนเองติดเช้ือฯ จำก   
 จำกคู่นอนถำวร(สำมีหรือภรรยำ) 172 50.59 

 จำกหญิงหรือชำยท่ีขำยบริกำร 46 13.53 
 จำกคู่นอนชัว่ครำว 96 28.24 
 จำกกำรใชย้ำเสพติด 2 0.59 
 จำกกำรสมัผสักบัเลือดผูป่้วยเอดส์ 3 0.88 
 ติดเช้ือจำกมำรดำตั้งแต่เกิด 11 3.24 
 โดนข่มขืนหรือถูกทำรุณกรรม 7 2.06 
 ไม่แน่ใจ 3 0.88 
 รวม 340 100.00 

ท่ำนไดรั้บกำรรักษำคร้ังแรกท่ีไหน   
 โรงพยำบำลในจงัหวดั 261 76.76 

 โรงพยำบำลต่ำงจงัหวดั(ของรัฐ/เอกชน) 70 20.59 
 คลินิกของหน่วยงำนภำครัฐ 8 2.35 
 คลินิกของหน่วยงำนภำคเอกชน 1 0.29 
 รวม 340 100.00 

ท่ำนไดรั้บยำตำ้นหรือไม่    
 ไดรั้บ    

  ต  ่ำกวำ่ 1 ปี 20 5.88 
  2 – 5 ปี 77 22.65 
  6 – 10 ปี 127 37.35 
  11 – 15 ปี  37 10.88 
  16 – 20 ปี 9 2.65 
  20 ปี ข้ึนไป 5 1.47 
 ไม่ไดรั้บ  65 19.12 
 รวม 340 100.00 
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ภาคผนวก ข 

แบบสอบถาม 

 
เลขท่ี ............... 
 
โครงการวิจัย การตีตรา พฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ในจังหวัดน่าน 
“Stigma, Health behavior, and Accessibility to Health Care Services of HIV patient 

in Nan Province” 
หลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชาสังคมศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

 
ผูส้ัมภำษณ์ ....................................................... วนัท่ี............. เดือน ............................ พ.ศ. .............. 
เร่ิมเวลำ ....................................................... ส้ินสุดกำรสัมภำษณ์เวลำ .............................................. 
  
 
 

 
 
 
 
 
 

ค าชี้แจง 
 แบบสอบถำมฉบบัน้ี เป็นแบบสอบถำมท่ีศึกษำถึงกำรตีตรำ พฤติกรรมสุขภำพและกำร
เขำ้ถึงแหล่งบริกำรสุขภำพของผูติ้ดเช้ือเอชไอวี ในจงัหวดัน่ำน กรุณำตอบดว้ยควำมถูกตอ้งและ
จริงใจ ค ำตอบของท่ำน ไม่มีผลเสียใดๆ ต่อตวัท่ำน และจะเก็บรักษำไวเ้ป็นควำมลบั ขอ้มูลท่ีได้
จะน ำไปใชเ้ฉพำะกำรศึกษำเท่ำนั้น  
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ค ำช้ีแจง  โปรดท ำเคร่ืองหมำย   ลงใน [   ] หนำ้ขอ้ควำมท่ีตรงกบัควำมเป็นจริงเก่ียวกบัตวัท่ำน

มำกท่ีสุด 
1.  เพศ    [   ] 1. ชำย   [   ] 2. หญิง 
2.  อำย ุ............. ปี  
3. นบัถือศำสนำ 

[   ] 1. พุทธ   [   ] 2.คริสต ์
[   ] 3. อิสลำม   [   ] 4. อ่ืน ๆ (ระบุ)..................................... 

4.  ระดบักำรศึกษำ   
[   ] 1. ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ  [   ] 2.ประถมศึกษำ 
[   ] 3. มธัยมศึกษำตอนตน้ [   ] 4. มธัยมศึกษำตอนปลำย/ปวช. 
[   ] 5. อนุปริญญำ/ปวส.  [   ] 6. ปริญญำตรี    

 [   ] 7.ปริญญำโท   [   ] 8. อ่ืน ๆ (ระบุ)..................................... 
5.  อำชีพ    

[   ] 1. รับรำชกำร/รัฐวสิำหกิจ [   ] 2. ขำ้รำชกำรบ ำนำญ 
 [   ] 3. รับจำ้ง   [   ] 4. เกษตรกร/ท ำไร่/ท ำนำ/ท ำสวน 
 [   ] 5. คำ้ขำย/ธุรกิจส่วนตวั [   ] 6. นกัเรียน/นกัศึกษำ 
 [   ] 7. พนกังำนบริษทัเอกชน [   ] 8.อ่ืน ๆ โปรดระบุ ......................... 

ค าอธิบาย 
แบบสอบถำมมีทั้งหมด  13  หนำ้ แบ่งเป็น 6 ส่วน ดงัน้ี 

ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถำม 
ส่วนท่ี 2 ประวติัควำมเจบ็ป่วย  
ส่วนท่ี 3 แบบสอบถำมพฤติกรรมสุขภำพ 
ส่วนท่ี 4 แบบสอบถำมกำรเขำ้ถึงแหล่งบริกำรสุขภำพ 
ส่วนท่ี 5 แบบสอบถำมกำรตีตรำ 
ส่วนท่ี 6 แบบสอบถำมขอ้คิดเห็นและขอ้เสนอแนะ 
 ขอควำมกรุณำจำกท่ำน กรุณำเติมค ำลงในช่องวำ่งหรือท ำเคร่ืองหมำย  ลงในช่องท่ีเห็น
วำ่ตรงกบัสภำพควำมเป็นจริงของท่ำนในขณะน้ี ค ำตอบท่ีไดจ้ะไม่ถูก ไม่ผดิ แต่ละช่องแสดงถึง
ค ำตอบแต่ละค ำถำม 
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6.  สถำนภำพสมรส 
 [   ]  1. โสด    [   ]  2. สมรสแลว้  

[   ]  3.  หมำ้ย    [   ] 4.หยำ่หรือแยก  
7. รำยไดข้องครอบครัวท่ำนโดยเฉล่ียต่อเดือนประมำณ(ระบุ) …………………… บำท 
8. ควำมเพียงพอของรำยได ้
 [   ] 1. เพียงพอ มีเหลือเก็บ                           [   ] 2. เพียงพอแต่ไม่มีเหลือเก็บ 
 [   ] 3. ไม่เพียงพอและมีหน้ีสิน 
9. ระบบหลกัประกนัสุขภำพท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั คืออะไร 

[   ] 1. บตัรประกนัสุขภำพ  [   ] 2. บตัรประกนัสังคม 
 [   ] 3. ขำ้รำชกำร/พนกังำนรัฐวสิำหกิจ [   ] 4. อ่ืนๆ โปรดระบุ ……………………….. 
 
ส่วนที่ 2 ประวัติความเจ็บป่วย 
ค ำช้ีแจง  โปรดท ำเคร่ืองหมำย   ลงใน [   ] หนำ้ขอ้ควำมท่ีตรงกบัควำมเป็นจริงเก่ียวกบัตวัท่ำน

มำกท่ีสุด 
1. ท่ำนไดรั้บกำรวนิิจฉยัวำ่ติดเช้ือเอชไอว ีเพรำะ  (ตอบไดม้ำกกวำ่ 1 ขอ้) 
 [   ] 1.มีอำกำรป่วยเหมือนเป็นไขห้วดั มีต่อมน ้ำเหลืองโตข้ึน มีผืน่ข้ึนตำมตวัมีอุจจำระร่วง
เฉียบพลนั  
 [   ] 2. ท่ำนไปบริจำคเลือดแลว้ไดต้รวจพบเช้ือเอชไอวี 
 [   ] 3. ท่ำนมีอำกำรป่วยและเขำ้รักษำพยำบำล ต่อมำพบวำ่ติดเช้ือเอชไอวี 

[   ] 4. เห็นควำมผดิปกติของร่ำงกำย  
[   ] 5. อ่ืนๆ (ระบุ).............................................. 

2. ระยะเวลำท่ีทรำบวำ่ตนเองติดเช้ือเอชไอว ีประมำณ (ระบุ) ....................... ปี  
3. ท่ำนเช่ือวำ่ตนเองติดเช้ือเอชไอว ีจำก 
 [   ] 1. จำกคู่นอนถำวร(สำมีหรือภรรยำ) [   ] 2. จำกหญิงหรือชำยท่ีขำยบริกำร 
 [   ] 3. จำกคู่นอนชัว่ครำว   [   ] 4. จำกกำรใชย้ำเสพติด 
 [   ] 5. จำกกำรสัมผสักบัเลือดผูป่้วยเอดส์ [   ] 6. อ่ืนๆ (ระบุ) ............................................. 
4. ท่ำนไดรั้บกำรรักษำคร้ังแรกท่ีไหน  
 [   ] 1. โรงพยำบำลในจงัหวดั  [   ] 2. โรงพยำบำลต่ำงจงัหวดั (ของรัฐ/เอกชน) 

[   ] 3. คลินิกของหน่วยงำนภำครัฐ [   ] 4. คลินิกของหน่วยงำนภำคเอกชน 
 [   ] 5. อ่ืนๆ (ระบุ).............................................. 
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5. ปัจจุบนัท่ำนไดรั้บยำตำ้นไวรัสหรือไม่  
 [   ] 1. ไดรั้บ  

ไดรั้บยำตำ้นไวรัส มำประมำณ (ระบุ) ........................ ปี  
[   ] 2. ไม่ไดรั้บ  

 
ส่วนที่ 3  แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
ค าชี้แจง  โปรดท ำเคร่ืองหมำย   ลงในช่องท่ีพิจำรณำเห็นวำ่ตรงกบัควำมจริงกบัตวัท่ำนมำกท่ีสุด 

ค ำตอบท่ีไดจ้ะไม่มีถูก ไม่มีผดิ แต่ละช่อง แสดงถึงขอ้ควำมแต่ละค ำถำม 
ท ำเป็นประจ ำ  หมำยถึง กิจกรรมในขอ้ควำมนั้นผูต้อบกระท ำสม ่ำเสมอทุกคร้ัง

หรือกระท ำเป็นส่วนใหญ่ เม่ือมีกิจกรรม นั้น 
ท ำเป็นบำงคร้ัง  หมำยถึง กิจกรรมในขอ้ควำมนั้นผูต้อบกระท ำเป็นบำงคร้ัง หรือ

กระท ำเป็นส่วนนอ้ย เม่ือมีกิจกรรมนั้น 
ไม่เคยท ำ  หมำยถึง กิจกรรมในขอ้ควำมนั้นผูต้อบไม่เคยกระท ำเลย 
 

พฤติกรรมสุขภาพ 
ท าเป็น
ประจ า 

ท าเป็น
บางครั้ง 

ไม่เคยท า 

พฤติกรรมกำรบริโภคอำหำรและน ้ ำด่ืม 
1. ฉนัรับประทำนอำหำรท่ีมีประโยชน์ต่อร่ำงกำย ไดแ้ก่ ขำ้ว ถัว่ 
เน้ือสตัว ์ไข่ ปลำ ผกั ผลไม ้อยำ่งนอ้ยวนัละ 3 ม้ือ 

   

2. ฉนัชอบรับประทำนอำหำรสุกๆ ดิบๆ หรือ อำหำรดิบ    
3. ฉนัชอบรับประทำนอำหำรท่ียอ่ยง่ำย เช่น ผกั ปลำ และผลไม ้    
4. ฉนัหลีกเล่ียงกำรรับประทำนอำหำรประเภทหมกัดอง เช่น ผกักำด
ดอง ปลำสม้ ปลำร้ำ  

   

5. ฉนัด่ืมน ้ ำสะอำด อยำ่งนอ้ยวนัละ 6 – 8 แกว้     
กำรแลสุขอนำมยัส่วนบุคคลและสภำวะแวดลอ้ม 
6. ฉนัท ำควำมสะอำดร่ำงกำยดว้ยกำรอำบน ้ ำ อยำ่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง  

   

7. ฉนัแปรงฟันและล้ินในตอนเชำ้และก่อนนอน ทุกวนั    
8. ฉนัสระผมอยำ่งสม ่ำเสมอ    
9. ฉนัดูแลบำ้นเรือนใหส้ะอำด พร้อมทั้งจดัสภำพแวดลอ้มใหมี้อำกำศ
ถ่ำยเทไดส้ะดวก 

   

10. ฉนัดูแลเส้ือผำ้ เคร่ืองแต่งกำยและเคร่ืองนุ่มห่มต่ำงๆ ใหส้ะอำด     
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กำรออกก ำลงักำย 
11. ฉนัเตรียมควำมพร้อมของร่ำงกำยก่อนออกก ำลงักำยทุกคร้ัง 

   

12. ฉนัออกก ำลงักำยสม ่ำเสมอ     

พฤติกรรมสุขภาพ 
ท าเป็น
ประจ า 

ท าเป็น
บางครั้ง 

ไม่เคยท า 

13. ฉนัไม่ไดอ้อกก ำลงักำย    
14. ฉนัเลือกประเภทกำรออกก ำลงักำยตำมสภำพร่ำงกำย    
15. ฉนัดูแลร่ำงกำยใหแ้ขง็แรงและมีสุขภำพดี    
กำรนอนหลบัผกัผอ่น 
16. ฉนันอนหลบัพกัผอ่นอยำ่งเพียงพอ 

   

17. ถำ้ฉนันอนไม่หลบัฉนัจะอ่ำนหนงัสือ ฟังเพลง สวดมนต ์หรือนัง่
สมำธิ 

   

18. ฉนัรับประทำนยำนอนหลบั    
19. ฉนัหลีกเล่ียงกำรนอนดึก    
20. ฉนันอนหลบัสนิท    
กำรจดักำรกบัภำวะอำรมณ์ 
21. ฉนัยดึหลกัศำสนำ สวดมนตภ์ำวนำ ฝึกสมำธิ หรือเขำ้โบสถ ์หรือ
ท ำละหมำด เพ่ือลดควำมวติกกงัวล 

   

22. ฉนัรับประทำนยำคลำยเครียด     
23. ฉนัจะไม่เก็บเร่ืองท่ีไม่สบำยใจหรือวติกกงัวลไวค้นเดียว แต่จะ
ปรึกษำกบัญำติพ่ีนอ้ง 

   

24. ฉนัมองโลกในแง่ดี มีควำมหวงั มีอนำคต อดทน ขยนัขนัแขง็ และ
หำควำมรู้ใส่ตวัอยูเ่สมอ  

   

25. ฉนัไม่คิดเปรียบเทียบตนเองกบัคนท่ีดีกวำ่หรือเก่งกวำ่ แต่จะมอง
คนท่ียำกล ำบำกกวำ่ ยำกจนกวำ่เรำ หรือแยก่วำ่เรำ  

   

กำรหลีกเล่ียงพฤติกรรมเส่ียง 
26. เม่ือคนรักของฉนัตอ้งกำรมีเพศสมัพนัธ์ ฉนัใหเ้ขำใชถุ้งยำงอนำมยั
ทุกคร้ัง 

   

27. ฉนัหลีกเล่ียงกำรมีเพศสมัพนัธ์ท่ีไม่ไดป้้องกนักบับุคคลอ่ืน     
28. ฉนัหลีกเล่ียงเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล ์ เช่น สุรำ เบียร์และไวน์    
29. ฉนัหลีกเล่ียงกำรด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีสำรคำเฟอีน เช่น ชำและกำแฟ     
30. ฉนัหลีกเล่ียงกำรสูบบุหร่ี    
ควำมรับผิดชอบต่อสุขภำพ 
31. ฉนัรับประทำนยำตำ้นไวรัสตำมท่ีแพทยแ์นะน ำและสม ่ำเสมอ 
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พฤติกรรมสุขภาพ 
ท าเป็น
ประจ า 

ท าเป็น
บางครั้ง 

ไม่เคยท า 

32. ฉนัไม่ซ้ือยำรับประทำนเอง     
33. ฉนัสอบถำมแพทยห์รือพยำบำลผูใ้หก้ำรรักษำเก่ียวกบัอำกำรป่วย
ของฉนั ทุกคร้ัง  

   

34. ฉนัสงัเกตอำกำรผิดปกติของร่ำงกำย อยูส่ม ่ำเสมอ    
35. ฉนัสนใจข่ำวสำรควำมรู้ เก่ียวกบัโรคเอดส์และกำรดูแลสุขภำพ
ของตนเอง 

   

 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
ค าชี้แจง  โปรดท ำเคร่ืองหมำย   ลงในช่องท่ีพิจำรณำเห็นวำ่ตรงกบัควำมจริงกบัตวัท่ำนมำกท่ีสุด 
ค ำตอบท่ีไดจ้ะไม่ถูก ไม่ผดิ แต่ละช่อง แสดงถึงค ำตอบแต่ละค ำถำม 

เป็นจริงมำกท่ีสุด  หมำยถึง ท่ำนพบเห็นเป็นประจ ำ 
เป็นจริงส่วนมำก  หมำยถึง ท่ำนพบเห็นเป็นส่วนใหญ่ 
เป็นจริงปำนกลำง หมำยถึง ท่ำนพบเห็นเป็นปำนกลำง 
เป็นจริงน้อยมำก  หมำยถึง ท่ำนพบเห็นนอ้ยมำก 
ไม่เป็นจริงเลย   หมำยถึง ท่ำนไม่เคยพบเห็นเลย 

 

ค าถาม 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
น้อยมาก 

ไม่เป็น
จริงเลย 

ความเพียงพอของบริการ 
1. กำรส่ือสำรของเจำ้หนำ้ท่ี ช่วยใหท่้ำน

เขำ้มำใชบ้ริกำรสุขภำพ   
  

 
 

 

2. กำรติดต่อประสำนงำนของเจำ้หนำ้ท่ี 
ช่วยใหท่้ำนเขำ้มำใชบ้ริกำรสุขภำพ   

  
 

 
 

3. กำรสนบัสนุนจำกญำติ ครอบครัว และ
เพื่อนบำ้น เป็นแรงจูงใจใหท่้ำนเขำ้มำ
ใชบ้ริกำรสุขภำพ 

  
 

 
 

4. กำรใหค้  ำปรึกษำของเจำ้หนำ้ท่ี ช่วยให้
ท่ำนมีควำมสะดวกในกำรมำใชบ้ริกำร
สุขภำพ  
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ค าถาม 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
น้อยมาก 

ไม่เป็น
จริงเลย 

5. กำรแจง้ขอ้มูลข่ำวสำร จำกหน่วย
บริกำรสำธำรณสุขเป็นประจ ำและ
สม ่ำเสมอ ช่วยใหท่้ำนมำใชบ้ริกำร
สุขภำพ   

การรับบริการ 
6. สถำนท่ีตั้งของโรงพยำบำล มีควำม

ล ำบำกในกำรมำใชบ้ริกำรสุขภำพ  
  

 
 

 

7. ระยะทำงจำกบำ้นมำยงัโรงพยำบำล 
เป็นอปุสรรคในกำรมำใชบ้ริกำร  

  
 

 
 

8. ควำมยำกล ำบำกในกำรเดินทำง ท ำให้
ท่ำนมำใชบ้ริกำรสุขภำพไม่เป็นไป
ตำมแพทยน์ดั 

  
 

 
 

9. กำรรอคอยเป็นเวลำนำน เพื่อรับกำร
ตรวจจำกแพทย ์ท ำใหท่้ำนไม่อยำกมำ
รับบริกำรสุขภำพ  

  
 

 
 

ความสะดวกและสิง่อ านวยความสะดวก 
10. กำรมีช่องทำงด่วน ส ำหรับผูติ้ดเช้ือท ำ

ใหผู้ติ้ดเช้ืออยำกมำใชบ้ริกำรสุขภำพ 
  

 
 

 

11. กำรมีคลินิกเฉพำะ ส ำหรับผูติ้ดเช้ือท ำ
ใหผู้ติ้ดเช้ือมีควำมสะดวกในกำรมำ
ใชบ้ริกำรสุขภำพ 

  
 

 
 

12. กำรใหบ้ริกำรโดยก ำหนดใหเ้ป็นไป
ตำมช่วงเวลำ ช่วยอ ำนวยควำมสะดวก
ใหผู้ติ้ดเช้ือมำใชบ้ริกำรสุขภำพ 

  
 

 
 

ความสามารถในการจ่ายค่าบรกิาร 
13. กำรมีปัญหำดำ้นกำรเงิน ท ำใหท่้ำนไม่

สำมำรถมำใชบ้ริกำรสุขภำพให้
เป็นไปตำมแพทยน์ดัได ้ 

  

 

 

 

14. ค่ำใชจ่้ำยในกำรรักษำพยำบำล ท ำให้
ท่ำนมำใชบ้ริกำรสุขภำพ ไม่ได้
หรือไม่สม ่ำเสมอ 
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ค าถาม 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
น้อยมาก 

ไม่เป็น
จริงเลย 

การยอมรบัคุณภาพการบริการ 
15. กำรใหบ้ริกำรสุขภำพท่ีมีคุณภำพ ช่วย

ใหท่้ำนเขำ้มำใชบ้ริกำรสุขภำพมำก
ข้ึน  

16. แหล่งบริกำรสุขภำพ จดับริกำร
สำธำรณสุขไดค้รอบคลุม มีผลตอ่ผู ้
ติดเช้ือในกำรเขำ้ถึงแหล่งบริกำร
สุขภำพ 

  

 

 

 

17. ควำมเช่ือมัน่และศรัทธำ ใน
ควำมสำมำรถของแพทยแ์ละ
เจำ้หนำ้ท่ี มีผลใหท่้ำนเขำ้มำใชบ้ริกำร
สุขภำพ  

  

 

 

 

18. กำรยอมรับ ในควำมสำมำรถของ
แพทยแ์ละเจำ้หนำ้ท่ี มีผลใหท่้ำนเขำ้
มำใชบ้ริกำรสุขภำพ 

  
 

 
 

19. คุณภำพยำ ของโรงพยำบำลมีผลให้
ท่ำนเขำ้มำใชบ้ริกำรสุขภำพ  

  
 

 
 

20. กำรใชเ้คร่ืองมือ อุปกรณ์และ
เทคโนโลย ีทำงกำรแพทย ์ท่ีทนัสมยั 
ในกำรตรวจสุขภำพ มีผลใหท่้ำนเขำ้
มำใชบ้ริกำรสุขภำพ 
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ส่วนที่ 5  แบบสอบถามการตีตรา ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ค าชี้แจง  โปรดท ำเคร่ืองหมำย   ลงในช่องท่ีพิจำรณำเห็นวำ่ตรงกบัควำมจริงกบัตวัท่ำนมำกท่ีสุด 

ค ำตอบท่ีไดจ้ะไม่ถูก ไม่ผดิ แต่ละช่อง แสดงถึงค ำตอบแต่ละค ำถำม 
เป็นจริงมำกท่ีสุด  หมำยถึง ท่ำนพบเห็นเป็นประจ ำ 
เป็นจริงส่วนมำก  หมำยถึง ท่ำนพบเห็นเป็นส่วนใหญ่ 
เป็นจริงปำนกลำง หมำยถึง ท่ำนพบเห็นเป็นปำนกลำง 
เป็นจริงน้อยมำก  หมำยถึง ท่ำนพบเห็นนอ้ยมำก 
ไม่เป็นจริงเลย   หมำยถึง ท่ำนไม่เคยพบเห็นเลย 
 

ค าถาม 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
น้อยมาก 

ไม่เป็น
จริงเลย 

ด้านความมีอคต ิ
1. คนทัว่ไปยงัเขำ้ใจวำ่ฉนั คือคน
ประพฤติไม่ดีหรือประพฤติผิดศีลธรรม 

  
 

 
 

2. ญำติพ่ีนอ้งบำงคนแสดงท่ำทีรังเกียจต่อ
ฉนั 

  
 

 
 

3. เวลำท่ีเพื่อนฝงูหรือคนท่ีฉนัรู้จกั เดิน
ผำ่นมกัแกลง้ท ำเป็นมองไม่เห็นฉนั 

  
 

 
 

4. เพื่อนบำ้นซุบซิบนินทำ ขณะฉนัเดิน
ผำ่นเขำเหล่ำนั้น 

  
 

 
 

5. ขณะท่ีฉนัรอตรวจ ณ ท่ีนัง่รอตรวจของ
โรงพยำบำล ผูค้นรอบขำ้งมองฉนัดว้ยสี
หนำ้และแววตำ ท่ีดูหม่ินหรือเหยยีดหยำม
ฉนั 

  

 

 

 

6. คนในครอบครัวของฉนั บำงคนแสดง
กำรรังเกียจ และ แสดงควำมเบ่ือหน่ำย  

  
 

 
 

7. คนในครอบครัวไม่อยำกใหฉ้นัใช้
หอ้งน ้ ำร่วมดว้ย 

  
 

 
 

8. คนในครอบครัวไม่อยำกใหฉ้นัใช้
โทรศพัทร่์วมดว้ย 

  
 

 
 

9. เพ่ือนฝงูไม่ตอ้งกำรขอ้งแวะพดูคุยกบั
ฉนั 
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ค าถาม 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
น้อยมาก 

ไม่เป็น
จริงเลย 

10. ฉนัมกัถูกทอดท้ิงใหอ้ยูค่นเดียวตำม
ล ำพงั 

  
 

 
 

11. เพ่ือนบำ้นไม่ตอ้งกำรใหฉ้นัไปหำท่ี
บำ้นและตอ้งกำรอยูห่่ำงๆ ฉนั 

  
 

 
 

12. ขณะท่ีฉนัเดินทำงไปท่ีไหน ผูค้นไม่
อยำกนัง่ใกลฉ้นั 

  
 

 
 

13. ผูค้นรอบขำ้งมองฉนัเหมือนเป็นตวั
เช้ือโรค 

  
 

 
 

ด้านความมีปฏิสมัพันธ์ทางสังคม 
14. เพ่ือนบำ้นหรือคนในหมู่บำ้นไม่เตม็
ใจท่ีจะรับประทำนอำหำรร่วมกบัฉนั 

  
 

 
 

15. เพ่ือนบำ้นหรือคนในหมู่บำ้นทอดท้ิง
ฉนั  

  
 

 
 

16. เพ่ือนบำ้นหรือคนในหมู่บำ้นไม่ดูแล 
และเอำใจใส่ฉนั  

  
 

 
 

17. ฉนัถูกกีดกนัไม่ใหเ้ล่นกบัเด็กๆ หรือ
อุม้เด็ก ท่ีเป็นลูกหลำน 

  
 

 
 

18. คนในหมู่บำ้นแสดงท่ำทีรังเกียจ เม่ือ
ฉนัเดินผำ่น พดูคุยกบัเขำ หรือเขำ้ไปจบั
ตอ้งร่ำงกำยของเขำ 

  
 

 
 

19. เพ่ือนบำ้นไม่ยอมใหฉ้นัไปช่วยงำน
ต่ำงๆ แลว้จดัแจงใหฉ้นัอยูเ่ฉยๆ ไม่ตอ้ง
ท ำอะไร 

  
 

 
 

20. ฉนัถูกกีดกนัไม่ใหใ้ชห้อ้งน ้ ำ
สำธำรณะร่วมกบัผูอ่ื้น 

  
 

 
 

21. ฉนัถูกเพ่ือนบำ้นกีดกนั เม่ือมีงำน
สงัคมต่ำงๆ ในหมู่บำ้น เช่น งำนบุญต่ำงๆ 
หรืองำนแต่งงำน 

  
 

 
 

22. ร้ำนตดัผมหรือร้ำนเสริมสวยไม่
ใหบ้ริกำรหรือไม่เตม็ใจท่ีจะใหบ้ริกำรแก่
ฉนั 
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ค าถาม 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
น้อยมาก 

ไม่เป็น
จริงเลย 

23. เพ่ือนบำ้นไม่โทรศพัทติ์ดต่อฉนัเลย
เม่ือรู้วำ่ฉนัป่วยเป็นโรคเอดส์ 

  
 

 
 

24. เพ่ือนบำ้นไม่ไปมำหำสู่ฉนัเม่ือรู้วำ่ฉนั
ป่วยเป็นโรคเอดส์ 

  
 

 
 

25. แพทย ์พยำบำลหรือเจำ้หนำ้ท่ี
สำธำรณสุขอ่ืนๆ ปฏิบติัต่อตวัฉนัแตกต่ำง
ไปคนผูป่้วยทัว่ไป 

  
 

 
 

26. ขณะท่ีแพทย ์หรือพยำบำล ตรวจ
ร่ำงกำยฉนัหลีกเล่ียงท่ีจะแตะตอ้งตวัฉนั 

  
 

 
 

27. ฉนัไม่มีสงัคม      
28. ฉนัเองคิดวำ่ผูติ้ดเช้ือเอชไอวหีรือ
ผูป่้วยเอดส์ ท่ีไม่เปิดเผยตนเอง จะไดรั้บ
กำรรังเกียจ ดูถูก หรือเหยยีดหยำม จำก
ผูอ่ื้น 

  

 

 

 

ด้านการประเมนิคุณค่าส่วนบุคคล
(ตนเอง) 
29. ฉนัมองตนเองวำ่ฉนัเป็นคนน่ำสงสำร 

  
 

 
 

30. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนโชคดีท่ีติด
เช้ือเอชไอว ีต่อกวำ่คนท่ีป่วยดว้ย
โรคมะเร็ง 

  
 

 
 

31. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนท่ีสงัคมให้
กำรยอมรับ 

  
 

 
 

32. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนน่ำยกยอ่ง      
33. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนท่ีมีคุณค่ำ      
34. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนท่ีไม่ผลร้ำย
ต่อผูอ่ื้น 

  
 

 
 

35. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนฉลำด      
36. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนโชคร้ำย      
37. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนท่ีน่ำรังเกียจ
ของสงัคม 

  
 

 
 

38. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนท่ีไร้คุณค่ำ      
39. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนท่ีน่ำกลวั      
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ค าถาม 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
น้อยมาก 

ไม่เป็น
จริงเลย 

40. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนท่ีสร้ำงภำระ
ใหก้บัผูอ่ื้น 

  
 

 
 

41. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนผดิศีลธรรม 
มีกรรม และมีบำป 

  
 

 
 

42. ฉนัมองตนเองวำ่เป็นคนท่ีประมำทใน
กำรใชชี้วติ 

  
 

 
 

43. ฉนัมองตนเองวำ่ฉนัเป็นคนโง่ ไม่
ฉลำด 

  
 

 
 

การประเมินคณุค่าส่วนบุคคล (จากผู้อื่น) 
44. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนน่ำสงสำร 

  
 

 
 

45. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนโชคไม่ดีท่ี
ติดเช้ือเอชไอว ี

  
 

 
 

46. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีสงัคมให้
กำรยอมรับ 

  
 

 
 

47. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีมีคุณค่ำ      
48. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีไม่มี
ผลร้ำยต่อผูอ่ื้น 

  
 

 
 

49 คนทัว่ไปมองฉนัวำ่พ่ึงตนเองได ้ไม่
เป็นภำระใหก้บัผูอ่ื้น 

  
 

 
 

50. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนไม่มี
อนัตรำยต่อผูอ่ื้น  

  
 

 
 

51. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีสงัคม
ควรใหอ้ภยั 

  
 

 
 

52. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีน่ำ
รังเกียจของสงัคม 

  
 

 
 

53. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีประมำท
ในกำรใชชี้วติ 

  
 

 
 

54. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีไร้คุณค่ำ      
55. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีสร้ำง
ภำระใหก้บัครอบครัวและเพ่ือนบำ้น 

  
 

 
 

56. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนโง่ ไม่
ฉลำด 
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ค าถาม 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
น้อยมาก 

ไม่เป็น
จริงเลย 

57. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนผดิ
ศีลธรรม 

  
 

 
 

58. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีไม่น่ำให้
อภยั 

  
 

 
 

59. คนทัว่ไปมองฉนัวำ่เป็นคนท่ีน่ำ
อนัตรำย 

  
 

 
 

 
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ค าชี้แจง กรุณำเติมค ำลงในช่องวำ่ง ท่ีตรงกบัควำมจริงของตวัท่ำนมำกท่ีสุด ค ำตอบท่ีไดไ้ม่ถูก ไม่

ผดิ  
1.ท่ำนมีวธีิกำรอยำ่งไรท่ีจะสร้ำงกำรยอมรับ จำกผูอ่ื้นและจำกสังคม 
.............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
2. ท่ำนจะมีพฤติกรรมสุขภำพและดูแลตนเองอยำ่งไร เพื่อหลีกเล่ียง อตัรำกำรป่วยและเสียชีวติจำก
โรคเอดส์  
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
3. ท่ำนคิดวำ่แหล่งบริกำรสุขภำพควรมีลกัษณะอยำ่งไรท่ีจะท ำใหผู้ติ้ดเช้ือเอชไอว ีสำมำรถเขำ้รับ
บริกำรไดแ้ละลดกำรเจบ็ป่วยและตำย  
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
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4. ขอ้คิดเห็นและขอ้เสนอแนะอ่ืน ๆ  
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................. 

--- ขอขอบคุณในกำรตอบแบบสอบถำม --- 
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ภาคผนวก ค  

ผู้ตรวจเครื่องมือวิจัย 

1. รองศำสตรำจำรย ์ดร. พิมพวลัย ์บุญมงคล 

คณะสังคมศำสตร์และมนุษยศ์ำสตร์ มหำวทิยำลยัมหิดล 

2. ผูช่้วยศำสตรำจำรย ์ดร.เพญ็จนัทร์  ประดบัมุข – เซอร์เรอร์     
คณะสังคมศำสตร์และมนุษยศ์ำสตร์ มหำวทิยำลยัมหิดล 

 

 



 
 

 

 

 

 

 
 

ประวัติผู้เขียน 
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ประวัติผู้เขียน 

ช่ือ นายจรินทร์ สารทอง  

วัน เดอืน ปีเกดิ 10 มิถุนายน 2525 

สถานทีอ่ยู่ปัจจุบนั เลขที่ 35/1 ถนนมหายศ  
 ต าบลในเวียง อ าเภอเมืองน่าน  
 จังหวัดน่าน 55000 

ประวัติการศึกษา 
2551 - 2553 ปริญญาโท สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 
 สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
2543 - 2547 ปริญญาตรี วิทยาศาสตรบัณฑติ 
 สาธารณสุขชุมชน สถาบันราชภัฎอุตรดติถ์ 

ประวัติการท างาน 
2551 - ปัจจุบัน นักบริหารงานสาธารณสุข  

หัวหน้าส่วนสาธารณสุขและส่ิงแวดล้อม  
 องค์การบริหารส่วนต าบลฝายแกว้  

อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน 
2549 - 2550 เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 
 ส านักงานเทศบาลต าบลท่าวังผา  

อ าเภอท่าวังผา จังหวัดน่าน 
2547 - 2548  เจ้าพนักงานสุขาภิบาล 
 องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านปง  

อ าเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม ่
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