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ค ำน ำ 
 

 รายงานการศึกษาผลการวิจัยเรื่อง “การรับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะเออร์โกติสซึมของผู้ป่วยที่ได้รับยา 
กลุ่ม Protease Inhibitorsและ Efavirenzและผลการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติ สถาบันบ าราศนราดูร” ฉบับนี้ เป็น
ผลจากการท าการศึกษาวิจัยในขณะปฏิบัติงานของผู้วิจัยและทีมกลุ่มงานเภสัชกรรมสถาบันบ าราศนราดูร ซึ่ง
เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่มารับบริการในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 เก็บข้อมูลในช่วงเดือนตุลาคมถึงพฤศจิกายน 
2561 ผลการด าเนินการศึกษาบรรลุวัตถุประสงค์ท่ีวางไว้ทุกประการ 

 เนื้อหาส าคัญในรายงานกล่าวถึงท่ีมาและความส าคัญของปัญหา  การทบทวนวรรณกรรมที่ค่อนข้าง
กว้างขวาง ครอบคลุมเนื้อหาค่อนข้างมาก วิธีการศึกษา  ผลการศึกษา และการอภิปรายผลการศึกษา 
ตลอดจนข้อเสนอแนะที่ผู้วิจัยพยายามเสนอในรายละเอียดให้มากท่ีสุด อนึ่ง แม้ผลการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างเคยรับประทานยากลุ่มเออร์กอทและเคยได้รับการวินิจฉัยเออร์โกติสซึมในอัตราต่ า แต่ผลการวิเคราะห์
ข้อมูลได้สะท้อนให้เห็นอย่างชัดเจนว่าผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างยังได้รับข้อมูลอันตรกิริยาระหว่างยาสองกลุ่มนี้จาก
สถาบันในอัตราที่ยังไม่น่าพอใจซึ่งสอดคล้องกับระดับคะแนนด้านความรู้หรือการรับรู้ความเสี่ยงที่ยังอยู่ใน
ระดับต่ า จากการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบลอจิสติคของตัวแปรส าคัญต่าง ๆ รวมทั้งระดับคะแนน
ความรู้ คะแนนพฤติกรรมและคะแนนทัศนคติสะท้อนให้เห็นว่าการบูรณาการและการพัฒนายกระดับระบบ
การให้ข้อมูลด้านยาแก่ผู้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีจะช่วยลดอุบัติการณ์ของภาวะเออร์โกติสซึมและอันตรกิริยา
ระหว่างยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

 ผู้วิจัยจึงเชื่อมั่นว่ารายงานฉบับนี้จะเป็นข้อมูลที่มีประโยชน์อย่างยิ่งท้ังในระดับนโยบาย ระดับ
การศึกษาวิจัย และระดับผู้ปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ทั้งในและนอกสถาบันบ าราศนราดูร ซ่ึง
ผลประโยชน์สุดท้ายย่อมตกอยู่ที่ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายในที่สุด การศึกษาวิจัยเรื่องนี้จะส าเร็จลงไม่ได้หากไม่ได้
รับความร่วมมือและการช่วยเหลือจากบุคลากรทั้งในและนอกสถาบันบ าราศนราดูรหลายท่าน ดังรายละเอียด
รายนามปรากฏในรายงานส่วนกิตติกรรมประกาศ ผู้วิจัยจึงขอกราบขอบพระคุณทุกท่านมา ณ ที่นี้ด้วยอีกครั้ง
หนึ่ง  หากผู้อ่านมีข้อแนะน าประการใดโปรดแจ้งให้ผู้วิจัยทราบด้วยจักขอบพระคุณเป็นอย่างสูง 
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บทคัดย่อ การได้รับยากลุ่มเออร์กอทเพ่ือรักษาอาการการปวดศีรษะไมเกรนในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเชื้อ
ไวรัสเอชไอวี กลุ่ม protease inhibitors หรือ efavirenz  ท าให้อุบัติการณ์ของภาวะเออร์โกติสซึมสูงขึ้น  
ผู้วิจัยจึงต้องการประเมินการรับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะเออร์โกติสซึมและผลการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติของผู้ที่รับยา
ต้านไวรัสกลุ่มนี้  โดยคัดเลือกผู้ป่วยนอกที่มารับยาต้านไวรัสเอชไอวีจากสถาบันบ าราศนราดูร ด้วยวิธ ี non-
random sampling ในช่วงเดือนตุลาคมถึงพฤศจิกายน 2561 จ านวน 373 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ 
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 53.6 เคยปวดศีรษะและรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร้อยละ 2.2 
ผู้ป่วย 2 ราย เคยได้รับการวินิจฉัยเออร์โกติสซึม(อุบัติการณ์ 10/1,000) กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 30.6 รายงาน
ว่าเคยได้รับข้อมูลอันตรกิริยาระหว่างยาสองกลุ่มนี้จากสถาบัน  ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างมีระดับคะแนนด้าน
ความรู้เฉลี่ยร้อยละ 20.3 ด้านพฤติกรรมและทัศนคติเฉลี่ยร้อยละ 70.3 และ 78.8 ตามล าดับ จากการ
วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบลอจิสติคสะท้อนว่าการได้รับข้อมูลทุกครั้งที่มารับบริการมีผลท าให้ระดับ
คะแนนด้านความรู้และคะแนนด้านพฤติกรรมสูงกว่าการไม่เคยได้รับข้อมูล 76.6 เท่า(95%CI=32.1, 
182.3) และ 2.2 เท่า(95%CI=1.0, 4.7) ตามล าดับ จากผลการวิจัยเชื่อว่าการบูรณาการและการพัฒนา
ยกระดับระบบการให้ข้อมูลด้านยาแก่ผู้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีจะช่วยลดอุบัติการณ์ของภาวะเออร์โกติสซึม
และอันตรกิริยาระหว่างยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ค าส าคัญ  เออร์โกติสซึม, เออร์โกตามีน, protease inhibitors, efavirenz, KAP 
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Abstract Taking ergot derivatives, anti-migraine drugs, among HIV/AIDS patients 
receiving protease inhibitors or efavirenz was known as a risk factor for ergotism. Therefore, 
this study aimed to investigate ergotism risk perception and effect of drug information 
consultation among such patients. During October and November 2018, the 373 OPD 
patients of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, were non-randomly enrolled and 
performed face-to-face interviews. It was found that 53.6% experienced headaches in their 
lifetime, of these 2.2% ever had ergotamine. Two cases of ergotism were diagnosed with the 
prevalence of 10/1,000, among those experiencing headache . 30.6% of the 373 reported 
having received drug information consultations with respect drug interactions between these 
two groups of medications. Mean scores of the Knowledge was the lowest, followed by the 
Practice and Attitude with 20.3%, 70.3%, and 78.8%, respectively. Comparing with the 
patients reporting never receiving the consultation, the multiple logistic regression analysis 
showed that those receiving the consultation for every visit was 76.6(95%CI=32.1, 182.3) and 
2.2(95%CI=1.0, 4.7) times more likely having higher knowledge and positive behavior, 
respectively. Therefore, integrating and improving the existing drug consultation system 
could effectively decrease ergotism and any drug interaction incidence among HIV/AIDS 
patients.                                             

Key words  ergotism, ergotamine, protease inhibitors, efavirenz, KAP
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บทที่ 1  บทน ำ 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของกำรวิจัย 
การติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของโลกและประเทศไทย การติดเชื้อ

ไวรัสเอชไอวีและโรคเอดส์ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ โดยในปี พ.ศ. 2560 คาดว่าประเทศไทยมีผู้ติด
เชื้อเอชไอวี 439,610 คน ผู้ติดเชื้อรายใหม่ 5,529 คน และผู้เสียชีวิตจากเอดส์ 14,731 คน1  และวิธีการ
รักษาการติดเชื้อเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในปัจจุบบัน คือ การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2557 ประเทศไทยได้ประกาศใช้เกณฑ์เริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีแก่ ทุกคนทันทีที่ตรวจ
พบเชื้อ และเมื่อผู้ติดเชื้อพร้อมที่จะเริ่มกินยาต้านเอชไอวี โดยมีการให้บริการปรึกษาเพ่ือเริ่มยาต้านเอชไอวีใน
ทุกระดับ CD4  ซึ่งผลจากการใช้เกณฑ์ใหม่นี้ ในปีงบประมาณ 2558 มีผู้เริ่มรับยารายใหม่ 32,926 คน 
เทียบกับปีงบประมาณ 2557 ที่มีเพียง 27,884 คน ทั้งนี้ ณ สิ้นปี พ.ศ. 2558 ประเทศไทยมีจ านวนผู้ติด
เชื้อเอชไอวีที่ก าลังกินยาต้านเอชไอวี ทั้งหมด 284,434 คน คิดเป็นร้อยละ 65 ของผู้ติดเชื้อและยังมีชีวิต
ทั้งหมด2, 3 

 ในปัจจุบันมียาต้านเอชไอวีทั้งหมด 6 กลุ่ม แต่มียาเพียง 3 กลุ่มท่ีใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่  ใน
ประเทศที่มีทรัพยากรจ ากัด  รวมทั้งในประเทศไทย คือ ยากลุ่ม NRTIs, NNRTIs และ PIs เนื่องจากมีราคาถูก
และมีการผลิตได้เอง  จากการศึกษาในประเทศไทย  พบว่าความส าเร็จของการรักษา ร้อยละ 90  ส าหรับผู้ที่
อยู่ในการศึกษาวิจัย  แต่ในการรักษาในชีวิตจริงอาจจะไม่ได้มีความส าเร็จในการรักษาสูงเช่นนี้  การที่จะ
ประสบความส าเร็จในการรักษา  อาจต้องการความสมดุลของหลายๆปัจจัย  ผู้ที่ดูแลรักษาและผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีเองต้องร่วมกันในการวางแผนหรือวางมาตรการเพื่อให้การรักษาบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ  ทั้งนี้ผู้ที่
รับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือมีการเว้นช่วงการรักษา (Treatment interruption) จะท าให้การด าเนินโรคแย่
ลง จ านวนซีดีสี่ลดลง  เกิดความเจ็บป่วยระยะเอดส์ (AIDS- defining illness) และมีอัตราการเสียชีวิต
มากกว่าผู้ที่รับประทานยาต่อเนื่องทุกวัน  นอกจากนี้การที่มีปริมาณไวรัสในพลาสมาสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงของการ
แพร่เชื้อเอชไอวีไปสู่ผู้อื่น4  

ภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกจากการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีเกิดได้ทั้งในระยะเริ่มแรกของการรักษา
และหลังการรักษาเป็นระยะเวลานาน และเป็นสาเหตุส าคัญท าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องเปลี่ยนสูตรยาหรือหยุด
การรักษา  ดังนั้นก่อนแพทย์จะสั่งยาต้านเอชไอวีสูตรแรกจะต้องประเมินความพร้อมของผู้มีเชื้อต่อการ
รับประทานยา หรือช่วยประเมินอุปสรรคต่างๆ ที่จะขัดขวางต่อ adherence   ส าคัญที่สุด คือ การให้
ค าปรึกษาและประเมิน adherence และผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวีทุกครั้งที่ผู้มีเชื้อมารับบริการ เพื่อจะ
ได้ช่วยหาวิธีการช่วยเหลือเพ่ือลดโอกาสการรักษาล้มเหลวและลดการเกิดเชื้อดื้อยา5 

ภาวะ ergotism เป็นภาวะที่มีการตีบของหลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral vascular 
vasoconstriction) จากการใช้ยากลุ่ม ergot derivative เช่น ergotamine ซึ่งเป็นยารักษาปวดศรีษะ      
ไมเกรน  การใช้ยากลุ่มนี้ในขนาดสูงจะท าให้เกิดหลอดเลือดส่วนปลายตามที่ต่างๆ ตีบอย่างรุนแรง  ส่งผลให้
เกิดการขาดเลือด (ischemia) ที่แขน ขา อวัยวะส่วนนั้นๆ อาจมีสีเขียวคล้ า (cyanosis) เกิดเนื้อเน่าตาย 
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(gangrene) ได้  บางรายอาจมีอาการชัก ไม่รู้สึกตัวหรือเป็นอัมพาตเนื่องจากการตีบของเส้นเลือดในสมอง  
ผลข้างเคียงนี้ไม่จ าเป็นต้องได้รับยากลุ่ม ergot ในขนาดสูง  สาเหตุเกิดจากยาที่ยับยั้งไซโตโครมก็จะไปเพ่ิม
ระดับ ergot อย่างรวดเร็ว เช่น ยาต้านเอชไอวีกลุ่ม protease inhibitors โดยเฉพาะ ritonavir และ 
indinavir  ซึ่งที่ใช้กันมากคือ lopinavir/ritonavir ดังนั้นผู้ติดเชื้อที่รับประทานยา กลุ่ม PIs ห้ามรับประทาน
ยากลุ่ม ergotร่วมด้วยโดยเดด็ขาด นอกจากท าให้ผู้ป่วยต้องหยุดและเปลี่ยนยา ท าให้การรับประทานยาไม่
ต่อเนื่องแล้วยังมีอาการข้างเคียงที่รุนแรงด้วย4 โดยมีการรายงานผู้ป่วยที่มีภาวะ ergotism จากการส ารวจใน 
5 โรงพยาบาลขนาดใหญ่ในประเทศไทยตั้งแต่ปี 2547-2554 มีรายงานพบผู้ป่วย 23 ราย เสียชีวิต 1 ราย 
ตัดนิ้วเท้า 1 ราย ตัดขาระดับล่างจากหัวเข่า 1 ราย  พบภาวะเนื้อตาย 1 ราย เป็นแผลที่เท้าและมีอาการชา
นานกว่า 3 เดือนต้องรักษาต่อเนื่อง  1 ราย และหายโดยไม่มีอาการ 18 ราย6 

เนื่องจากยา ergotamine นั้น สามารถหาได้ง่ายตามท้องตลาดและมีโอกาสที่จะได้รับหลายช่องทาง 
คือ ในโรงพยาบาล คลินิกเอกชน หรือร้านขายยาทั่วไป โดยผู้ป่วยมักจะปกปิดการใช้ยาต้านเอชไอวีของตัว
ผู้ป่วยเอง สถาบันบ าราศนราดูรเริ่มพบผู้ป่วยที่มีภาวะ ergotism ครั้งแรกเม่ือ 6 มกราคม พ.ศ. 2552 เป็น
ผู้ป่วยที่รับยาต้านเอชไอวีจากสถาบัน แต่ด้วยประสบอุบัติเหตุที่ศีรษะจึงเข้ารักษาตัวที่โรงพยาบาลศูนย์แห่ง
หนึ่ง จึงได้รับยา ergot และเกิดภาวะ ergotism จึงถูกส่งตัวมารับการรักษาท่ีสถาบัน ความรุนแรงผู้ป่วยรายนี้
ต้องได้รับการรักษาด้วยการตัดนิ้วเท้า  ระบบการเฝ้าระวังของสถาบันจึงได้ด าเนินการเฝ้าระวัง จัดท าคู่มือ 
drug interaction แจกแพทย์และมีระบบช่วยดักจับหากมีการใช้คู่กันภายในสถาบันโดยใช้ระบบสารสนเทศ 
ซึ่งแพทย์จะไม่สามารถจ่ายคู่ยาที่มีข้อมูลว่าเป็นอันตรายทางคลินิกได้ แต่อย่างไรก็ตามยังพบรายงานการ
เกิดข้ึนอีกใน ปี พ.ศ.2554 อีก 2 รายเนื่องจากผู้ป่วยไปรักษาอาการปวดศีรษะที่คลินิกและปกปิดการ
รับประทานยาต้านไวรัสเอดส์จึงท าให้ได้รับยา ergot จนเกิดภาวะ gangrene เมื่อเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ในที่สถาบัน  ผู้ป่วยหายเป็นปกติ    ภาวะ ergotism เป็นภาวการณ์ท่ีความเป็นพิษกับระดับยาในเลือดไม่ได้
สัมพันธ์กันแม้ว่าผู้ป่วยรับประทานยากลุ่ม ergot ในระดับต่ าก็ตาม ความรุนแรงของอาการและระยะเวลาที่
เป็นไม่สามารถคาดคะเนได้จากขนาดยาที่รับประทานไป  ซึ่งความรุนแรงของภาวะ ergotism แม้จะพบได้
น้อยแต่รุนแรงถึงชีวิต7, 8 

 จากข้อมูลปัญหาการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาสองกลุ่มดังกล่าว ทางกลุ่มงานเภสัชกรรมจึงได้จัดตั้ง
ระบบการให้ความรู้แก่ผู้รับยาต้านเอชไอวีขึ้นเมื่อ ปี พ.ศ. 2555 และก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติในการ
ป้องกันภาวะ ergotism ซึ่งเป็นการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ท่ีสามารถป้องกันการเกิดได้  (preventable ADE) 
ในผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มใช้ยาต้านเอชไอวี โดยเน้นกระบวนการให้ความรู้ในผู้ป่วยทุกรายที่รับประทานยาต้านเอชไอวี
กลุ่ม protease inhibitors และ efavirenz เพ่ือเสริมสร้างความรู้  ความเข้าใจของผู้ป่วยเรื่องการป้องกัน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม protease inhibitors หรือ efavirenz กับ ยากลุ่ม ergot โดยการ 
ให้ค าแนะน า พร้อมแจกเอกสารข้อมูลความรู้เรื่องการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา ให้แก่ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับยา
ดังกล่าว  

ผู้วิจัยจึงต้องการประเมินการรับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะเออร์โกติสซึม รวมทั้งยังเป็นการประเมินผล
ทางอ้อมของระบบการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติของสถาบันบ าราศนราดูรที่จัดตั้งขึ้นดังกล่าวแล้ว  ผลการศึกษาที่ได้
จะมีประโยชน์อย่างยิ่งในการน าไปใช้เป็นข้อมูลประกอบการทบทวนและพัฒนาปรับปรุงระบบการให้ความรู้
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การบริหารยาต้านไวรัสเอชไอวีให้มีความเหมาะสม อันจะช่วยป้องกันการป่วย ความพิการ และการตายจาก
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาแก่ผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป  
 

ค ำถำมของกำรวิจัย 
 1. การรับรู้ ทัศนคตแิละพฤติกรรมของผู้ป่วยต่อความเสี่ยงจากการได้รับยากลุ่ม protease 
inhibitors หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot ในปี พ.ศ. 2561 เป็นอย่างไร   

2. ระบบการให้ข้อมูลหรือการให้ค าปรึกษาด้านยาโดยวิธีปกติของสถาบันบ าราศนราดูรมี
ประสิทธิภาพต่อการสร้างการรับรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการได้รับยา
กลุ่ม protease inhibitors หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot หรือไม ่  

 3. ปัจจัยใดบ้างท่ีมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ความเสี่ยง ทัศนคติและพฤติกรรมของผู้ป่วยทีอ่าจจะ
ได้รับยากลุ่ม protease inhibitors หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot  

 

วัตถุประสงค์หลัก 
เพ่ือประเมินผลของการให้ค าปรึกษาเรื่องความเสี่ยงของการรับยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม protease 

inhibitor หรือ efavirenz ร่วมกับยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรนกลุ่ม ergot โดยประเมินจากระดับความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาดังกล่าว เพ่ือน าผลการประเมินไปใช้
ประกอบในการพัฒนาปรับปรุงการให้ค าปรึกษาต่อกลุ่มเป้าหมายอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป   

 

วัตถุประสงค์เฉพำะ 
1.เพ่ือศึกษาระดับความรู้และทัศนคติด้านความเสี่ยงของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม protease inhibitors 

หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot   

2.เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม 
protease inhibitors หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot  

3.เพ่ือศึกษาลักษณะการให้ค าปรึกษาของแพทย์และเภสัชกรแก่ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม protease 
inhibitors หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot   

4.เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะการได้รับค าปรึกษาและระดับความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติในการลดความเสี่ยงจากภาวะ ergotism ของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม protease inhibitors หรือ 
efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot 
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สมมติฐำนกำรวิจัย 
1. ผู้ป่วยได้รับข้อมูลหรือค าปรึกษาด้านความเสี่ยงต่อการได้รับยากลุ่ม protease inhibitors หรือ efavirenz 
ร่วมกับยากลุ่ม ergot จากระบบการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติ 

2. ผู้ป่วยในกลุ่มต่างๆ มีความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมในการลดความเสี่ยงต่อการได้รับยากลุ่ม protease 
inhibitors หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot แตกต่างกันขึ้นกับหลายปัจจัย ได้แก่ 

2.1 สถานะทางสังคมและเศรษฐานะ ได้แก่ เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  สถานภาพการสมรส  อาชีพ  สิทธิ
การรักษา  

2.2 อาการทางคลินิกของผู้ป่วยและยาที่ได้รับ 

- ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวี  

- ยาต้านเอชไอวีและยาอ่ืนที่ได้รับโดยเฉพาะยาแก้ปวด 

- ระยะเวลาที่รับประทานยาต้านเอชไอวีสูตรปัจจุบัน 

- การได้รับยากลุ่ม PIs หรือกลุ่ม NNRTI ได้แก่ EFV 

- ประวัติการมีอาการปวดศีรษะ (เคย/ไม่เคย ความถี่ ความรุนแรง)  

- ประเภทผู้ป่วย (รายเก่าหรือรายใหม่) 

2.3 การได้รับข้อมูลหรือค าปรึกษาด้านความเสี่ยงต่อการได้รับยากลุ่ม protease inhibitors หรือ efavirenz 
ร่วมกับยากลุ่ม ergot 

 3.ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับข้อมูลหรือค าปรึกษาด้านความเสี่ยงต่อการได้รับยากลุ่ม protease inhibitors หรือ 
efavirenz ร่วมกับยากลุ่ม ergot จากระบบการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติ มีระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับข้อมูลหรือค าปรึกษาดังกล่าว
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สถานะทางสังคมและเศรษฐานะของผู้ป่วย  
- เพศ 
- อายุ 
- การศึกษาสูงสุด 
- สถานภาพการสมรส 
- อาชีพหลัก 
- สิทธิการรักษา 

 

อาการทางคลินิกของผู้ป่วยและยาที่ได้รับ 
- ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวี (ปี) 
- ยาต้านเอชไอวีและยาอ่ืนที่ได้รับ

โดยเฉพาะยาแก้ปวด 
- ระยะเวลาที่รับประทานยาสูตรปัจจุบัน 
- การไดร้ับยากลุ่ม PIs หรือกลุ่ม NNRTI 

ได้แก่ EFV 
- ประวัติการมีอาการปวดศีรษะ(เคย/ไม่เคย 

ความถี่ ความรุนแรง)  
- ประเภทผู้ป่วย (รายเก่าหรือรายใหม่) 
- ประสบการณ์การเกิดอาการจากยาตีกัน 

 

ความรู้ (Knowledge) 
-การรู้จักยาต้านเอชไอวี กลุ่ม PIs และความรู้เกี่ยวกับ
ความส าคัญของความต่อเนื่องของการรับประทานยา
ต้านเอชไอวี  
-ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปวดศีรษะและโรคไม
เกรน  
-ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยากลุ่ม ergot 
-ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยาตีกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ระหว่างยาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs/EFV กับยากลุ่ม ergot  
การรูผ้ลเสียจากยาตีกัน โอกาสเกิดและความรุนแรง 
-ความรู้ในวิธีการรับประทานยา หากจ าเป็นต้องใช้ยา
ต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs/EFV ร่วมกับยากลุ่ม ergot 
ทัศนคติ (Attitude) 
-ความเชื่อ ความตระหนัก และการให้ความส าคัญของ
ยาตีกัน ในด้านความเสี่ยงหรือโอกาสเกิดยาตีกัน ความ
รุนแรงของอาการยาตีกัน ประโยชน์และความเป็นไปได้
ของการป้องกัน ตลอดจนการแนะน าผู้ป่วยรายอื่น 
-ความพึงพอใจในการได้รับความรู้เรื่องนี้จากแพทย์ 
เภสัชกร และบุคลากรสถาบันบ าราศนราดูร 
พฤติกรรมหรือการปฏิบัติ (Practice ) ในการป้องกัน 
ยาตีกัน 
-การปฏิบัติตัวในอดีตและปัจจุบัน เมื่อมีอาการปวด
ศีรษะ เช่น การได้รับยากลุ่ม ergot  การแจ้งชื่อยากลุ่ม 
PIsหรือ EFV ที่ได้รับ ในกรณีไปรับบริการจาก
สถานพยาบาลอ่ืน หรือเมื่อไปซื้อยา การขอยาจาก
บุคคลอื่นมารับประทาน เป็นต้น 
-วิธีป้องกันเพ่ือไม่ให้ได้รับยากลุ่ม ergot  
-เมื่อมีอาการปวดศีรษะ ปฏิบัติตัวอย่างไร 
-เคยน าความรู้ไปแนะน าคนอ่ืนและคนเหล่านั้นเชื่อเรา
หรือไม่ 
 

กรอบแนวคิดกำรศึกษำ 

 
การได้รับค าปรึกษา ความรู้ ข้อมูล 

-การได้รับค าแนะน า การ
สอบถาม และการหาความรู้
เกี่ยวกับยาตีกัน 
-การได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับยา
ตีกันจากสถาบันบ าราศนราดูร
และจากแหล่งอ่ืน ลักษณะและ
ประเด็นความรู้ที่ได้รับ 
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ตัวแปรที่ศึกษำ 
1.สถานะทางสังคมและเศรษฐานะของผู้ป่วย  

ได้แก่ เพศ  อายุ  การศึกษาสูงสุด  สถานภาพการสมรส  อาชีพหลัก  สิทธิการรักษาพยาบาล  

2.อาการทางคลินิกของผู้ป่วยและยาที่ได้รับ ได้แก่ ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวี (ปี) 

- ยาต้านเอชไอวีและยาอ่ืนที่ได้รับโดยเฉพาะยาแก้ปวด    ระยะเวลาที่รับประทานยาสูตรปัจจุบัน     
การได้รับยากลุ่ม PIsหรือกลุ่ม NNRTI ได้แก่ EFV    ประวัติการมีอาการปวดศีรษะ(เคย/ไม่เคย 
ความถี่ ความรุนแรง) ประเภทผู้ป่วย (รายเก่าหรือรายใหม่)  ประสบการณ์การเกิดอาการจากยาตี
กัน 

3.การได้รับค าปรึกษา ความรู้ ข้อมูล เกี่ยวกับยาตีกัน  

4.ความรู้ (Knowledge) ของผู้ป่วย  ทัศนคติ (Attitude) การปฏิบัติ (Practice ) ของผู้ป่วยต่อยาตีกัน        
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นิยำมศัพท์เฉพำะ 
1.ปฎิกิริยาระหว่างยา (Drug interaction ; DI) อันตรกิริยาระหว่างยา หรือยาตีกัน คือ ปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น
เมื่อระดับยาหรือพารามิเตอร์ทางเภสัชจลนศาสตร์ของยา หรือฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาตัวหนึ่งในร่างกาย
เปลี่ยนแปลงไปเมื่อได้รับยาตัวอ่ืนร่วมด้วย  ยาที่ได้รับผลกระทบจากปฏิกิริยาระหว่างยานั้นเรียกว่า object 
drug ส่วนยาที่เป็นสาเหตุของผลกระทบเรียกว่า precipitant drug กลไกของการเกิดปรากฏการณ์
ประกอบด้วยกลไกทางด้านเภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetic interaction) และเภสัชพลศาสตร์
(pharmacodynamic interaction)โดยผลที่เกิดข้ึนอาจจะก่อประโยชน์ต่อการรักษาหรือเกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึง
ประสงค์ก็ได้9 

2. การให้ค าปรึกษา ความรู้ และข้อมูลด้านยาในระบบ คือ การให้ข้อมูลด้านยา  ความรู้และค าแนะน าปรึกษา
ในด้านการรักษาด้วยยา  เรื่องโรคแก่ผู้ป่วยรวมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสามารถปรึกษาทางโทรศัพท์ได้  ในกรณี
ที่พบปัญหาหรือข้อสงสัยตลอด 24 ชั่วโมง 

ประเด็นการให้ความรู้ 

- เป้าหมายการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 
- กลไกการออกฤทธิ์ของยาและระยะเวลาในการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 
- การดื้อยาและความส าคัญของความสม่ าเสมอในการใช้ยาต่อผลการรักษา 
- อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและปฏิกิริยาระหว่างยารวมถึงวิธีการจัดการเมื่อเกิดเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์  พร้อมแจกเอกสารเพ่ือเป็นเครื่องช่วยจ าโดยเฉพาะหากได้รับยากลุ่ม protease 
inhibitos หรือ efavirenz  และข้อควรรู้เรื่องยารักษาไมเกรน  ผลที่จะเกิดข้ึนหากใช้ยารักษา 
ไมเกรนเออร์โกตามีนกับยากลุ่มต่างๆ 

การประเมินความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวีและการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี  เภสชักร
จะประเมินโดยการซักถามผู้ป่วยโดยตรงโดยเน้นที่ประเด็นด้านยาและการรักษาด้วยยา  หากผู้ป่วยเข้าใจผิด
เภสัชกรจะแก้ไขความรู้ของผู้ป่วยให้ถูกต้อง 
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บทที่ 2 แนวคิด ทฤษฎี และงำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการทบทวนวรรณกรรมศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารวิชาการและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
กับประเด็นการศึกษาวิจัยอย่างละเอียด โดยมีเนื้อหาครอบคลุมในเรื่องที่เก่ียวข้อง ดังต่อไปนี้  

สถานการณ์เอดส์และแนวทางการรักษาโรคเอดส์ในประเทศไทย ความรู้เกี่ยวกับการรักษาผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านเอชไอวี  การประเมินผู้ป่วยก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอดส์ เกณฑ์การเริ่มยาต้าน
เอชไอวีในประเทศไทย ภาพรวมของการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี  ยาต้านเอชไอวี  สูตรยาต้านเอชไอวีสูตร
แรกและสูตรทางเลือกในไทย  การวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อที่รักษาล้มเหลว  หลักการเลือกสูตรยา
ต้านเอชไอวีกรณีดื้อยาหลายกลุ่ม  การติดตามประเมินผลการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี  การรับประทานยา
ต้านเอชไอวีอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ  การดูแลรักษาผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยยา
ต้านเอชไอวี  ยากลุ่ม ergot  ไมเกรน  ปฏิกิริยาระหว่างยา  ภาวะ ergotism  

การรับรู้  ความเสี่ยงในการรับรู้  ความหมายของการรับรู้  กลไกของการรับรู้  ความคิดส าคัญท่ี
เกี่ยวกับการรับรู้  ทฤษฎีและแนวคิดเก่ียวกับการเปิดรับสื่อ (Media exposure) และการรับรู้ (Perception)  
ทฤษฎีและแนวคิดเกี่ยวกับสาร (Message)  แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติและการยอมรับการ
ปฏิบัติ (Knowledge Attitude and Practice : KAP)   

ความมุ่งหมายของการประเมินโครงการ  ทฤษฎีและแนวคิดเกี่ยวกับความคิดเห็น  ประเภทของการ
ประเมิน หลักการและแนวคิดเกี่ยวกับการประเมินโครงการ ขั้นตอนการประเมิน  ประโยชน์ของการประเมิน
โครงการ การจัดกลุ่มรูปแบบการประเมินโครงการ  แนวคิดและรูปแบบของแบบจ าลองการประเมิน  ซีโป 
(CPO)  คุณลักษณะส าคัญของแบบจ าลองซีโป  และการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติ 

โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. สถำนกำรณ์เอดส์และแนวทำงกำรรักษำโรคเอดส์ในประเทศไทย 2, 4 

ประเทศไทยตั้งแต่พบผู้ติดเชื้อโรคเอดส์รายแรกที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยัน เมื่อเดือนกุมภาพันธ์ 
2528  ต่อมามีการแพร่ระบาดจนมีอุบัติการณ์ของโรคสูงในล าดับต้น ๆ ของโลก แต่อย่างไรก็ตามประเทศ
ไทยเป็น 1 ใน 26 ประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวีลดลงมากกว่าร้อยละ 50 ระหว่างปี พ.ศ.
2544 และพ.ศ.2556  องค์การเอดส์แห่งสหประชาชาติประมาณว่าเมื่อสิ้นปี พ.ศ.2555 ประเทศไทยมี
ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในผู้ที่มีอายุ 15- 49 ปีร้อยละ 1.1 (1.0-1.2) มีจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมี
ชีวิตอยู่ 440,000 (400,000- 480,000) ราย และมีผู้ติดเชื้อใหม่ 8,800 (5,500-24,000)  

 จากข้อมูลสรุปสถานการณ์ผู้ป่วยเอดส์และการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี พ.ศ. 2558 ของส านัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค10  ระบุว่าการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ในประเทศไทยเกิดขึ้นในประชาชนวัย
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แรงงานซึ่งเป็นทรัพยากรหลักในการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ ประมาณร้อยละ 85 ของผู้ป่วย
โรคเอดส์ มีอายุระหว่าง 15 - 45 ปี ซึ่งเป็นวัยแรงงาน และเพศหญิงมีสัดส่วนใกล้เคียงกับชายมากขึ้น 
อัตราส่วน 1.5:1 ภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรังของโรคเอดส์ก่อให้เกิดการสญเสียสมรรถภาพในการท างานทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ ที่ส าคัญ คือ การสญเสียชีวิตก่อนวัยอันควร  

จากการคาดประมาณโดยทีมนักวิชาการของประเทศไทย ปี 2558  มีผู้ติดเชื้อเอชไอวี จ านวนสะสม  
1,526,028 ราย ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ ในปี 2558 จ านวน 6,759 คน (AIDS epidemic model : 
AEM update 2015)   
 
ตำรำงท่ี 1 กำรคำดประมำณจ ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี  ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรำยใหม่  และผู้ติดเชื้อที่เสียชีวิต 

 2548 2553 2558 2563 2568 2573 
ผู้ใหญ่ 15+       
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 524,135 477,753 433,635 385,165 334,329 289,149 
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ 17,294 11,085 6,759 5,014 4,264 3,736 
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
เสียชีวิต 

33,627 19,610 16,054 14,758 14,280 12,157 

เพศชาย 15+       
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 332,642 287,062 254,045 221,025 188,577 162,427 
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ 9,361 7,218 4,740 3,772 3,420 3,129 
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
เสียชีวิต 

26,204 14,704 11,409 10,237 9,537 7,855 

เพศหญิง15+       
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 191,493 190,691 179,590 164,090 145,752 126,722 
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ 7,934 3,867 2,019 1,242 843 607 
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
เสียชีวิต 

7,423 4,906 4,645 4,521 4,743 4,302 

ที่มา: ส านักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค10 

 จากข้อมูลภายใต้ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ณ สิ้นเดือนกันยายน 2558 มีผู้รับการปรึกษาเพ่ือ
ตรวจหาเชื้อเอชไอวีสะสม จ านวน 708,034 ราย ผู้ติดเชือ้เอชไอวี จ านวนสะสม 481,241 ราย ผู้ป่วยที่
รับประทานยาต้านเอชไอวีภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ านวนสะสม  355,123 ราย โดยมี
ผู้ป่วยทั่วไปรบัยาใหม่จ านวนเพ่ิมข้ึนจาก ปี พ.ศ. 2557 จ านวน 33,837 ราย  

จากการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวี ปี 2558 ในประชากรกลุ่มต่างๆ พบความชุกของการติดเชื้อเอช
ไอวีในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ ร้อยละ 0.5     ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี กลุ่มโลหิตบริจาค ร้อยละ 0.2   
ความชุกของการติดเชื้อ กลุ่มพนักงานบริการตรง ร้อยละ 1.1   พนักงานบริการแฝง ร้อยละ 0.8 และความ
ชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค ร้อยละ 3.1 



19 
 

ประเทศไทยคาดการณ์จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีและยงัมีชีวิตด้วยแบบจ าลองการระบาด (AIDS 
epidemic model และ Spectrum) ณ พ.ศ. 2559 เทา่กับ 423,778 คน หรือคดิเป็นความชุกประมาณ
รอ้ยละ 1.1 ของประชากรไทย อายุระหว่าง 15-49 ปี  จากจ านวนนี้เป็นผู้หญิง 179,590 คน โดยเป็นผู้ติด
เชื้อรายใหม่ทัง้หมด 6,304 คน จากจ านวนนี้เป็นผู้หญิง 1,821 คน และเปน็เด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี 78 คน 
จากจ านวนทั้งหมดขา้งต้น 3,180 คนตดิเชื้อในกลุ่มประชากรชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ส่วนเด็กอายุต่ ากว่า 
15 ปี ยังมชีวีิตและอยู่รว่มกับเชื้อประมาณ 3,221 คน 

ณ สิ้นป ีพ.ศ. 2558 ประเทศไทยมีจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีทีก่ าลังกินยาต้านเอชไอวี ทัง้หมด 
284,434 คน คดิเป็นร้อยละ 65 ของผู้ติดเชื้อและยงัมชีีวิตทัง้หมด ผลจากการเขา้ถงึและรบัยาตัานเอชไอวีที่
เพ่ิมข้ึน การปอ้งกันการถ่ายทอดเชื้อจากแม่สู่ลูก รวมทั้งมาตรการรณรงค์ส่งเสริมการตรวจหาการติดเชื้อและ
มาตรการป้องกันโรคด้วยการใช้ ถุงยางอนามยั สามารถลดจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ช่วงระหว่าง ปี พ.ศ. 2543 
ถึง 2553 ไดร้อ้ยละ 65 กระนั้นกต็าม ตั้งแต ่พ.ศ. 2553 จนถึงขณะนี้ จ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ลด เพียงร้อย
ละ 30 หากยงัไม่มีนวัตกรรมใดมาเพ่ิมเตมิ โอกาสในการยุติการแพร่ระบาด อาจยังห่างไกลออกไป 

ต้ังแตตุ่ลาคม พ.ศ. 2557 ประเทศไทยได้ประกาศใช้เกณฑเ์ริ่มการรักษาดว้ยยาต้านเอชไอวีแก่
ผู้ตรวจพบการติดเชื้อทกุคนทันทีทีต่รวจพบเชื้อ และเมื่อผู้ติดเชื้อพร้อมทีจ่ะเริ่มกนิยาต้านเอชไอวี ทัง้นี้ เป็นไป
ตามแนวคดิ การรักษาเป็นการป้องกัน (Treatment as prevention) ทีเ่ป็นข้อคน้พบทางการแพทย์ทีส่ าคัญ 
ทัง้นี้จะควบคูกั่บการส่งเสริมให้สถานพยาบาลทุกแห่งใช้วิธีการตรวจหาการติดเชื้อแบบรู้ผลภายในวันเดียวกนั 
(Same Day Result HIV Testing) และการให้บริการปรึกษาเพ่ือเริ่มยาต้านเอชไอวีในทุกระดับ CD4 ซ่ึงผล
จากการใช้เกณฑ์ใหมน่ี้ ในปีงบประมาณ 2558 มีผู้เริ่มรบัยารายใหม่ 32,926 คน เทยีบกบัปีงบประมาณ 
2557 ทีมี่เพียง 27,884 คน และค่าเฉลี่ยมธัยฐาน CD4 เมือ่เริ่มรบัยาต้านเอชไอวี เปรียบเทียบ
ปีงบประมาณ 2556, 2557 และ 2558 เทา่กบั 125,129 และ 196 cells/mm3 ตามล าดับ  

นอกจากนี ้การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก พบอัตราการตดิเชื้อในทารกแรกเกิด เมือ่ 
พ.ศ. 2556 รอ้ยละ 2.3 เหลือเพียง ร้อยละ 2.1 ในปี พ.ศ. 2557 และรอ้ยละ 1.9 ในปี พ.ศ. 2558 ซ่ึง
ไทยได้รบัการรับรองจากองค์การอนามัยโลกเมื่อมถุินายน 2559 ว่าสามารถขจดัการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีและ
ซิฟิลิสจากแมสู่่ลูก (Elimination of Mother to Child Transmission on HIV and Syphilis)  
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2. ควำมรู้เกี่ยวกับกำรรักษำผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยยำต้ำนเอชไอวี 4 

2.1 ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ 

 เชื้อเอชไอวีหรือ  human immunodeficiency virus (HIV) คือไวรัสที่ท าให้เกิดภูมิคุ้มกันบกพร่อง
ในคน  ส่วนโรคเอดส์หรือ acquired  immunodeficiency syndrome (AIDS) คือ กลุ่มอาการภูมิคุ้มกัน
บกพร่องที่ไม่ได้เป็นแต่ก าเนิด ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่ได้รับการรักษาส่วนมากจะมีการด าเนินโรคเข้าสู่ระยะเอดส์  
การติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ทั้งต่างเพศหรือเพศเดียวกัน แต่เชื้อเอชไอวี
สามารถติดต่อได้ทางอ่ืนคือ การใช้เข็มฉีดยาร่วมกันในผู้ที่ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด รวมถึงการสัก การโดนเข็มท่ี
เปื้อนเลือดทิ่มต า หรือโดนสิ่งคัดหลั่งสัมผัสบริเวณเยื่อบุหรือผิวหนังที่มีแผลและการติดเชื้อจากมารดาสู่ทารก 
โดยเฉพาะในกรณีท่ีมารดาติดเชื้อเอชไอวีและไม่รับยาต้านเอชไอวี 

 หลังจากรับเชื้อในช่วงแรกที่เรียกว่า การติดเชื้อระยะเฉียบพลัน (acute infection) หรือการติดเชื้อ
ปฐมภูมิ (primary infection) แล้ว  ผู้ติดเชื้อมักจะไม่มีอาการ  แต่ผู้ติดเชื้อบางรายอาจมีอาการคล้ายไข้หวัด 
เช่น ไข้ ปวดเมื่อยตามตัว เจ็บคอและต่อมน้ าเหลืองโต หลังจากนั้นอาการจะดีขึ้นเองแม้ไม่ได้รับการรักษาและ
จะเข้าสู่ระยะติดเชื้อที่ไม่มีอาการ (asymptomatic) แต่เนื่องจากเชื้อไวรัสมีการแบ่งตัวตลอดเวลาและท าให้
เกิดภูมิคุ้มกันบกพร่องโดยการท าลายเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ (CD4 cell count) ผู้ติดเชื้อก็จะเข้าสู่ระยะมีอาการ 
(symptomatic) เช่น น้ าหนักลด มีฝ้าขาวในปากจากการติดเชื้อรา หรือท้องเสียเรื้อรัง และถ้าไม่ได้รับการ
รักษาก็จะมีการด าเนินโรคเข้าสู่ระยะสุดท้าย คือ ระยะเอดส์ ซึ่งเป็นระยะที่จ านวน ซีดีสี่ต่ าลงมากเหลือน้อย
กว่า 200 เซลล์/ลบ.มม. และหรือมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสแทรกซ้อน  ผู้ติดเชื้อที่อยู่ในระยะมีอาการและระยะ
เอดส์มักจะมาพบแพทย์และได้รับวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อเอชไอวี  โดยทั่วไปแล้วระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อ
จนกระท่ังเข้าสู่ระยะเอดส์หรือเสียชีวิตถ้าไม่ได้รับการรักษาอยู่ที่ประมาณ 7- 10 ป ี

 โรคติดเชื้อฉวยโอกาส 3 อันดับแรกท่ีพบบ่อยที่สุดในประเทศไทยคือ วัณโรคปอด  ปอดอักเสบจาก 
Pneumocystis jiroveci และเยื่อหุ้มสมองอักเสบจาก Cryptococcus neoformans  โรคติดเชื้อฉวยโอกาส
ทั้งสามโรคนี้  มีความส าคัญอย่างยิ่ง  เนื่องจากเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
ประเทศไทยเป็น 1 ใน 22 ประเทศที่มีปัญหาเรื่องวัณโรค เนื่องจากมีผู้ที่เป็นวัณโรคมาก  แม้ว่าข้อมูลของ
โปรแกรมการดูแลรักษาวัณโรคในปี พ.ศ.2554 พบว่าร้อยละ 91 ของผู้ที่เป็นวัณโรคได้รับค าปรึกษาและ
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีและมีการเพิ่มการคัดกรองวัณโรคเพ่ิมมากขึ้นในผู้ติดเชื้อเอชไอวีจากร้อยละ 97 
เป็นร้อยละ 99 ในปีพ.ศ.2553 และพ.ศ.2554 ตามล าดับ  การรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเป็นส่วนหนึ่งของ
การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์  โรคติดเชื้อบางโรคมียาต้านจุลชีพที่ป้องกันได้  แต่บางโรคไม่มียา
ป้องกัน ดังนั้นการวินิจฉัยผู้ติดเชื้อเอชไอวีตั้งแต่เนิ่นๆ และเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีโดยเฉพาะในรายที่
มีจ านวนซีดีสี่ต่ ามากมีความส าคัญในการเพิ่มจ านวนซีดีสี่และลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
เหล่านี้ 
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 การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีด้วยยาต้านเอชไอวีเป็นการใช้อย่างน้อย 3 ชนิดรวมกัน เป็นสูตรยาที่
เหมาะสมและถูกต้อง  จะน าไปสู่การรักษาที่ควบคุมได้คือ  ไม่สามารถตรวจพบไวรัสในพลาสมา  ท าให้มี
ภูมิคุ้มกันดีขึ้นหรือจ านวนซีดีสี่สูงขึ้น  มีอุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสลดลง  อัตราการเสียชีวิตลดลง
และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น  เนื่องจากยังไม่มียาต้านเอชไอวีชนิดใดที่สามารถรักษาให้หายขาดได้  ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
จึงต้องรับประทานยาทุกวันตลอดชีวิต  แต่ก็ได้มีการพัฒนายาต้านเอชไอวีอย่างต่อเนื่อง  ปัจจุบันมีการพัฒนา
ยาชนิดใหม่ๆที่รับประทานง่าย  มีชนิดเม็ดรวมที่รับประทานวันละ 1 เม็ด  มีผลข้างเคียงน้อย  และมีราคาถูก
ลงกว่าเดิมมาก  มีการพัฒนายาที่มีกลไกการออกฤทธิ์ใหม่  มีประสิทธิภาพสูงและมีฤทธิ์ต่อเชื้อไวรัสที่ดื้อยา
หลายชนิด  รวมไปถึงมีการวิจัยยาชนิดฉีดและยาที่ออกฤทธิ์นาน  ท าให้ในอนาคตอาจจะมียาที่ฉีดทุก 1- 3 
เดือน 

 ในปัจจุบันถือได้ว่าการติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคเอดส์เป็นโรคเรื้อรัง  จากการศึกษาโดยศศิโสภิณ  
เกียรติบูรณกุล และคณะ  พบว่า  ผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยที่มีชีวิตที่ยืนยาวมากกว่า 10 ปี คือ ผู้ที่ได้รับ
การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี  และผู้ติดเชื้อบางรายมีผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวีที่ใช้รักษาในระยะยาวเช่น 
ไขมันในเลือดสูง  กระดูกบางและหรือกระดูกพรุน  หรือโรคไตเรื้อรัง เป็นต้น  ดังนั้นหลังจากท่ีเริ่มการรักษา
ด้วยยาต้านเอชไอวีแล้ว  ผู้ติดเชื้อเอชไอวีควรได้รับการติดตามผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นอย่างสม่ าเสมอและ
ต่อเนื่อง  นอกจากผลข้างเคียงจากยาแล้ว  ยังอาจจะพบภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับเอดส์ (non-AIDS 
complications) เนื่องจากการมีอายุยืนยาวขึ้น เช่น โรคมะเร็งบางชนิด  โรคหัวใจ  โรคไต  โรคตับหรือ     
ตับแข็ง  โดยเฉพาะในผู้ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบร่วมด้วย เป็นต้น 

 เนื่องจากการรักษาการติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ไม่สามารถรักษาให้หายขาด  การป้องกันทั้งการ
ได้รับเชื้อและการป้องกันการแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่นจึงมีความส าคัญ  วิธีการป้องกันการได้รับเชื้อที่มีประสิทธิภาพ
สูงสุดในการป้องกันการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์คือ  การใช้ถุงยางอนามัย  การที่ยังพบว่ามีผู้ติดเชื้อรายใหม่ทาง
เพศสัมพันธ์เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ  เป็นข้อมูลที่แสดงว่ามีการใช้ถุงยางอนามัยลดลง  ส่วนการป้องกันการติดเชื้อวิธี
อ่ืนๆ ได้แก่ การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีเพ่ือให้ยาควบคุมปริมาณเชื้อเอชไอวีในพลาสมาจนวัดไม่ได้ ได้
ประโยชน์ในการป้องกันการแพร่เชื้อไปสู่คู่นอนของตนด้วย  การให้ยาต้านเอชไอวีแก่มารดาที่ติดเชื้อและทารก
ที่คลอดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อสู่ทารกสามารถลดการติดเชื้อในทารกได้เหลือน้อยกว่าร้อยละ 2  ส่วนการ
ป้องกันการติดเชื้อจากการใช้เข็มฉีดยาร่วมกันส าหรับผู้ที่ติดยาเสพติด คือ การใช้เข็มฉีดยาที่ใหม่สะอาดและไม่
ใช้เข็มร่วมกับผู้อ่ืน เป็นต้น 

 นอกจากนี้ยังมีการให้ยาต้านเอชไอวีซึ่งเป็นยาชนิดเดียวกับที่ใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีแต่ใช้เพียง 1 -2 
ชนิด ส าหรับป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในชายรักชายที่ยังไม่ติดเชื้อ  ผู้ที่ติดยาเสพติดชนิดฉีดหรือผู้ที่เป็นคู่ของ
ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี  โดยยาต้านเอชไอวีมีประสิทธิภาพในการลดความ
เสี่ยงของการติดเชื้อประมาณร้อยละ 40 – 70  แต่ต้องรับประทานยาทุกวัน  มิฉะนั้นประสิทธิภาพในการ
ป้องกันจะลดลง  อาจมีผลข้างเคียงจากยาและยังต้องใช้ถุงยางอนามัยร่วมด้วย  การป้องกันวิธีอ่ืนคือ การขลิบ
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หนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชายซึ่งลดความเสี่ยงของการติดเชื้อได้ร้อยละ 50 และการตรวจร่างกายและตรวจ
เลือดในผู้ที่มีความเสี่ยง รวมทั้งการตรวจเลือดก่อนแต่งงานหรือมีบุตร 

 การติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของโลกและประเทศไทยเพราะผู้ติด
เชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือได้รับการวินิจฉัยล่าช้า  เนื่องจากไม่คิดว่าตนเองมีความเสี่ยงที่
จะติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้ตรวจเลือดเพ่ือหาการติดเชื้อเอชไอวีตั้งแต่แรกที่ได้รับเชื้อ  กว่าที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีใน
ประเทศไทยจะเข้าสู่การรักษามักจะมีจ านวนซีดีสี่ต่ าแล้ว  แม้ว่าในปัจจุบันได้มีการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี
ในผู้ที่มีความเสี่ยงและมีวิธีการที่จะน าผู้ติดเชื้อเข้าสู่การรักษาเร็วขึ้นก่อนที่จะมีภาวะแทรกซ้อน  แต่จาก
การศึกษาของศศิโสภิณ  เกียรติบูรณกุลและคณะพบว่าผู้ติดเชื้อรายใหม่ในเอเชียและผู้ติดเชื้อไทยได้รับการ
วินิจฉัยช้า  ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ในประเทศไทยได้รับการวินิจฉัยเมื่อจ านวนซีดีสี่ต่ ามาก คือ น้อยกว่า 200 
เซลล์/ลบ.มม. และได้รับการรักษาเมื่อมีซีดีสี่ต่ ามากเช่นกัน  ผู้ติดเชื้อส่วนหนึ่งที่ได้รับการวินิจฉัยแล้วแต่ไม่ได้
เข้าสู่การรักษา  นอกจากนี้ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจและสังคมยังท าให้พบผู้ติดเชื้อรายใหม่อย่างต่อเนื่อง  
รวมทั้งยังพบความทุพพลภาพและการเสียชีวิตที่เก่ียวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส์ 

3. กำรประเมินผู้ป่วยก่อนเริ่มยำต้ำนไวรัสเอดส์ 
 การดูแลรักษาเอชไอวีนั้นประกอบไปด้วย 2 ส่วนใหญ่ คือ การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี และการดูแล
ด้านอื่นๆ ซึ่งทั้งสองส่วนนี้ จ าเป็นต้องท าควบคู่กัน  เพื่อให้เกิดผลดีที่สุดต่อผู้ติดเชื้อ  เป้าหมายของการรักษา

ด้วยยาต้านเอชไอวี คือ เพ่ือลดปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดให้ต่ าที่สุด ( 50 copies/ml) และนานที่สุด  
รวมถึงให้จ านวน ซีดีสี่ กลับสู่ระดับปกติมากที่สุด  ท าให้ผู้ป่วยไม่เสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อนต่างๆที่สัมพันธ์ต่อการ
ติดเชื้อเอชไอวี (AIDS-related illness) และลดโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กันต่อการติดเชื้อเอชไอวี (Non 
AIDS-related illness) 

 ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีวินัยในการรับประทานยา (adherence) ที่ดีมาก คือรับประทานยาอย่างถูกต้อง
ครบถ้วนและต่อเนื่องสม่ าเสมอไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 เช่น ยาที่ต้องรับประทานวันละ 2 ครั้งต้องแนะน าให้
รับประทานทุกๆ 12 ชั่วโมงหรือยาท่ีต้องรับประทานวันละ 1 ครั้ง ต้องแนะน าให้รับประทานทุกๆ 24 ชั่วโมง 

 ก่อนเริ่มการรักษาควรมีการซักประวัติและการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือคัดกรองและมีการเตรียม
ตัวผู้ติดเชื้อส าหรับการเริ่มยาต้านเอชไอวีและประเด็นซักประวัติดังนี้ 

 1.การเตรียมตัวผู้ติดเชื้อส าหรับการเริ่มยาต้านเอชไอวี 

  1) ต้องเตรียมผู้ติดเชื้อให้พร้อมกับการต้องรับประทานยาตลอดชีวิต 

2) ผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องทราบถึงความส าคัญของการมาติดตามการรักษาอย่างสม่ าเสมอ 

ต่อเนื่อง กรณีที่เป็นเด็กจ าเป็นต้องคุยกับผู้ดูแลและผู้เกี่ยวข้อง  รวมทั้งต้องค านึงถึงทางเลือก
ของผู้ป่วยในกรณีท่ีไม่เลือกรับประทานยา  เป็นสิทธิของผู้ป่วย 
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 2. การซักประวัติก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี 

1) ความเสี่ยงของการได้รับเชื้อดื้อยาผ่านทางเพศสัมพันธ์ หรือการใช้สารเสพติดทางหลอด
เลือดด า 

2) ประวัติโรคร่วมเพ่ือหลีกเลี่ยงปฏิกิริยาระหว่างยาหรือการปรับขนาดยาตามความ
เหมาะสม เช่น ประวัติโรคติดเชื้อฉวยโอกาส โรคร่วม โรคทางจิตเวช 

3) ประวัติเกี่ยวกับการใช้สมุนไพร อาหารเสริม หรือการรักษาทางเลือก ควรซักประวัติทุก
ครั้งที่มารับการรักษา 

4) ประวัติยาที่ใช้อยู่เป็นประจ าหรือยาที่ ใช้ในการรักษาอยู่ รวมถึงการใช้สารเสพติด 

5) ประวัติการดื้อยา หรือผลการตรวจการดื้อยา 

6) ประวัติผู้ดูแลผู้ให้การสนับสนุนในการรับประทานยาเพ่ือประเมินความพร้อมของผู้ดูแล 

7) ประวัติเพ่ิมเติมในกรณีท่ีสงสัยการดื้อยามาก่อน ได้แก่ ประวัติการรับประทานยาต้าน  
เอชไอวีเดิม การได้ยาป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก ประวัติการดื้อยาหรือผล
การตรวจการดื้อยา ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา  จ านวนซีดีสี่ที่เปลี่ยนแปลงในช่วง
ที่ผ่านมา 
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4.เกณฑ์กำรเริ่มยำต้ำนเอชไอวีในประเทศไทย๒ 

 ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีทีมี่ CD4 > 500 cells/mm3 มีประโยชน์ในการ
ลดโรคทีเ่ป็น serious AIDS-related และ serious non-AIDS มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอจนจ านวนของ CD4 
ลดลง < 350 cells/mm3  โดยเฉพาะการลดลงของ วัณโรค Kaposi sarcoma และ malignant 
lymphoma นอกจากนีก้ารเริ่มยาตา้นเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี CD4 > 500 cells/mm3  จะมี
ประโยชน์ในการป้องกันคู่ของผู้ติดเชื้อกลุ่มนี ้ไมใ่หติ้ดเชื้อเอชไอวี  เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีการควบคุมจน
ระดบั VL ไมส่ามารถวัดได้ จากข้อมลูดังกล่าวแนวทางการตรวจและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทยปี 
2560  จงึแนะน าให้เริ่มยาต้านเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายที่มีความพร้อมและเขา้ใจของการ
รับประทานยาในระยะยาวดังนี้ 

เกณฑ์การเริม่ยาต้านเอชไอวีในประเทศไทย 

 “ใหย้ำต้ำนเอชไอวีในผู้ติดเชื้อทุกรำยในทุกจ ำนวน CD4” 

โดยควรพจิารณาประเด็นต่อไปนี้รว่มดว้ย 

 ผู้ติดเชื้อทีจ่ะเริม่ยาต้านเอชไอวีต้องเขา้ใจถึงประโยชน์และผลข้างเคยีงของการรักษา เข้าใจประเดน็
ความส าคัญของ Adherence  ยินดีทีจ่ะเริม่ยาตา้นเอชไอวี และมีความมุ่งมัน่ตั้งใจรับยาต้านเอชไอวีอย่าง
สม่ าเสมอตลอดชีวิต 

5. ภำพรวมของกำรรักษำด้วยยำต้ำนเอชไอวี 4 

 วิธีการรักษาการติดเชื้อเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในปัจจุบบัน  คือ การรักษาด้วยยาต้าน   
เอชไอวี โดยผู้ที่ติดเชื้อจะต้องรับประทานยาสม่ าเสมอ   ปัจจุบันยังไม่มีการรักษาวิธีอ่ืนที่จะท าให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ของการรักษา  เนื่องจากการใช้ยาต้านเอชไอวีจะเป็นวิธีการเดียวเท่านั้นที่จะยับยั้งการแบ่งตัวของ
เชื้อเอชไอวี  ท าให้ปริมาณเอชไอวีอาร์เอ็นเอในพลาสมาอยู่ในระดับท่ีวัดไม่ได้ (undetectable) ด้วยวิธีการ
ตรวจมาตรฐานเป็นเวลานานท าให้จ านวน CD4 cell count หรือภูมิคุ้มกันดีขึ้น  คุณภาพชีวิตดีขึ้น  ลดความ
เสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เก่ียวข้องและไม่เกี่ยวข้องกับเอดส์ (AIDS and non-AIDS complications) 
และท าให้มีชีวิตยืนยาว  จากการศึกษาในผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย  พบว่าผู้ที่รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง
หรือมีการเว้นช่วงการรักษา (treatment interruption) จะท าให้การด าเนินโรคแย่ลง จ านวนซีดีสี่ลดลง  เกิด
ความเจ็บป่วยระยะเอดส์ (AIDS- defining illness) และมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่าผู้ที่รับประทานยาต่อเนื่อง
ทุกวัน  นอกจากนี้การที่มีปริมาณไวรัสในพลาสมาสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงของการแพร่เชื้อเอชไอวีไปสู่ผู้อ่ืน  การใช้
ยาต้านเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพจะลดปริมาณเชื้อไวรัสในพลาสมา  ท าให้ลดการติดเชื้อเอชไอวีจากผู้ติดเชื้อ
ไปสู่คู่นอนของตนและจากมารดาสู่ทารก  ซึ่งเป็นอีกจุดมุ่งหมายหนึ่งของการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 
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 ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีอย่างมาก ตั้งแต่ปี พ.ศ.2549 มีการเริ่มใช้ยาที่
มีประสิทธิภาพหลายชนิดร่วมกันที่เรียกว่า highly active antiretroviral therapy หรือ HAART ต่อจากนั้นมี
การพัฒนายาที่ออกฤทธิ์ด้วยกลไกใหม่และยาที่มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น  มีฤทธิ์ต่อเชื้อเอชไอวีที่ดื้อยา  
รับประทานง่าย  สะดวกและผู้ติดเชื้อทนยาได้มากข้ึน  แต่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนหนึ่งยังไม่ได้รับการวินิจฉัยและ
หรือยังไม่ได้เข้าสู่การดูแลรักษา  ทั้งๆที่ในปัจจุบันระบบการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยได้มีการ
พัฒนาไปอย่างมาก  มีการจัดตั้งโปรแกรมการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อในประเทศไทย  แต่ยังมีปัญหาเรื่อง
งบประมาณ  การให้ความรู้แก่ประชาชนทั่วไปรวมทั้งผู้ติดเชื้อเอง  ปัญหาทางสังคมและเศรษฐกิจที่ท าให้ผู้ติด
เชื้อเอชไอวียังคงมีอัตราทุพพลภาพสูง  อัตราการเสียชีวิตสูงและจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ยังเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง 

 ยาต้านเอชไอวีที่มีอยู่ในปัจจุบัน  ไม่สามารถก าจัดเชื้อเอชไอวีให้หมดไปจากร่างกายได้  แม้ว่าจะเพ่ิม
ยาชนิดใหม่ที่มีความแรงเข้าไปในสูตรยาต้านเอชไอวีจนวัดเชื้อไวรัสในพลาสมาไม่ได้แล้วก็ตาม  เหตุผลหลัก
เนื่องมาจากการที่เชื้อเอชไอวีที่อยู่ในระยะสงบที่ไม่ได้แบ่งตัวซึ่งอยู่ในเม็ดเลือดขาว  ซีดีสี่ที่พบในระยะแรกของ
การติดเชื้อระยะเฉียบพลันและยังคงอยู่ตลอดมา  รวมไปถึงการที่เชื้อเอชไอวีหลบอยู่ในอวัยวะหรือเนื้อเยื่อ
ต่างๆ ที่ยาเข้าถึงยาก เช่น  ในระบบประสาท  ดังนั้นจุดมุ่งหมายหลักของการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี  คือ  
ลดอัตราทุพพลภาพที่เก่ียวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวีและท าให้ผู้ติดเชื้อมีชีวิตยืนยาวขึ้นมากกว่าการท าให้โรค
หายขาด  ท าให้หน้าที่ของภูมิคุ้มกันกลับมาและคงอยู่ในระดับที่ดี  ลดปริมาณไวรัสในพลาสมาให้มากและนาน
ที่สุด 

 นอกจากนี้ การที่ควบคุมปริมาณไวรัสได้อาจจะลดการอักเสบและการกระตุ้นภูมิคุ้มกันที่มีส่วนเชื่อว่า
ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและท าให้อวัยวะอ่ืนๆถูกท าลาย  การควบคุมปริมาณไวรัสในพลาสมาให้ได้มาก
และนานที่สุดจะช่วยป้องกันหรือท าให้เชื้อไวรัสดื้อยาช้าลง  จ านวนซีดีสี่คงระดับสูงและเป็นผลดีต่ออาการทาง
คลินิก  ซึ่งเหตุผลที่กล่าวมาแล้วนี้เป็นจุดมุ่งหมายที่ส าคัญของการรักษา  การที่จะบรรลุเป้าหมายโดยการลด
ปริมาณไวรัสนั้นต้องการสูตรยาต้านเอชไอวีที่ประกอบด้วยยาอย่างน้อย 2 ชนิดแต่ควรจะเป็น 3 ชนิด ที่มา
จากยาในกลุ่มที่แตกตา่งกันอย่างน้อย 2 กลุ่ม  การลดลงของปริมาณไวรัสที่ต่ ากว่าระดับที่วัดไม่ได้ในผู้ที่ยังไม่
เคยได้รับการรักษามาก่อนมักจะเกิดขึ้นใน 12-24 สัปดาห์หลังจากเริ่มการรักษา  ปัจจัยที่ท านายความส าเร็จ
ในการรักษาหรือบรรลุเป้าหมายได้แก่   สูตรยาที่มีประสิทธิภาพสูง  การรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ  มีปริมาณไวรัสก่อนเริ่มยาต่ า  มีจ านวนซีดีสี่ก่อนเริ่มยาสูง (เช่น มากกว่า 200 เซลล,/ลบ.มม.)  
และมีการลดลงของปริมาณไวรัสอย่างรวดเร็วหลังการรักษา  โดยทั่วไปจะพบความส าเร็จของการรักษาร้อยละ 
90  ส าหรับผู้ที่อยู่ในการศึกษาวิจัย  แต่ในการรักษาในชีวิตจริงอาจจะไม่ได้มีความส าเร็จในการรักษาสูงเช่นนี้  
ดังนั้นการที่จะประสบความส าเร็จในการรักษา  อาจต้องการความสมดุลของหลายๆ ปัจจัย  ผู้ที่ดูแลรักษาและ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเองต้องร่วมกันในการวางแผนหรือวางมาตรการเพ่ือให้การรักษาบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ 
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สิ่งที่ควรพิจารณามีดังนี้ คือ 

 1.การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีสูตรแรก 

 ในปัจจุบันมียาต้านเอชไอวีอย่างน้อย 25 ชนิด จาก 6 กลุ่มที่สามารถเลือกใช้ได้  ยาส่วนใหญ่มี
ประสิทธิภาพในการรักษาไม่แตกต่างกันมากจากผลการศึกษาวิจัย  แต่มีความแตกต่างกันในด้านอื่นๆ ได้แก่ 
ความถี่ในการรับประทานยา  ขนาดเม็ดยา  จ านวนเม็ดยาในแต่ละมื้อและแต่ละวัน  ปฏิกิริยาระหว่างยากับยา
อ่ืน  ปฏิกิริยากับอาหาร  และผลข้างเคียง  การเลือกสูตรยาแต่ละสูตร  ควรเลือกให้เหมาะสมกับผู้ติดเชื้อ   
เอชไอวีแต่ละรายเพ่ือที่จะรับประทานยาได้สม่ าเสมอ  ต่อเนื่องและบรรลุเป้าหมายในการรักษา  การเลือกสูตร
ยาให้เหมาะกับผู้ติดเชื้อแต่ละรายนอกจาก  การพิจารณาปัจจัยที่เก่ียวกับคุณลักษณะของยาแล้ว  ยังควร
ค านึงถึงลักษณะของผู้ติดเชื้อเองได้แก่  อาชีพ  อายุ  เพศ  จ านวนซีดีสี่  ปริมาณเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มการรักษา  
โรคหรือภาวะอ่ืนที่มีร่วมด้วย รวมถึงการเจ็บป่วยทางจิตและภาวะซึมเศร้า  ความสะดวกและความรับผิดชอบ
ในการรับประทานยา  ตัวอย่างเช่น  ผู้ติดเชื้อบางรายท างานเป็นกะหรือท างานเวลากลางคืนซึ่งอาจจะทน
ผลข้างเคียงของ efavirenz ต่อระบบประสาทไม่ได้และอาจจะเหมาะกับ nevirapine มากกว่า  แต่ทั้งนี้ต้อง
พิจารณาว่าผู้ติดเชื้อไม่มีข้อควรระวังของการใช้ nevirapine  ได้แก่หญิงที่มีจ านวนซีดีสี่มากกว่า 250 เซลล์/
ลบ.มม. ซึ่งจะท าให้เกิดผลข้างเคียงต่อตับที่รุนแรง 

 2.การดื้อยาต้านเอชไอวีก่อนการรักษา 

 ในประเทศสหรัฐอเมริกาและบางประเทศในแถบยุโรปพบผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการดื้อยาต้านเอชไอวี
ตั้งแต่ก่อนได้รับการรักษา  ซึ่งอาจจะมากกว่าร้อยละ 10-15 ส่วนการศึกษาในประเทศไทยพบประมาณร้อย
ละ5 หรือน้อยกว่า  การที่ผู้ติดเชื้อได้สูตรยามาตรฐานโดยไม่ค านึงถึงการดื้อยาที่มีอยู่  อาจจะส่งผลท าให้การ
ตอบสนองต่อการรักษาด้อยลง  ดังนั้นถ้าได้มีการตรวจหาการดื้อยาต้านเอชไอวีก่อนการรักษา  ควรเลือกสูตร
ยาต้านเอชไอวีตามผลการตรวจ  ซึ่งอาจจะท าให้มีผลการรักษาที่ดีกว่า 

 3.การเกาะติดยา (adherence)  

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการเกาะติดยาต่ าอาจท าให้การตอบสนองต่อการรักษาลดลงโดยเฉพาะในผู้ที่มี
จ านวนซีดีสี่สูงขณะที่เริ่มยาต้านเอชไอวีเนื่องจากผู้ติดเชื้อจะคิดว่าตนเองยังแข็งแรงและไม่ได้เจ็บป่วย  ท าให้
ขาดความเคร่งครัดในการรับประทานยา   การรับประทานยาไม่สม่ าเสมอมีเหตุผลหลายอย่างและหนึ่งในนั้น
อาจจะเป็นสูตรยาที่ซับซ้อน  รับประทานยากและหรือมีผลข้างเคียง  ควรมีการประเมินการเกาะติดยาก่อนเริ่ม
การรักษาและระหว่างการรักษา  รวมไปถึงหาวิธีการที่จะท าให้รับประทานยาต่อเนื่องและสม่ าเสมอ  ในกรณีที่
ประเมินก่อนเริ่มยา  และพบว่าผู้ติดเชื้อน่าจะมีการเกาะติดยาต่ า  ควรจะชะลอการเริ่มยาออกไปก่อนใน
ขณะทีห่าสาเหตุและแก้ไขปัญหาเรื่องการเกาะติดยา  ถ้าต้องเริ่มยาอย่างรีบด่วน  ก็ต้องมีการประเมินและ
แก้ไขปัญหาเรื่องการเกาะติดยาไปพร้อมๆกัน  เนื่องจากไม่มีเวลาเพียงพอในการเตรียม  การประเมินการ
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เกาะติดยาที่ง่ายที่สุดและท าได้ทุกครั้งที่มาตรวจคือ  การให้ผู้ติดเชื้อบอกด้วยตนเองซึ่งมีความน่าเชื่อถือและมี
ความแม่นย าระดับหนึ่ง  ส่วนการประเมินวิธีอ่ืน เช่น การนับเม็ดยาหรือการจดบันทึก 

 6.ยำต้ำนเอชไอวี 4 

 จนถึงปัจจุบันได้มีการพัฒนายาต้านเอชไอวีแล้วหลายชนิด บางชนิดไม่ได้มีใช้แล้วในทางคลินิก  แต่
บางชนิดก็ยังใช้อย่างแพร่หลาย โดย zidovudine (AZT หรือ ZDV) เป็นยาชนิดแรกในกลุ่ม nucleoside 
reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) ที่มปีระสิทธิภาพและถูกรับรองให้ใช้ในการรักษาโดยส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อปี พ.ศ.2530 หลังจากนั้นก็มียาอีกหลายชนิดในกลุ่ม
เดียวกันที่ได้มีการพัฒนาและถูกน ามาใช้รักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเป็นจุดเริ่มต้นของการใช้ยาต้านเอชไอวี
มากกว่า 1 ชนิดหรือ combination therapy ในการรักษาการติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคเอดส์ในเวลาต่อมา 

 มีการพัฒนายากลุ่ม non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) และยากลุ่ม 
protease inhibitors (PIs) ตามล าดับในปีเดียวกัน โดย saquinavir เป็นยาในกลุ่ม PIs ชนิดแรกที่มีการศึกษา
ทางคลินิกเมื่อปี พ.ศ.2532และถูกรับรองให้ใช้ส าหรับการรักษาในผู้ติดเชื้อเมื่อปลายปีพ.ศ.2538  
ต่อจากนั้น ritonavir และ indinavir ก็ได้รับการรับรองในเวลาต่อมาไม่นาน ตามด้วย amprenavir และ 
nelfinavir ตามล าดับ  หลังจากนั้นก็ได้พบการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่คือ การใช้ ritonavir ขนาดต่ า  เพื่อเพ่ิม
ระดับยาของ PIs อีกชนิดหนึ่งที่ให้ร่วมกันที่เรียกว่า boosting และท าให้ใช้ขนาด PIs ทั้ง 2 ชนิดลดลง  ส่งผล
ให้ลดผลข้างเคียงของยาชนิดนั้นๆ นอกจากนี้ได้มีการพัฒนายากลุ่ม PIs ที่มีฤทธิ์ต่อเชื้อเอชไอวีที่ดื้อยาคือ 
tripanavir และ darunavir และได้มีการพัฒนายาต้านเอชไอวีกลุ่มใหม่เพ่ิมข้ึนอีก 3 กลุ่มคือ integrase 
strand transfer inhibitors (INSTIs), fusion inhibitor และ chemokine receptor antagonist หรือ 
CCR5 antagonist 

 ในปัจจุบันมียาต้านเอชไอวีทั้งหมด 6 กลุ่ม แต่มียาเพียง 3 กลุ่มท่ีใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่  ใน
ประเทศที่มีทรัพยากรจ ากัด  รวมทั้งในประเทศไทยคือยากลุ่ม NRTIs, NNRTIs และ PIs เนื่องจากมีราคาถูก
และมีการผลิตได้เอง  ส่วนยากลุ่ม INSTIs อาจเป็นยาที่ใช้มากข้ึนในประเทศไทย 

 ยาต้านเอชไอวีชนิดยาเดี่ยวที่มีใช้ทางคลินิก ปี พ.ศ. 2559 

 1 .กลุ่ม nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) 

  ยากลุ่ม NRTIs ถูกสร้างให้มีโครงสร้างทางโมเลกุลคล้ายกับเบสที่เป็นองค์ประกอบส าคัญใน
การสร้างดีเอ็นเอของเชื้อไวรัส เนื่องจากเอนไซม์ reverse transcriptase ของเชื้อเอชไอวีไม่สามารถแยกความ
แตกต่างระหว่างเบสธรรมชาติที่ร่างกายมนุษย์สร้างขึ้นกับยากลุ่ม NRTIs เมื่อเอนไซม์ reverse transcriptase 
น าเอานิวคลีโอไซด์ที่ถูกสังเคราะห์ขึ้นไปใช้ในการสร้างดีเอ็นเอสายใหม่ ยาสังเคราะห์นี้ไม่มีสูตรโครงสร้างของ
กลุ่ม 3’hydroxyl ท าให้นิวคลีโอไทด์อ่ืนไม่สามารถมาเกาะต่อได้ จึงท าให้การสร้างดีเอ็นเอยุติลง ขัดขวาง   
วัฏจักรชีวิตแบบแข่งขัน (competitive) ปัจจุบันนี้มียากลุ่ม NRTIs ที่ใช้ทางคลินิก 7 ชนิด เรียงล าดับตาม



28 
 
ตัวอักษรคือ abacavir, didanosine, emtricitabine, lamivudine, stavudine, tenofovir disoproxil 
fumarate และ zidovudine 

Abacavir (ABC)/Ziagen ®11 

 ความแรง (strength) และรูปแบบ (dosage form): 300  มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม 

 ยาสูตรผสม : abacavir 600 มก./lamivudine 300 มก. (Kivexa® และ  Epzicom®), abacavir 
600  มก./lamivudine 300 มก./dolutegravir 50 มก.(triumeq®), abacavir 300  มก./ 
lamivudine 150 มก./zidovudine 300 มก. (Trizivir® ) 

 ขนาดที่แนะน า: abacavir 300 มก. วันละ 2 ครั้ง หรือ 600 มก. วันละครั้ง ไม่มีข้อจ ากัดเรื่อง
อาหาร ปรับขนาดยาในผู้ที่มีการท างานของตับบกพร่อง ;  abacavir/lamivudine 1 เม็ด วันละครั้ง; 
abacavir/lamivudine/dolutegravir 1 เม็ด วันละครั้ง; abacavir/lamivudine/zidovudine 1 
เม็ด วันละ 2 ครั้ง 

 เภสัชจลนศาสตร์ :  หลังรับประทานยาชนิดเม็ด ยาจะถูกดูดซึมอย่างรวดเร็ว มีชีวประสิทธิผล 
(bioavailability)  ร้อยละ 83 พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 1.5 ชม. อาหารมีผล
ท าให้การดูดซึมช้าลงและความเข้มข้นสูงสุดของยาลดลง แต่ไม่มีผลต่อความเข้มข้นของยาในพลาสมา
โดยรวม ยาถูกเมแทบอลิซึมส่วนใหญ่ที่ตับโดยเอนไซม์  alcohol dehydrogenase และกระบวนการ  
glucuronyl transferase  สารที่ได้จากการเมแทบอลิซึมนี้จะถูกขับออกทางปัสสาวะ คิดเป็น
ประมาณร้อยละ 83 ของยาที่ได้รับ และน้อยกว่าร้อยละ 2 ของยาจะถูกก าจัดออกทางไตในรูป
แบบเดิม 

 ค่าครึ่งชีวิต (half life)  ในเซลล์/ซีรั่ม : 1.5 ซม./12-26 ชม. 

 ผลข้างเคียง (side effects): ภาวะภูมิไวเกิน (hypersensitivity reaction)  ได้แก่ ไข้ ผื่น คลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องเสีย ปวดท้อง รู้สึกไม่สบาย (malaise)  ล้า (fatigue) หรือมีอาการทางระบบทางเดิน
หายใจเช่น เจ็บคอหรือหอบเหนื่อย มักจะเกิดภายใน 6 สัปดาห์ ควรตรวจ human leukocyte 
antigen (HLA)-B*5701  ก่อนเริ่ม  abacavir  ผู้ที่มีผล HLA-B*5701  เป็นบวกจะมีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดภาวะภูมิไวเกินและไม่แนะน าให้ใช้ยานี้ การหลีกเลี่ยงการใช้  abacavir  ในผู้ติดเชื้อ    
เอชไอวีที่มีผล  HLA-B*5701  เป็นบวกจะลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะภูมิไวเกินที่ได้รับการยืนยัน
จากร้อยละ 2.7 เหลือร้อย 0  แต่ในกรณีที่ไม่สามารถส่งตรวจได้ ก็ไม่ได้เป็นข้อจ ากัดของการใช้ 
abacavir  ถ้าต้องการจะเริ่ม abacavir  ควรให้ค าแนะน าผู้ติดเชื้อเกี่ยวกับผลข้างเคียงที่จะเกิดขึ้น
และการปฏิบัติตัว ในกรณีท่ีมีผลข้างเคียงและหยุดยาไปแล้ว ไม่แนะน าให้เริ่มยาใหม่ เนื่องจากจะเกิด
ผลข้างเคียงท่ีรุนแรงกว่าเดิมหรืออาจเสียชีวิตได้ นอกจากนี้มีการศึกษาชนิดติดตามกลุ่มผู้ติดเชื้อ 
(cohort)  ไปข้างหน้าบางการศึกษาพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เพ่ิงได้รับหรือก าลังได้รับ abacavir  มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction)  สูงกว่าผู้ที่ไม่ได้  abacavir  
แต่ไม่พบผลนี้ในการศึกษาวิธีอ่ืน 
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 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ (pregnancy risk category) :  ประเภทซ ี

 ข้อห้ามใช้ :  ผู้ที่แพ้  abacavir  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา และห้ามใช้ในผู้ที่การท างานของตับ
บกพร่องปานกลางถึงรุนแรงหรือมี  Child-Pugh score  มากกว่า 6  ไม่ควรใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
ไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน (treatment naïve patients) ที่มีปริมาณเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยา
มากกว่า 100,000 ก๊อบปี้/มล.  เนื่องจากจะเกิดความล้มเหลวในการรักษามากกว่าผู้ที่มีปริมาณเชื้อ
เอชไอวีน้อยกว่า 100,000 ก๊อบปี้/มล. ยกเว้นในกรณีท่ีใช้ร่วมกับ  lamivudine  และ  
dolutegravir  ซึ่งจะไม่มีข้อจ ากัดของปริมาณไวรัสก่อนเริ่ม abacavir 

Didanosine (ddl)/Videx EC®12/Divir ®13 

 ขนาดและรูปแบบ: 250 และ 400 มก. ยาเม็ดแคปซูล (enteric coated beadlet); 125 และ 
200 มก. ยาเม็ดส าหรับเคี้ยว 

 ยาสูตรผสม : ไม่มี 

 ขนาดที่แนะน า : น้ าหนักตัวตั้งแต่ 60 กก. ขึ้นไป ใช้ขนาด 400 มก. วันละครั้ง ในกรณีที่ใช้ร่วมกับ 
tenofovir disoproxil fumarate  ให้ใช้ขนาด 250 มก. วันละครั้ง ;  น้ าหนักตัวน้อยกว่า 60 กก. 
ใช้ขนาด 250 มก.วันละครั้ง ในกรณีที่ใช้ร่วมกับ  tenofovir disoproxil fumarate  ให้ใช้ขนาด 
200 มก. วันละครั้ง ยาเม็ดแคปซูลให้รับประทานขณะท้องว่างก่อนอาหารอย่างน้อย 1.5 ชม. หรือ
หลังรับประทานอาหารมื้อเบา 2 ชม. ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอส าหรับการแนะน าให้รับประทานยาหลัง
อาหารหนัก 2 ชม. ยาเม็ดส าหรับเคี้ยวให้เคี้ยวยาหรือบดยาให้ละเอียดก่อนกลืน หรือละลายในน้ า
สะอาดอย่างน้อย 30 มล. คนให้กระจายทั่วกันและดื่มให้หมดทันที ห้ามกลืนยาทั้งเม็ด ปรับขนาดยา
ให้ผู้ที่มีการท างานของไตบกพร่อง 

 เภสัชจลนศาสตร์ : ยาจะถูกท าลายอย่างรวดเร็วในสภาวะกรด ยาเม็ดชนิดแคปซูลจะป้องกันกรดใน
กระเพาะอาหาร พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 2 ชม. หลังรับประทานยาชนิด
แคปซูล และ 0.67 ซม. หลังรับประทานยาชนิดเม็ดส าหรับเคี้ยว ยาขับออกทางไตร้อยละ 50 

 ค่าครึ่งชีวิตในเซลล์/ซีรั่ม : 1.5ชม./มากกว่า 20 ชม. 

 ผลข้างเคียง : ตับอ่อนอักเสบ (pancreatitis)  ความผิดปกติของเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral 
neuropathy)  การเปลี่ยนแปลงของเรตินาและการอักเสบของเส้นประสาทตา (optic neuritis)  
ภาวะกรดแลคติกค่ัง (lactic acidosis)  และตับโตอย่างรุนแรงร่วมกับมีไขมันแทรกในตับ (hepatic 
steatosis) คลื่นไส้ อาเจียน อาจจะมีความสัมพันธ์กับการเกิดความดันเลือดปอร์ตัลสูงที่ไม่ได้เกิดจาก
ตับแข็ง (non cirrhosis portal hypertension)  และภาวะดื้ออินซูลินหรือเบาหวาน นอกจากนี้มี
การศึกษาชนิดติดตามไปข้างหน้าพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เพ่ิงได้รับหรือก าลังได้รับ  didanosine  มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้  didanosine  แต่ไม่พบในการศึกษาวิธี
อ่ืน 
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 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ : ประเภทบี 

 ข้อห้ามใช้  :  ผู้ที่แพ้ didanosine  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 

Emtricitabine (FTC)/Emtriva®14 

 ขนาดและรูปแบบ: 200 มก. ยาเม็ดแคปซูลเจลาตินแข็ง ในประเทศไทยไม่มีชนิดยาเดี่ยว  

 ยาสูตรผสม : emtricitabine 200 มก./tenofovir disoproxil fumarate 300  มก. (Truvada®  
และ Ricovir-EM®); emtricitabine 200 มก./efavirenz 600 มก./ tenofovir disoproxil 
fumarate 300 มก. (Atripla®และ Teevir®); emtricitabine 200 มก./rilpivirine 25 มก./ 
tenofovir disoproxil fumarate 300 มก. (Complera® และ Eviplera®);  emtricitabine 200 
มก./ elvitegravir 150 มก./cobicistat 150 มก./tenofovir disoproxil fumarate 300 มก.
(Stribild®) 

  ขนาดที่แนะน า :  emtricitabine 200 มก. วันละครั้ง ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร ปรับขนาดยาในผู้ที่
มีการท างานของไตบกพร่อง ; emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate 1  เม็ด วันละครั้ง; 
emtricitabine/ efavirenz/tenofovir disoproxil fumarat 1  เม็ด วันละครั้ง เวลานอนหรือก่อน
นอน รับประทานขณะท้องว่างจะลดผลข้างเคียงทางระบบประสาท ; 
emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil fumarate  1 เม็ด วันละครั้ง พร้อมอาหาร; 
emtricitabine/elvitegravir/cobicistat/tenofovir disoproxil fumarate 1 เม็ด วันละครั้ง พร้อม
อาหาร 

 เภสัชจลนศาสตร์ :  ยาถูกดูดซึมอย่างรวดเร็ว พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 1 ชม. 
หลังรับประทานยา มีชีวประสิทธิผลร้อยละ 93 ยาขับออกทางไตร้อยละ 86 และทางอุจจาระร้อยละ 
14 

 ค่าครึ่งชีวิตในเชลล์/ซีรั่ม: 10 ชม./มากกว่า 20 ชม. 

 ผลข้างเคียง : โดยทั่วไปพบไม่บ่อย ผลข้างเคียงรุนแรงที่อาจพบได้คือ ภาวะกรดแลคติกค่ังและตับโต
อย่างรุนแรงร่วมกับมีไขมันแทรกในตับ และการก าเริบอย่างรุนแรงและเฉียบพลัน (severe acute 
exacerbation) ของตับอักเสบในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วยที่หยุด  
emtricitabine  ผลข้างเคียงอ่ืน ๆ ที่ไม่รุนแรงที่พบได้คือ ผิวหนังเข้มข้ึน (hyperpigmentation  
หรือ  skin discoloration) ที่ฝ่ามือหรือฝ่าเท้า ปวดศีรษะ คลื่นไส้ ท้องเสีย ปวดท้อง ล้า มึนงง 
(dizziness) ผื่น ซึมเศร้า (depression)  นอนไม่หลับ และฝันแปลก ๆ 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ : ประเภทบี 

 ข้อห้ามใช้  :  ผู้ที่แพ้  emtricitabine  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 

Lamivudine (3TC)/Epivir15 
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 ขนาดและรูปแบบ :  150 และ 300 มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม 

 ยาสูตรผสม : lamivudine 300 มก./abacavir 600 มก.(kivexa® และ  Epizicom®) ; 
lamivudine 150 มก./zidovudine 300 มก. (Combid® และ Zilarvir®) ; lamivudine 300 
มก./abacavir 600 มก./dolutegravir 50 มก. (triumeq®) ;   lamivudine 150 มก./abacavir 
300 มก./zidovudine 300 มก. (Trizivir®) ; lamivudine 150 มก./stavudine 30 มก./
nevirapine 200 มก. (GPO-VIR S30®) ; lamivudine 300 มก./tenofovir disoproxil 
fumarate 300 มก./efavirenz 600  มก. (Telura®); lamivudine 150 มก./zidovudine 150 
มก./ nevirapine 200 มก. (GPO-VIR Z250®) 

 ขนาดที่แนะน า : 150 มก. วันละ 2 ครั้งหรือ 300 มก. วันละครั้ง ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร ปรับ
ขนาดยาในผู้ที่มีการท างานของไตบกพร่อง ; lamivudine/abacavir 1 เม็ด วันละครั้ง ;  
lamivudine/zidovudine 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ; lamivudine/abacavir/dolutegravir 1  เม็ด วัน
ละครั้ง ; lamivudine/abacavir/zidovudine 1เม็ด วันละ 2 ครั้ง ; 
lamivudine/stavudine/nevirapine 1 เม็ด วันละ 2 ครั้งหลังจาก lead-in 14 วัน (รายละเอียด
อยู่ในหัวข้อยาในหัวข้อยา nevirapine); lamivudine/tenofovir disopoxil fumarate/efavirenz    
1 เม็ด เวลานอนหรือก่อนนอน รับประทานขณะท้องว่างจะลดผลข้างเคียงทางระบบประสาท 

 เภสัชจลนศาสตร์ : ยาจะถูกดูดซึมอย่างรวดเร็ว มีชีวประสิทธิผลร้อยละ 80-85 ในผู้ใหญ่ อาหารมี
ผลท าให้การดูดซึมยาเข้าสู่กระแสเลือดลดลง แต่ไม่มีผลต่อระดับยาโดยรวม พบความเข้มข้นของยา
สูงสุดในพลาสมาภายใน 1 ชม. หลังรับประทานยา ขับออกทางไตร้อยละ 70 โดยระบบ organic 
cationic transport  ส่วนน้อย (น้อยกว่าร้อยละ 10 ) ถูกขจัดที่ตับ 

 ค่าครึ่งชีวิตในเซลล์/ซีรั่ม : 5-7 ชม./16-19 ชม. 

 ผลข้างเคียง : โดยทั่วไปพบไม่บ่อย ผลข้างเคียงที่รุนแรงที่อาจพบคือ การก าเริบอย่างรุนแรงและ
เฉียบพลันของตับอักเสบในผู้ที่มีการติดเชื้อร่วมด้วยที่หยุด  lamivudine ภาวะแลคเตดในเลือดสูง 
(hyperlactatemia) และตับอ่อนอักเสบ ผลข้างเคียงอ่ืน ๆ ที่พบได้คือ คลื่นไส้ อาเจียน ผื่น ผมร่วง 
ปวดศีรษะ ปวดข้อ รู้สึกไม่สบาย และล้า 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภทซี 

 ข้อห้ามใช้ : ผู้ที่แพ้  lamivudine  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 
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Stavudine (d4T)/ Stavir®16 

 ขนาดและรูปแบบ : 15,30 มก. ยาเม็ดแคปซูล 

 ยาสูตรผสม : stavudine 30 มก./lamivudine 150 มก.(lastavir®) : stavudine 30 มก./
lamivudine 150 มก./nevirapine 200 มก.(GPO-VIR S30®) 

 ขนาดที่แนะน า: 30 มก. วันละ 2 ครั้ง ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร ปรับขนาดยาในผู้ที่มีการท างานของ
ไตบกพร่อง ; stavudine/lamivudine 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง : stavudine/lamivudine/nevirapine 
1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังจาก  lead-in 14 (รายละเอียดอยู่ในหัวข้อยา nevirapine) 

 เภสัชจลนศาสตร์ : ยาจะถูกดูดซึมอย่างรวดเร็ว มีชีวประสิทธิผลร้อยละ 78-86 พบความเข้มข้นของ
ยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 0.5-1 ชม. หลังรับประทานยา ประมาณร้อยละ 40 จะถูกขับออกทางไต
ในรูปเดิมภายใน 6-24 ชม. 

 ค่าครึ่งชีวิตในเซลล์/ซีรั่ม : 1 ชม./7.5 ชม. 

 ผลข้างเคียง : ความผิดปกติของเส้นประสาทส่วนปลาย อาจรู้สึกชาหรือเจ็บที่ปลายมือหรือปลายเท้า
ไขมันฝ่อ (lipoatrophy) ตับอ่อนอักเสบ  ไขมันในเลือดสูง ภาวะดื้ออินซูลินหรือเบาหวาน ปวดข้อ 
ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ น้ าหนักลด เบื่ออาหาร เวียนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียนและท้องเสีย 
ผลข้างเคยีงที่พบไม่บ่อยแต่มีความรุนแรงคือ ภาวะกรดแลคติกคั่งและตับโตอย่างรุนแรงร่วมกับมี
ไขมันแทรกในตับ และการอ่อนแรงอย่างรวดเร็วที่เรียกว่า  ascending neuromuscular weakness 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ : ประเภทซี 

 ข้อห้ามใช้ : ผู้ที่แพ้ stavudine  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 

Tenofovir disoproxil fumarate (TDF) Viread®/Ricovir®17 

 ขนาดและรูปแบบ : 300 มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม 

 ยาสูตรผสม : tenofovir disoproxil fumarate 300 มก./emtricitabin 200 มก. (Truvada® 
และ Ricovir-EM®) ; tenofovir disoproxil fumarate 300 มก./ emtricitabine 200 มก./
efavirenz 600 มก. (Atripla® และ Teevir®); tenofovir disoproxil fumarate 300 มก./ 
lamivudine 300 มก./ efavirenz 600 มก. (Telura®); tenofovir disoproxil fumarate 300 
มก./ rilpivirine 25 มก./ emtricitabine 200 มก. (Complera® และ Eviplera®); tenofovir 
disoproxil fumarate 300 มก./elvitegravir 150 มก./ cobicistat 150 มก./emtricitabine 
200 มก. (Stribild®)  

 ขนาดที่แนะน า : 300 มก. วันละครั้ง ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร ปรับขนาดยาในผู้ที่มีการท างานของ
ไตบกพร่อง ; tenofovir disoproxil fumarate/emtricitabine 1 เม็ด วันละครั้ง; tenofovir 
disoproxil fumarate/emtricitabine/efavirenz 1 เม็ด เวลานอนหรือก่อนนอน รับประทานขณะ
ท้องว่างจะลดผลข้างเคียงทางระบบประสาท ; tenofovirdisoproxil 
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fumarate/lamivudine/efavirenz 1 เม็ด เวลานอนหรือก่อนนอนรับประทานขณะท้องว่างจะลด
ผลข้างเคียงทางระบบประสาท; tenofovir disoproxil fumarate/rilpivirine/emtricitabine       
1 เม็ด วันละครั้ง พร้อมอาหาร ; tenofovir disoproxil 
fumarate/elvitegravir/cobicistat/emtricitabine 1 เม็ด วันละครั้ง พร้อมอาหาร 

 เภสัชจลนศาสตร์ : tenofovir disoproxil fumarate เป็นสารตั้งต้น (prodrug) ของ tenofovir 
หลังจากรับประทานเข้าไปแล้ว ร่างกายจะมีขบวนการเมแทบอลิซึมที่เปลี่ยนสารตั้งต้นเป็น  
tenofovir ซึ่งเป็นยาที่จะมีฤทธิ์ในการยับยั้งการแบ่งตัวของเอชไอวี มีชีวประสิทธิผลร้อยละ 25 พบ
ความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 1 ชม. ถ้ารับประทานยาพร้อมอาหารไขมันสูง ค่าชีว
ประสิทธิผลจะเพ่ิมข้ึนร้อยละ 40 และจะมีระดับยาสูงสุดเพ่ิมข้ึนร้อยละ 14 ประมาณร้อยละ 70-
80 ของยาจะถูกขับออกทางไตในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลงภายใน 72 ชม. หลังการรับประทานยา 

 ค่าครึ่งชีวิตในเซลล์/ซีรั่ม: 17 ชม./มากกว่า 60 ชม. 

 ผลข้างเคียง : การท างานของไตลดลง Fanconi syndrome ท่อไตส่วนต้นท างานผิดปกติ (proximal 
tubulopathy)  กระดูกบาง (osteomalacia)  ความหนาแน่นของกระดูก (bone mineral 
density) ลดลง การก าเริบอย่างรุนแรงและเฉียบพลันของตับอักเสบในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วยที่หยุด  tenofovir disoproxil fumarate  หมดแรง (asthenia) ปวดศีรษะ 
ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน และท้องอืด 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ : ประเภทบี 

 ข้อห้ามใช้ : ผู้ที่แพ้ tenofovir disoproxil fumarate  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 

Zidovudine(ZDV หรือ AZT)/Retrovir®/Antivir®18 

 ขนาดและรูปแบบ : 100 และ 250 มก. ยาเม็ดแคปซูล ; 300 มก. ยาเม็ดแคปซูลและยาเม็ด
เคลือบฟิล์ม 

 ยาสูตรผสม : zidovudine 300 มก. /lamivudine 150 มก./(Combid® และ Zilarvir®); 
zidovudine 300 มก./lamivudine 150 มก./abacavir 300 มก.(Trizivir®); zidovudine 250 
มก./lamivudine 150 มก./nevirapine 200 มก.(GPO-VIR Z250®) 

 ขนาดที่แนะน า : 400-600 มก./วัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร ปรับขนาดยาใน
ผู้ที่มีการท างานของไตบกพร่อง และควรปรับขนาดยาในผู้ที่มีฮิโมโกบิลต่ าระหว่าง 7.5-10 ก./ดล. 
หรือมีจ านวนนิวโทรฟิลต่ าระหว่าง 750-1,000 เซลล์/ลบ.มม.; zidovudine/lamivudine 1 เม็ด 
วันละ 2 ครั้ง ; zidovudine/lamivudine/abacavir 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ; 
zidovudine/lamivudine/nevirapine 1เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังจาก lead-in 14 วัน (รายละเอียด
อยู่ในหัวข้อยา  nevirapine) 
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 เภสัชจลนศาสตร์ :  ยาจะถูกดูดซึมได้ดีและรวดเร็ว มีชีวประสิทธิผลร้อยละ 60-70 พบความเข้มข้น

ของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 30-90 นาที ยาถูกเปลี่ยนรูปที่ตับ ถูกเมแทบอลิซึมเป็น 
azidothymidine glucuronide และถูกขับออกทางไตประมาณร้อยละ 50-80 

 ค่าครึ่งชีวิตในเซลล์/ซีรั่ม : 1.1 ชม./7 ชม. 

 ผลข้างเคียง : กดไขกระดูก (bone marrow suppression) ซีดชนิดเม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ่ 
(macrocytic anemia) เม็ดเลือดขาวต่ า คลื่นไส้ อาเจียนปวดศีรษะ นอนไม่หลับ หมดแรง รู้สึกไม่
สบาย เล็บมีสีคล้ าเข้ม (nail pigmentation) ภาวะกรดแลคติกคั่งและตับโตอย่างรุนแรงร่วมกับมี
ไขมันแทรกในตับ ไขในในเลือดสูง ภาวะดื้ออินซูลินหรือเบาหวาน ไขมันฝ่อและความผิดปกติของ
กล้ามเนื้อ (myopathy) 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ :  ประเภทซี 

 ข้อห้ามใช้ :  ผู้ที่แพ้  zidovudine  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา และผู้ที่มีความผิดปกติของระบบ
โลหิตโดยเฉพาะมีจ านวนนิวโทรฟิลน้อยกว่า 750 เซลล์/ลบ.มม. หรือฮีโมโกลบินน้อยกว่า 7.5 ก./
ดล. 
2. กลุ่ม non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 
ยากลุ่ม NNRTIs เป็นสารสังเคราะห์ที่มีโมเลกุลขนาดเล็กซึ่งถูกออกแบบให้สามารถเข้าไปจับอย่าง 

แน่นหนากับเอนไซม์ reverse transcriptase ในส่วน hydrophobic pocket-like binding site  ซึ่งอยู่
บริเวณข้างเคียงกับ catalytic domain ของเอนไซม์ reverse transcriptase เมื่อ NNRTIs เข้าจับกับ
ต าแหน่งดังกล่าวจะส่งผลให้ความอ่อนตัว (flexibility) ของโมเลกุลเอนไซม์ reverse transcriptase ลดลง  
ท าให้ polymerase active site ไม่สามารถสังเคราะห์ดีเอ็นเอของเชื้อเอชไอวีได้และปริมาณเชื้อไวรัสลดลง   
ยากลุ่ม NNRTIs  ยับยั้งเอนไซม์ reverse transcriptase ของเชื้อเอชไอวีแบบไม่แข่งขัน ปัจจุบันนี้มียากลุ่ม 
NNRTIs ที่ใช้ทางคลินิก 4 ชนดิ เรียงล าดับตามตัวอักษรคือ efaviranz, etravirine, nevirapine และ 
rilpivirine 
 
Efavirenz (EFV)/Stocrin®/Efamat® /Sustiva®19 

 ขนาดและรูปแบบ: 200 มก. ยาเม็ดแคปซูลและ 600 มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม 

 ยาสูตรผสม :  efavirenz 600 มก./emtricitabine 200 มก./tenofovir disoproxil fumarate 
300 มก.(Atripla® และ Teevir®); efavirenz 600 มก./ lamivudine 300 มก./ tenofovir 
disoproxil fumarate 300 มก. (Telura®) 

 ขนาดที่แนะน า : 600 มก. วันละครั้ง เวลานอนหรือก่อนนอน รับประทานขณะท้องว่างจะลด
ผลข้างเคียงทางระบบประสาท แต่มีการศึกษาเกี่ยวกับการลดขนาด  efavirenz  เหลือวันละ 400 
มก. พบว่าผู้ติดเชื้อเกิดผลข้างเคียงทางระบบประสาทและจนต้องหยุดยาน้อยกว่าผู้ที่รับประทานยา
วันละ 600 มก. และไม่มีความแตกต่างของผลการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ38; 
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate 1 เม็ด เวลานอนหรือก่อนนอน 
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รับประทานขณะท้องว่างจะลดผลข้างเคียงทางระบบประสาท ;  efavirenz/lamivudine/tenofovir 
disoproxil fumarate 1 เม็ด เวลานอนหรือก่อนนอน รับประทานขณะท้องว่างจะลดผลข้างเคียง
ทางระบบประสาท ;  ถ้าให้ efavirenz ร่วมกับ  voriconazole  ควรเพิ่มขนาด  voriconazole  
เป็น 400 มก. วันละ 2 ครั้งและลดขนาด  efavirenz  ลงเหลือ 300 มก. วันละครั้ง โดยใช้เม็ด
แคปซูล เนื่องจากไม่ควรหักยาชนิดเม็ดเคลือบฟิล์ม ;  การศึกษาในประเทศไทยในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
เป็นวัณโรคท่ีได้  rifampicin  แนะน าให้เพ่ิมขนาดของ  efavirenz  เป็น 800 มก. ในผูท้ี่มีน้ าหนัก
ตั้งแต่ 50 กก. ขึ้นไป   แต่มีอีกการศึกษาแสดงว่าอาจไม่มีความจ าเป็นต้องเพ่ิมขนาดยา แม้ว่าผู้ติด
เชื้อจะมีน้ าหนักตั้งแต่ 60 กก. ขึ้นไป  ไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยาในผู้ที่มีการท างานของไตบกพร่อง 
ไม่มีค าแนะน าให้ปรับขนาดยาในผู้ที่มี  Child-Pugh score  คลาสเอ เนื่องจากไม่มีผลต่อเภสัช
จลนศาสตร์ของ  efavirenz  แต่ให้ใช้ด้วยความระมัดระวังโดยเฉพาะถ้าผู้ที่มี  Child-Pugh score  
คลาสบีและซ ีเนื่องจากไม่มีข้อมูลเพียงพอ 

 เภสัชจลนศาสตร์ :  พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 3-5 ชม. หลังจากรบัประทานยา 
ถ้ารับประทานชนิดเม็ด 600 มก. พร้อมอาหารที่มีแคลอรี่สูงและไขมันสูง (เช่น 1,000 กิโลแคลอรี่
และมีไขมัน500 – 600 กิโลแคลอรี่) จะท าให้ระดับยาเพ่ิมขึ้นร้อยละ 28 ซึ่งท าให้ผู้ติดเชื้อบางรายมี
ผลข้างเคียงทางระบบประสาทเมื่อรับประทานยาพร้อมอาหาร ยาจะถูกเมแทบอลิซึมที่ตับโดยไซโต
โครม พี450 (2บี6 และ 3เอ4) พบร้อยละ 16-61 ของยาในอุจจาระและร้อยละ 14-34 ของยา
ในปัสสาวะ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม : 40-55 ชม. 

 ผลข้างเคียง : ผื่น แต่การเกิดผื่นที่รุนแรงชนิด Stevens-Johnson syndrome พบน้อยมาก ค่า
เอนไซม์ตับสูงไขมันในเลือดสูง คลื่นไส้ ปวดข้อ ปวดกล้ามเนื้อไขมันย้ายที่ (lypodystrophy) เต้านม
โตในเพศชาย(gynecomastia) และอาการทางจิตประสาทได้แก่ มึนงง ง่วงนอน นอนไม่หลับ ฝัน
แปลก ๆ สับสน ความคิดผิดปกติ ไม่มีสมาธิ กระสับกระส่าย (agitation)  หลงลืม ประสาทหลอน
และมีภาวะเคลิ้มสุข (euphoria) 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ : ประเภทดี เนื่องจากมีการศึกษาในสัตว์ทดลองพบความ
ผิดปกติของตัวอ่อนในครรภ์ที่ได้รับ efavirenz เช่น ความผิดปกติของท่อประสาท (neural tube 
defect) ดังนั้นสตรีวัยเจริญพันธุ์ที่ได้รับ efavirenz  ควรหลีกเลี่ยงการตั้งครรภ์ ควรคุมก าเนิดด้วย
การใช้ถุงยางอนามัยเป็นหลักร่วมกับการคุมก าเนินวิธีอ่ืน ๆ อีก 1 วิธีเช่น ยาเม็ดคุมก าเนิดหรือการใช้
ฮอร์โมนอ่ืน ๆ แต่ถ้าทราบว่าตั้งครรภ์แล้วในขณะที่รับประทาน  efavirenz  ก็สามารถรับประทานยา
และด าเนินการตั้งครรภ์ต่อไป เนื่องจากเมื่อผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่ทราบว่าตัวเองตั้งครรภ์ก็มักจะเลย 5-6 
สัปดาห์แรกที่เป็นช่วงที่ทารกสร้างระบบประสาทแล้ว ค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก และประเทศ
ไทยปี พ.ศ.2557 ก็แนะน าว่าสามารถใช้  efavirenz ร่วมกับ  tenofovir disoproxil fumarate 
และ lamivudine  หรือ  emtricitabine  ในการป้องกันการติดเชื้อจากมารดาสู่ทารกได้ 

 ข้อห้ามใช้ : ผู้ที่แพ้ efavirenz  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 
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Etravirine(ETR)/Intelence®20 

 ขนาดและรูปแบบของยา : 100 มก. ยาเม็ด ในต่างประเทศมีขนาด 200 มก. ด้วย 

 ยาสูตรผสม : ไม่มี 

 ขนาดที่แนะน า : 200 มก. วันละ 2 ครั้งหรือ 400 มก. วันละครั้ง รับประทานหลังอาหาร  

 เภสัชจลนศาสตร์ : พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 4 ชม. หลังจากรับประทานพร้อม
อาหาร การดูดซึมจะลดลงร้อยละ 50 เมื่อรับประทานยาขณะท้องว่าง ยาจะเมแทบอลิซึมด้วย
ขบวนการออกซิเดชั่นที่ตับโดยเอนไซม์ไซโตโครม พี 450(3เอ4) เป็นส่วนใหญ่และเมแทบอลิซึมโดย
ไซโตโครม พี450(2ซี) เป็นส่วนน้อยโดยขบวนการ  glucuronidation  ยาจะถูกขจัดออกทาง
อุจจาระร้อยละ 81.2-86.4  ในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลง และไม่พบในปัสสาวะ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม : 30-40 ชม. 

 ผลข้างเคียง : ผื่น รวมทั้งผื่นรุนแรงชนิด  Stevens-Johnson syndrome  ท้องเสีย คลื่นไส้ ปวดท้อง 
ไขมันในเลือดสูง ล้า ปวดศีรษะ ความผิดปกติของเส้นประสาทส่วนปลาย ภาวะภูมิไวเกินได้แก่ ผื่น ไข้ 
ปวดเมื่อย และอวัยวะท างานผิดปกติเช่น ตับวาย 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ : ประเภทบี 

 ข้อห้ามใช้ : ผู้ที่แพ้  etravirine  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 

Nevirapine (NVP)/Viramune®/Neravir®21 

 ขนาดและรูปแบบ : 200 มก. ยาเม็ด ในต่างประเทศมีขนาด 400 มก. ยาเม็ดออกฤทธิ์ยาว 
(extended release) ด้วย 

 ยาสูตรผสม : nevirapine 200 มก./stavudine 30 มก./ lamivudine 150 มก. (GPO-VIR 
S30®); nevirapine 200 มก./ zidovudine 250 มก./lamivudine 150 มก./(GPO-VIR 
Z250®) 

 ขนาดที่แนะน า : 200 มก. วันละครั้ง 14 วันแรก เรียกว่าระยะ lead-in  หลังจากนั้นเพ่ิมขนาดเป็น 
200 มก. วันละ 2 ครั้ง เพื่อลดการเกิดผื่นซึ่งเป็นผลข้างเคียงที่พบบ่อย ในกรณีท่ีหยุดยานานกว่า 7 
วัน ให้เริ่มระยะ  lead-in  ใหม่ ในผู้ที่มีผื่นเกิดขึ้นเล็กน้อยถึงปานกลางโดยไม่มีอาการร่วมอ่ืนๆ เช่น 
ไข้ เยื่อบุตาอักเสบหรือตับอักเสบในช่วง  lead-in ให้คงระยะ  lead-in  ต่อจนกระทั่งผื่นหายแล้วจึง
เพ่ิมขนาดเป็นวันละ 2 ครั้ง ระยะ lead-in นี้ ไม่ควรนานกว่า 28 วัน ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร ; 
nevirapine/stavudine/lamivudine 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ;  
nevirapine/zidovudine/lamivudine 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ในกรณีใช้ยาสูตรผสม ให้เริ่มชนิดยา
เดี่ยวหรือแยกเม็ด โดยให้มีขนาดของ  nevirapine 200 มก. วันละครั้ง 14 วันแรกก่อน 

 เภสัชจลนศาสตร์ : ยาจะถูกดูดซึมอย่างสมบูรณ์จากทางเดินอาหาร มีชีวประสิทธิผลประมาณร้อยละ 
90 อาหารไม่มีผลต่อการดูดซึม พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 4 ชม. ยาจะถูก 
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เมแทบอลิซึมด้วยวิธีออกซิเดชั่นด้วยไซโตโครม พี450(3เอ4 และ 2บี6) ร้อยละ 91 ถูกขับออกทาง
ปัสสาวะ มีเพียงร้อยละ 5 ที่ถูกขจัดออกในรูปเดิมและร้อยละ  10 ทางอุจจาระ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม : 25-30 ชม. 

 ผลข้างเคียง : ผื่น รวมทั้ง  Stevens-Johnson syndrome โดย  nevirapine มีอุบัติการณ์ของ
Stevens-Johnson syndrome สูงสุดในยากลุ่ม NNRTIs  ผลข้างเคียงอ่ืน ๆ คือ ไข้ คลื่นไส้ ท้องเสีย 
ปวดท้อง ปวดศีรษะ และตับอักเสบแบบมีอาการ(symptomatic) รวมถึงภาวะเซลล์ตับตายอย่าง
รุนแรงถึงแก่ชีวิต (fatal hepatic necrosis)  ผู้ที่มีตับอักเสบร้อยละ 50 จะมีผื่นร่วมด้วย ผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีหญิงที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนที่มีจ านวนซีดีสี่มากกว่า 250 เซลล์/ลบ.มม. และผู้ติด
เชื้อเอชไอวีชายที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนที่มีจ านวนซีดีสี่มากกว่า 400 เซลล์/ลบ.มม. จะพบ
ตับอักเสบได้บ่อยอย่างมีนัยส าคัญหลังจากได้ nevirapine  ดังนั้นไม่ควรเริ่ม  nevirapine  ในผู้ติด
เชื้อกลุ่มนี้ยกเว้นว่ามีข้อดีมากกว่าข้อเสีย 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ : ประเภทบี 

 ข้อห้ามใช้ : ผู้ที่แพ้ nevirapine  หรือสารที่มีอยู่ในสูตรยา ผู้ที่มีการท างานของตับบกพร่องอย่างมาก
หรือมีค่าเอนไซม์ตับ (alanine aminotransferase และ aspartate aminotransferase ) ก่อนการ
รักษาสูงมากกว่า 5 เท่าของค่าสูงสุดของค่าปกติ (upper limit of normal);  ห้ามใช้ยาซ้ าในผู้ที่ต้อง
หยุดยาเนื่องจากมีผื่นแพ้ยาอย่างรุนแรงหรือมีผื่นร่วมกับอาการอ่ืน ๆ เช่น ไข้ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
และหรือมีค่าเอนม์ตับสูงมากกว่า 5 เท่า นอกจากนี้อาจพิจารณาไม่ใช้ nevirapine  ในผู้ที่มีภาวะทาง
พันธุกรรมบางอย่าง จากการศึกษาในผู้ติดเชื้อไทย พบว่า  HLA-B*3505 และ CCHCR1  มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดผื่นจาก  nevirapine โดยผู้ที่มี  HLA-B*3505  เป็นบวก จะมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดผื่นจากnevirapine  ประมาณ 49 เท่า   และถ้ามี CCHCR1  เป็นบวกจะมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น
ประมาณ 2.6 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ที่มีผลการตรวจเป็นลบ 
 

Rilpivirine (RPV) Edurant®22 

 ขนาดและรูปแบบ : 25 มก. เม็ดเคลือบฟิล์ม 

 ยาสูตรผสม :  rilpivirine 25 มก./tenofovir disoproxil fumarate 300 มก./ emtricitabine 
200 มก./(Complera® และ Eviplera®) 

 ขนาดที่แนะน า : 25 มก. วันละครั้ง รับประทานพร้อมอาหาร ; rilpivirine/tenofovir disoproxil 
fumarate/emtricitabine 1 เม็ด วันละครั้ง รับประทานพร้อมอาหาร 

 เภสัชจลนศาสตร์ : ไม่ทราบค่าชีวประสิทธิผล พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 4-5 
ชม. เมื่อรับประทานขณะท้องว่าง ระดับยาจะถูดดูดึมลดลงร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับการรับประทาน
พร้อมอาหารมื้อปกติท่ีมีแคลอรี่ประมาณ 500 กิโลแคลอรี่หรืออาหารที่มีไขมันสูงและให้พลังงานสูง 
ยาถูกเมแทบอลิซึมทางไซโตโครม พี 450 (3เอ4) ถูกขับออกทางอุจจาระร้อยละ 85 ในรูปที่ไม่
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เปลี่ยนแปลงร้อยละ 25 ของยาที่รับประทานและทางปัสสาวะร้อยละ 6.1 ในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลง
น้อยกว่าร้อยละ 1 ของขนาดยาที่รับประทาน 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม : 50 ชม. 

 ผลข้างเคียง : ผื่น ซึมเศร้า นอนไม่หลับ ปวดศีรษะและภาวะเป็นพิษต่อตับ 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์ : ประเภทบี 

 ข้อห้ามใช้ : ผู้ที่แพ้ rilpivirine  หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา ไม่ควรใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่เคยได้รับ
การรักษามาก่อนที่มีปริมาณเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยามากกว่า 100,000 ก๊อบปี้/มล. เนื่องจากเกิด
ความล้มเหลวในการรักษามากกว่าผู้ที่มีปริมาณเชื้อเอชไอวีน้อยกว่า 100,000 ก๊อบปี้/มล. แนะน า
ให้ใช้ร่วมกับ  tenofovir disoproxil fumarate  และ  emtricitabine  เฉพาะผู้ที่มีจ านวนซีดีสี่
มากกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม. 
 
3.กลุ่ม protease inhibitors (PIs) 

ยาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs จะมีสูตรโครงสร้างคล้ายเพปไทด์ (peptide) ของเชื้อเอชไอวี  ท าให้ 

ถูกจับกับเอนไซม์ protease ด้วยพันธะไฮโดรเจนกับร่อง (pocket) เล็กๆกลางโมเลกุลของเอนไซม์โดยจะมีผล
ยับยั้งการท างานของเอนไซม์ protease ซึ่งเอนไซม์นี้จ าเป็นต่อการเพ่ิมจ านวนและการเจริญเติบโตเป็นไวรัสที่
สมบูรณ์ การยับยั้งเอนไซม์ protease จะป้องกันการตัดสาย gag-pol polyprotein ท าให้เชื้อไวรัส
เจริญเติบโตไม่เต็มที่  โปรตีนภายในอนุภาคไวรัสที่ไม่ได้รับการตัดแต่งให้สมบูรณ์และไม่สามารถก่อให้เกิดการ
ติดเชื้อได้  ยากลุ่มนี้สามารถออกฤทธิ์ได้โดยตรงโดยไม่ต้องอาศัยกระบวนการเมแทบอลิซึมของร่างกายเพ่ือ
เปลี่ยนเป็นสารเมแทบอไลต์ที่ยังมีฤทธิ์  ซึ่งแตกต่างจากยา 2 กลุ่มท่ีกล่าวไปแล้วข้างต้น   ปัจจุบันนี้มียากลุ่ม 
PIs ที่ใช้ทางคลินิก 9 ชนิด เรยีงล าดับตามตัวอักษรคือ atazanavir, darunavir, fosamprenavir, indinavir, 
lopinavir/ritonavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir และ tipranavir 

 ส าหรับในประเทศไทยมียากลุ่มPIs ที่ใช้อยู่ 4 ชนิด คือ atazanavir, darunavir, lopinavir/ritonavir
และ ritonavir 

Atazanavir(ATV)/Reyataz®23 

 ขนาดและรูปแบบ : 200 และ 300 มก. ยาเม็ดแคปซูล 

 ยาสูตรผสม : atazanavir 300 มก./ ritonavir 100 มก. ยังไม่มีจ าหน่ายในประเทศไทย 

 ขนาดที่แนะน า : 300 มก. ร่วมกับ  ritonavir 100 มก. วันละครั้ง ทั้งในผู้ที่ยังไม่เคยได้รับการรักษา
มาก่อน ผู้ที่ได้  tenofovir disoproxil fumurate  ร่วมด้วยและผู้ที่เคยได้รับการรักษามาก่อน 
(treatment-experienced patients):  ในผู้ที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนและได้ร่วมกับ  
efavirenz  ให้ใช้ขนาด 400 มก. ร่วมกับ  ritonavir 100 มก. วันละครั้ง ขณะนี้ก าลังมีการศึกษา
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การใช้  atazanavir  วันละ 200 มก. ร่วมกับ  ritonavir 100  มก. วันละครั้งในผู้ที่ก าลัง
รับประทานยา 
กลุ่ม  Pls  ชนิดอื่นและวัดปริมาณไวรัสไม่ได้  ปรับขนาดยาในผู้ที่มีการท างานของตับบกพร่อง ; 
atazanavir/ritonavir 1 เม็ด วันละครั้ง รับประทานพร้อมอาหาร 

 เภสัชจลนศาสตร์ : พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 2.7 ชม. หลังจากรับประทานยา
ขนาด 400 มก. วันละครั้ง พร้อมอาหารมื้อเบาหลายมื้อ การรับประทาน  atazanavir  พร้อม
อาหารจะเพ่ิมชีวประสิทธิผลของยาและลดความแปรปรวนของค่าเภสัชจลนศาสตร์อื่น ๆ การ
รับประทาน  atazanavir  ร่วมกับ  ritonavir  พร้อมอาหารจะท าให้ชีวประสิทธิผลของยาอยู่ในระดับ
ที่เหมาะสม ยาถูกเมแทบอลิซึมผ่านทางไซโตโครมพี450 (3เอ4) ได้สารเมแทบอไลต์พวก 
ocygenated  ซึ่งถูกขจัดออกทางน้ าดีในรูปของเมแทบอไลต์อิสระหรือสารจ าพวก  
glucuronidated พบยาในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลงในอุจจาระและปัสสาวะร้อยละ 20 และ 7 ของยาที่
รับประทานตามล าดับ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม : 7 ชม. 

 ผลข้างเคียง : บิลิรูบินชนิด  indirect  สูงขึ้นเนื่องจากการยับยั้งการสร้าง  uridine diphosphate 
glucuronosyltransferase (UGT) ค่าเอนไซม์ตับสูงขึ้น PR interval ยาว การน าไฟฟ้า 
(conduction) ของหัวใจผิดปกติชนิด  first degree AV block  ที่มีอาการ ดังนั้นควรใช้ด้วยความ
ระมัดระวังในผู้ที่มีปัญหาเรื่องการน าไฟฟ้าของหัวใจหรือในผู้ที่ได้ยาที่ท าให้เกิด PR interval  ยาว
เช่นเดียวกัน น้ าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) ไขมันย้ายที่ อาจเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดภาวะ
เลือดออกในผู้ที่เป็นฮีโมฟีเลีย นิ่วในถุงน้ าดี (cholelithiiasis) นิ่วในไต (nephrolithiasis) ผื่น (ร้อยละ 
20) และไขมันในเลือดสูงโดยเฉพาะได้ร่วมกับ ritonavir 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภท 

 ข้อห้ามใช้: ผู้ที่แพ้ atazanavir หรือสารอ่ืนที่มีอยู่ในสูตรยา ห้ามใช้ atazanavir ร่วมกับยาที่
มีการเมแทบอลิซึมผ่านทางไซโตโครม พี450 (3เอ4) และยาซึ่งเมื่อใช้ร่วมกันแล้วอาจท าให้
ความเข้มข้นของยาในเลือดสูงขึ้นจนอาจจะเกิดอันตรายร้ายแรงและหรือถึงแก่ชีวิต 

 

Darunavir (DRV)/Prezista®24 

 ขนาดและรูปแบบ: 300 และ 600 มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม ในต่างประเทศมีขนาด 400 
และ 800 มก. ด้วย 

 ยาสูตรผสม: darunavir 800 มก./cobicistat 150 มก. ยังไม่มีจ าหน่ายในประเทศไทย 
 ขนาดที่แนะน า: ผู้ที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนหรือในผู้ที่เคยได้รับการรักษามาก่อนแต่

ยังไม่มีการติดเชื้อเอชไอวีที่มีการกลายพันธุ์ (mutation) ที่ดื้อ darunavir ให้ขนาด 800 
มก. ร่วมกับ ritonavir 100 มก. วันละครั้ง รับประทานพร้อมอาหาร แต่ในประเทศไทยยัง
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ไม่มีขนาด 800 มก. ดังนั้นในทางปฏิบัติจึงใช้ darunavir ขนาด 300 มก. 3 เม็ด ร่วมกับ 
ritonavir 100 มก. วันละครั้งหรือ darunavir ขนาด 600 มก. 1 เม็ดร่วมกับ ritonavir 
100 มก. วันละ 2 ครั้งไม่แนะน าให้ใช้ darunuvir ชนิดเดียวโดยไม่ใช้ร่วมกับ ritonavir ใน
การรักษาการติดเชื้อเอชไอวีทุกกรณี; darunavir/cobicistat 1 เม็ด วันละครั้ง รับประทาน
พร้อมอาหาร 

 เภสัชจลนศาสตร์: ยาจะถูกดูดซึมอย่างรวดเร็วหลังรับประทาน พบความเข้มข้นของยาสูงสุด
ในพลาสมาภายใน 2.5-4 ชม. เมื่อให้ ritonavir ขนาดต่ าร่วมด้วย ค่าชีวประสิทธิผลของการ
รับประทานยาขนาด 600 มก. ครั้งเดียวเท่ากับร้อยละ 37 และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 82 ถ้า
ให้ร่วมกับ ritonavir 100 มก. วันละ 2 ครั้ง เมื่อรับประทาน darunavir ร่วมกับ ritonavir 
ขนาดต่ าขณะท้องว่าง ค่าชีวประสิทธิผลเท่ากับร้อยละ 30 ดังนั้นจึงควรรับประทาน 
darunavir ร่วมกับ ritonavir พร้อมอาหาร ชนิดของอาหารไม่มีผลต่อระดับยา ยาถูก 
เมแทบอลิซึมผ่านทางไซโตโครม พี450 (3เอ4) พบยาที่ไม่มีการเปลี่ยนรูปร้อยละ 41.2 
และร้อยละ 7.7 ของยาที่รับประทานในอุจจาระและปัสสาวะตามล าดับ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม: 15 ซม. เมื่อให้ร่วมกับ ritonavir 
 ผลข้างเคียง: ผื่น (ร้อยละ 10) เนื่องจาก darunavir ประกอบด้วยโครงสร้างคล้ายยากลุ่ม 

sulfonamide ควรใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้ที่มีประวัติแพ้ยากลุ่ม sulfonamide มี
รายงานการเกิดผื่นรุนแรงชนิด Stevens-Johnsons syndrome, toxic epidermal 
necrolysis, generalized exanthematous pustulosis เฉียบพลัน และ erythema 
multiforme แต่จากการศึกษาทางคลินิกพบว่าอุบัติการณ์ของการเกิดผื่นและความรุนแรง
ของผื่นไม่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ที่มีและไม่มีประวัติแพ้ยากลุ่ม sulfonamide 
ผลข้างเคียงอ่ืนๆได้แก่ ภาวะเป็นพิษต่อตับ ท้องเสีย คลื่นไส้ ปวดศีรษะ ไขมันในเลือดสูง ค่า
เอนไซม์ตับสูงขึ้น น้ าตาลในเลือดสูง ไขมันย้ายที่ และอาจเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดภาวะ
เลือดออกในผู้ที่เป็นฮีโมฟีเลีย 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภทซี 
 ข้อห้ามใช้: ผู้ที่แพ้ darunavir หรือสารอ่ืนที่มีอยู่ในสูตรยา ห้ามใช้ darunavir ร่วมกับยาที่มี

การเมแทบอลิซึมผ่านทางไซโตโครม พี450 (3เอ4) และยาซึ่งเมื่อใช้ร่วมกันแล้วอาจท าให้
ความเข้มข้นของยาในเลือดสูงขึ้นจนอาจจะเกิดอันตรายร้ายแรงและหรือถึงแก่ชีวิต 

Lopinavir/ritonavir (LPV/r)Kaletra®/Aluvia®25 

 ขนาดและรูปแบบ: ไม่มี lopinavir ชนิดยาเดี่ยว 
 ยาสูตรผสม: lopinavir 100 มก./ritonavir 25 มก. และ lopinavir 200 มก./ritonavir 

50 มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม  
 ขนาดที่แนะน า: lopinavir 400 มก./ritonavir 100 มก. วันละ 2 ครั้งหรือ lopinavir 

800 มก./ritonavir 200 มก. วันละครั้ง ไม่แนะน าให้รับประทานวันละครั้งในผู้ที่มีการติด
เชื้อเอชไอวีที่ดื้อ lopinavir ตั้งแต่ 3 ต าแหน่งขึ้นไป หญิงตั้งครรภ์ หรือในผู้ที่ได้ยาต่อไปนี้
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ร่วมด้วยคือ efavirenz, nevirapine, carbamazepine, phenytoin หรือ phenobarbital 
เนื่องจากระดับ lopinavir ไม่เพียงพอ 

 เภสัชจลนศาสตร์: พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 5-6 ชม. ความเข้มข้น
สูงสุดของยาในพลาสมาไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญระหว่างการรับประทานพร้อม
อาหารและการรับประทานขณะท้องว่าง ดังนั้นสามารถรับประทานยาพร้อมอาหารหรือขณะ
ท้องว่างได้ ยาถูกเมแทบอลิซึมโดยปฏิกิริยาออกซิเดชั่นเป็นหลัก โดยไซโตโครม พี450 ที่ตับ
เป็นส่วนใหญ่ โดยเกือบทั้งหมดเป็นชนิด 3เอ4 พบ lopinavir ในรูปไม่เปลี่ยนแปลงใน
ปัสสาวะและอุจจาระประมาณร้อยละ 2.2 และ 19.8 ของยาที่ให้ตามล าดับ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม: 5-6 ชม. 
 ผลข้างเคียง: คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ตับอ่อนอักเสบ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย หมดแรง ไขมัน

ในเลือดสูงโดยเฉพาะไตรกลีเซอไรด์ น้ าตาลในเลือดสูง ภาวะดื้ออินซูลินหรือเบาหวาน ไขมัน
ย้ายที่ อาจเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดออกในผู้ที่เป็นฮีโมฟีเลีย และ PR interval 
ยาว มีรายงานการเกิด torsades depoints แต่ยังไม่มีการระบุชัดเจนว่าเป็นจาก lopinavir 
/ritonavir หรือไม่ 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภทซี 
 ข้อห้ามใช้: ผู้ที่แพ้ lopinavir /ritonavir หรือสารอ่ืนที่มีอยู่ในสูตรยา และผู้ที่มีการท างาน

ของตับบกพร่องรุนแรง ห้ามใช้ lopinavir /ritonavir ร่วมกับยาที่มีการเมแทบอลิซึมผ่าน
ทางไซโตโครม พี450 (3เอ4) และยาซึ่งเมื่อใช้ร่วมกันแล้วอาจท าให้ความเข้มข้นของยาใน
เลือดสูงขึ้นจนอาจจะเกิดอันตรายร้ายแรงและหรือถึงแก่ชีวิต ห้ามใช้สมุนไพร St John’s 
wort (Hypericum peroratum) ร่วมกับ lopinavir /ritonavir เนื่องจากอาจท าให้ความ
เข้มข้นของ lopinavir /ritonavir ในพลาสมาลดลงและผลการรักษาทางคลินิกลดลง 
 

Ritonavir (RTV) Norvir®26 

 ขนาดและรูปแบบของยา : 100 มก. เดิมอยู่ในรูปแบบยาเม็ดแคปซูลนิ่ม เก็บในตู้เย็น (อุณหภูมิ 
2-8 องศาเซลเซียส)   สามารถอยู่ในอุณหภูมิห้อง (ประมาณ 25 องศาเซลเซียส) ได้ 30 วัน 
ปัจจุบันมียาเม็ดชนิดที่ไม่ต้องเก็บในตู้เย็น 

 ยาสูตรผสม : ritonavir 25 มก./lopinavir 100 มก.; ritonavir 50 มก./lopinavir 200 มก.; 
ในต่างประเทศมี ritonavir 100 มก./atazanavir 300 มก. ด้วย 

 ขนาดยาที่แนะน า: 100-200 มก./วัน วันละ 1-2 ครั้ง ขึ้นกับยากลุ่ม Pls อีกชนิดที่ใช้ร่วมกัน 
รับประทานพร้อมอาหาร ในปัจจุบันไม่แนะน าให้ใช้ ritonavir เป็นยาเดี่ยวส าหรับการรักษาการ
ติดเชื้อเอชไอวีแต่ใช้คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์เพื่อเป็น “booster” ส าหรับการเพิ่มระดับ
กลุ่ม Pls ชนิดอื่น ซึ่งท าให้ใช้ทั้ง ritonavir  และยากลุ่ม Pls อีกชนิดในขนาดน้อยกว่าปกติ  
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 เภสัชจลนศาสตร:์ ปริมาณการดูดซึม ritonavir ในรูปแบบแคปซูลนิ่มจะสูงขึ้นร้อยละ 12 เมื่อให้
ยาพร้อมอาหาร ยาถูกเมแทบอลิซึมโดยโซโตโครม พี450 (3เอ4 มากกว่า 2ดี6) ยาถูกขจัดผ่าน
ทางตับและน้ าดีเป็นหลัก 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม: 5-6 ชม. 

 ผลข้างเคียง: คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ตับอ่อนอักเสบ หมดแรง ไขมันในเลือดสูงโดยเฉพาะไตร
กลีเซอไรด์ น้ าตาลในเลือดสูง ภาวะดื้ออินซูลินหรือเบาหวาน ไขมันย้ายที่ อาจจะเพ่ิมความเสี่ยง
ของการเกิดภาวะเลือดออกในผู้เป็นฮีโมฟีเลีย และPR  interval ยาว มีรายงานการเกิด 
torsades de points แต่ยังไม่มีการยืนยันชัดเจนว่าเป็นจาก lopinavir/ritonavir หรือไม ่

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภทซี 

 ข้อห้ามใช้: ผู้ที่แพ้ ritonavir หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา ห้ามใช้ ritonavir ร่วมกับยาที่มีการ 
เมแทบอลิซึมผ่านทางไซโตโครม พี450 (3เอ4) และยาซึ่งเมื่อใช้ร่วมกันแล้วอาจท าให้ความ
เข้มข้นของยาในเลือดสูงขึ้นจนจะเกิดอันตรายร้ายแรงและหรือถึงแก่ชีวิต ห้ามใช้ ritonavir 
ร่วมกับ voriconazole เนื่องจากจะมีผลลดระดับยา voriconazole ในพลาสมาอย่างมีนัยส าคัญ 
ท าให้ voriconazole ไม่ได้ผลในการต้านเชื้อรา  
 

4.กลุ่ม integrase strand transfer inhibitors (INSTIs) 
ยากลุ่ม INSTIs ยับยั้งการท างานของเอนไซม์ integrase ซึ่งมีหน้าที่ย้ายสายพันธุกรรม (strand  

transfer) ส่งผลท าให้ยับยั้งการรวมเป็นอันหนึ่งอันเดียว (integration) ระหว่างดีเอ็นเอของเชื้อเอชไอวีเข้าสู่ดี
เอ็นเอของมนุษย์  ยับยั้งการสร้างไวรัสตัวใหม่และการติดเชื้อ  ปัจจุบันนี้มียากลุ่ม INSTIs ที่ใช้ทางคลินิก 3 
ชนิด เรียงล าดับตามตัวอักษรคือ dolutegravir, elvitegravir และ raltegravir 

 โดย raltegravir เป็นยาชนิดแรกของกลุ่มที่มีใช้ในทางคลินิกตั้งแต่ปีพ.ศ.2550 ส่วนยาอีก 2 ชนิดคือ 
elvitegravir และ dolutegravir เพ่ิงได้รับการรับรองให้ใช้จากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ประเทศสหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ.2555 และ พ.ศ2556  ตามล าดับ ซึ่งในปีพ.ศ.2559  elvitegravir ในรูป
ของยาสูตรผสม และ dolutegravir  ได้ผ่านการรับรองโดยส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศ
ไทยแล้ว  จากการศึกษาในผู้ติดเชื้อของไทยพบว่ายังมีการติดเชื้อเอชไอวีที่ไวต่อยากลุ่มนี้  แม้ว่าเคยได้รับการ
รักษามาก่อนแล้วด้วยยากลุ่มอ่ืน 

Dolutegravir (DTV)Tivicay®27 

 ขนาดและรูปแบบ: 50 มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม  

 ยาสูตรผสม: dolutegravir 50 มก./abacavir 600 ,d./lamivudine 300 มก. (Triumeq®) 

 ขนาดที่แนะน า: 50 มก. วันละครั้งในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนหรือเคย
ได้รับการรักษามาก่อนแต่ยังไม่เคยได้ยากลุ่ม INSTIs ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร;  
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50 มก. วันละ 2 ครั้งในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนหรือเคยได้รับการ
รักษาแต่ยังไม่เคยได้ยากลุ่ม INSTIs เมื่อได้ร่วมกับยาที่ชักน าเอนไซม์ UGT 1A หรือไซโตโครม พี
450 (3เอ) อย่างแรง (protent) เช่น efavirenz หรือ rifampicin และในผู้ที่เคยได้รับยากลุ่ม 
INSTIs มาก่อนร่วมกับมีหรือสงสัยว่ามีการดื้อยากลุ่ม INSTIs; dolutegravir/lamivudine 1 เม็ด 
วันละครั้งในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนหรือเคยได้รับการรักษามาก่อนแต่
ยังไม่เคยได้ยากลุ่ม INSTIs 

 เภสัชจลนศาสตร:์ พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 2-3 ชม. หลังจากรับประทาน
ยา เมื่อรับประทานยาวันละครั้ง เภสัชจลนศาสตร์ของยาจะคงท่ีที่ประมาณ 5 วัน อาหารจะเพ่ิม
ปริมาณการดูดซึมแต่จะท าให้อัตราการดูดซึมช้าออกไป ยาถูกเมแทบอไลต์ส่วนใหญ่ผ่านทาง 
UGT 1A1 และบางส่วนทางเอนไซโตโครม พี450 (3เอ) ร้อยละ 53 ของยาถูกขจัดออกทาง
อุจจาระในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลง และร้อยละ 31 ของยาจะถูกขจัดทางปัสสาวะ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม: 14 ชม. 

 ผลข้างเคียง: ภาวะภูมิไวเกิน ค่าเอนไซม์ตับผิดปกติในผู้ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบหรือไวรัสตับ
อักเสบซีร่วมด้วย และไขมันย้ายที่ ผลข้างเคียงอ่ืนๆ ที่พบได้น้อยกว่าร้อยละ 2 จากการศึกษาทาง
คลินิกคือ ปวดท้อง ท้องอืด คลื่นไส้ ล้า กล้ามเนื้ออักเสบ (myositis) การท างานของไตลดลงและ
คัน ยังไม่มีการศึกษาถึงความปลอดภัยของการใช้ยาขนาด 50 มก. วันละ 2 ครั้ง 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภทบี 

 ข้อห้ามใช้: ห้ามใช้ร่วมกับ dofetilide ซึ่งเป็นยารักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เนื่องจากจะท า
ให้ความเข้มข้นของ defetilide ในพลาสมาเพ่ิมข้ึนและมีความเสี่ยงต่ออาจจะเกิดอันตราย
ร้ายแรงและหรือถึงแก่ชีวิต 

Elvitegravir  (EVG)28 

 ขนาดและรูปแบบของยา: ไม่มีชนิดยาเดี่ยว 

 ยาสูตรผสม: elvitegravir 150 มก./cobicistat 150 มก./tenofovir disoproxil fumarate 
300 มก./emtricitabine 200 มก. (Stribild®) ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม 

 ขนาดยาที่แนะน า: 1 เม็ด วันละครั้ง รับประทานพร้อมอาหาร ไม่แนะน าส าหรับผู้ที่มีค่าการขจัด 
ครีเอตินินน้อยกว่า 70 มล./นาที ไม่แนะน าให้ใช้ร่วมกับยาต้านเอชไอวีชนิดอื่น 

 เภสัชจลนศาสตร์: หลังจากรับประทาน elvitegravir/cobicistat/tenofovir disoproxil 
fumarate/emtricitabine พร้อมอาหาร พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 4 ชม. 
ส าหรับ elvitegravir, 3 ชม. ส าหรับ cobicistat, 3 ชม. ส าหรับ emtricitabine และ 2 ชม. 
ส าหรับ tenofovir หลังการเปลี่ยน (conversion) จาก tenofovir disoproxil fumarate เมื่อ
เทียบกับการรับประทานยาขณะท้องว่าง การรับประทานยาพร้อมอาหารมื้อหนักที่มีไขมันสูง 
(ประมาณ 800 กิโลแคลอรี่ มีไขมันร้อยละ 50) จะเพ่ิมระดับยา (mean systemic exposure) 
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เฉลี่ยของ elvitegravir และ tenofovir ร้อยละ 87 และ 23 ตามล าดับ แต่การดูดซึมของ 
cobicistat และ emtricitabine ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก ดังนั้นจึงควร
รับประทานยาพร้อมอาหาร elvitegravir เมแทบอลิซึมผ่านทางไซโตโครม พี450 (3เอ๔) เป็น
ส่วนใหญ่ และส่วนอ่ืนทาง UGT 1A1/3 ส่วน cobicistat เมแทบอลิซึมผ่านทางไซโตโครม พี
450 (3เอ๔ เป็นส่วนใหญ่และ 2ดี6 เป็นส่วนน้อย) และไม่ผ่านขบวนการ glucuronidation 
ซึ่งการยับยั้งไซโตโครม พี450 (3เอ๔) ของ cobicistat นี้ท าให้ระดับของ elvitegravir เพ่ิมข้ึน 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม: 13 ชม. ของ elvitegravir และ 3.5 ชม. ของ cobicistat 
 ผลข้างเคียง: คลื่นไส้ ท้องเสีย การท างานของไตลดลงทั้งที่เกิดขึ้นใหม่และที่ท าให้การท างานของ

ไตลดลงจากเดิมเมื่อเทียบกับก่อนเริ่มยา ความหนาแน่นของกระดูกลดลง การก าเริบของภาวะ
ตับอักเสบในผู้ที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบร่วมด้วยที่หยุด emtricitabine หรือ tenofovir 
disoproxil fumarate และผลข้างเคียงที่รุนแรงคือ ภาวะกรดแลคติกคั่งและตับโตอย่างรุนแรง
ร่วมกับมีไขมันแทรกในตับ 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภทบี 
 ข้อห้ามใช้: ห้ามใช้ elvitegravir/cobicistat/tenofovir disoproxil fumarate/emtricitabine 

ร่วมกับยาที่มีการเมแทบอลิซึมผ่านทางไซโตโครม พี450 (3เอ๔) และยาซึ่งเมื่อใช้ร่วมกันแล้ว
อาจท าให้ความเข้มข้นของยาในเลือดสูงขึ้นจนอาจจะเกิดอันตรายร้ายแรงและหรือถึงแก่ชีวิตได้ 
 

Raltegravir (RAL)/Isentress®29 

 ขนาดและรูปแบบ: 400 มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม 
 ยาสูตรผสม: ไม่มี 
 ขนาดที่แนะน า: 400 มก. วันละ 2 ครั้ง ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร 
 เภสัชจลนศาสตร์: ยาถูกดูดซึมอย่างรวดเร็ว พบความเข้มข้นของยาสูงสุดในพลาสมาภายใน 5-6 

ชม. เมแทบอลิซึมโดยขบวนการ glucuronidation ผ่านทาง UGT 1A1 การให้ยาวันละ 2 ครั้ง
ท าให้เภสัชจลนศาสตร์ยาเข้าสู่ภาวะสมดุลอย่างรวดเร็วภายใน 2 วันแรกของการใช้ยา ร้อยละ 
51 และร้อยละ 32 ของยาถูกขับออกมา ทางอุจจาระและปัสสาวะตามล าดับ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม: 9 ชม. 
 ผลข้างเคียง: ผื่น รวมทั้ง Stevens-Johnson syndrome ภาวะภูมิไวเกิน และ toxic 

epidermal necrolysis ผลข้างเคียงอ่ืนๆ ได้แก่ คลื่นไส้ ปวดศีรษะ ท้องเสีย ไข้และระดับ 
creatinine phosphokinase สูงขึ้น กล้ามเนื้ออ่อนแรงและ rhabdomyolysis 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภทซี 
 ข้อห้ามใช้: ผู้ที่แพ้ raltegravir หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 
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5.กลุ่ม fusion inhibitor  
ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์ยับยั้งการ entry ของเอชไอวีด้วยวิธีการหยุดการสร้างโครงสร้าง hairpin ที่จ าเป็น 

ส าหรับการหลอมรวมผนังเซลล์ของเอชไอวีกับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4  T  cell  ยานี้เป็น peptide จึงไม่มี
ความคงตัวพอที่จะให้ยาด้วยการรับประทาน  ต้องให้ยาในรูปยาฉีดเข้าใต้ผิวหนัง วันละ 2 ครั้ง  แต่การฉีดยา
วันละ 2 ครั้งเป็นสิ่งล าบากของผู้ป่วย  จึงมีการศึกษาผลของการให้ยาวันละ1 ครั้งนาน 48 สัปดาห์  พบว่ามี
ประสิทธิภาพการยับยั้งเชื้อไม่ต่างจากการให้ยา วันละ 2 ครั้ง ยาชนิดนี้ได้แก่  enfuvirtide ซึ่งยังไม่มีจ าหน่าย
ในประเทศไทย 

 6. กลุ่ม chemokine receptor antagonist หรือ CCR5 antagonist 

 ยากลุ่ม CCR5 antagonist ออกฤทธิ์โดยจับกับตัวรับ chemokine CCR5 อย่างจ าเพาะเจาะจงเป็น
การป้องกันเชื้อเอชไอวีเข้าสู่เซลล์ เฉพาะเชื้อเอชไอวี CCR5-tropic ซึ่งหมายถึง ไวรัสที่ใช้ตัวรับร่วมชนิด 
CCR5 ในการเข้าสู่เซลล์  ดังนั้นการใช้ยากลุ่มนี้จะต้องมีการตรวจ tropism มีข้อบ่งชี้ใช้ในผู้ที่มีการติดเชื้อชนิด 
CCR5-tropic  เท่านั้น  จากการศึกษาในผู้ติดเชื้อเอชไอวีไทยพบว่าผู้ติดเชื้อที่มีการติดเชื้อเอชไอวีชนิด
CRF01_AE หรือผู้ที่เคยได้รับการรักษามาก่อนหรือมีการรักษาล้มเหลวมักมีการติดเชื้เอชไอวีที่เป็น X4 
tropic มากกว่าซึ่งท าให้ไม่สามารถใช้ยาชนิดนี้ได้  ในปัจจุบันมียาเพียง 1 ชนิดในกลุ่มนี้ที่ได้รับการรับรองให้
ใช้ในการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีทางคลินิก คือ maraviroc 

Maraviroc (MVC)/Selzentry®/Celsentri®30 

 ขนาดและรูปแบบ: 150 และ 300 มก. ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม 
 ยาสูตรผสม: ไม่มี 
 ขนาดที่แนะน า: 150,300 หรือ 600 มก. วันละ 2 ครั้งขึ้นกับปฏิกิริยาระหว่างยากับยาอ่ืนที่

ใช้ร่วมด้วย กล่าวคือ ถ้าใช้ร่วมกับยาที่ยับยั้งเอนไซม์ไซโตโครม พี450 (3เอ4) เช่น protease 
inhibitors ยกเว้น tipranavir/ritonavir, ketoconazole, itraconazole และ 
clarithromycin  ใช้ขนาด 150 มก. วันละ 2 ครั้ง ถ้าใช้ร่วมกับยาที่ชักน าเอนไซม์ไซโตโครม พี
450 (3เอ4) (เช่น efavirenz, etravirine, rifampicin, carbamazepine,phenobarbital 
และ phynyltoin) ใช้ขนาด 600 มก. วันละ 2 ครั้ง ส่วนเมื่อใช้กับยาอ่ืนๆ ได้แก่ ยาต้านเอชไอ
วีชนิดอ่ืน รวมถึง tipranavir/ritonavir, nevirapine และ enfuvirtide ใช้ขนาดปกติคือ 300 
มก. วันละ 2 ครั้ง ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอาหาร 

 เภสัชจลนศาสตร์: การดูดซึมของยามีการแปรผันค่อนข้างมาก มีค่าสูงสุดหลายค่า เมแทบอลิซึม
ผ่านทางไซโตโครม พี450 (3เอ4) เป็นหลัก ร้อยละ 22 ของปริมาณยาถูกขับออกในรูปที่ไม่
เปลี่ยนแปลงในปัสสาวะ 

 ค่าครึ่งชีวิตในซีรั่ม: 14-18 ชม. 
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 ผลข้างเคียง: ปวดท้อง ไอ มึนงง อาการของระบบกล้ามเนื้อ ไข้ ผื่น การติดเชื้อของระบบทางเดิน
หายใจส่วนบน ภาวะเป็นพิษต่อตับ ซึ่งอาจจะพบก่อนการเกิดผื่นที่รุนแรงหรือปฏิกิริยาที่แพ้ยา
อ่ืนๆ และความดันโลหิตต่ าเวลาเปลี่ยนท่า (orthostatic hypotension) โดยเฉพาะในผู้ที่มีการ
ท างานของไตบกพร่องอย่างมาก 

 ความปลอดภัยของยาต่อทารกในครรภ์: ประเภทบี 
 ข้อห้ามใช้: ผู้ที่แพ้ maraviroc หรือสารอื่นที่มีอยู่ในสูตรยา 

 

 

7.สูตรยำต้ำนเอชไอวีสูตรแรกและสูตรทำงเลือกในไทย๒  

 ยาต้านเอชไอวีที่แนะน าให้ใช้เป็นสูตรแรกในประเทศไทยคือ NRTIs + NNRTIs ไดแ้ก่ TDF/FTC หรอื 
TDF + 3TC รว่มกับ EFV เนื่องจากเป็นสูตรที ่ไดผ้ลในการควบคุมไวรัสได้ดีมีผลขา้งเคยีงน้อยและใช้วันละครั้ง 

ตำรำงท่ี 2 สูตรยำต้ำนเอชไอวีที่แนะน ำเป็นสูตรแรกและสูตรทำงเลือก 
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ตำรำงท่ี 3 ค ำแนะน ำเกี่ยวกับยำในกำรเริ่มยำต้ำนเอชไอวี 
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8.กำรวินิจฉัยและกำรดูแลรักษำผู้ติดเชื้อที่รักษำล้มเหลว 
 การวินิจฉัยการล้มเหลวต่อการรักษาดว้ยยาต้านเอชไอวี   การล้มเหลวต่อการรักษาสามารถแบ่งเปน็ 
3 ระยะ คือ (1) virological failure       (2) immunological failure     (3) clinical failure  

สิ่งส าคัญทีค่วรทราบ คือ การวินิจฉัยการล้มเหลวระยะที่ 1 ให้รวดเร็วโดยไม่รอจนผู้ป่วยมี
ผลการรักษาล้มเหลวถงึระยะ 2   และ 3 จะเปน็ประโยชน์อย่างมาก เพราะจะป้องกนัไม่ให้มีการสะสมของ
เชื้อดื้อยา       จนท าให้ด้ือต่อยาอืน่ๆ รวมทัง้ยาใหมใ่นกลุ่มยานั้นได ้ดังนั้นจึงแนะน าให้มุง่เน้นการวินิจฉัย 
virological failure เป็นส าคัญ 

ค าจ ากัดความ: virological failure คือ มีปริมาณ HIV RNA ในเลือด (VL) > 200 copies/mL 
ในขณะที่รับประทานยาต้านเอชไอวีมานานอย่างน้อย 6 เดอืน 

ตำรำงท่ี 4  หลกักำรประเมินและดูแลผูป่้วยทีมี่ virological failure 
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ข้อสังเกตที่ควรทรำบ คือ  

(1) กรณีการล้มเหลวขณะก าลังรับประทานยาสูตร NNRTIs มักเป็นการดื้อยาจริง คือ VL มักจะเพ่ิม
สูงขึ้น > 1,000 copies/mL และจะตรวจพบว่ามีเชื้อดื้อยาจริง 

(2) กรณีการล้มเหลวขณะก าลังรับประทานยาสูตร boosted-PIs อยู่ พบว่ามกัจะเกดิจาก poor 
adherence และมีระดับปริมาณไวรัสเพิม่ขึน้ หากผู้ป่วยตั้งใจรับประทานยาสม่ าเสมอมักพบ การลดลงของ 
VL จนต่ ากว่า 50 copies/mL ไดอี้ก หากผู้ป่วยให้ประวัติขาดยา ไม่ไดร้ับประทานยาต้านเอชไอวี ควรซัก
ประวัติหาสาเหตุทีไ่มร่ับประทานยา   ทีพ่บไดบ้่อย ได้แก่ ผลข้างเคยีงของยา โดยเฉพาะผู้หญิงทีไ่ด ้LPV/r + 
AZT จะท าให้มีอาการคลื่นไส้ได้สูงขึน้ อาจจะต้องพิจารณาปรับขนาดยาก่อน และแนะน าให้รับประทานยา
สม่ าเสมออย่างน้อย 1 เดอืน จึงตรวจ VL ซ้ า 

•  กรณีทีผ่ล VL > 1,000 copies/mL และผู้ป่วยยืนยันว่ารับประทานยาต่อเนื่องจริงให้ส่งตรวจการ
ด้ือต่อยาต้านเอชไอวี 

•  รวบรวมประวัติโดยละเอียดของการรักษาดว้ยยาต้านเอชไอวีว่าเคย ล้มเหลวหรือดื้อยาใดมาบ้าง 
หรอืไมส่ามารถทนต่อยาใด เพราะจะน ามาใช้ในการพิจารณาการเลือกยาสูตรถัดไป 

•  ระหว่างรอผลตรวจเชื้อดื้อยาซึ่งจะใช้เวลา 2-6 สัปดาห์ 

 ข้อควรพิจำรณำ หากผลตรวจนานกว่า 4 สัปดาห์เพ่ือป้องกันการดื้อยาเพ่ิมเติมระหว่างรอผลควร
พิจารณาเปลี่ยนสูตรยาตาม ตารางที่  5 และ 6 โดยใช้หลักการเลือกโดยดูจากประวัติการดื้อยาหรือการ
ล้มเหลวสูตรยาต้านเอชไอวีในอดีต 

9.หลักกำรเลือกสูตรยำต้ำนเอชไอวีกรณีดื้อยำหลำยกลุ่ม 
 เป้าหมายของการรักษายังคงเป็นการรักษาเพ่ือลด VL < 50 copies/mL ถ้าสามารถท าไดเ้พ่ือให้ผู้
ติดเชื้อมีอัตราการรอดชีวิตยืนยาวที่สุดและคงใช้หลักการเดิม คอื พยายามใช้สูตรยาที่ประกอบด้วยยาใหม่ทีย่ัง
ไมด้ื่อยาทัง้ 3 ชนิด โดยพจิารณาจากผลการดื้อยา   หากไม่สามารถหายาที่ยังมฤทธิอยู่ให้ครบ 3 ชนิด ควรใช้
อย่างน้อย 2 ชนิดและตดิตามผลการรกัษาอย่างใกล้ชิดโดยการตรวจ VL ที ่ 3 เดอืนหลังการเปลี่ยนสูตรยา 
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ตำรำงท่ี 5 หลักกำรเลือกสูตรยำต้ำนเอชไอวีกรณ๊ดื้อยำต้ำนเอชไอวีหลำยกลุ่ม 

 

 

ตำรำงท่ี 6  หลักกำรเลือกสูตรยำต้ำนเอชไอวีภำยหลังกำรดื้อยำสูตรแรกโดยปรับสูตรตำมกำรดื้อยำ 
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10. กำรติดตำมประเมินผลกำรรักษำด้วยยำต้ำนเอชไอวี 
 หลังจากท่ีเริ่มให้การรักษาดว้ยยาต้านเอชไอวีแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีแล้วจ าเป็นต้องมกีารติดตาม
ผลการรักษาอยางสม่ าเสมอเพ่ือประเมินผลการรักษาและผลข้างเคยีงที่ไม่พึงประสงค์จากการรักษา ซึ่งการ
ติดตามประเมนิผลการร้กษาที่ดีทีสุ่ดในปัจจบุนัคือการตรวจ VL และจ านวน CD4 โดย VL เป็นดัชนีทีบ่อก
ประสิทธิผลของการรักษาได้แม่นย ากว่าจ านวน CD4 และสามารถใช้วินิจฉัยการรักษาล้มเหลวได้เร็วทีสุ่ด 
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ตำรำงท่ี 7  กำรติดตำมประเมินผลกำรรักษำด้วยยำต้ำนเอชไอวี 

 

 

11.กำรรับประทำนยำต้ำนเอชไอวีอย่ำงต่อเนื่องและสม่ ำเสมอ (Adherence to  antiretroviral
 therapy) 

การรับประทานยาต้านเอชไอวีเพ่ือให้ปริมาณไวรัสเอชไอวีในเลือดอยู่ในระดับวัดไม่ได้ ต้องการการ
รับประทานยาที่ ตรงเวลา ต่อเนื่องสม่ าเสมอและตลอดชีวิต หรือเรียกว่าม ีadherence ในอัตราสูง  ดังนั้น 
ก่อนแพทยจ์ะสั่งยาตา้นเอชไอวีสูตรแรกจะตอ้งประเมินความพร้อมของผู้มีเชื้อต่อการรับประทานยา หรือช่วย
ประเมินอุปสรรคต่างๆ ทีจ่ะขัดขวางต่อ adherence     
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การวัด adherence ไมมี่วิธีใดทีส่มบูรณแ์บบหรือได้มาตรฐาน ดังนั้นมกัจะใช้มากกว่า 1 วิธี ในการ
ประเมินระดับของ adherence หลักการแรกของความส าเร็จ คือ  ผู้มีเชื้อต้องเขา้ใจแผนการรักษาทีเ่ขา
สามารถรับผิดชอบได้ การสร้างความสัมพันธ์ทีดี่ และความไว้วางใจจะช่วยท าให้การสื่อสารได้ดี  อันจะน าไปสู่
ความส าเร็จซึ่งอาจต้องการการพบกันหลายครั้ง 

ส าคัญทีสุ่ด คือ การให้ค าปรึกษาและประเมิน adherence และผลข้างเคยีงของยาต้านเอชไอวีทุกครั้ง
ทีผู่้มีเชื้อมารับบริการ เพื่อจะได้ช่วยหาวิธีการช่วยเหลือเพ่ือลดโอกาส    การรักษาล้มเหลวและลดการเกิดเชื้อ
ด้ือยา 

12. กำรดูแลรักษำผลขำ้งเคียงและภำวะแทรกซ้อนจำกกำรรักษำด้วยยำต้ำนเอชไอวี 
ภาวะแทรกซ้อนทางคลินกิจากการรักษาดว้ยยาต้านเอชไอวีเกดิไดท้ั้งในระยะ เริ่มแรกของการรักษา

และหลังการรักษาเปน็ระยะเวลานานและเป็นสาเหตุส าคัญท าให้ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องเปลี่ยนสูตรยาหรือหยุด
การรกัษา      แบง่ออกได้เป็น 3 กลุม่คือ 

1)  ผลขา้งเคยีงที่อันตรายถึงชีวิต (life-threatening adverse effects) 

2)  ผลขา้งเคยีงทีร่นุแรง (serious adverse effects) 

3)  ผลขา้งเคยีงระยะยาว (long-term adverse effects) 

แตล่ะกลุ่มจะเรียงตามความส าคัญและการพบบ่อยในเวชปฏิบัติ  ดังตารางที ่8 
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ตำรำงที่ 8 ผลข้ำงเคียงและภำวะแทรกซ้อนจำกกำรรักษำด้วยยำต้ำนเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
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13.ยำกลุ่ม ergot 31 

ยากลุ่ม ergot1 เป็นยากลุ่มอัลคาลอยด์ที่พัฒนามาจากเชื้อราพวก ergot ใช้ส าหรับรักษาอาการปวด
ศีรษะไมเกรน ออกฤทธิ์ในการรักษาอาการปวดศีรษะโดยการกระตุ้นตัวรับของสารสื่อประสาทซีโรโทนิน 
(serotonin) ชนิด 1B และ 1D (5-HT1B และ 5-HT1D) ซึ่งส่งผลให้หลอดเลือดที่ขยายตัวผิดปกติเกิดการหด
ตัวลงและท าให้อาการปวดศีรษะหายไปในที่สุด นอกจากนี้ ergotamine ยังสามารถกระตุ้นตัวรับอื่นๆ ได้ 
ได้แก่  α-1 และ dopamine-2 (D2) ซึ่งการกระตุ้นตัวรับเหล่านี้จะท าให้เกิดผลข้างเคียงจากยา ergotamine 
มีฤทธิ์ท าให้หลอดเลือดส่วนปลายหดตัวนานและกระตุ้นการบีบตัวของมดลูกลดการเสียเลือดระหว่างการคลอด  
จึงมีการน าสารกลุ่มนี้มาใช้รักษาผู้ป่วยในข้อบ่งชี้ต่างๆได้แก่2,3,4,5 

    1.รักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน  ตัวยาส าคัญคือ ergotamine ในประเทศไทย มีชื่อทางการค้า เช่น 
cafergot®, avamigran®, tofago®, degran®, migana® หรือ polygot-CF® ซึ่งประกอบไปด้วยตัวยาส าคัญ 
คือ  ergotamine tartrate ขนาด 1 มิลลิกรัม ผสมอยู่กับ caffeine 100 มิลลิกร้ม  ส่วน ergosia®จะ
ประกอบไปด้วยตัวยาส าคัญ คือ ergotamine tartrate ขนาด 1 มิลลิกรัม เพียงอย่างเดียวเท่านั้น 

 2.ช่วยในการบีบตัวของมดลูกป้องกันการตกเลือดหลังคลอด ปัจจุบันมีใช้ในรูปแบบของยาฉีด  ตัวยา
ส าคัญ คือ methylergometrine มีชื่อการค้า methergin® , metrine® ,expogin® 

 3.เพ่ิมเลือดไปเลี้ยงสมองใช้ในโรคสมองเสื่อม ตัวยาส าคัญคือ ergoloid mesylates ยาที่มีจ าหน่าย
ได้แก่ hydergine® และ hydergine FAS® 

กำรใช้ยำ ergotamine ที่ถูกต้องเป็นอย่ำงไร32, 33, 34, 35 

 การใช้ ergot derivatives รักษาภาวะไมเกรนนั้นมีมานานแล้วตั้งแต่ ค.ศ. 1868 โดยWoakes 
แม้ว่าต่อมาได้มีการใช้ calcium channel blockers และ beta adrenergic blockers แต่การใช้ ergot 
derivatives ยังแพร่หลายไปทั่วโลก ปัจจุบันไม่แนะน าให้ใช้ในผู้ป่วยไมเกรนชนิดเฉียบพลันและให้เลือกใช้ใน
ผู้ป่วยไมเกรนชนิดเรื้อรังระดับปานกลาง 

 แม้ว่าภาวะเป็นพิษจากการใช้เพ่ือรักษาภาวะไมเกรนพบอุบัติการณ์เพียงร้อยละ 0.001-0.002 แต่
หลังจากปี ค.ศ. 1994 เมื่อมีการใช้ยากลุ่ม protease inhibitors  มาใช้ในการรักษาผู้ป่วย HIV  ก็เริ่มมีการ
รายงานภาวะเป็นพิษจาก ergot-protease inhibitor interaction ซึ่งในนี้มีผู้ป่วยที่เสียชีวิตรวมอยู่ด้วย  

   การใช้ยา ergotamine ส าหรับรักษาโรคปวดศีรษะไมเกรนจะต้องใช้เฉพาะเวลาที่มีอาการปวดเท่านั้น 
ห้ามใช้ติดต่อกันทุกวันเพื่อป้องกันอาการปวดศีรษะไมเกรนเด็ดขาด  ขนาดการรับประทานยาที่เหมาะสม คือ 
รับประทานเมื่อมีอาการ ปวดศีรษะไมเกรนในครั้งแรก 1 หรือ 2 เม็ด จากนั้นทุกๆ ครึ่งชั่วโมงหากอาการไม่ดี
ขึ้นสามารถรับประทานซ้ าอีก   ครั้งละ  1 เม็ด แต่ห้ามรับประทานเกิน 6 เม็ดต่อวัน และห้ามรับประทานยา
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เกนิ 10  เมด็ ต่อสัปดาห์  เนื่องจากหากรับประทาน ergotamine  ในปริมาณทีม่ากกว่านี้อาจท าให้ความดนั
โลหิตสูงขึน้ รวมทัง้มอีาการเจ็บหน้าอก คลื่นไส้ อาเจียนมากกว่าเดิมได้ 

การใช้ยา ergotamine อย่างผิดวธิีส่งผลเสียอยา่งไร  

   Ergotamine  เป็นยาที่ใช้ เฉพาะเวลาที่มีอาการ ปวดศีรษะ ก าเริบเท่านั้น  แต่ผู้ป่วยบางราย กลับ
รบัประทานยา  ergotamine ติดต่อกนัทกุวันเพื่อป้องกันไม่ให้มีอาการ ปวดศีรษะไมเกรน ซึ่งถอืว่าเป็นการใช้
ยาอยา่งผิดวิธีทีอ่าจส่งผลเสียรุนแรงต่อชีวิตของผู้ป่วยได ้ การรับประทานยา  ergotamine  ติดต่อกนัไป
เรื่อยๆ จะส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงขึน้  และเสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือดในสมองแตก หรือ หัวใจ
วายได ้โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีความผิดปกตขิองหลอดเลือดหัวใจหรือหลอดเลือดสมองอยู่แล้ว   นอกจากนี้ใน
ระหว่างทีผู่้ป่วยรับประทานยา ergotamine ติดต่อกนัทกุวันนั้น หลอดเลือดแดงทีผ่ิดปกติจะถูกยา  
ergotamine ท าให้หดตัวอยู่ตลอดเวลาซึ่งผู้ป่วยจะไม่มีอาการปวดศีรษะไมเกรนเลย แต่เมือ่ใดที่หยุด
รบัประทานยา  หลอดเลือดดังกล่าวจะขยายตัวอย่างมาก และท าให้ผู้ป่วยเกดิอาการปวดศีรษะไมเกรนอย่าง
รนุแรง (rebound headache )   

ข้อควรระวังในการรับประทานยา ergotamine 36 

   ผู้ป่วยที่รบัประทานยา ergotamine อาจมีอาการดงัต่อไปนี้  

    - คลื่นไส้ อาเจียน: เป็นผลจากการกระตุ้นตัวรับ ชนิด D2 (D2-receptor) ซึ่งถ้าอาการรุนแรง
สามารถแก้ไขได้โดยการรับประทานยาต้านอาเจียนกลุ่ม D2-receptor antagonist คือ domperidone  

    - ความดันโลหิตสูงขึ้น: เป็นผลจากการกระตุ้นตัวรับชนิด α1 (α1-receptor) ท าให้หลอดเลือดส่วน
ปลายหดตัว  อาการไม่พึงประสงค์นี้อาจพบไม่บ่อยหากรับประทานยา ergotamine อย่างถูกต้องหรือไม่มี
ปัญหาเรื่องยาตีกัน แต่หากผู้ที่มีปัญหาโรคหัวใจหรือความดันโลหิตสูงอยู่ก่อนแล้วและควบคุมความดันโลหิตได้
ไม่ด ี  ไดร้บัยา ergotamine ปริมาณสูงหรือมรีะดบัยาในกระแสเลือดสูงเปน็ระยะเวลานาน อาจท าให้เกดิการ
ท าลายอวัยวะส าคัญได้ เช่น หลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) หวัใจวาย กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉยีบพลัน หรือไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) เป็นต้น 

    - ปลายมือ-เท้าเย็น หรือ ชา (numbness): เป็นผลจากการกระตุ้น α1-receptor เช่นกัน 
ผลข้างเคียงนี้สัมพันธ์กับปริมาณยา ergotamine ในกระแสเลือด และหากมีอาการรุนแรงมากขึ้นอาจส่งผลท า
ให้เกิดการขาดเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณมือ แขน หรือขา ไม่เพียงพอและท าให้เกิดเนื้อตายได้และอาจจ าเป็นต้อง
ตัดแขนหรือขาท้ิงในที่สุด หากมีอาการรุนแรงร่วมกับมีอาการปวดกล้ามเนื้อบริเวณแขน มือ ขา หรือเท้า ควร
รีบไปพบแพทย์ทันที  

     - ใจสั่น เจ็บหน้าอก: เป็นผลมาจากการกระตุ้นตัวรับ 5-HT1B ที่บริเวณหลอดเลือด coronary ที่
หัวใจ หดตัวหรือตีบแคบ ซึ่งท าให้ปริมาณเลือดไปเลี้ยงหัวใจลดลง หากผลของการหดตัวของหลอดเลือดรุนแรง
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มากอาจท าให้เกดิกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute coronary syndrome) ซ่ึงอาจท าให้เกดิการเสียชีวิต
ได ้หากไมไ่ด้รบัการรักษาที่ทันท่วงท ีดังนั้นหากมอีาการเหล่านี้ควรรีบไปพบแพทย์  

ยำใดบ้ำงท่ีต้องระวังหำกรับประทำน ergotamine  
   ยาที่ต้องระวังเมื่อรับประทาน ergotamine คือยาที่มีผลเพ่ิมระดับ ergotamine ในกระแสเลือด  
โดยเฉพาะยาที่สามารถยับยั้งเอนไซม์ cytochrome P450 (CYP) ชนิด 3A4 ซึ่งร่างกายของเราใช้ในการ 
ก าจัดยา ergotamine  ผลจากการยับยั้งเอนไซม์ CYP3A4 นี้สามารถเกิดขึ้นเร็วและท าให้ระดับยา  
ergotamine ในกระแสเลือดเพ่ิมข้ึน และหากมีการรับประทานยา ergotamine ในขนาดที่มากเกินไปหรือ 
รับประทานติดต่อกันเป็นเวลานานจะท าให้มีการสะสมของยาในกระแสเลือดจนถึงระดับที่อันตรายและ 
ก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ergotamine ในที่สุด ยาที่ใช้บ่อยและส่งผลเสียอย่างมีนัยส าคัญ 
หากรับประทานร่วมกับ ergotamine ได้แก่  
   1.  ยาต้านเชื้อรากลุ่ม azoles เช่น ketoconazole, voriconazole, itraconazole, fluconazole  
  2.  ยาปฏิชวีนะ (ยาฆ่าเชื้อแบคทีเรีย) กลุ่ม macrolides เช่น erythromycin, clarithromycin,  
azithromycin  
   3.  ยาที่ใช้ในการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น verapamil, diltiazem, amiodarone  
   4.  ยาต้านเชื้อไวรัส กลุ่ม protease inhibitors เช่น ritonavir, indinavir, nelfinavir, saquinavir  

 5.  ยาต้านอาการปวดศีรษะไมเกรนกลุ่ม triptans เช่น sumatriptan, zolmitriptan ยาในกลุ่มนี้
จะไปเสริมฤทธิ์ในการหดหลอดเลือดของ ergotamine และควรหลีกเลีย่งการใช้รว่มกัน (ควรเว้นระยะห่าง
อย่างน้อย 24 ชั่วโมง หากจ าเป็นต้องใช้ยาทั้ง 2 ชนิดร่วมกัน) 
    ดังนั้นเพ่ือป้องกันการเกิด drug interaction ดังกล่าว ผู้ป่วยควรแจ้งแพทย์หรือ  เภสัชกรทุกครั้งว่า
ยาที่ตนเองรับประทานอยู่มีอะไรบ้าง  
ข้อห้ำมใช้ของยำ ergotamine   
   ผู้ป่วยที่ห้ามใช้ยา ergotamine ได้แก่  
    - ผู้ที่มีประวัติแพ้ยา ergotamine หรือสารที่เป็นอนุพันธ์ของ ergot alkaloid  
     - ผู้ป่วยที่มีประวัติหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน (peripheral arterial disease)   
     - ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องในการท างานของตับ และไต  
    - ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease) และกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (angina)  
    - ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ยังควบคุมไม่ได้  
    - ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis)  
    - ผู้หญิงตั้งครรภ์ (ทุกไตรมาส) 
 
ข้อควรปฏิบัติเพื่อหลีกเลี่ยงอำกำรไม่พึงประสงค์จำกปญัหำยำตีกันของ ergotamine  

  ผลของยาตีกันระหว่างยา ergotamine และยาอ่ืนทีส่่งผลท าให้ระดบัยา ergotamine ในกระแส
เลือดสูงขึน้สามารถท าให้เกดิผลข้างเคยีงทีร่นุแรง ถึงขัน้ต้องตัดแขน ขา หรือเสียชีวิตได ้ 

ค าแนะน าส าคัญเพ่ือช่วยหลีกเลี่ยงอาการไม่พึงประสงค์ทีรุ่นแรงจาก ergotamine ได้แก ่ 
   1.  ควรรับประทานยา ergotamine เฉพาะเวลามีอาการปวดศีรษะไมเกรนเท่านั้น และหลีกเลีย่ง
การรบัประทานยาติดต่อกนัทุกวัน ขนาดการรับประทานที่แนะน าเมื่อมีอาการปวดศีรษะไมเกรนในครั้งแรก 
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คือ 1 หรอื 2 เมด็ จากนัน้สามารถรับประทานเพ่ิมได้อีกครั้งละ 1 เมด็ ทุกๆ ครึง่ชั่วโมงหากอาการไม่ดีขึน้ แต่
หา้มรบัประทานเกนิ 6 เมด็ต่อวัน และห้ามรบัประทานยาเกนิ 10 เมด็ ต่อสัปดาห์ 
 2. หลีกเลีย่งการรับประทานยาที่เพ่ิมประสิทธิภาพหรือระดับ ergotamine อย่างไรกดี็ หากก าลัง
รบัประทานยาทีมี่ผลตีกับยา ergotamine ควรหลีกเลีย่งการใช้ ergotamine และใช้ยาทีเ่ป็นทางเลือกอ่ืนๆ 
ส าหรบัรักษาอาการปวดศีรษะไมเกรนแทน  

 3.  ควรแจ้งเภสัชกรและแพทย์ทราบทุกครั้งเกีย่วกบัยาทั้งหมดทีร่บัประทานเพ่ือป้องกันการเกิดยาตี
กันระหว่าง ergotamine และยาที่ก าลังรับประทานอยู่หรือยาที่จะได้รบัเพ่ิม 

 
14.ไมเกรน(migraine)37 

โรคไมเกรน หรือโรคปวดศรีษะข้างเดียว (migraine) เป็นโรคปวดศีรษะชนิดปฐมภูมิ (primary 
headache disorders) เป็นโรคปวดศีรษะที่พบได้บ่อยโดยเฉพาะในผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์  ตั้งแต่ช่วงวัยรุ่นจนถึง 
๕๐ ปี  โดยพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชายเป็นสัดส่วน ๒-๓:๑   สาเหตุของโรคเชื่อว่าอาจเกิดจากพันธุกรรม หรือ 
ปัจจัยกระตุ้น (trigger factor)จากสิ่งแวดล้อม ซึ่งส่งผลท าให้หลอดเลือดแดง (vasodilation) ทั้งด้านในและ
ด้านนอกกระโหลกเกิดการขยายตัวได้มากและง่ายกว่าคนปกติ และท าให้เกิดอาการปวดศีรษะในที่สุด การ
ค้นหาปัจจัยกระตุ้นให้พบและหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นเหล่านั้นเป็นการป้องกันอาการปวดศีรษะไมเกรนที่ดีและ
ปลอดภัย แต่อย่างไรก็ดีการใช้ยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรนก็อาจมีความจ าเป็นในผู้ป่วยบางราย เช่น 
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นได้ หรือเม่ืออาการก าเริบผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะที่รุนแรง เป็นต้น 
ยาที่ใช้ในโรคปวดศีรษะไมเกรนอาจแบ่งได้เป็นสองประเภทใหญ่ๆ คือ ยาที่ใช้รักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน
ฉับพลัน (abortive drugs)และยาที่ใช้ป้องกันการเกิดไมเกรน (preventive drugs) ซึ่งยาที่พบว่ามีการใช้บ่อย
และมีข้อควรระวังในการใช้ยาค่อนข้างมาก คือ ยา ergotamine ซึ่งเป็นยาประเภทที่ใช้รักษาอาการปวดศีรษะ
ไมเกรนฉับพลัน 

เคยมีความเข้าใจกันว่า อาการปวดศีรษะไมเกรนเป็นอาการปวดศีรษะที่มีความเกี่ยวข้องกับโรคหลอด
เลือด  ในปัจจุบันมีการพิสูจน์แล้วว่า  อาการปวดศีรษะไมเกรนมีความเกี่ยวข้องกับกระบวนการของระบบ
ประสาท  จากการศึกษาในชุมชนของกรุงเทพมหานคร พบว่าความชุกของโรคไมเกรนประมาณร้อยละ 29.1 
โดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 35.3 และ 10.4 ตามล าดับ) และความชุกของโรคไมเกรนจะ
ลดลงเมื่ออายุเพ่ิมข้ึน38 นอกจากนี้ยังพบมีความสัมพันธ์กันระหว่างโรคลมชักและไมเกรน  โดยพบผู้ป่วย     
ไมเกรนเป็นโรคลมชักร่วมด้วยถึง 5.9%  นอกจากนี้ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม ยังมีส่วนกระตุ้นให้มีอาการปวด
ศีรษะมากขึ้นได้ เช่น การมีประจ าเดือน ความเครียด พักผ่อนไม่เพียงพอ อดอาหาร อากาศเปลี่ยนแปลง
(ความชื้นสูง) รวมถึงการรับประทานอาหารบางอย่าง เช่นดื่มแอลกอฮอล์ ช็อคโกแลต ผงชูรส อาจกกระตุ้นให้
มีอาการมากข้ึนได้ในผู้ป่วยบางราย 

อาการน ากอ่นปวดศีรษะ (premonitory  feather)  ได้แก่ หงุดหงิดง่าย  ซึมเศร้า  เหนื่อยเพลีย  ง่วง
นอน  หิวบ่อย  หลังจากนั้นอาจมีอาการของ aura  ร่วมด้วยตามมาในผู้ป่วยบางราย  โดย aura มักพบเป็น  
visual aura เช่น เห็นแสงไฟระยิบระยับ หรือมืดมัวลง หรืออาจเป็นอาการชา (sensory aura)  อ่อนแรง 
(motor aura) หรือ aphasic aura ก็ได้ 
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เกณฑ์ในการวินิจฉัยไมเกรน (fromThe international Classification of Headache Disorders: 
3rd edition (beta version)39                       

Migraine without aura 
A. At least five attacks fulfilling criteria B–D 
B. Headache attacks lasting 4-72 hours (untreated or unsuccessfully treated) 
C. Headache has at least two of the following four characteristics: 

1. unilateral location 
2. pulsating quality 
3. moderate or severe pain intensity 
4. aggravation by or causing avoidance of routine physical activity (e.g. walking or 

climbing stairs) 
D. During headache at least one of the following: 

1. nausea and/or vomiting 
2. photophobia and phonophobia 

E. Not better accounted for by another ICHD-3 diagnosis. 
 Migraine with aura (Classic or classical migraine) 

A. At least two attacks fulfilling criteria B and C 
B. One or more of the following fully reversible aura symptoms: 

1. visual 
2. sensory 
3. speech and/or language 
4. motor 
5. brainstem 
6. retinal 

C. At least two of the following four characteristics: 
1. at least one aura symptom spreads gradually over ≥5 minutes, and/or two or 

more symptoms occur in succession 
2. each individual aura symptom lasts 5-60 minutes 
3. at least one aura symptom is unilateral 
4. the aura is accompanied, or followed within 60 minutes, by headache 

D. Not better accounted for by another ICHD-3 diagnosis, and transient ischaemic attack 
has been excluded. 

 ทั้งนี้ ผู้ที่มีอาการปวดศีรษะไมเกรนมักเริ่มต้นด้วยการมีอาการเป็นครั้งคราว (episodic migraine) ซึ่ง
หากมีการใช้ยาแก้ปวดอย่างเหมาะสม ร่วมกับปรับพฤติกรรมที่อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการท าให้มีอาการปวด
ศีรษะเกิดข้ึน (trigger factors) ก็จะช่วยป้องกันไม่ให้มีการด าเนินโรคไปเป็นโรคไมเกรนชนิดเรื้อรัง (chronic  
migraine)ได้  ซึ่งโรคไมเกรนเรื้อรังนี้จะท าให้เกิดภาวะบกพร่องของความสามารถในการท างานหรือรบกวน
การด ารงชีวิตประจ าวันได้มากกว่าชนิดที่เป็นครั้งคราว (ร้อยละ 25 และร้อยละ 3 ตามล าดับ)40 
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 โรคไมเกรนชนิดเรื้อรัง (chronic  migraine) หมายถึง การมีอาการปวดศีรษะบ่อยมากกว่าหรือ
เท่ากับ 15 วัน ต่อเดือนนานติดต่อกันอย่างน้อย 3 เดือน โดยจะต้องมีลักษณะอาการปวดศีรษะของโรค       
ไมเกรน  มากกว่าหรือเท่ากับ 8 วันต่อเดือน (ตารางที่9) ทั้งนี้พบว่าผู้ป่วยโรคไมเกรนชนิดเป็นครั้งคราวมี
โอกาสเปลี่ยนไปเป็นชนิดเรื้อรังได้ประมาณร้อยละ 2.5 ต่อปี โดยมีปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไมเกรนชนิด
เรื้อรัง คืออายุมาก เพศหญิง ระดับการศึกษาต่ า เศรษฐานะทางสังคมแย่และพันธุกรรม รวมถึงมีโรคอ้วน โรค
ภูมิแพ้หรือโรคหืด โรคซึมเศร้า มีอาการกรน มีการบาดเจ็บของศีรษะและคอ หรือมีเหตุการณ์ที่ท าให้เกิด
ความเครียดร่วมด้วย  นอกจากนี้ การใช้ยาแก้ปวดศีรษะอย่างต่อเนื่องและใช้ในปริมาณมากเกินไปก็เป็นอีก
หนึ่งสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคไมเกรนชนิดเรื้อรังได้เช่นกัน 
 

ตำรำงท่ี 9 เกณฑ์กำรวินิจฉัยโรคไมเกรนชนิดเรื้อรังของ The international Classification of 
Headache Disorders: 3rd edition (beta version) 

A. Headache (tension-type-like and/or migraine-like) on 15 or more days per month for 
>3 months and fulfilling criteria B and C 

B. Occurring in a patient who has had at least five attacks fulfilling criteria B-D for 
“migraine without aura” and/or criteria B and C for “migraine with aura” 

C. On>8 days per month for >3 months, fulfilling any of the following three: 
a. Criteria C and D for “migraine without aura” 
b. Criteria B and C for “migraine with aura” 
c. Believed by patient to be migraine at onset and relieved by a triptan or ergot 

derivative 
D. Not better accounted for by another ICHD-3 diagnosis 
Criteria for “migraine without aura”: B. Headache attacks lasting 4-72 hours 
(untreated/unsuccessfully treated); C. Headache has at least two of following four 
criteria: unilateral location, pulsating quality, moderate/severe pain intensity, aggravation 
by/causing avoidance of routine physical activity; D. During headache at least one of the 
following : nausea and/or vomiting, photophobia and phonophobia 
Criteria for “migraine with aura”: B. One or more of the following fully reversible aura 
symptoms: a. Visual, sensory, speech, and/ or language, motor, brainstem, or retinal; C. 
At least two of the following four characteristics : a. At least two aura symptoms spread 
gradually over > 5 minutes, and/or two or more symptoms occur in succession, b.  Each 
individual aura symptom lasts 5-60 minutes, c. At least one aura symptom is unilateral, 
d. The aura is accompanied or followed within 60 minutes by headache 40 

  
กำรวินิจฉัย 

 อาการปวดศีรษะไมเกรนจะมีอาการปวดข้างเดียวและจะปวดแบบตุ๊บๆหรืออาจมีอาการปวดทั้งสอง
ข้างแบบคงท่ี มีความแรง (intense) ในระดับปานกลางจนถึงรุนแรง แตกต่างจากอาการปวดศีรษะแบบ 
tension ที่ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะทั้งสองข้างและปวดตื้อๆ  อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยแยกโรคนั้น สามารถดู
จากอาการปวดได้ โดยอาการปวดศีรษะไมเกรนจะมีอาการปวดมากขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีการท ากิจวัตรประจ าวัน
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และอาการดังกล่าวจะส่งผลจนผู้ป่วยไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ เช่นมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน  ซึ่ง
เกิดจากการบีบตัวของระบบทางเดินอาหาร หรือ อาจรบกวนการท างานของระบบประสาทรับรู้ เช่น การเกิด 
ออรา (aura) หรืออาการไวต่อแสง  ผู้ป่วยจะมองเห็นแสงเป็นเส้นซิกแซก  เกิดแสงวูบวาบ  แสงกระพริบ  การ
เกิดอาการข้างต้น  สามารถใช้เป็นตัวท านายการเกิดอาการปวดศีรษะได้ 
 

ตำรำงท่ี 10  ควำมแตกต่ำงระหว่ำงอำกำรปวดศีรษะไมเกรนและปวดศีรษะแบบ tension 

ความแรง(intensity) และคุณภาพ(quality ของการปวด ปวดแบบtension ปวดแบบไมเกรน 
ปวดน้อยถึงปานกลาง   
ปานกลางถึงปวดมาก   
รุนแรง(intense), pounding, ปวดตุ๊บๆ และ/หรืออาการแย่
ลง 

  

รบกวนท าให้เสียสมาธิแต่ไม่ถึงกับอาการย่ าแย่ท าอะไรไม่ได้   
ปวดตื้อๆคงที่ตลอด   
ต าแหน่งที่ปวด   
ปวดข้างเดียว   
ปวดสองข้าง   
อาการที่เก่ียวข้อง   
คลื่นไส้และอาเจียน   
ไวต่อแสงและเสียง   
การเกิด ออรา (aura) ก่อนอาการปวดศีรษะเช่น อาการ   
เกี่ยวข้องกับแสง   
หมายเหตุ : rebound headache อาจจะมีลักษณะของการ
ปวดศีรษะแบบtension และ/หรือไมเกรนได้ 

  

ทีม่า: American Council for Headache Education36 
 

โรคปวดศีรษะเหตุใช้ยาเกิน 

 โรคปวดศีรษะเหตุใช้ยาเกิน หรือ  medication overuse headache (MOH)  หรือเดิมจะเรียกกัน
ว่า  rebound headache, drug-induced headache  หรือ  medication misuse headache  เป็นโรค
ปวดศีรษะชนิดเรื้อรังประเภทหนึ่งที่เกิดขึ้นเนื่องจากมีการใช้ยาแก้ปวดศีรษะเฉียบพลัน (abortive drugs)  
จ านวนมากเกินไป และบ่อยเกินไป จึงมีผลท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ความปวดของระบบประสาท
ส่วนกลาง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะเพ่ิมข้ึน ทั้งความถ่ีและความรุนแรงของอาการปวดศีรษะ จึงเป็น
เสมือนตัวกระตุ้นให้ผู้ป่วยต้องรับประทานยาแก้ปวดศีรษะเพ่ิมข้ึนอีก เกิดเป็นวงจรการกระตุ้นท าให้เกิดอาการ
ปวดศีรษะชนิดเรื้อรังขึ้น  
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The international Classification of Headache Disorders: 3rd edition (beta version)40 
ได้ก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยโรคปวดศีรษะเหตุใช้ยาเกินดังรายละเอียดในตารางที่ 11 โดยผู้ป่วยจะมีประวัติว่า
เคยได้ประสิทธิภาพบรรเทาอาการปวดศีรษะจากการใช้ยาแก้ปวดก่อนหน้านี้อย่างดี แต่ต่อมากลับเหมือนมี
อาการดื้อยาแก้ปวดเกิดขึ้น ซึ่งความหมายของผู้ป่วยก็คือ รับประทานยาแก้ปวดศีรษะชนิดเดิม ขนาดเดิมที่เคย
ได้ประสิทธิภาพแต่ในครั้งนี้กลับไม่สามารถบรรเทาอาการปวดศีรษะได้ดังเดิม หรืออาจมีระยะเวลาการออก
ฤทธิ์ของยาแก้ปวดสั้นลง จึงเป็นเหตุให้ต้องรับประทานยาแก้ปวดเพ่ิมมากข้ึน ทั้งจ านวนและความถี่ อย่างไรก็
ตาม การรับประทานยาแก้ปวดที่เพ่ิมขึ้นนี้ กลับท าให้อาการปวดศีรษะแย่ลง ทั้งเป็นถี่มากขึ้นและรุนแรงมาก
ขึ้น ซึ่งก็กลับเป็นการกระตุ้นให้ต้องรับประทานยาแก้ปวดเพ่ิมข้ึนอีกกลายเป็นวงจรไม่มีจุดสิ้นสุด ท าให้ผู้ป่วย
ต้องรับประทานยาแก้ปวดประจ า 
 

ตำรำงท่ี 11 เกณฑ์กำรวินิจฉัยโรคปวดศีรษะเหตุใช้ยำเกิน (medication overuse headache) ของ  
The international Classification of Headache Disorders: 3rd edition (beta version) 

Medication-overuse headache40 

A. Headache present on >15 days per month 
B. Regular overuse for more than 3 months of one or more drugs that can be taken for 

acute and/or symptomatic treatment of headache  
C. Headache has developed or markedly worsened during medication-overuse (For 

simple analgesics and for combination of acute medications, the intake must be 15 
days or more per month; for triptans, ergotamines, opioids, and combination 
analgesics, 10 days per month is enough for a diagnosis of medication-overuse 
headache) 
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พยาธิสภาพ 

 การเกิดพยาธิสภาพของอาการปวดศีรษะไมเกรน มีความเกี่ยวข้องกับกระบวนการท างาน
ของระบบประสาทที่มีชื่อว่า “trigeminovascular  system” มิใช่เกิดจากทฤษฎีหลอดเลือด (vascular 
theory) ที่เข้าใจกันมาแต่เดิม  ทั้งนี้เป็นเพราะ36 

 1.การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดไม่สามารถอธิบายเกี่ยวกับอาการเตือนหรืออาการอ่ืนๆที่
เกี่ยวข้องกับอาการปวดศีรษะไมเกรนได้ 

 2.พบว่าการรักษาอาการปวดศีรษะไมเกรนที่ได้ผล มีผลต่อการสร้างหรือการจัดเรียงตัวของ
ระบบหลอดเลือด (vasculature) น้อยมาก 

 3.จากการศึกษาการไหลเวียนภายในหลอดเลือด พบว่า มีการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด
เกิดข้ึนเพียงเล็กน้อยในขณะที่อาการปวดศีรษะไมเกรนก าเริบและการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวยังไม่มี
ความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกของผู้ป่วย 

อาการปวดศีรษะไมเกรนเป็นปฏิกิริยาลูกโซ่ของสารเคมีในสมอง (neurochemical chain reaction) 
แบ่งออกเป็นระยะต่างๆดังนี้ ระยะแรก คือ ระยะน า (prodrome) ระยะที่สอง เข้าสู่ระยะสัญญาณบอกเหตุ 
(การเกิดออรา) ซึ่งในระยะนี้ ผู้ป่วยอาจแสดงอาการหรือไม่ก็ได้ ระยะที่สามเข้าสู่ระยะปวด โดยผู้ป่วยแต่ละ
ราย จะมีระดับความรุนแรงในการปวดแตกต่างกัน ตั้งแต่อาการปวดเล็กน้อย ปานกลาง จนถึงรุนแรง 
จนกระท่ังเข้าสู่ระยะที่สี่ซึ่งเป็นระยะสุดท้าย คือระยะ postdrome ซึ่งจะแสดงอาการภายใน 24 ชั่วโมงหลัง
ระยะปวดที่สาม ปัจจัยหนึ่งที่ท าให้อาการปวดศีรษะไมเกรนก าเริบ คือ การได้รับสิ่งกระตุ้น (trigger ) ไป
กระตุ้นการท างานของระบบประสาท trigeminovascular ที่บริเวณเยื่อหุ้มสมองหรือไขสันหลัง ส่งผลให้
เส้นประสาท trigeminal afferent หลั่งสาร vasoactive peptides หลายชนิด เพ่ือตอบสนองต่อ
กระบวนการอักเสบ  ผู้ป่วยจึงเกิดอาการปวดศีรษะ จากนั้นกระบวนการอักเสบจะลดลง  ท าให้ระดับการรับ
ความรู้สึกของ trigeminal afferent ลดลง แต่การรับความรู้สึกไปยังตัวประสาทล าดับที่สอง (second-order 
neurons ) ที่บริเวณก้านสมองเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในส่วนที่เรียกว่า trigeminal nucleus caudalis สารรับ
ความรู้สึก จะถูกปลดปล่อยออกไปยังบริเวณ high center of thalamus และบริเวณ celebral cortex ซ่ึง
เป็นศูนย์กลางรับความรู้สึกเจ็บปวด 

การกระตุ้นกระบวนการอักเสบในสมอง จะเพ่ิมแนวโน้มความรุนแรงของโรคทั้งระดับความรุนแรง
และความถี่ของอาการปวด ซึ่งระยะเวลาของอาการปวดอาจคงอยู่เป็นชั่วโมงหรือนานเป็นวัน  การกระตุ้น
ระบบประสาท trigeminovascular จึงใช้อธิบายความเจ็บปวดที่หน้าหรือคอ ซึ่งอาจเกิดขึ้นระหว่างที่อาการ
ปวดศีรษะไมเกรนก าเริบ มีอาการคล้ายกับอาการของโรคไซนัสหรืออาการปวดศีรษะแบบ tension ส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่คลาดเคลื่อน ผู้ป่วยที่มีอาการปวดศีรษะไมเกรนประมาณมากกว่าร้อยละ 20  จะมี 
“ออรา” ร่วมด้วย ซึ่งเชื่อว่าเกิดจาก cortisol spreading depression และการหลั่งของกลูตาเมต 
(glutamate) ที่เพ่ิมมากขึ้น ดังแสดงในรูปที่ 1 
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ปัจจัยกระตุ้น 

เป็นปัจจัยที่ท าให้อาการปวดศีรษะไมเกรนก าเริบซึ่งตัวกระตุ้นนี้อาจเกิดจากสิ่งแวดล้อมภายนอก เช่น 
การเปลี่ยนแปลงสภาวะอากาศ และ/หรือเสียงที่ดังเกินไป เป็นต้น  หรืออาจเกิดจากปัจจัยทางกายภาพของ
ผู้ป่วยเอง เช่น การพักผ่อนที่ไม่เพียงพอหรือมากเกินไป  การเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมน เช่นการ
รับประทานยาเม็ดคุมก าเนิด  การรับประทานอาหารบางชนิด เช่น เนยแข็งและช็อกโกแลต เป็นต้นซึ่งเป็น
อาหารที่มี phenylethylamine เป็นส่วนประกอบ  การรับประทานเนื้อสัตว์ที่ถูกถนอมด้วยสารไนเตรต  การ
ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีนมากเกินไปและการถอนคาเฟอีน  รวมไปถึงสภาวะจิตใจ เช่น ความวิตกกังวล 
ความเครียด ความหวาดกลัว ความโกรธและ/หรือภาวะซึมเศร้า  

 
  

   รูปที่ 1 Trigeminovascular migraine pain pathway 
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กำรรักษำ39 

การรับประทานยาแก้ปวดศีรษะในปริมาณมากเกินไป หรือบ่อยเกินไปนั้น จะส่งผลท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาหลายประการ คือ  

(1) มีความบกพร่องของ  descending pain-modulating network  เกิดข้ึน 
(2) มีการเปลี่ยนแปลงหน้าที่ของ  trigeminal และ autonomic system  
(3) มีการท างานหรือการกระตุ้น  thalamus  มากเกินไป ท าให้เกิด  central sensitization  และ
(4) ตัวยาแก้ปวดที่รับประทานเข้าไปมีผลท าให้เกิด  central sensitization  ส่งผลท าให้ไวต่อการ
เกิด  cortical spreading depression(CSD) ซึ่งเป็นพยาธิก าเนิดท่ีส าคัญของโรคไมเกรน นอกจาก
การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวนี้แล้ว ยังมีปัจจัยด้านพันธุกรรมและปัจจัยแวดล้อมอ่ืนที่ส่งผลให้เกิดโรคปวด
ศีรษะเหตุใช้ยาเกินได้ด้วย (รูปที่ 2) 

การรักษาโรคปวดศีรษะเหตุใช้ยาเกิน ประกอบด้วย 
1. ต้องหยุดยาแก้ปวดเฉียบพลันที่ก าลังใช้อยู่ทั้งหมด เนื่องจากการใช้ยาดังกล่าวถือว่าเป็นสาเหตุที่ท าให้ 

เกิดอาการปวดศีรษะขึ้น โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เมื่อหยุดใช้ยาแล้ว   ภายใน1-2 สัปดาห์ ผูป้่วยเริ่มมีอาการปวด
ศีรษะดีขึ้น ทั้งความถี่และความรุนแรงและเมื่อยังคงหยุดใช้ยาได้เป็นเวลานานมากพอ จะท าให้มีโอกาสเปลี่ยน
จากการเป็นโรคปวดศีรษะชนิดเรื้อรังกลับไปเป็นชนิดครั้งคราวได้ด้วย 
 ประเด็นที่ยังคงถกเถียงกันอยู่ คือ จ าเป็นต้องหยุดยาทุกชนิดแบบทันทีเลยหรือไม่ หรือสามารถค่อยๆ 
ลดจ านวนยาแกป้วดที่รับประทานอยู่ได้ ซึ่งอาจใช้เวลานาน 4-6 สัปดาห์ทั้งนี้ยังไม่มีการศึกษาทางคลินิกท่ี
ตอบประเด็นนี้ได้ชัดเจน แต่จากความเห็นของผู้เชี่ยวชาญด้านปวดศีรษะได้เสนอแนวคิดไว้ว่า ควรหยุดยาแก้
ปวดทุกชนิดในทันทีเลย (abrupt withdrawal /cold turkey) เพราะเชื่อว่าน่าจะมีประสิทธิภาพในการรักษา
โรคปวดศีรษะเหตุใช้ยาเกินได้ดีกว่า และช่วยปรับพฤติกรรมการรับประทานยาแก้ปวดให้แก่ผู้ป่วยได้ในทันที 
 การหยุดยาแก้ปวดสามารถท าในลักษณะผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในก็ได้ โดยส่วนใหญ่จะแนะน าให้ดูแล
ในลักษณะผู้ป่วยนอกเป็นอันดับแรก ยกเว้นผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการถอนยาแก้ปวดที่รุนแรง เช่น เกิด
การชัก หรือประสาทหลอนจากการหยุดยา barbiturates, benzodiazepines  หรือ  opioids  หรือ ผู้ป่วยมี
โรคจิตเวชร่วมด้วย เช่น โรควติกกังวล โรคซึมเศร้า 
 อาการถอนยาแก้ปวดอาจพบได้นาน 2-10 วัน หลังหยุดยา (เฉลี่ย 3.5วัน) โดยอาการที่พบ คือ ปวด
ศีรษะแย่ลง คลื่นไส้ อาเจียน ความดันโลหิตต่ า หัวใจเต้นเร็ว นอนไม่หลับ หรือนอนหลับได้ล าบาก อยู่ไม่เป็น
สุข วุ่นวาย ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะหลังจากถอนยา (withdrawal headache) อาจพิจารณาให้ยา
แก้ปวดเพ่ือช่วยบรรเทาอาการปวดศีรษะให้แก่ผู้ป่วยได้ แต่จะใช้ได้เฉพาะยาบางชนิดเท่านั้น และควรเป็นยาที่
ออกฤทธิ์แก้ปวดได้ค่อนข้างนาน เช่น  naproxen, triptans  เพ่ือเป็นการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยรับประทานยา
บ่อยเกินไป หรือ อาจจะพิจารณาใช้ยากลุ่ม corticosteroids  เช่น  prednisolone  ก็ได้เช่นกัน ส่วนอาการ
ถอนยาอ่ืน ๆ สามารถรักษาตามอาการได้ เช่น  clonidine  ในกรณีที่หัวใจเต้นเร็วหรือมีอาการถอนยากลุ่ม 
opioids,  ยาต้านโรคจิตในกรณีท่ีมีอาการประสาทหลอน ยาคลายวิตกกังวลกลุ่ม  benzodiazepines  
ส าหรับบรรเทาอาการวิตกกังวล แต่ไม่ควรให้ยานานเกิน 1 สัปดาห์ 
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รูปที่ 2  ปัจจัยท่ีท ำให้เกิดโรคปวดศีรษะเหตุใช้ยำเกิน และกำรพัฒนำไปเป็นโรคปวดศีรษะเรื้อรัง 

 
2. เริ่มยาป้องกันไมเกรน (prophylaxis/ preventive medication)  มียาหลายชนิดที่ถูกแนะน าให้ใช้

เพ่ือป้องกันโรคไมเกรนชนิดเป็นครั้งคราว41 (ตารางท่ี 12 ) แต่ส าหรับการป้องกันโรคไมเกรนชนิด
เรื้อรัง (chronic migraine)  รวมถึงการใช้ในกรณีท่ีเป็นโรคปวดศีรษะเหตุใช้ยาเกิน ยาที่มีหลักฐาน
ทางวิชาการว่ามีประสิทธิภาพมีเพียง onabotulinumtoxin A injectionและ topiramate  เท่านั้น 
 
โดย onabotulinumtoxin A injection  และ topiramate  จะช่วยลดจ านวนวันปวดศีรษะ ลงได้

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (เปรียบเทียบกับยาหลอก) แต่ส าหรับ onabotulinumtoxin A injection  พบว่ายัง
ช่วยลดการใช้ยาแก้ปวดเฉียบพลัน และลดโอกาสเกิด disability  ได้ด้วย42 
 การรับประทานยาแก้ปวดส าหรับบรรเทาอาการปวดศีรษะเฉียบพลันนั้น ไม่ได้มีแต่ประโยชน์ในด้าน
การรักษาและบรรเทาอาการปวดศีรษะเท่านั้น แต่หากใช้มากหรือบ่อยเกินไป สามารถส่งผลท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้รับรู้ความรู้สึกปวดได้มากยิ่งข้ึน และเป็นสาเหตุท าให้เกิดโรค
ปวดศีรษะเหตุใช้ยาเกิน ซึ่งเป็นโรคปวดศีรษะชนิดเรื้อรังได้ ในการรักษาภาวะนี้ จ าเป็นที่จะต้องหยุดยาแก้ปวด
ที่ใช้อยู่ และเริ่มยาที่มีผลป้องกันอาการปวดศีรษะ รวมถึงต้องปรับพฤติกรรมการบริโภคยาแก้ปวดร่วมด้วย 
เพ่ือเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดโรคดังกล่าวขึ้นอีกในอนาคต 
 

+ 

Decreased 
threshold 

for generation of 
migraine attacks 

Protective factors 
 Preventive medication 
 Higher education 
 Being married/social 

support 
 Exercise 
 Stress management 

Attack frequency 

Sensitization 

Insufficient acute pain relief 

Genetic 
predisposition 

Risk factors 
 Female sex 
 Genetic 

predisposition 
 Obesity 
 Depression 
 Stressful life 

events 

Intake of acute medication 

Insufficient acute pain relief 

+ 

+ 
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ตำรำงท่ี 12  แนวทำงกำรป้องกันโรคไมเกรนชนิดเป็นครัง้ครำว (episodic migraine) โดยกำรรักษำ
ด้วยยำ ค.ศ.2012 ตำมค ำแนะน ำของ  American Headache Society/American Academy of 

Neurology 

ระดับค าแนะน า ยาที่แนะน า41 
Level A 

- Medications with established efficacy (>2 Class I 
studies); should be offered 

 
Divalproex sodium 

Metoprolol 
Propranolol 

 
Sodium valproate, 

Timolol, Topiramate 

 
Level B 

- Medications are probably effective (1 class I or 2 
Class II studies); should be considered 

 
 

Amitriptyline 
Atenolol 

 
 

Nadolol ,Venlafaxine 

 
Level C 

- Medications are possibly effective (1 Class II study); 
may be considered 

 
 

Carbamazepine 
Candesartan 

Clonidine 

 
 

Guanfacine ,Lisinopril 

 
Level U 

- Inadequate or conflicting data to support or refuse 
medication use 

 
 

Acetazolamide 
Fluoxetine 

Fluvoxamine 

 
 

Gabapentin 
Verapamil 

 
Other 

- Medications that are established as possibly or 
probably ineffective 
 
  

 
 

Acebutolol  
     Clomipramine             
     Clonazepam   
      Lamotrigine 

 
 

Montelukast 
Nabumetone 

Oxcarbazepine 
Telmisartan 
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15.ปฏิกิริยำระหว่ำงยำ 2 

 ยาต้านเอชไอวีหลายชนิดโดยเฉพาะกลุ่ม NNRTIs และ PIs จะถูกเมตาบอลิซึมที่ตับผ่านเอนไซม์ 
cytochrome P450 (CYP450) โดยเฉพาะ CYP3A4 isoenzyme ดังนั้นจะมีปฏิกิริยาระหว่างยากับยา
หลายชนิด  การสั่งยาต้านเอชไอวีให้กับผู้ติดเชื้อเอชไอวี  จึงต้องมีความระมัดระวังเพราะเมื่อเกิดปฏิกิริยา
ระหว่างยาแล้ว บางครั้งอาจจะท าให้เกิดอาการรุนแรงมากจนถึงเสียชีวิตได้ และในทางตรงข้ามยาบางชนิดอาจ
ท าให้ระดับยาต้านเอชไอวีลดลงท าให้เกิดการรักษาล้มเหลวได้ นอกจากนี้ ควรจะให้ค าแนะน าผู้ป่วยด้วยว่ายา
ชนิดใดควรจะใช้ด้วยความระมัดระวัง ยาชนิดใดไม่ควรใช้ด้วยกัน หรือถ้าไม่แน่ใจควรปรึกษาแพทย์ เภสัชกร
หรือผู้ที่ดูแลรักษาก่อนจะใช้ยาอ่ืนๆ และก่อนที่จะมีการสั่งยาใหม่ชนิดใดๆ ก็ตามให้กับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ควรมี
การตรวจสอบปฏิกิริยาระหว่างยาก่อนเสมอ 
 ปฏิกิริยาระหว่างยาเป็นได้ทั้งปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีด้วยกันเอง และระหว่างยาต้านเอชไอวี
กับยาประเภทอ่ืน  ยากลุ่ม PIs ทั้งหมดจะถูกเมตาบอลิซึมโดย CYP450 และบางชนิดจะผ่านทาง p-
glycoprotein ด้วย ส่วนยากลุ่ม NRTIs จะไม่ผ่าน CYP450 ที่ตับแต่ก็มีรายงานปฏิกิริยาระหว่างยา เช่น 
ระดับ ddI สูงขึ้น และเกิดผลข้างเคียงมากขึ้น เมื่อให้ยานี้ร่วมกับ hydroxyurea, ribavirin หรือ TDF 
 
 ยำที่จะเกิดปฏิกิริยำระหว่ำงยำโดยกำรผ่ำนขบวนกำรเมตำบอลิซึมนี้  แบ่งได้เป็น 3 รูปแบบ คือ 

1)  CYP inducer ยาที่เป็น CYP inducer จะกระตุ้นให้ CYP450 ท างานมากข้ึนท าให้ลดระดับของ
ยาอีกชนิดที่ต้องถูกเมตาบอลิซึมที่ตับโดย CYP450 นี้มีระดับต่ าลงเช่น rifampicin เป็น CYP inducer อย่าง
แรงจะลดระดับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม NNRTIs และ PIs ทุกชนิดท าให้มีโอกาสเกิดการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี
ล้มเหลวได้ แต่ rifampicin จะมีผลต่อ EFV น้อยที่สุด ดังนั้นควรเลือกใช้เป็นยาชนิดแรกหากต้องใช้ร่วมกัน 
ส่วนยา กลุ่ม PIs ยังไม่แนะน าให้ใช้ 

2)  CYP inhibitor ยาที่ เป็น CYP inhibitor จะท าให้ CYP450 ท างานได้ลดลงท าให้ระดับของยา
อีกชนิดที่ใช้ร่วมกันที่ถูกเมตาบอลิซึมท่ีตับโดย CYP450 มีระดับสูงขึ้น เช่น RTV เป็น CYP inhibitor ท าให้
ระดับยากลุ่ม PIs ชนิดอื่นสูงขึ้นจึงได้ใช้ประโยชน์ทางเภสัชวิทยานี้มาใช้ในทางคลินิก คือ การใช้เพิ่มระดับยา 
กลุ่ม PIs เมื่อให้ร่วมกันหรือทีเรียกว่า boosted PIs 

3)  ทั้ง CYP inducer และ CYP inhibitor เช่น EFV ส่วน NVP เป็นได้ทั้งสารตั้งต้น  
substrate ของ CYP450 และตัวมันเองยังเป็น CYP inducer ได้ด้วย 
 สมาคมโรคเอดส์แห่งประเทศไทย43 แจ้งค าเตือนการใช้ยา เนื่องจากเกิดกรณีปฏิกิริยาระหว่างยา
รุนแรงและเกิดอันตรายขึ้นรุนแรงระหว่างยาต้านไวรัสเอชไอวี กลุ่มโปรตีเอสอินฮิบิเตอร์ (protease 
inhibitors) กับยากลุ่ม ergotamine ด้วยปัจจุบันพบรายงานผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านไวรัสกลุ่ม protease 
inhibitors (PIs) รักษาการติดเชื้อเอชไอวี เกิดอาการไม่พึงประสงค์รุนแรง เนื่องจากปฏิกิริยาระหว่างยา (drug 
interaction) ท าให้เกิดปฏิกิริยารุนแรงและเกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ เพื่อแจ้งเตือนบุคลากรทางการแพทย์ให้
ทราบถึงความเสี่ยงดังกล่าว จึงขอก าหนดให้ยาดังกล่าวเป็นยาที่ควรแจ้งค าเตือนถึงความเสี่ยงของการ
เกิดปฏิกิริยาระหว่างยาก่อนเริ่มจ่ายยากลุ่มนี้  ดังกรณีผู้ป่วยตัวอย่างต่อไปนี้  
กรณีตัวอย่าง การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยารุนแรงและเกิดอันตรายขั้นรุนแรงภาวะ ergotism  
 
กรณีตัวอย่าง ที่หนึ่ง 

ผู้ช่วยทันตแพทย์ ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวี โดนเข็มต า ได้รับยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีสูตร 
AZT/3TC/lopinavir/r หลังรับประทานยา มีอาการปวดศีรษะ ซื้อยารักษาไมเกรน Cafergot®  
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(ergotamine และ caffeine) รับประทานไปหนึ่งเม็ด ต่อมามีอาการปลายมือปลายเท้าเขียว เย็นซีด เพลีย
หน้ามืด เข้ารับการรักษา เกิดปลายอวัยวะขาดเลือด (limb ischemia) จนมีเนื้อตาย (gangrene) และต้องถูก
ตัดเทา้สองข้างในที่สุด  

 
กรณีตัวอย่าง ที่สอง  

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี รับประทานยาต้านไวรัสสูตร lopinavir/r มาผ่าตัดโดยให้ยาชาทางไขสันหลัง หลัง
ผ่าตัดเกิดอาการปวดศีรษะ ได้ยาหลายชนิดไม่ดีขึ้น แพทย์สั่ง Cafergot® ให้ต่อมามีคลื่นไส้/อาเจียนรุนแรง 
เพลีย หน้ามืด ความดันโลหิตลดลง ปลายแขนขาเขียวคล้ า และเสียชีวิตในที่สุด  

 
ปฏิกิริยำระหว่ำงยำกลุ่ม protease inhibitors และยำกลุ่ม ergot derivative 

 ยากลุ่ม ergot derivative เช่น ergotamine ซึ่งเป็นยาที่รักษาปวดศีรษะไมเกรน หรือ 
Methergin® (methylergometrine maleate) จะถูกเมแทบอลิซึมที่ตับผ่าน CYP 450 ดังนั้นยาที่มีผลเป็น 
CYP inhibitor ก็จะไปเพ่ิมระดับยากลุ่มนี้อย่างรวดเร็วเช่น clarithromycin, ketoconazole และยากลุ่ม PIs 
โดยเฉพาะยาที่มี ritonavir ด้วย ซึ่งที่ใช้กันมากคือ lopinavir/r ระดับยา ergot derivative ที่สูงขึ้น จะท าให้
เกิดเส้นเลือดส่วนปลายหดตัว (peripheral vascular vasoconstriction) อย่างรุนแรงเช่น ที่แขนหรือขา ท า
ให้เกิดการขาดเลือด จนท าให้เกิดเนื้อตายได้ หรือถ้าเป็นที่สมองก็ท าให้ชัก ไม่รู้สึกตัวหรืออัมพาตได้ ผู้ติดเชื้อ
อาจจะมีอาการตั้งแต่เริ่มแรกที่รับประทานยาเช่น คลื่นไส้/อาเจียนรุนแรง เพลีย หน้ามืด ความดันโลหิตลดลง 
ชาหรือปวดที่แขนขา (โดยเฉพาะขา) หรืออาจจะมีเขียว (cyanosis)  

 ดังนั้นผู้ติดเชื้อที่รับประทานยากลุ่ม PIs ห้ามรับประทานยากลุ่ม ergotamine โดยเด็ดขาด แม้เพียง
เม็ดเดียวก็เกิดปัญหาได้ การรักษาในรายที่เป็นรุนแรงต้องให้ยาขยายหลอดเลือด (vasodilator drug) 

ขอความร่วมมือให้ แพทย์ เภสัชกร พร้อมแจ้งเตือนผู้ใช้ยาต้านไวรัสกลุ่ม PIs ให้ระมัดระวังการใช้ยา 
โดยแจ้งให้ผู้ใช้ยาต้านไวรัสกลุ่มนี้ระมัดระวังการซื้อยาอ่ืนรับประทานร่วม หรือแพทย์ต้องสั่งยาด้วยความ
ระมัดระวัง ควรมีข้อความค าเตือน ปรับปรุงฉลากยา หรือเอกสาร ห้ามใช้ยาบางชนิดร่วม  ดัง ตารางที่ 13 
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ตำรำงที่ 13  ปฏิกิริยำระหว่ำงยำที่มีควำมรุนแรงและมีควำมส ำคัญทำงคลินิกที่ส ำคัญ 
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16.ภำวะ ergotism 4  

เป็นภาวะที่มีการตีบของหลอดเลือดส่วนปลาย (peripheral vascular vasoconstriction) จากการ
ใช้ยากลุ่ม ergot derivative เช่น ergotamine ซึ่งเป็นยารักษาปวดศรีษะไมเกรน  การใช้ยากลุ่มนี้ในขนาดสูง
จะท าให้เกิดหลอดเลือดส่วนปลายตามท่ีต่างๆ ตีบอย่างรุนแรง  ส่งผลให้เกิดการขาดเลือด (ischemia) ที่แขน 
ขา โดยอาจจะมีอาการตั้งแต่เริ่มแรกท่ีรับประทานยาเช่น คลื่นไส้และหรืออาเจียนรุนแรง เพลีย หน้ามืด ความ
ดันโลหิตลดลง ชาหรือปวดที่แขนขา(โดยเฉพาะขา) อวัยวะส่วนนั้นๆอาจมีสีเขียวคล้ า (cyanosis) เกิดเนื้อเน่า
ตาย (gangrene) ได้  บางรายอาจมีอาการชัก ไม่รู้สึกตัวหรือเป็นอัมพาตเนื่องจากการตีบของเส้นเลือดใน
สมอง  อาการเหล่านี้เกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วภายในเวลาไม่กี่วัน ผลข้างเคียงนี้ไม่จ าเป็นต้องได้รับยากลุ่ม ergot 
ในขนาดสูง  จึงเชื่อว่ากลไกการเกิดอาจจะเป็นแบบ idiosyncratic คือไม่ข้ึนกับขนาดยา  แต่ก็มีรายงานว่า
อุบัติการณ์เพ่ิมข้ึนตามระดับยาที่สูงขึ้น  สาเหตุเกิดจากยากลุ่ม ergot       เมแทบอลิซึมผ่านไซโตโครมพี450 
ที่ตับ  ดังนั้นยาที่ยับยั้งไซโตโครมก็จะไปเพ่ิมระดับ ergot อย่างรวดเร็ว เช่น clarithromycin, 
ketoconazole, cyclosporine, efavirenz  และยาต้านเอชไอวีกลุ่ม protease   inhibitors โดยเฉพาะ 
ritonavir และ indinavir  ซึ่งที่ใช้กันมากคือ lopinavir/ritonavirดังนั้นผู้ติดเชื้อที่รับประทานยา กลุ่ม PIs 
ห้ามรับประทานยากลุ่ม ergotamine ร่วมด้วยโดยเด็ดขาด 

ขนำดของปัญหำ 

จากฐานข้อมูลศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ๔๔,๔๕ กองแผนงานและวิชาการ  
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2527-4 พฤศจิกายน พ.ศ.2558  พบ
เหตุการณ์ที่เกิดข้ึนจากการใช้ยากลุ่ม ergot ทั้งสิ้น 719 ฉบับ ในจ านวนนี้พบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา ergotamine ร่วมกับยาต้านไวรัสในกลุ่ม protease inhibitors/ NNRTIs   มีจ านวน 24 
รายงาน (ภาคผนวก ตาราง14)โดยมีอาการ ergotism มากท่ีสุด ร้อยละ 50  เมื่อพิจารณาคู่ยาที่ผู้ป่วยได้รับ
ในรายงานแต่ละฉบับพบว่า เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี  คู่ยาที่พบบ่อยว่าเป็นสาเหตุ คือยาสูตรผสม 
lopinavir กับ ritonavir  และมีอาการไม่พึงประสงค์ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตจาก vasoconstriction 
1 ราย  พิการจาก ergotism  1 รายและผิวหนังเขียวคล้ าที่เท้า 1 รายส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 30ราย (ร้อยละ
81.1)    

 นอกจากนี้มีรายงานข่าวจาก European Medicines Agency (EMA)9 แจ้งว่า Committee for 
Medicinal Products for Human Use (CHMP) ของEMA ได้แนะน าให้จ ากัดการใช้ยาที่มีส่วนประกอบของ
อนุพันธ์ ergot โดยไม่ควรใช้ยาดังกล่าวในการรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาการไหลเวียนเลือด ปัญหาเกี่ยวกับความจ า
และการรับความรู้สึกและการป้องกันการปวดศรีษะไมเกรนเนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้มีความเสี่ยงจากการใช้ยา
มากกว่าประโยชน์ ซึ่งเป็นความเสี่ยงของการเกิด fibrosis และ  ergotism 

 ยาที่มีส่วนประกอบของอนุพันธ์ ergot ที่มีข้อบ่งใช้ดังกล่าวจะถูกระงับการจ าหน่ายชั่วคราวในสหภาพ
ยุโรป แต่ส าหรับข้อบ่งใช้อ่ืนยังคงใช้ได้ เช่น dementia, Alzheimer’s disease, การรักษาอาการปวด   
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ศีรษะไมเกรนแบบเฉียบพลัน เป็นต้น  ตัวอย่างของยาที่เป็นอนุพันธ์ ergot เช่น dihydroergocristine, 
dihydroergotamine, nicergoline, dihydroergocryptine(ผสมกับ caffeine) เป็นต้น 

 ในประเทศไทย44 ยาที่มีส่วนประกอบของอนุพันธ์ ergot เช่น dihydroergocristine ได้รับอนุมัติ
ทะเบียนต ารับแบบไม่ใช่ยาใหม่ จ านวนกว่า 20 ต ารับ และ dihydroergotamine ได้รับอนุมัติทะเบียนยา
แบบไม่ใช่ยาใหม่ จ านวน 5 ต ารับ  ทั้งนี้มีข้อมูลรายงานการเกิด ergotism จากยากลุ่มอนุพันธ์ ergot  จาก
ฐานข้อมูลฐานข้อมูลศูนย์เฝ้าระวัง ความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา (Thai Vigibase)45        ได้รับรายงานจากเครือข่ายทั่วประเทศของยาที่มีส่วนประกอบของ ergotamine 
จ านวน ทั้งสิ้น 684 ฉบับ (ข้อมูล ณ วันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2559) โดยพบรายงานการเกิด ergotism จ านวน 
30 ฉบับ ในจ านวนนี้ เป็นรายงานที่เกิดจากปฏิกิริยาระหว่างยาที่มีส่วนประกอบของ ergotamine และยา
อ่ืนๆ ทั้งสิ้น 22 ฉบับ เป็นชนิด ร้ายแรง 20 ฉบับ โดยท าให้เกิดความพิการและอันตรายถึงชีวิตอย่างละ 1 
ฉบับ รายงาน 22 ฉบับ มีระดับความสัมพันธ์ ใช่แน่นอน (certain) 4 ฉบับ อาจจะใช่ (probable) 11 ฉบับ 
น่าจะใช่ (possible) 7 ฉบับ เมื่อพิจารณารายการยาที่ ได้รับร่วมกัน พบว่าเป็นรายงานที่เกิดจากปฏิกิริยา
ระหว่างยาที่มีส่วนประกอบของ ergotamine และยากลุ่ม protease inhibitor จ านวน 17 ฉบับ (77.3%) 
ยากลุ่ม macrolide antibiotic จ านวน 3 ฉบับ (13.6%) และยากลุ่ม antifungal drugs จ านวน 2 ฉบับ 
(9.1%) ฐานข้อมูลทะเบียนต ารับยาของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา พบยาที่ได้รับอนุมัติทะเบียน
ต ารับที่ มี ergotamine tartrate เป็นส่วนประกอบทั้งหมด 20 ต ารับ ในข้อบ่งใช้รักษาอาการปวดศีรษะ    
ไมเกรน และช่วยให้ มดลูกหดรัดตัวภายหลังการคลอดบุตร ช่วยให้มดลูกเข้าอู่ รักษาอาการตกเลือดจากมดลูก 

 มีการรายงานผู้ป่วยที่มีภาวะ ergotism ที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาต้านเอชไอวีกลุ่ม protease 
inhibitors หรือ efavirenz จากการส ารวจใน 5 โรงพยาบาลขนาดใหญ่ในประเทศไทยตั้งแต่ปี 2547-2554 
๖ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย, โรงพยาบาลศรีนครินทร์, โรงพยาบาลตากสิน, โรงพยาบาล
ชลบุรีและโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มีรายงานพบผู้ป่วย 23 ราย ผลจากการรักษาภาวะ 
ergotism    เสียชวีิต 1 ราย ตัดนิ้วเท้า 1 ราย ตัดขาระดับล่างจากหัวเข่า 1 ราย  พบภาวะเนื้อตาย 1 ราย 
เป็นแผลที่เท้าและมีอาการชานานกว่า 3 เดือนต้องรักษาต่อเนื่อง  1 ราย และหายโดยไม่มีอาการ 18 ราย 

กำรป้องกัน  

การป้องกัน คือ ให้ค าแนะน าเรื่องปฏิกิริยาระหว่างยาแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายและเฝ้าระวัง
ผลข้างเคียงท่ีจะเกิดขึ้น ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้ยาต้านเอชไอวีกลุ่ม protease inhibitors หรือ efavirenz 
ห้ามรับประทานยากลุ่ม ergot  ร่วมด้วย พิจารณาการใช้ยากลุ่มอ่ืนในการรักษาปวดศีรษะไมเกรน 

กำรรักษำ   

อันดับแรก คือ การหยุดยากลุ่ม ergot  การรักษาอ่ืนที่มีการรายงานคือ ให้ยาละลายลิ่มเลือด เช่น 
heparin ยาลดความดันโลหิตที่มีฤทธิ์ขยายเส้นเลือดได้แก่ กลุ่ม calcium channel blockers เช่น 
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nifedipine หรือ กลุ่ม -adrenergic blocker  เช่น prazosin hydrochloride ในรายที่เป็นรุนแรงอาจจะ
ต้องให้ยาขยายหลอดเลือด (vasodilator drug) เช่น prostaglandin analogue ในกรณีที่มีความรุนแรงมาก
อาจจะต้องตัดอวัยวะที่มีการขาดเลือดอย่างมากและมีการเน่าตายของเนื้อเยื่อ 

17.กำรรับรู ้
ผู้วิจัยได้มีการประมวลเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องเพ่ือก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัยและเป็น

พ้ืนฐาน องค์ความรู้ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ การรับรู้ (Perception) และความเสี่ยงในการรับรู้โดยแต่ละ
ประเด็นมี สาระส าคัญ ดังต่อไปนี้ 

 กำรรับรู้ (Perception)  

Mowen and Minor (1998) ให้ความหมายของการรับรู้ คือ กระบวนการที่บุคคลเปิดรับต่อข้อมูล 
ข่าวสารตั้งใจรับข้อมูลข่าวสารนั้น และเข้าใจความหมาย46  

เสรี วงษม์ณฑา (2542) กล่าวว่า การรับรู้ หมายถึง กระบวนการที่มนุษย์เลือกที่จะสรุปการรับรู้ 
ตีความหมายการรับรู้สิ่งหนึ่งสิ่งใดท่ีสัมผัส เพ่ือสร้างภาพในสมอง ให้เป็นภาพความหมายและมีความกลมกลืน
กัน 47 

โดยสรุป การรับรู้เป็นกระบวนการการแปลความหมายจากการสัมผัส โดยเริ่มตั้งแต่ การมีสิ่งเร้ามา 
กระทบกับอวัยวะรับสัมผัสทั้งห้า และส่งกระแสประสาท ไปยังสมอง เพ่ือการแปลความ  

กระบวนการของการรับรู้(Process) เป็นกระบวนการที่คาบเกี่ยวกันระหว่างเรื่องความเข้าใจ การคิด 
การรู้สึก (Sensing) ความจ า (Memory) การเรียนรู้ (Learning) การตัดสินใจ (Decision making) 

 

 

รูปที่ 3  กระบวนกำรของกำรรับรู้ 

กระบวนการของการรับรู้มีองค์ประกอบดังต่อไปนี้  

1. มีสิ่งเร้า (Stimulus) ที่จะท าให้เกิด การรับรู้ เช่น สถานการณ์ เหตุการณ์ สิ่งแวดล้อม รอบกาย ที่
เป็น คน สัตว์ และสิ่งของ  

2. ประสาทสัมผัส (Sense Organs) ที่ท าให้เกิดความรู้สึกสัมผัส เช่น ตาดู หูฟัง จมูกได้กลิ่น ลิ้นรู้รส 
และผิวหนังรู้ร้อนหนาว  

การรู้สึก
(sensing) 

 

ความจ า
(Memory) 

 

การเรียนรู้
(Learning) 

 

การตัดสินใจ  

(Decision making) 
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3. ประสบการณ์หรือความรู้เดิมที่เก่ียวข้องกับสิ่งเร้าที่เราสัมผัส การรู้จัก การจ าได้ ท าให้การรับรู้ได้ดี
ขึ้น ค่านิยม ทัศนคติ ความใส่ใจ ความตั้งใจ สภาพจิตใจ อารมณ์ เช่น การคาดหวัง ความดีใจ เสียใจและ
ความสามารถ ทางสติปัญญา ท าให้รับรู้ได้เร็ว 

 4. การแปลความหมายของสิ่งที่เร้าสัมผัส สิ่งที่เคยพบเห็นมาแล้วย่อมจะอยู่ในความทรงจ าของสมอง 
เมื่อบุคคลได้รับสิ่งเร้า สมองก็จะท าหน้าที่ทบทวนกับความรู้ที่มีอยู่เดิมว่า สิ่งเร้านั้นคืออะไร เมื่อมนุษย์เราถูก
เร้า โดยสิ่งแวดล้อม ก็จะเกิดความรู้สึกจากการสัมผัส (Sensation) โดยอาศัยอวัยวะสัมผัสทั้ง 5 คือ ตา ท า
หน้าที่ดูคือ มองเห็น หูท าหน้าที่ฟังคือ ได้ยิน ลิ้นท าหน้าที่รู้รส จมูก ท าหน้าที่ดมคือได้กลิ่น ผิวหนังท าหน้าที่
สัมผัสคือรู้สึกได้ อย่างถูกต้อง กระบวนการรับรู้ ก็สมบูรณ์แต่จริงๆ แล้วยังมีการสัมผัสภายในอีก 3 อย่างด้วยที่
จะช่วยให้เรารับ สัมผัสสิ่งต่างๆ  

18.ควำมเสี่ยงในกำรรับรู้ 
ความเสี่ยงในการรับรู้ หมายถึงความไม่แน่นอนที่ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเผชิญ เมื่อไม่สามารถเห็นผล 

ล่วงหน้าจากการตัดสินใจเลือกกระท าพฤติกรรมนั้นๆ ได้แก่  

1. ประชาชนกลุ่มเสี่ยงมีประสบการณ์น้อย หรือไม่มีประสบการณ์กับพฤติกรรมที่เลือกกระท า หรือไม่ 
มีข้อมูลเกี่ยวกับสินค้า เช่น ไม่ทราบว่ายากลุ่มเออร์กอทคือยาอะไรหรือ ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาต้าน
ไวรัสเอดส์ร่วมกับยาเออร์กอทจะมีผลร้ายแรง หากทรัพยากรด้านอ่ืนมีความจ ากัด เช่น ฐานะทางการเงิน 
ข้อจ ากัด ด้านเวลา อาจท าให้เกิดความเสี่ยงในการเลือกกระท าพฤติกรรมนั้นๆ ความเสี่ยงเหล่านั้น เช่น ความ
เสี่ยงตาม หน้าที่ (functional risk) ความเสี่ยงทางสุขภาพ (health condition risk) ความเสี่ยงทางการเงิน 
(financial risk) ความเสี่ยงทางสังคม (social risk) ความเสี่ยงทางจิตวิทยา (Psychological risk) และ ความ
เสี่ยงทางด้านเวลา (time risk) 

 2. ความแปรผันของการรับรู้ความเสี่ยง (the perception of risk varies) การรับรู้ความเสี่ยงของ 
ประชาชนแปรผันไปตาม บุคคล ผลิตภัณฑ์ สถานการณ์ วัฒนธรรม เป็นต้น  

3. การวัดความเสี่ยงในการรับรู้ (measurement of perception risk) โดยทั่วไปการวัดความเสี่ยง
จะ ใช้ค าถามที่บ่งบอกระดับจากมากท่ีสุดไปหาน้อยที่สุด  

4. การจัดการความเสี่ยงของประชาชน (How people handle risk) การลดความเสี่ยงช่วยให้ความ
เชื่อมั่น ในการตัดสินใจ การจัดการความเสี่ยงมีดังนี้ การแสวงหาข้อมูล (information seeking) ความภักดีใน
ผลิตภัณฑ์ หรือองค์กร (brand or institution royalty) การประกันความมั่นใจ (reassurance) 
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19. ควำมหมำยของกำรรับรู้ 

 การรับรู้ (Preception) หมายถึงกระบวนการซึ่งแต่ละคนเลือกสรร จัดระเบียบและตีความหมายสิ่ง
กระตุ้นออกเป็นภาพรวมขึ้นมา หรืออาจหมายถึง วิธีการที่มองโลกท่ีอยู่รอบๆตัวเรา บุคคลซึ่งได้รบ้สิ่งกระตุ้น
อย่างเดียวกนั เงื่อนไขอย่างเดียวกัน แต่จะมีอิทธิพลแสดงอาการรู้จัก การเลือก การจัดระเบียบและการ
ตีความหมายเป็นกระบวนการของแต่ละบุคคลซึ่งขึน้อยู่กับความต้องการ (Need) ค่านิยม (Values) และความ
คาดหวัง (Expectation)อิทธิพลของแต่ละตัวแปรเหล่านี้จะเก่ียวข้องกับกระบวนการรับรู้และมีความส าคัญ 
 
20.กลไกของกำรรับรู้(The dynamics of perception) 
  การเลือกสรรการรับรู้(Preception Selection หรือ Selective attention) หมายถึงการรับรู้ใน
ระดับสูงจากสิ่งกระตุ้นที่เก่ียวข้องกับความต้องการหรือความสนใจของบุคคล ผู้บริโภคมีจิตใต้ส านึกที่จะ
เลือกสรรต่อลักษณะสิ่งแวดล้อมซึ่งกระตุ้นให้บุคคลเกิดการรับรู้  แต่ละบุคคลสนใจบางสิ่ง มองข้ามบางสิ่งและ
ไม่สนใจเลย  บุคคลจะรับรู้เพียงบางส่วนของสิ่งกระตุ้น ที่เขาเปิดรับ สิ่งกระตุ้นซึ่งได้เลือกข้ึนอยู่กับปัจจัย 2 
ประการที่ส าคัญคือ ลักษณะของสิ่งกระตุ้นและประสบการณ์ในอดีตของผู้บริโภค ผลกระทบต่อความคาดหวัง 
(Expectation) และสิ่งจูงใจ(Motive)ในเวลานั้น (ความจ าเป็น ความปรารถนา ความสนใจ และอ่ืนๆ) แต่ละ
ปัจจัยเหล่านั้น   สามารถเพ่ิมหรือลดความน่าจะเป็นในการรับรู้ 

ความคาดหวัง (Expectation) บุคคลจะเห็นสิ่งที่เขาหวังว่าจะดูโดยทั่วไปถือเกณฑ์ความคล้ายคลึงกัน
(Familiarity) ,ประสบการณ์ในอดีต(Previous experience), สภาพก่อนภาวะ(Precondition set) 

 สิ่งจูงใจ (Motives) หมายถึง สิ่งเร้าภายในตัวบุคคลซึ่งกระตุ้นให้เขาปฏิบัติ  บุคคลที่รับรู้ถึงสิ่งที่เขา
ต้องการเมื่อความต้องการมากข้ึน      แนวโน้มที่จะเพิกเฉยต่อสิ่งกระตุ้นที่ไม่เกี่ยวข้องกับบุคคล จะหาสิ่งที่เขา
ต้องการ  กระบวนการรับรู้ของแต่ละบุคคลจะมีความใกล้ชิดกับสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญต่อเขา บุคคลซึ่งรู้สึกหิวจะ
ค้นหาและมีการรับรู้สัญลักษณ์ร้านอาหาร  ความต้องการเสน่ห์ทางเพศจะกระตุ้นบุคคลรับรู้สัญลักษณ์ทางเพศ 

ความส าคัญของแนวคิดทางการรับรู้แบบเลือกสรร(Important Selective perception concepts) 
การรับรู้แบบเลือกสรร (Selective perception) หมายถึงการรับรู้ระดับสูงจากสิ่งกระตุ้น ที่เก่ียวข้องกับความ
ต้องการหรือความสนใจของบุคคล48 
 

21.ควำมคิดส ำคัญท่ีเกี่ยวกับกำรรับรู้ 
 1. การเปิดรับข่าวสารที่ได้รับเลือกสรร (Selective exposure) หมายถึงการเปิดรับข่าวสารแบบ 
รู้สึกตัวหรือแบบจิตใต้ส านึกของผู้บริโภคต่อสื่อ หรือข่าวสารเฉพาะอย่างและการเกิดจิตใต้ส านึก 
หรือเกิดการหลีกเลี่ยงของบุคคล ซึ่งหมายถึงการที่บุคคลเลือก 
การเปิดรับข่าวสารในสิ่งที่เขาต้องการรับรู้เท่านั้น ท าให้จดจ าได้และจูงใจให้เปิดรับข่าวสาร ผู้บริโภคจะค้นหา
ข่าวสารซึ่งมีความพอใจหรือความคิดเห็นตรงกับข่าวสารนั้นและหลีกเลี่ยงข่าวสารที่ไม่เห็นหรือท าให้เขา
เจ็บปวด48 
 2. การตั้งใจที่รับข่าวสารที่ได้รับเลือกสรร (Selective attention) หรือการรับรู้ที่ได้เลือกสรร 
(Selective perception) หมายถึง การที่ผู้บริโภครับรู้ระดับสูงจากสิ่งกระตุ้น ที่เก่ียวข้องกับความ 
ต้องการหรือความสนใจของบุคคลและการรับรู้ในระดับต่างจากสิ่งที่กระตุ้น ที่ไม่เกี่ยวข้องกับความ 
ต้องการ48 
3. การป้องกันการรับรู้(Defense perceptual) ผู้บริโภคมีจิตใต้ส านึกท่ีจะหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น ที่ 
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ไม่สนใจแม้ว่า การเปิดรับข่าวสารจะเกิดขึ้น ดังนั้น สิ่งกระตุ้นที่น่ากลัวจะท าให้เกิดการรับรู้น้อยกว่า 
สิ่งกระตุ้นที่ไม่เป็นกลาง ยิ่งไปกว่านั้นบุคคลมีจิตใตส้ านึกและหลีกเลี่ยงข้อมูลซึ่งไม่สอดคล้องกับ 
ความต้องการค่านิยมและความน่าเชื่อถือ 
 4. การปิดกัน้การรับรู้( Perceptual blocking)การที่ผูบ้ริโภคป้องกัน ตนเองจากสิ่งกระตุ้น ที่มี 
มากมายเท่ากับ เป็นการป้องกัน ไม่ให้สิ่งกระตุ้น เข้ามาสู่การรับรู้แบบรู้สึกตัว  
 5. การจัดระเบียบการรับรู้ (Perception organization) หมายถึง การจัดระเบียบจิตใต้ส านึกและ 
การรับรู้จากสิ่งกระตุ้นออกเป็นกลุ่มหรือรูปร่างลักษณะภายนอกตามหลักจิตวิทยาของ Gestalt บุคคลไม่
เพียงแต่มีประสบการณ์จากสิ่งกระตุ้น มากมายซึ่งเขาเลือกจากสิ่งแวดล้อมโดยแยกวิเคราะห์จากระบบสัมผัส 
ยิ่งไปกว่านั้นเขาจะจัดระเบียบข้อมูล ออกเป็นกลุ่มและรับรู้ออกเป็นภาพรวมทั้งหมดซึ่งสิ่งกระตุ้นปรากฏขึ้น   
วิธีการจัดระเบียบการรับรู้เป็นเรื่องธรรมดาของบุคคล48 
 6. การตีความหมายการรับรู้ (Perception interpretation) หมายถึงการตีความของแต่ละบุคคล 
จากสิ่งกระตุ้น โดยอาศัย 

 (1) ความคาดหวังจากประสบการณ์ในอดีตเพียงเล็กน้อย  
  (2) การอธิบายที่มีเหตุผลซึ่งสามารถตีความได้ 
  (3) สิ่งกระตุ้นและความสนใจในช่วงเวลาของการ การรับรู้เป็นกระบวนการของบุคคล  

บุคคลจะมีการเลือกสรรต่อสิ่งกระตุ้น เหล่านั้น และจัดระเบียบสิ่งกระตุ้นโดยอาศัยหลักเกณฑ์ด้าน 
จิตวิทยาการตีความของสิ่งกระตุ้น มีลักษณะเป็นเอกลักษณ์ส าหรับแต่ละบุคคลผู้บริโภคจะมีองค์ประกอบของ
ปัจจัยน าเขา้ ประสบการณ์ในอดีตท่ีแตกต่างกัน เช่น ปฏิกิริยาด้านสังคมอาจช่วยให้ก าหนดความคาดหวังซึ่ง
ช่วยจัดประเภททางเลือกโดยบุคคลใช้ในการตีความสิ่งกระตุ้น   ประสบการณ์ของบุคคลยิ่งแคบข้อจ ากัดของ
การเข้าถึงประเภททางเลือกยิ่งมีข้อจ ากัดมาก 

ทฤษฎีและแนวคิดเกี่ยวกับการเปิดรับสื่อ (Media exposure) และการรับรู้ (Perception) ทฤษฎี 
และแนวคิดเกี่ยวกับสาร (Message)     แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติและการยอมรับการปฏิบัติ 
(Knowledge Attitude and Practice : KAP)    ทฤษฎีและ แนวคิดเก่ียวกับความคิดเห็น (Opinion) และ
หลักการและแนวคิดเก่ียวกับการประเมินโครงการ ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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22. ทฤษฎีและแนวคิดเกี่ยวกับกำรเปิดรับสื่อ (Media exposure) และกำรรับรู้ (Perception)  

1. ทฤษฎีและแนวคิดกำรเปิดรับสื่อ  

ในกระบวนการสื่อสารของมนุษย์นั้นมีองค์ประกอบที่มนุษย์เกี่ยวข้องอยู่ 2 ฝ่ายคือ ผู้ส่งสารฝ่ายหนึ่ง
และผู้รับสารฝ่ายหนึ่ง ทั้งผู้ส่งสารและผู้รับสารมีความเกี่ยวข้องซึ่งกันและกัน และการสื่อสารจะเกิดขึ้นได้ก็
ต่อเมื่อผู้ส่งสารออกไปแล้วมีผู้รับสาร ดังนั้น ผู้ส่งสารต้องค านึงถึงผู้รับสารอยู่เสมอ เพราะผู้รับสารจะเป็น 
ตัวก าหนดความส าเร็จ ผู้ส่งสารต้องท างานสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือให้สารนั้นไปถึงผู้รับสารและท าให้
สาร เป็นที่เข้าใจ นอกจากนี้ผู้รับสารสามารถท่ีจะตีความหมายสารตรงกับความหมายของผู้ส่งสาร ฉะนั้นจึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องท าการวิเคราะห์ผู้รับสารว่าใครคือผู้รับสารซึ่งเป้าหมายของตน เป้าหมายของผู้รับ
สาร ต้องการอะไรมีความพึงพอใจในการเปิดรับข่าวสารหรือไม่อย่างไร ทั้งนี้เพ่ือให้การสื่อสารบรรลุ
วัตถุประสงค์ที่วางไว้ Merill & Lowenstein53 (1971) ยังมีความคิดเห็นในเรื่องผู้รับสารว่ามีพฤติกรรมการ
เปิดรับสื่อ และข่าวสารที่แตกต่างกันออกไป โดยมีแรงผลักดันที่ท าให้บุคคลหนึ่งมีการเลือกรับสื่อนั้นๆ จะมีผล
ต่อการยอมรับ หรือปฏิเสธนวตักรรม อาจเกิดจากปัจจัยหลายประการดังนี้ 

 1. ความเหงา จากเหตุผลทางจิตวิทยาเชื่อว่า คนเราไม่ชอบที่จะอยู่ตามล าพัง เนื่องจากเกิด ความ
กลัวการเมินเฉยของสังคมและพยายามที่จะรวมกลุ่มเพ่ือสังสรรค์กับผู้อ่ืน ทั้งนี้หากไม่สามารถท่ีจะติดต่อกับ 
บุคคลได้โดยตรงสิ่งที่ดีที่สุดคือ การอยู่กับสื่อต่างๆ ที่ใช้ในการสื่อสารและแท้จริงคนบางส่วนพอใจที่จะอยู่กับ 
สื่อมวลชนมากกว่าที่จะอยู่กับบุคคล เพราะสื่อมวลชนเป็นเพื่อนแก้เหงาที่ไม่สร้างแรงกดดันในการสนทนาหรือ
ทางสังคมให้แก่ตนเอง  

2. ความอยากรู้อยากเห็น เป็นคุณสมบัติพ้ืนฐานของมนุษย์โดยสื่อประเภทต่างๆ ถือเอาความ อยากรู้
อยากเห็นเป็นหลักส าคัญอย่างหนึ่งในการเสนอข่าวสาร ตามปกติแล้วมนุษย์จะอยากรู้อยากเห็นในสิ่งที่อยู่ใกล้
ตัวเองมากท่ีสุด ไม่ว่าสิ่งนั้นจะเป็นวัตถุสิ่งของ ความคิดหรือการกระท านอกจากนั้นพฤติกรรมความอยากรู้ 
อยากเห็น อาจจะเป็นความอยากรู้อยากเห็นในแง่ต่างๆ ที่เกี่ยวกับเหตุการณ์ท่ีมีผลกระทบต่อตนเองทั้งทางตรง 
และทางอ้อม หรืออาจเป็นผลกระทบต่อผู้อ่ืน  

3. ประโยชน์ใช้สอยของตนเอง โดยพื้นฐานแล้วมนุษย์เป็นผู้ที่มีความเห็นแก่ตัว ในฐานะที่เป็น ผู้รับ
ข่าวสารจึงต้องการแสวงหาและให้ข่าวสารบางอย่างที่จะให้ประโยชน์แก่ตนเองเพื่อช่วยให้ความคิดของตน 
บรรลุผล เพ่ือให้ได้ข่าวสารมาเสริมความเด่นให้ตนและเพ่ือให้ข่าวสารที่จะช่วยตนเองได้รับความสะดวกสบาย 
ความปลอดภัย รวมทั้งให้ข่าวสารที่ท าให้ตนเองเกิดความสนุกสนานบันเทิง ข่าวสารเหล่านั้นไม่ว่าจะให้คุณค่า 
ในทางปฏิบัติทางจรรโลงจิตใจหรือแม้แต่ความคิดก็สามารถหาได้จากสื่อมวลชนและสื่อประเภทอ่ืนๆ 

4. เป็นลักษณะของสื่อต่างๆ โดยทั่วไป คือนอกจากองค์ประกอบเกี่ยวกับอายุ เพศ การศึกษา สถานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคม หรือองค์ประกอบที่ไม่สามารถเห็นได้ชัด เช่น เจตคติ  ความหวัง ความกลัว ฯลฯ     
เป็นต้น จะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการเลือกใช้สื่อ และสื่อแต่ละอย่างก็มีลักษณะเฉพาะที่ผู้รับสารแต่ละคน
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ย่อมจะเข้าหาลักษณะบางอย่าง จากสื่อที่สามารถสนองตอบความต้องการและท าให้ตนเองเกิดความพึงพอใจ 
ทั้งนี้ข้อเท็จจริงที่ว่าในการเลือกรับสื่อและข่าวสารนั้น ๆ ของผู้รับสาร มักจะแสวงหาข่าวสารที่จะมาสนับสนุน
ความคิดเห็นที่มีอยู่ก่อนอยู่แล้ว (Preconception) รวมทั้งอคติของตนเองอย่างไม่รู้ตัวเสมอ ดังนั้น ผู้รับสารจึง
แสวงหาข่าวสารที่สอดคล้องกับท่าทางทางจิตใจที่มีอยู่ก่อนแล้ว (Predisposition) โดยข่าวสารที่ แสวงหาจะ
ไม่เป็นข่าวสารที่ขัดแย้งกับความเชื่อถือของตนทั้งนี้ประสบการณ์ปรัชญาแห่งชีวิต  ก็เป็นปัจจัยที่ส าคัญท่ี
ก าหนดว่าการเลือกสื่อและข่าวสารประเภทใด   

โดยทั่วไปแล้ว ผู้รับสารจะมีพฤติกรรมการเลือกหรือรับสื่อที่แตกต่างกัน โดยขึ้นอยู่กับปัจจัย หลาย
อย่างตามความต้องการของแต่ละบุคคล สภาพแวดล้อม เหตุผลและความจ าเป็นของตนเองเก่ียวกับการเลือก
รับสื่อต่างๆ ทั้งนี้ Wilbur Schramm49 กล่าวว่าเหตุผลของการเลือกสื่อ คนเราย่อมจะเลือกใช้สื่อที่จะใช้ความ
พยายามน้อยที่สุด (least effect) และได้ประโยชน์ตอบแทนที่ดีที่สุด (promise of reward) เนื่องจาก ปัจจัย
หลายอย่าง เช่น ความพร้อม ความสะดวก ค่าใช้จ่าย เวลาที่จะรับสื่อที่แตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล รวมทั้ง 
บทบาทนิสัยและประเพณีนิยมซึ่งรวมเป็นกิจกรรมที่เป็นพฤติกรรมทางสังคมซึ่งมีอิทธิพลต่อการเลือกใช้สื่อด้วย 
ในกระบวนการเลือกสรรการเปิดรับข่าวสารนั้น มีตัวแปรและองค์ประกอบต่างๆ เข้ามาเกี่ยวข้อง ในการที่ผู้รับ
สารจะเลือกเปิดรับหรือไม่เปิดรับข่าวสารต่างๆ นั้น ขึ้นอยู่กับว่าผู้รับสารต้องการที่จะแสวงหาข่าวสาร ต่างๆ 
เพ่ือไปตอบสนองต่อความต้องการของตนเองมากน้อยเพียงใด  

นอกจากเพ่ือสนับสนุนทัศนคติ หรือความคิด และความเข้าใจที่มีอยู่เดิมแล้วยังเป็นการแสวงหาเพื่อ
การน าไปใช้ประโยชน์ในการตัดสินใจแก้ปัญหา รวมทั้งเพ่ือสนองความสนใจส่วนบุคคลและเพ่ือความบันเทิง
ด้วย นอกจากนี้ การที่บุคคลใดจะตัดสินใจแสวงหาข่าวสาร เฉยเมยต่อข่าวสารหรือหลีกเลี่ยงการเปิดรับ
ข่าวสารนั้นก็ข้ึนอยู่กับการประเมิน เปรียบเทียบถึงความพยายามใช้และผลตอบแทนในการที่จะรับรู้ข่าวสาร
ใดๆ ด้วยการศึกษาเรื่องการเปิดรับสารนี้จะเน้นในเรื่องของพฤติกรรมการเลือกเปิดรับสารว่ามีปัจจัยอะไรบ้าง
ที่เป็นตวัก าหนด  ท าไมบุคคลจึงเลือกท่ีจะรับข่าวสารและไม่รับข่าวสารบางอย่าง  

1.1 ตัวแปรแทรก (Intervening Variable) ที่มีอิทธิพลในกระบวนการสื่อสารระหว่างผู้ส่งสารกับ ผู้รับสาร 
โดยเน้นให้เห็นว่าข่าวสารมิได้ไหลผ่านจากสื่อมวลชนและถึงผู้รับสาร และเกิดผลในทันที แต่มีปัจจัยบาง
ประการที่เกี่ยวข้องกับตัวผู้รับสารแต่ละคน เช่น ปัจจัยทางจิตวิทยาและสังคมที่จะมีอิทธิพลต่อการรับข่าวสาร
นั้น ท าให้เกิดผลไม่เหมือนหรือไม่เป็นไปตามเจตคติของผู้ส่งสารที่ส าคัญ มีด้วยกัน 3 ทฤษฎี50  ดังนี้ 

1) ทฤษฎีความแตกต่างระหว่างบุคคล (Individual Difference Theory) Melvin Defleur51 ได้กล่าวว่าผู้รับ
สารจากสื่อมวลชนของแต่ละบุคคลจะมีความแตกต่างกันในทางจิตวิทยา เช่น เจตคติ ค่านิยม และความเชื่อท่ี
แตกต่างกันออกไป ท าให้ความสนใจในการ เปิดรับสารหรือตีความหมาย ข่าวสารจากสื่อมวลชนแตกต่างกัน
ออกไป จึงได้เสนอหลักการพ้ืนฐานของทฤษฎี ความแตกต่างระหว่างบุคคล ได้ดังต่อไปนี้  

(1) บุคคลมีความแตกต่างกันอย่างมากในองค์ประกอบด้านบุคลิกภาพ และสภาพทางจิตวิทยา 
(2) ความแตกต่างกันดังกล่าวนี้บางส่วนมาจากความแตกต่างทางชีวภาคหรือทางร่างกายของแต่ละ

บุคคล แต่ส่วนใหญ่มาจากความแตกต่างที่เกิดจากการเรียนรู้  



93 
 

(3) บุคคลที่อยู่ภายใต้สภาพแวดล้อมท่ีต่างๆ กัน จะได้รับการเรียนรู้จาก สภาพแวดล้อมที่แตกต่างกัน
ด้วย 

 (4) การเรียนรู้จากสภาพแวดล้อมที่แตกต่างกันท าให้บุคคลมีเจตคติ ค่านิยม ความ เชื่อและ
บุคลิกภาพที่แตกต่างกัน  
2) ทฤษฎีกลุ่มสังคม (Social Categories Theory) ทฤษฎีกล่าวไว้ว่า บุคคลที่มีลักษณะทางสังคมที่คล้ายคลึง
กันจะแสดงพฤติกรรม การสื่อสารที่คล้ายคลึงกัน พฤติกรรมการสื่อสารนี้ได้แก่ การเปิดรับสื่อ และอุปนิสัยการ
ใช้สื่อร่วมกัน เป็นต้น ส าหรับลักษณะทางสังคมที่ส าคัญ ได้แก่ ระดับการศึกษา รายได้ อาชีพ ชาติพันธุ์ ศาสนา 
อายุ เพศ ภูมิล าเนา ฯลฯ  

3) ทฤษฎีความสัมพันธ์ทางสังคม (The Social Relations Theory) เป็นทฤษฎีที่กล่าวถึงความสัมพันธ์ทาง
สังคมระหว่างผู้รับสารกับบุคคลอ่ืนใน สังคมในลักษณะของกลุ่มปฐมภูมิหรือกลุ่มตติยภูมิ โดยกลุ่มปฐมภูมิซึ่ง
เป็นความสัมพันธ์ใกล้ชิดในหมู่เพ่ือนสนิท เพ่ือนร่วมงานหรือในครอบครัวจะมีอิทธิพลต่อผู้รับสารมากกว่ากลุ่ม
ทุติยภูมิซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความใกล้ชิดน้อยกว่า ข่าวสารต่างๆ ที่ได้รับจากสื่อมวลชนมักจะถูกรับรู้หรือตีความโดย
มีอิทธิพลของกลุ่มหรือบุคคลในกลุ่มเข้ามา เกี่ยวข้องเสมอเรียกว่า “อิทธิพลของบุคคล” (Personal 
Influence)  

1.2 กระบวนกำรเลือกเปิดรับข่ำวสำร ปัจจัยในการสื่อสารที่มักจะมีการกล่าวถึงบ่อยๆ ว่าเป็น ตัวก าหนด
ความส าเร็จหรือล้มเหลวของการส่งสารไปยังผู้รับสาร นั้นคือ กระบวนการเลือกสรร (Selective Processes) 
ของผู้รับสาร ข่าวสารต่างๆ แม้ว่าจะได้รับการตระเตรียมมาอย่างพิถีพิถัน แต่ไม่ได้ประกันถึง ความส าเร็จของ
การสื่อสาร เพราะผู้รับสารจะมีกระบวนการเลือกรับข้อมูลข่าวสารที่แตกต่างกันไป นั้นคือ “กระบวนการ
เลือกสรร” เปรียบเสมือนเครื่องกรอง (Filters) ประกอบด้วยการกลั่นกรอง 3 ชั้น ดังนี้  

1) การเลือกรับหรือเลือกสนใจ (Selective Exposure or Selective Attention) หมายถึง แนวโน้ม
ที่ผู้รับสารจะเลือกสนใจหรือเปิดรับข่าวสารจากแหล่งหนึ่งแหล่งใดที่มีอยู่ด้วยกันหลายแหล่งจาก งานวิจัยหลาย
ชิ้นพบว่าการเลือกเปิดรับข่าวสารมีความสัมพันธ์กับปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายประการ อาทิเช่น ทัศนคติของผู้รับ
สาร และปัจจัยทางด้านสังคม และลักษณะส่วนบุคคล สภาพทางเศรษฐกิจและสังคม เป็นต้น 

 2) การเลือกรับรู้และตีความ (Selective Perception and Selective Interpretation) เป็น
กระบวนการกลั่นกรองชั้นต่อมา เมื่อบุคคลเลือกเปิดรับข่าวสารจากแหล่งหนึ่งแหล่งใดแล้ว ผู้รับสารแต่ละคน
อาจจะตีความหมายข่าวสารชิ้นเดียวกันที่ส่งผ่านสื่อมวลชนไม่ตรงกัน ซึ่งขึ้นอยู่กับผู้รับสารที่จะ เลือกรับรู้และ
ตีความในขณะนั้น  

3) กระบวนการเลือกจดจ า (Selection Retention) เป็นแนวโน้มในการเลือกจดจ าข่าวสารเฉพาะ
ส่วน ที่ตรงกับความสนใจ ความต้องการ ทัศนคติฯลฯ ของตนเอง และมักจะลืมในส่วนที่ตนเองไม่สนใจหรือไม่
เห็นด้วยได้ง่ายกว่า การเลือกจดจ าเป็นเครื่องกรองชิ้นสุดท้ายที่มีผลต่อการส่งสารไปยังผู้รับสาร  
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1.3 ลักษณะผู้รับสำรตำมลักษณะประชำกรศำสตร์ ความแตกต่างในการเปิดรับข่าวสารและการใช้ประโยชน์
ของบุคคล มีผลมาจากลักษณะ ทางประชากรศาสตร์เฉพาะตัวของแต่ละบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา อาชีพ และรายได้ ซึ่งมีอิทธิพลท าให้บุคคลมีพฤติกรรมการสื่อสารที่เหมือนหรือแตกต่างกัน ดังนี้  

1) อายุ อายุเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้คนมีความแตกต่างกันในเรื่องความคิดและพฤติกรรมโดยทั่วไปคน
ที่มีอายุน้อยมักมีความคิดเสรีนิยม ยึดถืออุดมการณ์ ใจร้อน และมองโลกในแง่ดีมากกว่าคน ที่มีอายุมาก ส่วน
คนที่มีอายุมากมักจะมีความคิดอนุรักษ์นิยม ยึดถือการปฏิบัติ มีความระมัดระวัง และมองโลก ในแง่ร้ายกว่า
คนที่มีอายุน้อย สาเหตุที่เป็นเช่นนี้เนื่องจากคนที่อายุมากเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ในชีวิต เคยผ่าน ปัญหาต่างๆ 
ตลอดจนมีความผูกพันที่ยาวนานและมีผลประโยชน์ในสังคมมากกว่าคนที่มีอายุน้อย นอกจากความ แตกต่าง
ในเรื่องความคิดแล้ว อายุยังเป็นสิ่งก าหนดความแตกต่างในเรื่องความยากง่ายในการชักจูงใจจะน้อยลง การ
วิจัยทางจิตวิทยา พบว่า เมื่อคนมีอายุมากข้ึนโอกาสที่คนจะเปลี่ยนใจหรือถูกชักจูงใจจะน้อยลง ในด้าน 
พฤติกรรมการใช้สื่อมวลชนนั้น พบว่า คนที่มีอายุมากมักจะใช้สื่อเพ่ือแสวงหาข่าวสารหนักๆ มากกว่าความ
บันเทิง 

 2) เพศ การวิจัยทางจิตวิทยาได้แสดงให้เห็นว่า ผู้หญิงและผู้ชายมีความแตกต่างกัน เป็นอย่างมากใน
เรื่องความคิด ค่านิยม และเจตคติ ทั้งนี้เพราะ วัฒนธรรมและสังคมก าหนดบทบาทและกิจกรรม ของคนทั้ง
สองเพศไว้แตกต่างกัน ผู้หญิงมักจะเป็นคนที่มีจิตใจอ่อนไหวหรือเจ้าอารมณ์ โอนอ่อนผ่อนตาม เป็นแม่บ้าน  
แม่เรือน และถูกชักจูงใจได้ง่ายกว่าผู้ชาย ผู้ชายใช้เหตุผลมากกว่าผู้หญิง จดจ าข่าวได้มากกว่าผู้หญิง แต่ผู้หญิง
เป็นเพศที่หยั่งถึงจิตใจของคนและคาดคะเนความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลได้ดีกว่าผู้ชาย ความแตกต่างอีก 
อันหนึ่งระหว่างผู้หญิงกับผู้ชายคือ ผู้หญิงมักจะโทษตัวเองเมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้น ในขณะที่ผู้ชายมักจะ
โทษคนอ่ืนหรืออุปสรรคอื่นๆ แต่ไม่โทษตัวเอง ในด้านพฤติกรรมการใช้สื่อมวลชนนั้น พบว่าเพศหญิงจะมีเวลา
ในการ เปิดรับสื่อมากกว่าเพศชาย โดยที่เพศหญิงมักจะใช้สื่อเพ่ือผ่อนคลาย ในขณะที่เพศชายมักจะใช้สื่อเพ่ือ
แสดงหา ข่าวสารหนักๆ 

 3) ระดับการศึกษา การศึกษาหรือความรู้เป็นลักษณะอีกประการหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อ ผู้รับสาร คนที่
ได้รับการศึกษาในระดับที่ต่างกัน ในยุคสมัยที่ต่างกัน ในระบบการศึกษาที่ต่างกัน และในสาขาวิชาที่ต่างกัน 
ย่อมมีความรู้สึกนึกคิด มีอุดมการณ์ และมีความต้องการที่แตกต่างกันไป คนที่มีการศึกษาสูงหรือมีความรู้ดี จะ
ได้เปรียบอย่างมากในการที่จะเป็นผู้รับสารที่ดี ทั้งนี้เพราะคนเหล่านี้มีความรู้กว้างขวางในหลายเรื่อง มีความ 
เข้าใจศัพท์มาก และมีความเข้าใจสารได้ดี แต่คนเหล่านี้มักจะเป็นคนที่ไม่ค่อยเชื่ออะไรง่ายๆ สารที่ไม่มี
หลักฐาน หรือเหตุผลสนับสนุนเพียงพอมักจะถูกโต้แย้งจากคนเหล่านี้ในด้านพฤติกรรมการใช้สื่อมวลชนนั้น 
พบว่า โดยทั่วไปแล้วคนที่มีการศึกษาสูงมักจะใช้สื่อมวลชนมากกว่าคนที่มีการศึกษาต่ า และคนที่มีการศึกษา
สูงมักจะใช้ สื่อประเภทสิ่งพิมพ์ ในขณะที่คนที่มีการศึกษาต่ ากว่ามักจะใช้สื่อประเภทวิทยุ โทรทัศน์ และ
ภาพยนตร์ 
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 4) สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมของผู้รับสารมีอิทธิพลอย่างส าคัญ
ต่อปฏิกิริยาของผู้รับสารที่มีต่อผู้ส่งสารและสาร สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมท าให้คนมีวัฒนธรรมที่ต่างกัน 
มีประสบการณ์ มีเจตคติ และมีค่านิยมต่อสิ่งต่างๆ แตกต่างกันไป ในท านองเดียวกันรายได้ ของคนย่อมเป็น
เครื่องก าหนดความต้องการของคนตลอดจนก าหนดความคิดของคนเก่ียวกับสิ่งต่างๆ และ พฤติกรรมต่างๆ   
ในด้านพฤตกิรรมการใช้สื่อมวลชนนั้น พบว่า ผู้มีรายได้สูงมักจะใช้สื่อมวลชนมาก และมักจะใช้ สื่อมวลชนเพื่อ
แสวงหาข่าวสารหรือเรื่องราวหนักๆ จากแนวคิดด้านลักษณะทางประชากรศาสตร์ พบว่า ลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ที่แตกต่างกัน ส่งผลให้บุคคลมีพฤติกรรมเปิดรับข่าวสารที่แตกต่างกัน แนวคิดนี้ต้องการ
ชี้ให้เห็นว่าหากต้องการสื่อสารให้เกิด สัมฤทธิ์ผลควรจะต้องเข้าใจถึงคุณลักษณะทางประชากร ซึ่งมีผลต่อ
พฤติกรรมการใช้สื่อและการรับฟังข่าวสารของ ผู้รับเป้าหมาย สอดคล้องกับท่ี Melvin Defleur5๑ (1970) ได้
เสนอทฤษฎีกลุ่มสังคม (Social Categories Theory) โดยก าหนดให้ปัจจัยทางสังคมเป็นตัวแปรแทรก 
(Intervening Variables) ซึ่งกล่าวได้ว่า ประชาชนมีลักษณะทาง สังคมท่ีคล้ายคลึงกัน เช่น ระดับการศึกษา 
รายได้ อาชีพ ชาติพันธุ์ ศาสนา เพศ อายุ ภูมิล าเนา เป็นต้น จึงท าให้ แสดงพฤติกรรมที่สื่อสารที่คล้ายคลึงกัน 
เช่น การเปิดรับสื่อมวลชน ความชอบต่อสื่อประเภทต่างๆ และผลของการสื่อสาร เป็นต้น  

2. ทฤษฎีกำรรับรู้  

การรับรู้ (Perception) เป็นกระบวนการเลือก รวบรวมและแปลผลหรือตีความสารสนเทศ ซึ่ง จัดเป็นสิ่งเร้า
ชนิดหนึ่งผ่านการรับสัมผัสของประสาทสัมผัสทั้ง 5 ได้แก่ การเห็น การได้กลิ่น การรับรส การรับ สัมผัสทาง
กายและการได้ยิน โดยกระบวนการรับรู้ที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคลนั้นมี 3 ขั้นตอนที่ส าคัญ ดังต่อไปนี้  

1) ขั้นเกิดจากกระตุ้นที่ประสาทสัมผัส ในขั้นตอนนี้ประสาทสัมผัสทั้ง 5 จะได้รับสิ่ง เร้า ซึ่งแตกต่าง
ไปตามความสามารถในการรับสัมผัสของแต่ละคนอีกด้วย นอกจากนี้แล้วมนุษย์ยังมีกลไกหนึ่งที่ คอยกลั่นกรอง
การเลือกรับหรือไม่รับสิ่งใดอีกด้วย ดังนั้น เราจึงพบว่า สื่อต่างๆ อาจเป็นที่จดจ าของคนบางคน ในขณะที่บาง
คนไม่เคยเห็นเลย เป็นต้น  

2) ขั้นการรวบรวมและเรียบเรียงเพื่อประมวลผลสิ่งเร้า สิ่งเร้าต่างๆ ที่ผ่านเข้ามาจะเข้าสู่กระบวนการ
ประมวลผล การจัดกลุ่มตามหลักเกณฑ์ต่างๆ ที่แต่ละคนใช้ในการรับรู้ เช่น ใช้หลักของความคล้ายคลึงกัน  

3) ขั้นการแปลผลการประเมินหรือการให้ความหมายกับสิ่งเร้านั้น หลังจากข้อมูล สารสนเทศได้ผ่าน
การเรียบเรียงประมวลผลด้วยหลักเกณฑ์ต่างๆ แล้วต่อไปจะเป็นการประเมินและให้ความหมาย กับสิ่งที่เข้ามา
ในกระบวนการรับรู้ ทั้งนี้ขึ้นกับปัจจัยภายในของแต่ละบุคคล เช่น ความต้องการส่วนตัว อารมณ์ ความเชื่อ 
เป็นต้น กระบวนการรับรู้จึงเป็นกระบวนการที่สลับซับซ้อนที่อธิบายว่า เหตุใดผู้ส่งสาร ส่งสารชนิด เดียวกัน 
ไปในช่องทางเดียวกันถึงผู้รับสาร แต่ผู้รับสารกลับรับรู้หรือเข้าใจสารนั้นแตกต่างกัน 
 
  



96 
 
23. ทฤษฎีและแนวคิดเกี่ยวกับสำร (Message) 

 สาร (Message) คือ สิ่งที่ผู้ส่งสารต้องการที่จะถ่ายทอดความรู้สึกนึกคิดท่ีมีวัตถุประสงค์ อย่างใด
อย่างหนึ่ง โดยผ่านสื่อหรือเรียกว่าช่องทางการสื่อสารไปยังผู้รับสารโดย “สาร” ที่ถูกส่งไปกระตุ้นให้เกิด 
ความหมายแก่ผู้รับ ไม่ว่าจะเป็นค าพูด การแสดงท่าทางต่างๆ ฯลฯ ซึ่งสารที่ดีจะสามารถเรียกร้องความสนใจ 
(Attention) “สาร” ที่มีความสมบูรณ์จะต้องพิจารณาในเรื่องต่อไปนี้ 

 23.1 กำรรับรู้และตีควำมสำร  
การสร้างสารนั้นต้องค านึงถึงข้อมูลประกอบการพิจารณาและตัดสินใจในการ สร้างสาร ประกอบด้วย 

5 ประเด็นหลักๆ ดังต่อไปนี้52  
1) ปัจจัยด้านกายภาพ มีผลต่อการรับรู้ของบุคคล ดังนั้นต้องค านึงถึงปัจจัย ทางด้านกายภาพของ

ผู้รับสาร  
2) ปัจจัยด้านจิตวิทยา อันได้แก่ ความรู้ ความคิด ความเชื่อ ค่านิยม ความต้องการ ที่ครอบง า 

ความรู้สึกท่ีมีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง หรือบุคคลใดบุคคลหนึ่ง จนต้องแสดงพฤติกรรมการตอบสนอง เบื้องต้น ดังนั้น
ผู้สร้างสารต้องพิจารณาในประเด็นดังกล่าวด้วย  

3) ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม ได้แก่ เผ่าพันธุ์ เชื้อชาติ ลักษณะการรวมตัวของบุคคล สถาบันทาง
สังคม และปัจจัยทางด้านวัฒนธรรม  

4) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ความต้องการและความปรารถนา ความตั้งใจ ความสนใจ และ
ประสบการณ์เดิม พร้อมทั้ง การคล้อยตามผู้อ่ืน  

5) ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับสิ่งเร้า สิ่งเร้าที่มีลักษณะแตกต่างกันย่อมมีผลต่อการ รับรู้และการแปล
ความหมาย  
 

23.2 จุดดึงดูดใจของสำร  
หลังจากท่ีผู้ท าการสื่อสารได้พิจารณาแล้วว่าเป้าหมายและผลที่คาดหวังว่าจะได้รับคืออะไร เขาต้องจัด

วางข้อมูลที่สนับสนุนจุดยืนของเขา ผู้ท าการสื่อสารต้องเลือกใช้จุดดึงดูดใจ (Massage Appeals) ที่เหมาะสม 
ดังนี้53 

1) การใช้จุดดึงดูดใจด้านความกลัว (Fear Appeals)  
2) การใช้จุดดึงดูดใจด้านอารมณ์ (Emotional Appeals)  
3) การใช้รางวัลเป็นจุดดึงดูดใจ (Rewards as Appeals) 
4) การใช้แรงจูงใจเป็นจุดดึงดูดใจ (Motivational Appeals)  
จุดดึงดูดใจของสารเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้กลยุทธ์ต่างๆ สมบูรณ์ ซึ่งผู้ท าการ สื่อสารเพื่อการโน้มน้าวใจ

ต้องใช้ในการวางแผนสร้างสาร เมื่อเลือกรูปแบบของการจัดการสารที่เหมาะสมแล้ว และจัดวางเนื้อหาแล้ว 
ผู้ท าการสื่อสารต้องวางแผนในการใช้จุดดึงดูดใจเพ่ือการโน้มน้าวใจ ความแตกต่างประการหนึ่ง ระหว่างการ
วางแผนสารเพ่ือให้ข้อมูลข่าวสารเท่านั้น และการออกแบบสารเพ่ือการโน้มน้าวใจหรือการใช้จุดดึงดูดใจ  
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24. แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับควำมรู้ ทัศนคติและกำรยอมรับกำรปฏิบัติ (Knowledge Attitude and 
Practice : KAP) 

 แนวความคิดและทฤษฎีนี้ให้ความส าคัญกับความสัมพันธ์ของ 3 ตัวแปร คือ ความรู้ (Knowledge) 
ทัศนคติ (Attitude) และการยอมรับการปฏิบัติ (Practice) เป็นแนวคิดท่ีอธิบายเกี่ยวกับ ความสัมพันธ์ของ
การให้ความรู้กับผู้รับสารเพื่อเปลี่ยนแปลงทัศนคติอันจะน าไปสู่พฤติกรรม หรือการปฏิบัติในที่สุด 

 24.1 แนวคิดเกี่ยวกับควำมรู้ควำมเข้ำใจ  
ความรู้ หมายถึง ความสามารถในการระลึกเรื่องราวเฉพาะ หรือทั่วไปออกมาได้อย่าง ถูกต้องแม่นย า  

ความรู้นี้ขึ้นกับบุคคลได้รับรู้และจดจ าเอาไว้อย่างไรที่จะระลึกเรื่องราวนั้นออกมาตามลักษณะนั้น โดยสามารถ
จ าแนกพฤติกรรมด้านความรู้หรือพฤติกรรมด้านพุทธพิสัย (Cognitive Domain) ซึ่งเก่ียวข้องกับ ความรู้ การ
จ าข้อเท็จจริงต่างๆ รวมทั้งการพัฒนาความสามารถและทักษะด้านสติปัญญา เพื่อประกอบการ ตัดสินใจ อัน
ประกอบด้วยความสามารถด้านต่างๆ จากระดับง่ายๆ ไปสู่ระดับท่ีมีความสลับซับซ้อน จ าแนก ออกเป็น 6 
ระดับ ดังนี้54 

 1) ความรู้ เป็นความสามารถในการจ าหรือระลึกเรื่องราวและประสบการณ์ต่างๆ ที่ได้ รับรู้มา
แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ  

(1) ความรู้เฉพาะเจาะจง  
(2) ความรู้เฉพาะเกี่ยวกับวิธีการเฉพาะอย่าง 
(3) ความรู้เกี่ยวกับความคิดรวบยอดในเนื้อเรื่อง  

2) ความเข้าใจ (Comprehension) เป็นทักษะความสามารถทางปัญญาในการท าความเข้าใจกับ
ข่าวสารที่ได้รับ แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ  

(1) การแปลความหมาย  
(2) การตีความหมาย 
(3) การขยายความ  

3) การประยุกต์และการน าไปใช้ (Application) เป็นความสามารถในการน าเอกสาร หลักการ และ
สาระส าคัญต่างๆ ไปใช้ในสถานการณ์จริง  

4) การวิเคราะห์ (Analysis) เป็นความสามารถในการแยกแยะเรื่องราวที่สมบูรณ์ให้ กระจายออกเป็น
ส่วนย่อยหรือเป็นส่วนประกอบส าคัญๆ เพ่ือค้นหาความสัมพันธ์ของแต่ละส่วน แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ  

(1) การวิเคราะห์องค์ประกอบ  
(2) การวิเคราะห์ความสัมพันธ์  
(3) การวิเคราะห์หลักด าเนินการ  

5) การสังเคราะห์ (Synthesis) เป็นความสามารถในการผสมผสานส่วนย่อยเข้าเป็น เรื่องราวเดียวกัน 
มีการรวบรวมและจัดเรียงเพ่ือให้เกิดเป็นสิ่งใหม่ แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 

 (1) การสังเคราะห์เพื่อการสื่อสารถ่ายทอด  
(2) การสังเคราะห์เพ่ือการวางแผนหรือเสนอโครงการด าเนินการ  
(3) การประสานความสัมพันธ์ของสิ่งที่เป็นนามธรรม  
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6) การประเมินผล (Evaluation) เป็นการตัดสินใจเกี่ยวกับคุณค่าของสิ่งของหรือวิธีการทั้งในเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งต้องมีเกณฑ์ท่ีเหมาะสมส าหรับใช้เป็นมาตรฐานในการประเมิน โดยที่เกณฑ์ในการ
พิจารณาตัดสิน ก าหนดขึ้นเองหรือผู้อื่นก าหนด แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ 

(1) ตัดสินใจโดยใช้เกณฑ์ภายในเหตุการณ์  
(2) การตัดสินใจโดยใช้เกณฑ์ภายนอก  

อย่างไรก็ตามการเกิดความรู้ไม่ว่าระดับใดก็ตาม ย่อมมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกนึกคิด ซึ่งเชื่อมโยง
กับสภาพจิตใจในบุคคลต่างกัน อันเป็นปัจจัยมาจากประสบการณ์ท่ีสั่งสมมา และสภาพแวดล้อมที่มีอิทธิพลท า 
ให้บุคคลมีความคิดและแสดงออกตามความคิด ความรู้สึกของตน ความรู้จึงเป็นกระบวนการภายในที่ อาจ
ส่งผลต่อพฤติกรรมที่แสดงออกของบุคคลได้ และยังมีผลกระทบต่อผู้รับสารในทฤษฎีการสื่อสาร โดยมีสาเหตุ 
5 ประการ  

1) การตอบข้อสงสัย การสื่อสารมักจะสร้างความสับสนให้คนในสังคม ผู้รับสารมัก แสวงหา
สารสนเทศ โดยการอาศัยสื่อทั้งหลาย เพ่ือตอบสนองข้อสงสัยและความสับสนของตนเอง  

2) การสร้างทัศนคติ ผลกระทบเชิงความรู้ต่อการปลูกฝังทัศนคตินั้นส่วนมากนิยมใช้กับ สารสนเทศที่
เป็นนวัตกรรม เพื่อสร้างทัศนคติให้คนยอมรับ  

3) การก าหนดวาระ เป็นผลกระทบเชิงความรู้ที่สื่อกระจายออกไป เพ่ือให้ประชาชน ตระหนักและ
ผูกพันกับประเด็นวาระที่สื่อก าหนดขึ้น หากตรงกับภูมิหลังของปัจเจกชนและค่านิยมของสังคมแล้ว ผู้รับสารก็
จะเลือกสารสนเทศนั้น 
  4) การพอกพูนระบบความเชื่อ การสื่อสารสังคมมักจะกระจายความเชื่อ ค่านิยม และ อุดมการณ์
ต่างๆ ไปสู่ประชาชน ท าให้ผู้รับสารรับทราบระบบความเชื่อที่หลากหลายและลึกซ้ึง ไว้ในความเชื่อของ ตน
มากขึ้นไปเรื่อยๆ  

5) ความรู้แจ้งต่อค่านิยม ความขัดแย้งในเรื่องค่านิยม และอุดมการณ์  เป็นภาวะของ สังคม 
สื่อมวลชนที่น าเสนอข้อเท็จจริงในประเด็นเหล่านี้ ย่อมท าให้ประชาชนผู้รับสารเข้าใจถึงค่านิยมเหล่านั้นชัด 
แจ้งขึ้น  

กระบวนการรับรู้จะเกี่ยวข้องกับ 3 ขั้นตอน คือ 
ขั้นตอนที่ 1 การเลือกเปิดรับสื่อ หรือเลือกสนใจ (Selective Exposure or Selective Attention) 

หมายถึง แนวโน้มที่ผู้รับสารจะเลือกสนใจหรือเปิดรับข่าวสาร ทั้งการเลือกโดยจงใจ หรือการเลือกโดยไม่จงใจ
จากแหล่งหนึ่งแหล่งใดที่มีอยู่ด้วยกันหลายแหล่ง  การเลือกเปิดรับสารมีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆหลาย
ประการ เช่น ทัศนคติเดิม  ความเชื่อ  อุดมการณ์  ลัทธินิยม  ศาสนา  ประเพณี  วัฒนธรรม  ประสบการณ์ 
ฯลฯ 

ขั้นตอนที่ 2 การเลือกรับรู้หรือเลือกตีความ(Selective Perception or Selective Interpretation)
ผู้รับสารแต่ละคนอาจจะตีความหมายข่าวสารชิ้นเดียวกันที่ส่งผ่านสื่อมวลชนไม่ตรงกัน  ความหมายของ
ข่าวสารที่ส่งไปไม่ได้อยู่ที่ตัวอักษร  รูปภาพ  หรือค าพูดเท่านั้น  แต่อยู่ท่ีผู้รับสารเลือกท่ีจะรับรู้  หรือเลือก
ความหมายที่จะตีความหมายของข่าวสารตามความเข้าใจของตนเอง หรือตามทัศนคติ  ประสบการณ์  ความ
เชื่อ  ความต้องการ  ความคาดหวัง  แรงจูงใจ  สภาวะร่างกายหรือสภาวะอารมณ์ในขณะนั้นด้วย 

ขั้นตอนที่ 3 กระบวนการเลือกจดจ า(Selective Retention) เป็นแนวโน้มในการเลือกจดจ าข่าวสาร
เฉพาะส่วนที่ตรงกับความสนใจ  ความต้องการ  ทัศนคติ ฯลฯ ของตน 

การเกิดความรู้ไม่ว่าระดับใดก็ตามย่อมมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกนึกคิด ซึ่งเชื่อมโยงกับสภาพจิตใจ
ในบุคคลต่างกัน  อันมีปัจจัยมาจากประสบการณ์ที่สั่งสมมาและสภาพแวดล้อมที่ท่ีมีอิทธิพลท าให้บุคคลมี
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ความคิด  และแสดงออกตามความคิด  ความรู้สึกของตน  ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า ความรู้สึกเป็นบ่อเกิดแห่ง
ทัศนคติ 

24.2 แนวคิดเกี่ยวกับทัศนคติ  
ทัศนคติ (Attitude) เป็นสิ่งเชือ่มโยงระหว่างความรู้ และพฤติกรรม เพราะทัศนคติ คือ ความโน้มเอียง

ในการประเมินวัตถุ แนวคิด บุคคล สถานการณ์ ฯลฯ การเปลี่ยนแปลงทัศนคติต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งของมนุษย์ไว้ 3 
ระดับ  

1) การเปลี่ยนแปลงความคิด เป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการได้รับข้อมูลข่าวสารใหม่ ซึ่งอาจมา
จากสื่อมวลชน และบุคคลอ่ืน  

2) การเปลี่ยนแปลงความรู้สึก การเปลี่ยนแปลงนี้มาจากประสบการณ์ หรือความประทับใจหรือสิ่งที่
ท าให้เกิดความสะเทือนใจ  

3) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เป็นการเปลี่ยนแปลงวิธีการด าเนินชีวิตในสังคมซึ่งไปมีผลต่อบุคคล  
ท าให้ต้องปรับพฤติกรรมเดิมเสียใหม่ การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวมีส่วนเกี่ยวข้องกันโดยตรง ถ้าความคิด
ความรู้สึกและพฤติกรรมถูกกระทบในระดับใดก็ตาม จะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทัศนคติทั้งสิ้น  

 
24.3 แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมหรือกำรยอมรับกำรปฏิบัติ  
การที่บุคคลมีพฤติกรรมที่แตกต่างกัน ก็เนื่องมาจากการมีความรู้และทัศนคติที่แตกต่างกัน ความ

แตกต่างของความรู้และทัศนคติเกิดขึ้นมาจากการเปิดรับสื่อ และความแตกต่างในการแปลความหมาย ของ
สารที่ตนเองได้รับ จึงก่อให้เกิดประสบการณ์สั่งสมที่แตกต่างกัน อันมีผลกระทบต่อพฤติกรรมของบุคคล 
โดยทั่วไปแล้วการโน้มน้าวพฤติกรรมการสื่อสารสามารถเกิดขึ้นได้ในทุกระดับ ตั้งแต่ระดับปัจเจกบุคคล กลุ่ม
คน ข้างเคียง จนถึงระดับสังคม อรวรรณ ปิลันธน์โอวาท (2549)55 ได้กล่าวว่า “การกระท าหรือพฤติกรรม
ใดๆ ของคน ส่วนใหญ่ตามปกติมักเกิดจากทัศนคติของบุคคลผู้นั้น ทัศนคติจึงเป็นเสมือนเครื่องควบคุมการ
กระท า ของบุคคล พฤติกรรมส่วนใหญ่ของคนถูกควบคุมด้วยทัศนคติของเขา” โดย Schwartz 56  กล่าวถึง
การเปลี่ยนแปลง พฤติกรรของคนว่า มีความส าคัญระหว่างความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในรูปแบบ 4 
ประการดังนี้  

1) ทัศนคติเป็นตัวกลางที่ท าให้เกิดการเรียนรู้ และการปฏิบัติ ดังนั้นความรู้มีความสัมพันธ์กับทัศนคติ
และมีผลต่อการปฏิบัติ  

2) ความรู้ และทัศนคติมีความสัมพันธ์กัน และท าให้เกิดการปฏิบัติตามมา  
3) ความรู้ และทัศนคติต่างท าให้เกิดการปฏิบัติได้ โดยที่ความรู้และทัศนคติ ไม่จ าเป็นต้องมี

ความสัมพนัธ์  
4) ความรู้มีผลต่อการปฏิบัติทั้งทางตรงและทางอ้อม  
อย่างไรก็ดี บางครั้งทัศนคติอาจจะไม่น าไปสู่พฤติกรรมเสมอไป กล่าวคือ เมื่อการสื่อสารก่อให้เกิด

ความรู้ และทัศนคติในทางบวกต่อสิ่งเร้า ในขั้นการยอมรับปฏิบัติอาจมีผลในทางตรงกันข้าม เพราะอาจเกิด
ช่องว่างของความรู้ในการเผยแพร่ข่าวสารเกี่ยวกับปัญหา เช่น ปัญหาทางสุขภาพ ที่เป็นการให้ ความรู้เกี่ยวกับ
สาเหตุของปัญหา ผลกระทบต่างๆ ตลอดจนวิธีการแก้ไขปัญหาสุขภาพนั้นๆ มีความจ าเป็นต้องมี การสื่อสาร
ให้ประชาชนเกิดความรู้ความเข้าใจ และมีทัศนคติท่ีดี เพ่ือท าให้เกิดความตระหนัก และเกิดการ เปลี่ยนแปลง
ตนเองเพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหาสุขภาพนั้นๆ โดย Rogers57 ได้เสนอวิธีการแก้ไขในการเกิดช่องว่างของ ความรู้ 
ทัศนคติและการปฏิบัติ ไว้ ๔ ประการ ดังนี้  
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๑) การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการใช้ให้มากขึ้น นั้นคือต้องให้ความรู้กับกลุ่มเป้าหมาย เกี่ยวกับวิธีการใช้ 
หรือการปฏิบัติต่อสิ่งที่เผยแพร่ให้นั้น ให้เข้าใจอย่างแท้จริง  

๒) ให้ค าแนะน าในการปฏิบัติ สามารถท าได้โดยใช้เจ้าหน้าที่ส่งเสริมไปติดต่อกับสมาชิก ที่ต้องการรับ
นวัตกรรม โดยให้ค าแนะน าอย่างใกล้ชิด  

๓) การให้รางวัลแก่ผู้ที่ยอมรับนวัตกรรมหรือการยอมรับการปฏิบัติ เพื่อเป็นแรงจูงใจ แก่สมาชิกอ่ืนๆ 
ที่ยังไม่ยอมรับ  

๔ การใช้กลยุทธ์ในการโน้มน้าวใจ โดยวิธีการใช้สื่อบุคคลที่เป็นเจ้าหน้าที่ส่งเสริม ผู้น าทางความคิด 
เข้าไปติดต่อกับสมาชิกหรือกลุ่มเพื่อนฝูง เพ่ือโน้มน้าวสมาชิกให้เกิดการยอมรับการปฏิบัติต่อไป 

จากทฤษฎีเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างความรู้  ทัศนคติ และพฤติกรรม (KAP) ผู้ศึกษาจะน ามาเป็น
กรอบในการศึกษาโดยมีการศึกษาถึงการรับรู้ข่าวสารความเสี่ยงของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มProtease inhibitors 
หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มErgot 
 

25. ทฤษฎีและแนวคิดเกี่ยวกับควำมคิดเห็น  
ความคิดเห็นเป็นการแสดงออกทางความรู้สึกของแต่ละบุคคล ซึ่งมาจากความนึกคิด ความรู้สึก

ประทับใจ ความเชื่อ การตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งใดสิ่งหนึ่งโดยอาศัยพ้ืนฐานความรู้ ประสบการณ์ และ 
สภาพแวดล้อม ซึ่งอาจได้รับการยอมรับหรือปฏิเสธจากบุคคลอ่ืนได้ โดยองค์ประกอบที่ส าคัญประกอบด้วย 3 
ประการดังนี้ 

๑) องค์ประกอบด้านความคิด (Cognitive Component) ส่วนที่เป็นความรู้ ความคิด ความเชื่อของ
บุคคลที่มีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง  

๒) องค์ประกอบด้านความรู้สึกท่ีมีต่อกลุ่มคน (Affective Component) บุคคลและ เหตุการณ์ คือ 
สภาพทางอารมณ์ที่เป็นความรู้สึกชอบ ไม่ชอบ รัก กลัว ไม่พอใจ เป็นต้น  

๓) องค์ประกอบด้านพฤติกรรม (Behavioral Component) คือแนวโน้มของบุคคลที่แสดงออกถึง
พฤติกรรมตอบสนองต่อสิ่งเร้าในวิถีทางเข้าหรือถอยหนี ขึ้นอยู่กับบุคคลนั้นมีความรู้สึกนึกคิดต่อสิ่งเร้า ใน
ลักษณะใด ปัจจัยที่มีสิทธิพลที่ท าให้ความคิดเห็นของบุคคล แตกต่างกันดังนี้  

    1) การอบรมของครอบครัว อิทธิพลของครอบครัวมีมากกว่าปัจจัยอื่นๆ เพราะ ครอบครัวเป็น
สถาบันสังคมแห่งแรกของบุคคล  

    2) กลุ่มสังคมที่เก่ียวข้อง บุคคลเมื่ออยู่ในกลุ่มใดหรือสังคมใดก็จะมีความคิดเห็นไป ในทางเดียวกับ
กลุ่มและสังคมนั้นๆ กลุ่มเป็นส่วนผลักดันให้บุคคลมีการเรียนรู้โดยตรง  

    3) วัฒนธรรมประเพณี บุคคลเมื่อได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรมและประเพณีใดย่อมต้อง ปฏิบัติไป
ตามวัฒนธรรมและประเพณีนั้นๆ และมักจะมีความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมและประเพณีของตนไปในทางท่ีดี  

    4) การศึกษา ระดับการศึกษามีอิทธิพลต่อการแสดงความคิดเห็นเพราะเป็นการจัด ประสบการณ์
ให้บุคคล  

    5) สื่อมวลชน ได้แก่ หนังสือพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ ฯลฯ สิ่งเหล่านี้มีอิทธิพลมากต่อการ 
เปลี่ยนแปลงความคิดเห็นของบุคคล เพราะว่าจะเป็นสื่อในการสร้างความคิดท้ังทางบวกและทางลบได้  

    6) พ้ืนฐานประสบการณ์มีอิทธิพลต่อความคิดเห็น บุคคลที่มีประสบการณ์ที่แตกต่างกัน ความ
คิดเห็นก็จะแตกต่างไปด้วย  
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26. หลักกำรและแนวคิดเกี่ยวกับกำรประเมินโครงกำร 

ควำมหมำยของกำรประเมินโครงกำร 
      การประเมิน (Evaluation) หมายถึง กระบวนการตัดสินคุณค่าของสิ่งใดสิ่งหนึ่งตามตัวชี้ว้ด โดย  การ
เปรียบเทียบก้บเกณฑ์หรือมาตรฐานที่ก าหนดไว้ ดังนั้น การประเมินโครงการ จึงหมายถึง การตัดสินคุณค่าของ
โครงการ โดยเก็บข้อมูลจากตัวชี้วัดที่ก าหนดขึ้น และน าข้อมูลมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์หรือมาตรฐาน เพื่อ
แสดงถึงความส าเร็จของโครงการ 
จากความหมายดังกล่าว จะเห็นได้ว่า การประเมินจะต้องเกี่ยวข้องกับค า 3 ค า คือ ตัวชี้วัด เกณฑ์ และ
มาตรฐาน ดังนั้น เพื่อให้เกิดความเข้าใจตรงกัน จึงขออธิบายความหมายของค าท้ัง 3 ค าดังนี้  
    ตัวชีว้ัด (Indicator) หมายถึงตัวประกอบ ตัวแปร หรือค่าท่ีสังเกตได้ซึ่งใช้บ่งบอกถึงสถานภาพหรือสะท้อน
ลักษณะหรือผลของการด าเนินงาน  
    เกณฑ์ (Criteria) หมายถึง ระดับที่แสดงถึงความส าเร็จของการด าเนินงานหรือผลที่ได้รับ  
    มาตรฐาน (Standard) หมายถึง ระดับการปฏิบัติที่แสดงถึงความส าเร็จอันเป็นที่ยอมรับโดยทั่วไป  
 ตัวอย่าง  เช่น การประเมินผลผลิตของโครงการโดยตรง (Output Evaluation) ซึงเป็นผลที่เกิดขึ้นโดยตรง  
 ทันทีจากโครงการ สามารถพิจารณาการบรรลุผลเบื้องต้น ได้จากตัวชี้วัดเรื่องเวลา ในด้านเวลา งบประมาณที่
ใช้และสัดส่วนของงานที่ท าเสร็จ โดยเปรียบเทียบกับเกณฑ์ ดังนี้  
 

ประเด็นการประเมิน ต้วชี้วัด เกณฑ์ 
การบรรลุผลเบื้องต้นของโครงการ 
 

1. เวลาที่เสร็จ   งานเสร็จก่อนเวลาหรือทันเวลา 
ที่ก าหนด  

 2. งบประมาณที่ใช้   งบประมาณท่ีใช้จริงน้อยกว่าหรือ
เท่ากับงบประมาณท่ีได้รับ  

 3. สัดส่วนของงานที่ท าเสร็จ   งานเสร็จ 100% ตามเป้าหมาย  
 4. สัดส่วนพื้นที่ท่ีได้รับผล   พ้ืนที่เป้าหมายได้รับผลอย่างน้อย 

90%  
 

  ดังนั้น การก าหนดตัวชี้วัดและเกณฑ์/มาตรฐาน ที่เหมาะสม จึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผล 
การประเมินเป็นทีน่าเชือถือ และยอมรับได้อย่างแท้จริง  สมหวัง  พิธิยานุวัฒน์58 ได้ให้ความหมายของการ
ประเมินโครงการไว้ว่าเป็นกระบวนการเพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อสนเทศส าหรับการตัดสินคุณค่าของโครงการ ผลิตผล
กระบวนการจุดมุ่งหมายของโครงการ หรือทางเลือกต่าง ๆ เพ่ือน าไปปฏิบัติให้บรรลุจุดมุ่งหมายจุดเน้นของ
การประเมิน คือ การเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเป็นระบบ เพื่อให้ได้ข้อสนเทศ เพื่อตัดสินคุณค่า
ของสิ่งหนึ่งสิ่งใดโดยเฉพาะ  นิศา  ชูโต59 กล่าวสรุปถึงความหมายของการประเมินโครงการว่า หมายถึง 
กิจกรรมการเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ความหมายและข้อเท็จจริงเกี่ยวกับโครงการและหาผลที่แน่ใจว่า
เกิดจากโครงการ  เพ่ือเป็นการเพิ่มพูนคุณภาพและประสิทธิภาพของโครงการให้ดียิ่งขึ้น 

ประชุม  รอดประเสริฐ60 ได้กล่าวถึงการประเมินโครงการ หมายถึง กระบวนการในการเก็บรวบรวม
และวิเคราะห์ข้อมูลของการด าเนินโครงการ และพิจารณาตัวบ่งชี้ให้ทราบถึงจุดเด่นหรือจุดด้อยของโครงการ
นั้นอย่างมีระบบแล้วตัดสินใจว่าจะปรับปรุงแก้ไขโครงการนั้นเพื่อการด าเนินการต่อไป หรือยุติการด าเนินงาน
โครงการนั้นเสีย 
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สุวิมล  ติรกานันท์61  ได้กล่าวถึงการประเมินโครงการว่าเป็นการบรรยาย เก็บรวบรวมข้อมูล เกี่ยวกับ
เป้าหมาย การวางแผน การด าเนินการและผลกระทบ  เพ่ือน าไปเป็นแนวทางในการตัดสินใจเพ่ือสร้างความ
น่าเชื่อถือ และเพ่ือส่งเสริม ให้เกิดความเข้าใจในสถานการณ์ของโครงการและได้ให้ความหมายของการ
ประเมินว่า เป็นการก าหนดคุณค่าหรือข้อดีบางสิ่งบางอย่างเป็นระบบ เป็นกระบวนการที่เกิดข้ึนในทุกขั้นตอน
ของการด าเนินงาน เพ่ือให้ได้สารสนเทศที่สามารถใช้ใน การพิจารณาการด าเนินการ ซึ่งจะท าให้การ
ด าเนินการเป็นไปได้อย่างทันท่วงที  

จากความหมายของการประเมินโครงการดังกล่าวข้างต้นพอสรุปได้ว่า การประเมินโครงการเป็น
กระบวนการรวบรวมข้อมูลสารสนเทศเก่ียวกับโครงการใดโครงการหนึ่ง โดยมีการรวบรวมข้อมูลและวิธี
การศึกษาอย่างเป็นระบบระเบียบ เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติงานกับเป้าหมายที่ก าหนดไว้ 

27.ควำมมุ่งหมำยของกำรประเมินโครงกำร 
ประชุม  รอดประเสริฐ60 ได้กล่าวถึงความมุ่งหมายการประเมินโครงการว่าการประเมินโครงการมี

ความมุ่งหมาย 3 ประการ 
1.  เพ่ือแสดงผลการพิจารณาถึงคุณค่าของโครงการ 
2.  เพ่ือช่วยให้ผู้ตัดสินใจมีการตัดสินใจที่ถูกต้อง 
3.  เพ่ือการบริการข้อมูลแก่ผู้บริหารหรือผู้มีอ านาจ เพ่ือใช้ในการก าหนดนโยบาย 
และการประเมินโครงการมีความมุ่งหมายเฉพาะ ดังต่อไปนี้ 

3.1 เพ่ือแสดงถึงเหตุผลที่ชัดเจนของโครงการอันเป็นพื้นฐานที่ส าคัญของการตัดสินใจว่าลักษณะใด
ของโครงการมีความส าคัญมากท่ีสุดซึ่งจะต้องท าการประเมินเพ่ือหาประสิทธิภาพและข้อมูลชนิดใดที่จะต้อง
เก็บรวบรวมไว้เพ่ือการวิเคราะห์  

3.2 เพ่ือรวบรวมหลักฐานความเป็นจริง และข้อมูลที่จ าเป็น เพ่ือน าไปสู่การพิจารณาถึงประสิทธิผล
ของโครงการ 

3.3 เพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูล และข้อเท็จจริงต่าง ๆ เพื่อการน าไปสู่การสรุปผลของโครงการ 
3.4 การตัดสินใจว่าข้อมูล หรือข้อเท็จจริงใดที่สามารถน าไปใช้ได้ 

ส าราญ  มีแจ้ง62 กล่าวว่าการประเมินโครงการทางการศึกษา  มีความส าคัญดังต่อไปนี้ 
๑.  ช่วยชี้ให้เห็นว่าจุดประสงค์ของการด าเนินงานนั้นเหมาะสมและเป็นไปได้ 
๒.  ท าให้ทราบว่าการด าเนินงานนั้นบรรลุวัตถุประสงค์หรือไม่ 
3.  กระตุ้นให้มีการเร่งรัดปรับปรุงการด าเนินงาน 
4.  ช่วยให้มองเห็นข้อบกพร่องในการด าเนินงานแต่ละขั้นตอน ซึ่งจะใช้เป็นหลักในการปรับปรุงการด าเนินงาน 
5.  ช่วยควบคุมการด าเนินงานให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ซึ่งจะเป็นการลดความสูญเปล่าในการใช้
ทรัพยากร 
6.  ช่วยให้ข้อสนเทศแก่ผู้บริการในด้านการด าเนินงาน 
7.  ใช้เป็นแนวทางในการก าหนดวิธีการด าเนินงานที่เหมาะสมในครั้งต่อๆ ไป 
 

สรุปได้ว่าการประเมินโครงการมีความมุ่งหมายเพ่ือแสดงผลการพิจารณาถึงคุณค่าของโครงการ ด้วย
การน าข้อมูลไปวิเคราะห์หาประสิทธิผลเพื่อช่วยให้ผู้มีอ านาจตัดสินใจน าไปใช้ได้ โดยค านึงถึงความส าคัญของ
โครงการว่ามีความเหมาะสมเพียงใด  บรรลุตามวัตถุประสงค์หรือไม่  เพราะผลการประเมินจะเป็นตัวกระตุ้น
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ให้การด าเนินงานมีข้อบกพร่องน้อยลง ขณะเดียวกันก็เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพให้มากข้ึนในการท างานของแต่
ละโครงการ 

   ผู้ที่ท าหน้าที่ประเมินสามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ  
    1)  ผู้ประเมินภายใน (Internal Evaluator) ได้แก่ ผู้ประเมินที่เป็นบุคคลที่ปฏิบัติงานใน 
โครงการนั้น ซึ่งเป็นผู้ที่รับผิดชอบต่อโครงการนั้นโดยตรง  
    2)  ผู้ประเมินภายนอก (External Evaluator) ได้แก่ ผู้ประเมินที่เป็นบุคคลภายนอกท่ีไม่ได้
ปฏิบัติงานในโครงการและไม่มีส่วนในการด าเนินการของโครงการนั้นโดยตรง ซึ่งอาจเป็นบุคคลจากหน่วยงาน
อ่ืนภายใต้สังกัดเดียวกัน แต่อยู่นอกโครงการ หรืออาจเป็นบุคคลจากสังกัดอ่ืนภายนอกได้  
    กรณีท่ีผู้ประเมินเป็นบุคคลภายนอก ผู้ประเมินจะต้องพยายามสร้างความเข้าใจแก่ผู้ปฏิบติงานใน
โครงการว่า การประเมินไม่ใช่การจับผิด แต่เป็นการน าเสนอข้อมูลเพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อการด าเนินงานของ
โครงการ โดยเฉพาะถ้าน าเสนอต่อผู้บริหารหรือผู้มีอ านาจในการตัดสินใจ ข้อมูลดังกล่าวจะเป็นทางเลือก
ส าคัญเพ่ือประกอบการตัดสินใจต่อการด าเนินการของโครงการว่าจะปรับขยาย เปลี่ยนแปลงโครงการใน
ลักษณะใดจึงจะเหมาะสม ท้งนี้เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานในโครงการเกิดความรู้สึกที่ดีต่อการประเมินและยอมรับการ
ประเมินว่าเป็นกิจกรรมสร้างสรรค์ไม่ใช่ท าลาย ซึ่งจะส่งผลต่อการให้ความร่วมมือในการเก็บและรวบรวมข้อมูล
ของผู้ประเมิน ดังนั้น บุคคลที่จะเป็นนักประเมินที่ดี ควรจะต้องมีคุณลักษณะดังนี้  
    1)  เข้าใจในสิ่งที่ต้องการประเมินอย่างชัดเจน เพ่ือน าไปสู่การวางแผนและด าเนินการประเมินอย่างมี
ประสิทธิภาพ  
     2)  ควรเป็นนักวิจัยที่ดีด้วย เพราะข้อมูลที่ใช้ในการประเมินเกิดจากกระบวนการวิจัย ดังนั้นการ
ประเมินจะมีคุณภาพก็ต่อเมื่อเริ่มจากการได้ข้อมูลที่มีคุณภาพ  

 
ความแตกต่างของการวิจัยและการประเมินอยู่ที่ การวิจัย เน้นการสร้างองค์ความรู้ใหม่ สนใจความ

จริง (Fact) ของสิ่งต่างๆ แต่การประเมิน เน้นการตัดสินคณุค่า มุ่งผลในทางปฏิบัติการน าไปใช้ประโยชน์ การ
ประเมินจึงมลีักษณะเฉพาะเจาะจงมากกว่า  
    3)  ต้องมีความรู้ความเข้าใจในเชิงปรัชญา กล่าวคือ นอกจากท่ีนักประเมินจะมีความรู้ใน 
ทฤษฎีการประเมินและรูปแบบต่างๆ แล้ว นักประเมินจ าเป็นต้องรู้จักพิจารณาเบื้องหลังแนวความคิดของการ
สร้างทฤษฎีการประเมินแต่ละทฤษฎีด้วย เพราะนักประเมินจะต้องท าหน้าที่เป็นผู้ตัดสินคุณค่า ดังนั้นจึงต้องมี
ความสามารถในการตัดสินใจเลือกรูปแบบการประเมินที่เหมาะสมกับแต่ละสถานการณ์  
    4)  ต้องรู้จกัประนีประนอม เพราะนักประเมินจะต้องเกี่ยวข้องกบับุคคลหลายฝ่าย ได้แก่ คณะผู้
ประเมินเอง ผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติการในโครงการ ผู้สนับสนุนด้านการเงิน ผู้รบัผลจากโครงการ ฯลฯ จึงต้องรู้จัก
การประสานประโยชน์บนพื้นฐานของความยุติธรรม ให้เกิดแก่ทุกฝ่ายอย่างเหมาะสม  
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28. ประเภทของกำรประเมิน  
    การประเมินมีอยู่ด้วยกันหลายลักษณะ ซึ่งถ้าพิจารณาจัดประเภทของการประเมินแล้วสามารถแบ่งได้
เป็น 2 กลุ่มใหญ่ ดังนี้  
 
1 แบ่งตามวัตถปุระสงค์การประเมิน แบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ  
    1)  การประเมินความก้าวหน้า (Formative Evaluation) เป็นการประเมินระหว่างการด าเนินโครงการ 
เพ่ือพิจารณาความก้าวหน้าของโครงการ ว่าจ าเป็นต้องมีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงส่วนใด เพื่อให้เกิดความ
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพของการด าเนินงานมากขึ้น  
    2)  การประเมินผลสรุป (Summative Evaluation) เป็นการประเมินเมื่อสิ้นสุดโครงการ เพ่ือตัดสิน
ความส าเร็จของโครงการว่าบรรลุวัตถปุระสงค์มากน้อยเพียงใดหรือบรรลุเป้าหมายที่ควรจะเป็นเพียงใด  
2 แบ่งตามช่วงเวลาของการประเมิน แบ่งได้เป็น 5 ประเภท ดังนี้  
    1)  การประเมินความต้องการจ าเป็น (Needs Assessment) เป็นการประเมินความต้องการจ าเป็นของ
โครงการในเบื้องต้น ก่อนที่จะจัดท าโครงการใดๆ เป็นการประเมินที่มีประโยชน์ต่อการวางนโยบายและการ
วางแผน เพ่ือให้ได้แนวคิดของการจัดโครงการทีส่ามารถสนองความต้องการของกลุ่มเป้าหมายได้  
    2)  การประเมินความเป็นไปได้ (Feasibility Study) เป็นการประเมินเพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ของ
โครงการทีจ่ะด าเนินการศึกษาวิเคราะห์ถึงปัจจยั/เงื่อนไขที่จ าเป็นต่อความส าเร็จของโครงการ มักจะประเมิน
ในด้านเศรษฐกิจ สังคม การเมือง และการบริหาร  
    3)  การประเมินปัจจยัน าเข้า (Input Evaluation) เป็นการประเมินสิ่งทีป่้อนเข้าสู่โครงการว่ามีความ
เหมาะสมเพียงใดก่อนที่จะเริ่มโครงการ สิ่งทีป่้อนเข้าเช่น คน วัตถดุิบ อปุกรณ์ เครื่องมือ งบประมาณ เป็นต้น  
    4)  การประเมินกระบวนการ (Process Evaluation) เป็นการประเมินกระบวนการ  ด าเนินการตามที่
ก าหนด ท าการประเมินในขณะที่โครงการก าลังด าเนินการอยู่ เพ่ือใช้ผลการปรับปรุง หรือเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การด าเนินงาน ซึ่งมีลักษณะครอบคลุม การประเมินความก้าวหน้า (Formative Evaluation) ของโครงการ 
    5)  การประเมินผลผลิต (Output / Product Evaluation) เป็นการประเมินผลที่ได้จากโครงการโดยตรง 
และเปน็ผลที่คาดหวังจากโครงการ ว่าผลที่ได้เป็นไปตามวัตถปุระสงค์/เป้าหมายของโครงการมากน้อยเพียงใด  
    6)  การประเมินผลกระทบ  (Outcome / Impact Evaluation) เป็นการประเมินผลที่ได้จากผลของ
โครงการทัง้ทีค่าดหวังและไม่ได้คาดหวัง ซึ่งเปน็ผลทางบวกและทางลบ เพ่ือน าผลไปประกอบการตัดสินใจ
เกีย่วกบัโครงการ เช่น การยกเลิก หรือด าเนินโครงการดังกล่าวต่อไป  
    7)  การประเมินงานประเมิน (Meta Evaluation) เป็นการประเมินผลของการประเมินอีกครั้งหนึ่ง เพ่ือ
ศึกษาความถูกต้องและความเหมาะสมของการประเมิน และผลการประเมิน วิธีการนี้ยังไม่แพร่หลายมากนัก  
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29.ขัน้ตอนกำรประเมิน  
   ในการประเมินแต่ละครั้ง ผู้ประเมินจ าเป็นต้องด าเนินตามข้ันตอนของการประเมิน  
ดังต่อไปนี้  

1)  การวิเคราะห์โครงการที่จะประเมิน  
2)  การศึกษารูปแบบการประเมิน (Model)  
3)  การก าหนดประเด็นของการประเมิน  
4)  การพัฒนาตัวชี้วัดและก าหนดเกณฑ์  
5)  การออกแบบการประเมิน  
6)  การเก็บรวบรวมข้อมูล  
7)  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
8)  การวิเคราะห์ข้อมูล  
9)  การตดัสินผล สรุปผล และอภิปรายผลการประเมิน  
10) การเขียนรายงานการประเมิน  

  
  ส าหรบัรายละเอียดแต่ละข้ันตอนมีดังนี้  

1)  การวิเคราะห์โครงการที่จะประเมิน  
    เป็นการศึกษารายละเอียดต่างๆ ของโครงการและความสัมพันธ์ระหว่างส่วนต่างๆ ของโครงการที่จะ
ประเมิน เพ่ือให้ผู้ประเมินเกิดความรู้ความเข้าใจโครงการอย่างลึกซึ้ง ต้งแต่หลักการและเหตุผลของโครงการ 
วัตถปุระสงค์ วิธีด าเนินการ การเก็บข้อมลู การวิเคราะห์ข้อมูลจนถึงผลของโครงการ การวิเคราะห์โครงการ
อย่างละเอียดรอบคอบ จะเป็นส่วนส าคัญทีท่ าให้ผู้ประเมินเกิดแนวคิดต่างๆ ที่จะน าไปสู่การก าหนดประเด็น
การประเมินได้ ดังนั้นการวิเคราะห์โครงการที่จะประเมินจึงเป็นขัน้ตอนการประเมินที่ส าคัญอย่างยิ่งขัน้ตอน
แรกของการประเมิน 
    2)  การก าหนดประเด็นของการประเมิน (Model)  
    ผู้ประเมินจ าเป็นต้องมีความรู้เกีย่วกบัรูปแบบของการประเมินแบบต่างๆ อย่างกว้างขวาง รูปแบบของการ
ประเมินแต่ละแบบ จะได้มาจากแนวความคิดที่แตกต่างกนัไปของเจ้าของรูปแบบแต่ละท่าน การศึกษารูปแบบ
ของการประเมินหลายๆ แบบ จะท าให้ผู้ประเมินได้เห็นทางเลือกที่หลากหลายที่จะน าไปสู่การเลือกใช้รูปแบบ
ทีเ่หมาะสมทีสุ่ดกบัโครงการที่จะประเมิน แต่โดยส่วนใหญ่ โครงการแต่ละโครงการไม่สามารถประเมินโดยใช้
รปูแบบใดรูปแบบหนึ่งอย่างเดียวเสมอไป ผู้ประเมินจึงใช้การผสมผสานหลายๆ รูปแบบการประเมิน เพื่อให้ผล
การประเมินสมบูรณท์ีสุ่ดเท่าที่จะท าได้  
    3)  การก าหนดประเด็นของการประเมิน  
    ผู้ประเมินจ าเป็นต้องก าหนดประเด็นของการประเมินอย่างเหมาะสม เพื่อจะน าไปสู่การก าหนดรายละเอียด
ในขัน้ตอนต่อๆ ไป อย่างสมบูรณ์ตามประเด็นที่ก าหนด ผู้ประเมินสามารถก าหนดประเด็นของการประเมินได้
จากการวิเคราะห์โครงการที่จะประเมิน ในขั้นตอนที่ 1) ผสมผสานกับการศึกษารูปแบบของการประเมินใน
ขัน้ตอนที ่2) ทัง้นี้ผู้ประเมินจะต้องค านึงถึงความต้องการของผู้ใช้ผลการประเมิน ซึ่งอาจจะเป็นผู้ให้ทนุ 
ผู้บริหาร ผู้มีอ านาจตัดสินใจ เจ้าหน้าที่ระดบัปฏิบัติการ ฯลฯ เพื่อให้ผลจากการประเมินเป็นประโยชน์ต่อ
บุคคลต่างๆ อย่างแท้จริง  
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    4)  การพัฒนาตัวชี้วัดและก าหนดเกณฑ์  
    ในการประเมินใดๆ สิ่งส าคัญทีจ่ะท าให้เกิดความเชื่อถือในผลการประเมินได้ ย่อมข้ึนอยู่กับคุณภาพของ
ตัวชี้วัด (Indicator) และเกณฑ์ (Criteria) ดังนั้น ขัน้ตอนส าคัญของการประเมินอีกข้ันตอนหนึ่งก็คือ การ
พัฒนาตัวชี้วัด และการก าหนดเกณฑ์ท่ีเหมาะสม ตัวชี้วัดแต่ละตวัจะได้มาจากประเด็นของการประเมินที่ผู้
ประเมินได้ก าหนดไว้ในขัน้ตอนที่ 3) ผู้ประเมินต้องพยายามค้นหาตัวชี้วัดทีส่ามารถแสดงประสิทธิภาพของแต่
ละประเดน็ได้ชัดเจนที่สุด ซ่ึงสามารถสังเกตหรือวัดได้และเมื่อได้ตัวชี้วัดทีเ่หมาะสมแล้ว ผู้ประเมินจ าเป็นต้อง
ก าหนดเกณฑ์ทีเ่หมาะสมให้กับตัวชี้วัดแต่ละตวัดังกล่าว เพื่อเป็นเกณฑ์ตัดสินได้ว่าผลการด าเนินงานของ
โครงการที่พิจารณาจากตวัชี้วัดแต่ละตวันั้น ประสบความส าเร็จเป็นไปตามเกณฑ์มากน้อยเพียงใด  
     5)  การออกแบบการประเมิน  
    หลังจากท่ีผู้ประเมินก าหนดประเด็นของการประเมิน และพัฒนาตัวชี้วัดและเกณฑ์ที่เหมาะสมได้แล้ว  ผู้
ประเมินสามารถเริ่มออกแบบการประเมินได้ เริ่มตั้งแต่การผสมผสานความคิดท้ังหมด เป็นรูปแบบการประเมิน
ทีเ่ลือกใช้ให้เหมาะสมกับโครงการที่จะประเมิน การก าหนดวิธีการประเมิน การสุ่มตัวอย่าง  ตัวชี้วัดและเกณฑ์
ทีจ่ะใช้ แหล่งข้อมูลที่ต้องการ เครื่องมือที่ใช้ และการวิเคราะห์ข้อมูล การออกแบบการประเมินจึงเป็นเสมือน
แนวทางการประเมินที่ผู้ประเมินได้เตรียมการออกแบบไว้ส าหรับแต่ละโครงการ  
    6)  การเก็บรวบรวมข้อมูล  
    หลังจากท่ีผู้ประเมินได้ออกแบบการประเมินไว้แล้ว ผู้ประเมินต้องลงมือเก็บรวบรวมข้อมูลตามทีต่้องการ 
โดยอาจจะใช้วิธีการหลายๆ อย่าง เช่น การสอบ การสังเกต การสัมภาษณ์ การสอบถาม ซึ่งการเลือกใช้วิธีการ
ใดย่อมขึ้นกับวัตถุประสงค์ของการประเมินและลักษณะข้อมูลทีต่้องการเป็นส าคัญ  
   7)  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
    ขัน้ตอนนี้จะสอดคล้องกบัขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล กล่าวคือ ถ้าผู้ประเมินเลือกวิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมลูวิธีใด เครื่องมือที่ใช้กต็้องสอดคล้องก้บวิธีการนั้น เช่น ถ้าใช้วิธีการสอบ เครื่องมือที่ใช้กค็ือ แบบสอบ ถ้า
ใช้วิธีการสอบถาม เครื่องมือที่ใช้กค็ือ แบบสอบถาม นั่นเอง ผู้ประเมินจ าเป็นต้องมีความรู้ในเรื่องการสร้าง
เครือ่งมือแต่ละชนิดให้มีคุณภาพ เพราะผลการประเมินจะเชื่อถือได้มากน้อยเพียงใด ย่อมข้ึนกับเครื่องมือที่มี
คุณภาพเปน็ส าคัญ  
    8)  การวิเคราะห์ข้อมูล  
    เมือ่ผู้ประเมินเกบ็รวบรวมข้อมูลที่ต้องการได้แล้ว ผู้ประเมินต้องท าการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้วิธีการทาง
สถิติทีเ่หมาะสม เพ่ือให้ได้ผลออกมาตามวัตถปุระสงค์ของการประเมิน  
    9)  การตดัสินผล สรุปผล และอภิปรายผลการประเมิน  
    หลังจากได้ผลการวิเคราะห์ค่าสถิติ ผู้ประเมินจ าเป็นต้องตัดสินผลว่า โครงการดังกล่าวด าเนินการอย่างมี
คุณภาพมากน้อยเพียงใด  โดยพิจารณาท้ังผลผลิต  (Output/Product) และผลลัพธ์ (Outcome / Impact) 
จากนัน้ผู้ประเมินต้องสรุปผลการประเมินให้เห็นภาพรวมทั้งหมด และเพ่ือให้เกิดแนวความคิดเชิงสร้างสรรค์ ผู้
ประเมินจ าเป็นต้องอภิปรายผลการประเมินด้วย เพ่ือจะได้ทราบเหตุผลต่างๆ ที่ท าให้เกิดผลการประเมินดังเช่น
ทีป่รากฏ  
    10) การเขียนรายงานการประเมิน  
    เมือ่การประเมินได้เสร็จสิ้น ผู้ประเมินต้องเขียนรายงานการประเมินโดยเป็นการน าเสนอการด าเนินการ
ประเมินโครงการทุกข้ันตอน เพ่ือให้ผู้อ่ืนได้รบัทราบและเข้าใจการประเมินในครั้งนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้บริหารและผู้มีอ านาจในการตัดสินใจ เทคนิคการเขียนรายงานการประเมินจึงมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งใน
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ขัน้ตอนนี้ จากขั้นตอนการประเมินทั้งหมด 10 ขั้นตอน จะท าให้ผู้ประเมินเริ่มเห็นแนวทางการท างานใน
ลักษณะการประเมินอย่างเป็นระบบมากข้ึน 

30.ประโยชน์ของกำรประเมินโครงกำร 
จากความมุ่งหมายและความส าคัญดังกล่าวแล้ว พอสรุปได้ว่าการประเมินโครงการมีประโยชน์ในการ

ก าหนดวัตถุประสงค์ และมาตรฐานของการด าเนินงานมีความชัดเจนท าให้องค์กรได้รับประโยชน์เต็มที่ ท าให้
แผนงานบรรลุวัตถุประสงค์ เพราะโครงการเป็นส่วนหนึ่งของแผน ดังนั้นเมื่อโครงการได้รับการตรวจสอบ
วิเคราะห์ปรับปรุงแก้ไขเพ่ือให้ด าเนินการไปด้วยดีช่วยการแก้ปัญหาอันเกิดจากผลกระทบ (impact) ของ
โครงการ และท าให้โครงการมีข้อที่ท าให้ความเสียหายน้อยลงท าให้การควบคุมคุณภาพของงาน เพราะการ
ประเมินโครงการเป็นการตรวจและควบคุมชนิดหนึ่ง ช่วยในการสร้างขวัญและก าลังใจให้ผู้ปฏิบัติงานตาม
โครงการ ท าให้การวางแผนหรือการก าหนดนโยบายของผู้บริหารและฝ่ายการเมืองเป็นสารสนเทศช่วยการ
ตัดสินใจในการบริหารโครงการ 

 

31.กำรจัดกลุ่มรูปแบบกำรประเมินโครงกำร 
การประเมินสามารถจัดเป็นกลุ่มโดยจ าแนกตามวัตถุประสงค์ของการประเมินออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ 

ดังนี้63  

1) กลุ่มรูปแบบการประเมินเพ่ือการตัดสินใจ (decision oriented  evaluation) นักประเมินกลุ่มนี้มี
ความเชื่อในการประเมินที่เป็นระบบ โดยมีขั้นตอนการประเมินที่ครบวงจรซึ่งให้สารสนเทศเพ่ือการตัดสินใจที่
เหมาะสมนักประเมินกลุ่มนี้ ได้แก่ ครอนบาค (Cronbach , 1963)  สตัฟเฟิลบีม (Stufflebeam , 
1990)  อัลคิล  (Alkin , 1969)  โปรวัส (Provus , 1971)  รวมทั้ง
รูปแบบ  CSE  (Center  for  the  Study  of  Evaluation)  ซึ่งพัฒนาโดยมหาวิทยาลัยแคลิฟอร์เนียที่
ลอสแอนเจลิส  (UCLA)  ด้วย  นักทฤษฎีการประเมินยุคใหม่  ได้ให้ความสนใจต่อรูปแบบของกลุ่มนี้มาก 
เพราะสามารถน าผลการประเมินไปใช้ในการตัดสินใจส าหรับการบริหารงานได้เป็นอย่างดี 

2) กลุ่มรูปแบบการประเมินเพ่ือการตัดสินคุณค่า (value oriented  evaluation)  นักประเมินกลุ่ม
นี้เห็นว่า การประเมินเป็นการให้คุณค่าหรือตีราคาสิ่งที่ถูกประเมิน การประเมินในลักษณะนี้ในยุคแรก ๆ มักจะ
ถูกวิพากษ์วิจารณ์และขาดความเชื่อถือ อย่างไรก็ตามในปัจจุบันรูปแบบการประเมินในกลุ่มนี้ได้มีผู้นิยม
น ามาใช้กันอย่างแพร่หลายโดยเฉพาะอย่างยิ่งโครงการเพื่อบริการสังคม หรือโครงการพัฒนาด้านต่าง ๆ ของ
รัฐบาล  ซึ่งมักจะมีความซับซ้อน  จึงต้องอาศัยวิธีการประเมินทั้งแบบมีระบบและแบบวิธีการ
ธรรมชาติ (naturalistic approach) ควบคู่กันไปโดยให้ความส าคัญกับผลผลิตที่เกิดจากโครงการทั้งหมด แม้
จะเป็นผลกระทบก็ถือว่าเป็นข้อมูลส าคัญต่อการตัดสินใจคุณค่าเช่นกัน นักทฤษฎีประเมินที่มีความเชื่อตาม
แนวความคิดนี้  ได้แก่  สครีเวน (Scriven , 1967) กลาส (Glass , 1969) เวอร์เธนและแซนเตอร์ 
(Wcrthen $ Sandres , 1973)  สเตก (Stake , 1974)  ไอสเนอร์ (Eisner , 1979)  เฮาวส์ (House , 
1980)  กูบาและลินคอล์น (Guba & Lincoin , 1981 ) เป็นต้น 
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32.แนวคิดและรูปแบบของแบบจ ำลองกำรประเมิน ซีโป CPO 

การประเมินโครงการ  เป็นกระบวนการรวบรวมข้อมูล  และสารสนเทศท่ีจ าเป็นอนัจะน าไปสู่การ
ตัดสินความส าเร็จ  รวมทั้งแก้ไขปรับปรุง พัฒนา  ตลอดจนการสร้าง  และการก าหนดทางเลือกใหม่ในการ
ด าเนินโครงการ  ดังนั้น  กิจกรรมการประเมินโครงการ  จึงเป็นกระบวนการรวบรวมข้อมูลและสารสนเทศที่
จ าเป็น  เกี่ยวกับปัจจัยขั้นพ้ืนฐานของโครงการ  ตลอดจนกระบวนการที่ปฏิบัติระหว่างด าเนินโครงการ  และ
ผลผลิตของโครงการ  ภายใต้กิจกรรมและช่วงเวลาที่ได้ก าหนดหรือวางแผนไว้  เยาวดี  รางชัยกุล  วิบูลย์ศรี63  

ได้พัฒนาเป็นรูปแบบหรือแบบจ าลองของการประเมินโครงการข้ึน  ซึ่งแบบที่เหมาะสมกับประเทศไทยมาก
ที่สุด 
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รูปที่ 4  แบบจ ำลองกำรประเมิน “ซีโป   (CPO)  ” (CPO’S  evaluation model) 

สัญลักษณ์ท่ีใช้ในภาพ  13  มีดังนี้ 
1                     หมายถึง  เส้นแบ่งระหว่างองค์ประกอบ ซึ่งแยกกันไม่เด็ดขาด 
2.                  หมายถึง  ปฏิสัมพันธ์ระหว่างแต่ละองค์ประกอบในลักษณะของการสื่อสารแบบสองทาง
อย่างครบวงจร 
3. C  หมายถึง  ปัจจัยพื้นฐานด้านสภาวะแวดล้อม (context) 
4. P   หมายถึง  กระบวนการปฎิบัติระหว่างด าเนินโครงการ  (process) 
5. O  หมายถึง  ผลผลิตของโครงการ (outcome) 
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จากแบบจ าลองข้างต้นจะเห็นได้ว่า  การประเมินโครงการตามแนวคิดของเยาวดี  รางชัยกุล           
วิบูลย์ศรี  ประกอบด้วยส่วนส าคัญ  3  ส่วนใหญ่ ๆ  ที่เก่ียวข้องซึ่งกันและกันอย่างต่อเนื่องตามล าดับ  คือ  

 1) ปัจจัยพื้นฐานด้านสภาวะแวดล้อมของโครงการ (context)  
 2)  กระบวนการปฏิบัติระหว่างด าเนินโครงการ (process)  
 3) ผลผลิตของโครงการ (outcome)  
 

เพ่ือให้มีความเข้าใจง่ายขึ้นจะขอกล่าวถึงองค์ประกอบแต่ละส่วนพอสังเขปดังต่อไปนี้ 

1. ปัจจัยพื้นฐานด้านสภาวะแวดล้อมของโครงการ (Context) หมายถึง  “บริบท”  ต่าง ๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
กับโครงการทั้งปวง  เช่น  ปัจจัยทางทหาร  ทางการเมือง  ทางเศรษฐกิจ  ทางสังคม  ทาง
วัฒนธรรม  รวมทั้งปัจจัยทางกายภาพ  และทางด้านจิตใจ  เป็นต้น  การประเมินในส่วนนี้เป็นการ
ประเมินสภาวะแวดล้อมหรือ  “บริบท”  ต่าง ๆ ของโครงการที่ก าหนดไว้ว่ามีความเหมาะสม
หรือไม่  เพียงใด  โดยพิจารณาถึง 

1.1  ความต้องการจ าเป็นของโครงการ (need  assessment)  เพ่ือให้ทราบถึงความจ าเป็นหรือ
ความต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อโครงการ  เช่นผู้บรหิารหน่วยงาน  เป็นต้น  ในทางกลับกัน  ถ้าผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียมีความต้องการจริงแต่ไปขัดผลประโยชน์ของผู้มีอ านาจหรืออาจท าให้โครงการนั้นต้องหยุดชะงัก
หรือล้มเลิกได้ด้วยวิธีการต่างๆ กัน  เช่น  ไม่สนับสนุนโครงการ  หรือไม่อ านวยความสะดวกในการด าเนิน
โครงการเท่าที่ควร  เป็นต้น 

1.2  ความเป็นไปได้ของโครงการ(feasibility)  เพ่ือให้ทราบโอกาสในการจัดท าโครงการต้อง
วิเคราะห์ให้เห็นถึงปัญหาที่เป็นอุปสรรคหรือข้อจ ากัด  ซึ่งเกิดขึ้นในระหว่างด าเนินโครงการทั้งนี้เพ่ือน าข้อมูลที่
ได้มาเสนอเป็นข้อมูลสารสนเทศหรือข้อสังเกตซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อการแก้ไขหรือปรับปรุงโครงการ  หรือเพ่ือ
เสนอทางเลือกใหม่ในการด าเนินโครงการ  ตลอดจนเพ่ือประโยชน์ในการเจรจาต่อรองกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในส่วนที่เป็นเงื่อนไขบางประการ  อันจะน าไปสู่การยุติปัญหาในที่สุด  จึงท าให้โครงการต้องมีการทบทวนและ
บางโครงการต้องหยุดชะงักหรือล้มเลิก 

1.3  วัตถุประสงค์ของโครงการ (objectives)  เพ่ือระบุถึงสิ่งที่ต้องการจะให้เกิดขึ้นจาก
โครงการ  โดยพิจารณาจากกิจกรรมของโครงการในสภาพความเป็นจริง  ส่วนที่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับโครงการ
ไม่ทราบวัตถุประสงค์ท่ีแน่นอน  จึงจ าเป็นต้องแจ้งหรือชี้แจงให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับโครงการไม่ทราบ
วัตถุประสงค์ที่แน่นอนทราบ  เพ่ือให้เข้าใจถึงวัตถุประสงค์ต่าง ๆของโครงการทั้งนี้เพ่ือให้ความส าคัญกับ
โครงการ  และเพ่ือให้เกิดความสะดวกรวมทั้งการได้รับความร่วมมืออย่างเต็มที่ 
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1.4  ความพร้อมและทรัพยากร (resources  and  readiness)  ในด้านต่าง ๆ เช่น  เงินทุนหรือ
งบประมาณ  วัสดุอุปกรณ์  บุคลากร  เป็นต้น  ปัญหาเรื่องบประมาณอาจส่งผลถึงวัสดุอุปกรณ์และค่าใช้จ่าย
ต่าง ๆ ในการด าเนินการ  ความเป็นไปได้ดังที่กล่าวมาแล้ว  ท าให้การด าเนินโครงการล่าช้า  และมีค่าใช้จ่าย
เพ่ิมสูงขึ้นได้ 

2.  กระบวนการปฏิบัติระหว่างด าเนินโครงการ (process) หมายถึง ขั้นตอนหรือกรรมวิธีที่จะต้องปฏิบัติ
ตามล าดับก่อนหลังอย่างเป็นระบบและครบวงจร ในระหว่างด าเนินโครงการกระบวนการดังกล่าวอาจแตกต่าง
กันไปตามเป้าหมายในเชิงปรัชญาของแต่ละโครงการ ถึงแม้ว่ากระบวนการปฏิบัติระหว่างการด าเนินโครงการ
จะมีความแตกต่างกัน ซึ่งก็ขึ้นอยู่กับเป้าหมายในเชิงปรัชญาของแต่ละโครงการนั้น  ๆ  ส าหรับการประเมิน
โครงการโดยทั่วไปมีองค์ประกอบส าคัญที่จะต้องพิจารณาเป็นพิเศษก็คือความสอดคล้องของกิจกรรมและ
ช่วงเวลาโดยพิจารณาถึง 

2.1 กิจกรรม (activity) เพ่ือให้ทราบว่ากิจกรรมนั้น ๆ มีความสอดคล้องหรือตรงกับวัตถุประสงค์ของ
โครงการหรือไม่และมีการจัดล าดับที่เหมาะสมต่อเนื่องกันมากหรือน้อยเพียงใด 

2.2 ช่วงเวลา (timing) เพ่ือให้ทราบว่าช่วงเวลาที่จะด าเนินโครงการทางด้านกิจกรรมนั้น ๆ มีความ
เหมาะสมเพียงไร มีข้อจ ากัดประการใด และช่วงเวลาที่ก าหนดไว้นั้น สามารถจะปรับเปลี่ยนไปจากเดิมได้ตาม
ความจ าเป็นหรือไม่ และเพราะเหตุใด 
3.ผลผลิตของโครงการ(outcome) ค าว่า “ผลผลิต” (outcome)  นั้นมีความหมายครอบคลุมค าศัพท์
ภาษาอังกฤษ  ทั้ง 3  ค า ดังนี้  1) product  ผลิตผล 2) Output  ผลลัพธ์ 3) Outcome  ผลผลิต  ด้วยเหตุ
นี้  ค าว่า  “ผลผลิตของโครงการ”   จึงหมายถึง ผลงานหรือผลที่ได้จากการกระท ากิจกรรมใด ๆ  ของแต่ละ
โครงการ  โดยสามารถแบ่งผลงานดังกล่าวเป็น 3 ประเภท คือ ผลรวม (overall)  ผลกระทบ (Impact) และ
คุณค่าหรือประโยชน์ (utility)  ตามล าดับ 

ในการประเมินผลผลิตของโครงการใด ๆ ก็ตาม  จึงเป็นการประเมินเก่ียวกับ  สิ่งต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจาก
โครงการนั้น ๆ โดยพิจารณาถึง 

3.1  ผลรวม (overall)  เพ่ือให้ทราบถึงผลที่เกิดข้ึนทั้งหมดจากกิจกรรมของโครงการทั้งโดยทางตรง
และทางอ้อม 

3.2  ผลกระทบ (impact)  เพ่ือให้ทราบถึงผลที่ตามมาจากการด าเนินโครงการนั้น ๆ ทั้งโดยทางตรง
และทางอ้อม  รวมทั้งผลกระทบจากท่ีคาดหวังและมิได้คาดหวังไว้ 

3.3  คุณค่าหรือประโยชน์ (utility)  เพ่ือให้ทราบถึงคุณค่าหรือความส าคัญของผลที่ได้จากการ
ประเมินทั้งนี้เพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ในการตัดสินใจหรือเพ่ือน าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมต่อไป 
กล่าวโดยสรุป  การประเมินผลผลิตของโครงการจะท าให้ทราบถึงข้อมูลที่แท้จริงได้อย่างครบถ้วน  แม้ว่าใน
บางครั้งจะมีปัญหาอุปสรรคที่สามารถหลีกเลี่ยงได้  โดยเฉพาะอย่างยิ่งเหตุผลทางกฎระเบียบ และเงื่อนไขบาง
ประการ  ท าให้การประเมินโครงการในบางครั้งไม่สามารถครอบคลุมทุกขั้นตอนที่ก าหนดไว้ได้บางโครงการจึง
อาจจะประเมินเฉพาะผลผลิตที่เป็นผลรวมหรือบางโครงการก็อาจจะประเมินเฉพาะความรู้สึกทั่ว  ๆ  ไป  ของ
ผู้เกี่ยวข้องที่มีต่อโครงการเท่านั้น  ด้วยเหตุนี้การประเมินผลผลิตของโครงการจึงต้องยืดหยุ่นไปตามสภาพที่
เหมาะสมและความจ าเป็นของแต่ละโครงการ 
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คุณลักษณะส ำคัญของแบบจ ำลอง  ซีโป  (CPO) 

แบบจ าลองการประเมิน “ซีโป (CPO)”  ที่ได้พัฒนามาเพ่ือใช้ประเมินโครงการต่างๆ  ในประเทศไทย
นั้นได้เน้นการประเมินในด้านต่าง  ๆ  ที่เก่ียวข้องอย่างต่อเนื่อง  โดยเริ่มตั้งแต่การประเมินปัจจัยพื้นฐานด้าน
สภาวะแวดล้อมอย่างละเอียด  การประเมินกระบวนการปฏิบัติระหว่างด าเนินโครงการและการประเมิน 
ผลผลิตของโครงการตามล าดับ  จึงนับว่าเป็นรูปแบบของการประเมินที่ครบวงจร 
ถึงแม้ว่าตามโครงสร้างของแบบจ าลอง “ซีโป (CPO)”   นี้กระบวนการประเมินจะไม่สามารถเริ่มด าเนินการ
ตั้งแต่ตอนเริ่มต้นของการพัฒนาโครงการ  แต่ผู้ประเมินก็สามารถจะหาข้อมูลหรือสารสนเทศต่าง  ๆ ที่จ าเป็น
ของโครงการนั้น ๆ ได้จากทุกขั้นตอนท าให้ทราบปัญหาหรือข้อขัดแย้งที่ไม่เอ้ืออ านวยต่อการปฏิบัติโครงการ
รวมทั้งท าให้ทราบว่าผู้ที่เกี่ยวข้องกับปัญหามีใครบ้าง  ซึ่งอาจจะช่วยให้ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายได้มีโอกาสเจรจา
ต่อรองกันทุกข้ันตอนไม่ว่าจะโดยทางตรงหรือทางอ้อม  ซึ่งนับว่าสอดคล้องกับแนวโน้มของการประเมิน
โครงการในยุคได้เป็นอย่างดี  เพราะผู้ประเมินโครงการมีบทบาทส าคัญในการหาทางให้ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายได้มี
โอกาสร่วมกันแก้ปัญหาต่าง ๆ ที่ขัดแย้งกันนี้ให้ยุติด้วยวิธีการเจรจาต่อรองทั้งโดยทางตรงหรือทางอ้อมแล้วแต่
กรณี 

กล่าวโดยสรุป  คุณลักษณะที่ส าคัญของแบบจ าลอง “ซีโป (CPO)”    ได้พัฒนามาจากแนวความคิด
หลัก  4  ประการคือ  
1) แนวคิดเก่ียวกับการเจรจาต่อรองทั้งทางตรงและทางอ้อม   
2) แนวคิดเก่ียวกับการให้ความส าคัญแก่ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย เพ่ือให้ผลการประเมินเป็นที่ยอมรับและน าไปใช้
ประโยชน์ได้อย่างเหมาะสม    
 3) แนวคิดเก่ียวกับการประเมินที่เป็นระบบอย่างครบวงจรและตั้งอยู่บนพื้นฐานของคุณธรรมในสังคม   
 4)  แนวคิดเก่ียวกับการประเมินที่สอดคล้องกับบริบท ซึ่งเป็นสภาวะแวดล้อมของโครงการ 
 

33.กำรให้ข้อมูลโดยวิธีปกติ 
เป็นกระบวนการที่ผู้ป่วยได้รับข้อมูลจากบุคลากรสาธารณสุขทั้งแพทย์ พยาบาลและเภสัชกร  โดย

ขั้นตอนที่ได้รับข้อมูลจากเภสัชกรโดยวิธีปกติมีดังนี้ 
1.การเริ่มให้ยาต้านเอชไอวีตามข้อบ่งชี้ 
  เป็นการประเมินผู้ป่วยในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีและยาอ่ืนที่เกี่ยวข้อง  
โดยเภสัชกรต้องประเมินความพร้อม  ความเข้าใจของผู้ป่วยรายใหม่ทุกรายก่อนที่จะมีการเริ่มใช้ยาต้าน     
เอชไอวี 
 
2.การติดตามประสิทธิผลและความปลอดภัยจากการใช้ยา 

2.1 การติดตามประสิทธิภาพของการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีโดยติดตาม CD4และ/หรือ viral 
load และน าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับผลการตอบสนองในการรักษาผู้ป่วยต่อทีมสหวิชาชีพเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหา
สงสัยว่าเกิดการดื้อยา 

2.2 การระบุแนวโน้มการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีและยาอ่ืนที่เกี่ยวข้องและเสนอแนะการ
ปรับขนาดยาหรือการรักษาทางเลือกอื่นที่เหมาะสม  โดยเภสัชกรท าการบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ
ปรึกษาหรือแจ้งแพทย์เพ่ือท าการปรับเปลี่ยนยา 
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2.3 การติดตามการใช้ยาและแก้ไขปัญหาร่วมกับแพทย์เมื่อผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาโดยติดตามผู้ป่วยทุกรายที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวหากผู้ป่วยมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการใช้ยาผู้ป่วย
สามารถเข้ามาปรึกษาทางโทรศัพท์กับเภสัชกรได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
 
3.การประเมินและตรวจสอบความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) 
 3.1 การประเมินและตรวจสอบความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยในการใช้ยาต้านเอชไอวีด้วยวิธีการ
นับเม็ดยาที่เหลืออยู่และกรอกในแบบฟอร์มที่ห้องยาพิมพ์ให้พร้อมส่งให้แพทย์เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในครั้ง
ถัดไป 
 3.2 การระบุปัญหาที่มีผลต่อความสม่ าเสมอในการใช้ยาต้านเอชไอวีในเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ
รายงานต่อทีมสหวิชาชีพที่ร่วมดูแลผู้ป่วยในกรณีที่พบปัญหา 
 3.3 การติดต่อประสานงานกับผู้สั่งใช้ยาหรือแพทย์และ/หรือทีมสหวิชาชีพเพ่ือร่วมมือกันในการแก้ไข
ปัญหาที่เกี่ยวกับความไม่สม่ าเสมอในการใช้ยาต้านเอชไอวีรวมถึงเสนอแนะการแก้ไขปัญหาดังกล่าวเพ่ือให้การ
รักษาเป็นไปตามเป้าหมาย 
 
4.การให้บริการข้อมูลยาแก่บุคลากรสาธารณสุขรวมถึงการให้ข้อมูลด้านยาและโรคแก่ผู้ป่วย 
 4.1 การให้บริการข้อมูลด้านยาต้านเอชไอวีและยาอ่ืนที่เกี่ยวข้อง  รวมถึงข้อมูลยาที่ใช้ในการรักษา
หรือป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสต่างๆแก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์อื่นๆโดยรูปแบบการให้ส่วนใหญ่
เป็นการตั้งรับ 
 
 4.2 การให้ข้อมูลด้านยา  ความรู้และค าแนะน าปรึกษาในด้านการรักษาด้วยยา  เรื่องโรคแก่ผู้ป่วย
รวมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสามารถปรึกษาทางโทรศัพท์ได้  ในกรณีที่พบปัญหาหรือข้อสงสัยตลอด 24 ชั่วโมง 
ประเด็นการให้ความรู้ 

- เป้าหมายการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 
- กลไกการออกฤทธิ์ของยาและระยะเวลาในการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 
- การดื้อยาและความส าคัญของความสม่ าเสมอในการใช้ยาต่อผลการรักษา 
- อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและปฏิกิริยาระหว่างยารวมถึงวิธีการจัดการเมื่อเกิดเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์  พร้อมแจกเอกสารเพ่ือเป็นเครื่องช่วยจ าโดยเฉพาะหากได้รับยากลุ่ม protease 
inhibitos หรือ efavirenz  และข้อควรรู้เรื่องยารักษาไมเกรน  ผลที่จะเกิดข้ึนหากใช้ยารักษา 
ไมเกรนเออร์โกตามีนกับยากลุ่มต่างๆ 
 

4.3 การประเมินความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวีและการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี  ส่วน
ใหญ่เภสัชกรจะประเมินโดยการซักถามผู้ป่วยโดยตรงโดยเน้นที่ประเด็นด้านยาและการรักษาด้วยยา  หาก
ผู้ป่วยเข้าใจผิดเภสัชกรจะแก้ไขความรู้ของผู้ป่วยให้ถูกต้อง 

 
สถานที่ในการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติ คือ ห้องให้ค าปรึกษา ในรายที่ต้องใช้เวลาอธิบายเป็นพิเศษ เช่น

ผู้ป่วยรายใหม่ เริ่มยาครั้งแรก หรือให้ข้อมูลที่เคาน์เตอร์จ่ายยา ในผู้ป่วยรายเก่าที่เคยได้รับข้อมูลมาบ้างแล้ว ณ 
ห้องจ่ายยาชั้น2 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 
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บทที่ 3 วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 รูปแบบกำรวิจัย 
 เป็นการศึกษาพรรณนาเชิงวิเคราะห์ แบบภาคตัดขวาง (Cross sectional, analytic,  descriptive 
study) เก็บข้อมูลความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมความเสี่ยงของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม PIs หรือ EFV ร่วมกับ
ยากลุ่มเออร์กอท โดยท าการสัมภาษณ์ผู้ป่วยนอกที่มารับยาต้านไวรัสเอชไอวีจากสถาบันบ าราศนราดูร 

 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 ประชากรศึกษา ได้แก่  ผู้ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีทีม่ารับยาต้านไวรัสเอชไอวีจากสถาบันบ าราศนราดูร ซึ่ง
ในปี พ.ศ.2561 มีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในดังกล่าวมารับบริการรักษาจ านวนทั้งสิ้น 8,524 คน 42,662 ครั้ง 
เฉลี่ยเดือนละประมาณ 3,000 ราย หรือมารับบริการประมาณ  5 ครั้ง/คน/ปี หรือแต่ละรายจะมารับบริการ
โดยเฉลี่ยทุก 2-3 เดือน 

    เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมศึกษา มีดังนี ้

๑. ผู้ป่วยที่มีอายุไม่ต่ ากว่า ๑๘ ปี 
๒. สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 
๓. สามารถอ่านหนังสือได้  หูไม่หนวก  ยินดีให้ข้อมูลในการศึกษาวิจัยและให้ความร่วมมือในการ

สัมภาษณ์ 
๔. ผู้ป่วยได้รับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม Protease inhibitors หรือ Efavirenz  

วิธีกำรสุ่มตัวอย่ำง คัดเลือกตัวอย่างโดยไม่ใช้หลักความน่าจะเป็น(Non-probability 
sampling technique)64 ทั้งนี้จากการทดลองเก็บข้อมูลอย่างมีระบบ (Systematic random sampling) 
แบบหนึ่งคนเว้นสองคน พบว่าด าเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างได้ยาก เพราะกระทบต่อประชากรศึกษา
ในภาพรวม คือ ต้องรอสัมภาษณ์เป็นเวลานาน ท าให้ไม่สามารถด าเนินการเก็บตัวอย่างแบบสุ่ม(Random 
sampling) ได้ แต่อย่างไรก็ตามการเก็บตัวอย่างโดยไม่ใช้หลักความน่าจะเป็นในครั้งนี้อาจมีความใกล้เคียงกับ
การเก็บตัวอย่างแบบสุ่ม กล่าวคือ ผู้ศึกษาวิจัยได้ท าการเชิญชวนประชากรศึกษารายแรกในช่วงวันและเวลาที่
ท าการเก็บข้อมูลเข้าร่วมการศึกษา เมื่อจบการสัมภาษณ์รายแรกก็จะเชิญชวนประชากรศึกษารายที่มารับยา
จากห้องจ่ายยาในขณะเวลานั้นเข้าร่วมการศึกษาเป็นรายถัดไป  โดยเริ่มและท าการเก็บข้อมูลเช่นนี้ไปจนได้
ตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนด ไม่มีการตั้งใจเลือกผู้ป่วยรายหนึ่งรายใดเป็นการเฉพาะ 
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ขนำดตัวอย่ำง ค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือประมาณค่าสัดส่วนของประชากร โดยใช้สูตรของทาโร ยา
มาเน่(Yamane)65  ก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 5 ท าให้ได้ขนาดตัวอย่าง จ านวน 367 คน ตามสูตร
การค านวณ    

  n =  N/1+Ne2 

เมื่อ n    =  ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

 N    =   ขนาดของประชากร ในที่นี่ คือ 4,500 ซึ่งประมาณจากจ านวนผู้ป่วยนอก
ที่มารับยาต้านไวรัสเอชไอวี ในช่วงระยะเวลาที่คาดว่าจะท าการเก็บข้อมูลเสร็จ คือ ประมาณ 2 เดือน  รวม 
6,000 ราย ซึ่งในจ านวนนี้คาดว่า 3 ใน 4 หรือ 4,500 ราย เป็นผู้ป่วยรับยาเป้าหมาย คือ ยาต้านเอชไอวี
กลุ่ม PIs หรือ EFV 

 e    =   ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่าง(0.05) 

 เครื่องมือที่ใช้ 
คือ แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมแล้วน าร่างแบบสอบถามที่จัดท าขึ้นไป

ปรึกษากับผู้เชี่ยวชาญด้านยาและด้านการวิจัยจ านวน 3 ท่าน เพื่อให้ค าแนะน าก่อนน าไปใช้จริง โดย
แบบสอบถามแบ่งไดเ้ป็น 5 ตอน คือ  ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป สถานะทางสังคม และเศรษฐานะของผู้ป่วย ตอน
ที่ 2 อาการทางคลินิกและยาที่ได้รับ ตอนที่ 3 ความรู้ของผู้ป่วย ตอนที่ 4 ทัศนคติ และตอนที่ 5 พฤติกรรม   

สถานะทางสังคมและเศรษฐานะของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ  อายุ  การศึกษาสูงสุด  สถานภาพการสมรส  
อาชีพหลัก  รายได้  ที่อยู่ปัจจุบัน  สิทธิผู้ป่วย  

อาการทางคลินิกของผู้ป่วยและยาที่ได้รับ ได้แก่ ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวี (ปี) 
ยาต้านเอชไอวีและยาอ่ืนที่ได้รับโดยเฉพาะยาแก้ปวด    ระยะเวลาที่รับประทานยาสูตรปัจจุบัน     การไดร้ับ
ยากลุ่ม PIs  หรือกลุ่ม NNRTI ได้แก่ EFV    ประวัติการมอีาการปวดศีรษะ(เคย/ไม่เคย ความถ่ี ความรุนแรง) 
ประเภทผู้ป่วย (รายเก่าหรือรายใหม่) 

 ด้านความรู้ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1)แหล่งความรู้ การได้รับค าแนะน า การหาความรู้ การมี
ประสบการณ์และการป่วยที่อาจเกี่ยวกับอันตรกิริยาระหว่างยา และ 2)ความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับอันตรกิริยา
ระหว่างยา ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ ความรู้ด้านตัวยาและสรรพคุณ ความรู้ด้านอันตรกิริยาระหว่างยา และ
ความรู้ด้านข้อปฏิบัติในการใช้ยา   

ด้านทัศนคติ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1)ด้านความส าคัญและความเสี่ยง 2)ด้านวิธีการและ
ประสิทธิภาพของการป้องกัน 3)ด้านความสามารถตน    

ด้านพฤติกรรม แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1)พฤติกรรมด้านการรักษาโรคทั่วไป 2)พฤติกรรมการรักษา
อาการปวดศีรษะ และ 3)พฤติกรรมการป้องกันการ “ตีกัน” ของยา  
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การให้คะแนน 1)ด้านความรู้ ค าตอบแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ทราบ  ไม่ทราบ และไม่แน่ใจ ให้
คะแนน 2, 0 และ 1 คะแนน ตามล าดับ 2)ด้านทัศนคติ ค าตอบมีลักษณะเป็น Likert rating scale66 
แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยให้คะแนน 4, 3, 2, 
และ 1 คะแนน ตามล าดับ ส าหรับค าถามเชิงบวก และคะแนน 1, 2, 3, และ 4 คะแนน ตามล าดับ ส าหรับ
ค าถามเชิงลบ และ 3)ด้านพฤติกรรม ค าตอบมีลักษณะเป็น Rating scale  4 ระดับ คือ ประจ า บ่อยครั้ง 
บางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย โดยให้คะแนน 4, 3, 2, และ 1 คะแนน ตามล าดับ ส าหรับค าถามเชิงบวก 
และคะแนน 1, 2, 3, และ 4 คะแนน ตามล าดับ ส าหรับค าถามเชิงลบ 

 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ด าเนินการโดยผู้วิจัยหลักและผู้ช่วยผู้วิจัยอีก 4 คน ซึ่งเป็นเภสัชกรประจ าห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก ที่

ผ่านการฝึกอบรมให้เข้าใจกระบวนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและวิธีการสัมภาษณ์ โดยท าการเก็บข้อมูล เกือบ
ทุกวันในวันจันทร์ถึงวันอาทิตย์ เวลา 8.30– 16.30 น. ระหว่างเดือนตุลาคมถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2561  
เว้นวันและเวลาที่ทีมเก็บข้อมูลติดภารกิจ  โดยการเชิญชวนผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ผ่านเกณฑ์การ
คัดผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา ตามความสมัครใจ แล้วด าเนินการสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามในห้องแยกซึ่งอยู่
ภายในห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกอายุรกรรม  

กำรรวบรวมข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
หลังจากตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของแบบสอบถามแล้ว ผู้วิจัยหลักท าการให้รหัส

ค าตอบ(Coding) และน าไปบันทึก(Key-in) ในโปรแกรม MS Excel 2010  แล้วท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรม Stata version 1567 ใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้านประชากร
กับความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรม โดยใช้สถิติ chi-square ตลอดจนการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบ    
ลอจิสติค(Multiple logistic regression) โดยใช้คะแนนเฉลี่ยแบ่งระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
ออกเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มคะแนนน้อยกว่าค่าเฉลี่ยและกลุ่มคะแนนเท่ากับหรือสูงกว่าค่าเฉลี่ย ก าหนดให้
ความผิดพลาดประเภทที่ 1 มีค่าไม่เกินร้อยละ 5 ค านวณค่าช่วงความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 9568 
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บทที่ 4  ผลกำรวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปทำงประชำกร กำรเจ็บป่วย และกำรได้รับค ำแนะน ำ 
ประชากรกลุ่มศึกษาให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลค่อนข้างดีมาก  มีผู้ปฏิเสธไม่เข้าร่วมเพราะเร่งรีบ

ไม่มีเวลามีเพียงจ านวนน้อยมาก(7 คน) อาสาสมัครแม้จะกังวลในช่วงต้นว่าอาจท าให้เสียเวลา แต่เมื่อได้ท าการ
สัมภาษณ์แล้วสังเกตุเห็นได้ชัดว่าส่วนใหญ่ร่วมมือในการให้ข้อมูลเป็นอย่างดีและสนใจซักถามความรู้เพ่ิมเติม
อย่างมาก ผลการศึกษาในครั้งนี้มีความซับซ้อน นอกจากข้อมูลทั่วไปแล้ว สามารถแบ่งง่าย ๆ ได้เป็น 2 ส่วน
หลัก คือ ส่วนแรกแสดงถึงสถานการณ์ด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่ได้ภายตายกรอบการวัดโดยใช้
เครื่องมือ คือ แบบสอบถามที่สร้างข้ึนเองซึ่งประกอบด้วยตัวแปรต่าง ๆ ที่มีความจ าเพาะในแต่ละด้าน(ข้อ
ค าถามในตารางที่ 14-20 และภาคผนวก) และผลการศึกษาในส่วนถัดมาเป็นการอธิบายความสัมพันธ์หรือ
ท านายผลในแต่ละด้านด้วยตัวแปรต่าง ๆ ที่อยู่ในเครื่องมือ ว่าแต่ละตัวแปรมีผลต่อหรือมีความสัมพันธ์กับ
ระดับคะแนนในแต่ละด้านทั้ง 3 ด้าน ดังกล่าวอย่างไร 

 

รูปที่ 5  แสดงจ ำนวนประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 373 คน พบว่าร้อยละ 67.8 เป็นผู้ชาย อายุเฉลี่ย 43.4 ปี  เป็นกลุ่มอายุ 
41-50 ปี มากที่สุด รองลงมา คือ 31-40, 51-60, 18-30 และมากกว่า 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 39.1, 
21.2, 20.4, 13.9 และ 5.4 ตามล าดับ จบปริญญาตรีหรือเทียบเท่ามากที่สุด รองลงมา ได้แก่ มัธยมศึกษา 
ปวช./อนุปริญญา/ปวส. ประถมศึกษา และสูงกว่าระดับปริญญาตรี ร้อยละ 37.3, 26.5, 14.5, 13.4 และ 
7.2 ตามล าดับ เป็นโสดมากท่ีสุด รองลงมา คือ สมรส หย่าร้าง/แยกทาง หม้าย/ฝ่ายหนึ่งฝ่ายใดเสียชีวิต ร้อย
ละ 48.0, 32.2, 11.0, และ 8.8 ตามล าดับ  ค้าขายหรือท าธุรกิจส่วนตัวมากที่สุด รองลงมา คือ รับจ้าง/
กรรมกร/เกษตรกร ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานบริษัท และแม่บ้าน/ว่างงาน คิดเป็นร้อยละ 

ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีมารับบริการจาก

สถาบนับ าราศฯ ทั้งหมด ในระยะ 1

 ปี(15 ธ.ค 60 - 15ธ.ค 61)  =   8,524

 คน 42,662 คร้ัง

ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีมารับบริการจาก

สถาบนับ าราศฯ ทั้งหมด ในช่วงท่ี

ท าการศึกษา ณ วนัท่ี 1 ต.ค 61 - 15 

ธ.ค 61 =    5,435 คน 8,819 คร้ัง

ผูป่้วยนอก = 5,365 คน ผูป่้วยใน = 70 คน

ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีไมไ่ดเ้ลือกเขา้

การศึกษา =  4,985 คน

ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีเขา้ร่วมการศึกษา

 =    373 คน

ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีปฏิเสธ

เขา้ร่วมการศึกษา = 7 คน
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29.2, 21.5, 20.4, 14.8 และ 14.2 ตามล าดับ ใช้สิทธิบัตรทองมากที่สุด รองลงมา คือ ประกันสังคม 
สวัสดิการข้าราชการ จ่ายเงินเอง และอ่ืน ๆ คิดเป็นร้อยละ 47.5, 23.1, 18.8, 9.9 และ 0.8 ตามล าดับ 

ตำรำงท่ี 14 สถำนะทำงสังคมและเศรษฐำนะผู้ติดเชื้อเอชไอวี (N= 373) 

ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
เพศ ชาย 253 67.8 
 หญิง 120 32.2 

อายุ(ปี) เฉลี่ย±SD  43.4 ±11.0 
 18-25 27 7.2 
 26-30 25 6.7 
 31-35 33 8.9 
 36-40 46 12.3 
 41-45 72 19.3 
 46-50 74 19.8 
 51-55 45 12.1 
 56-60 31 8.3 
 60+ 20 5.4 
ระดับการศึกษา   
 ไม่ได้เรียน 4 1.1 
 ประถมศึกษา 50 13.4 
 มัธยมศึกษา 99 26.5 
 ปวช./อนุปริญญา/ปวส. 54 14.5 
 ปริญญาตรี/เทียบเท่า 139 37.3 
 สูงกว่าปริญญาตรี 27 7.2 

สถานภาพการสมรส   

 โสด 179 48.0 

 สมรส 120 32.2 

 หย่าร้าง/แยกทาง 41 11.0 

 หม้าย/ฝ่ายหนึ่งฝ่ายใดตาย 33 8.8 

อาชีพหลัก    

 รับราชการ 62 16.6 

 พนักงานรัฐวิสาหกิจ 14 3.8 

 กรรมกร 2 0.5 

 ค้าขาย 62 16.6 

 รับจ้าง 69 18.5 

 เกษตรกรรม 9 2.4 

 ท างานบริษัท 55 14.8 

 แม่บ้าน 24 6.4 

 ว่างงาน 29 7.8 
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ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
 ธุรกิจส่วนตัว 47 12.6 

สิทธิการรักษาที่ใช้   

 สวัสดิการข้าราชการ 70 18.8 
 ประกันสังคม 86 23.1 
 บัตรทอง 177 47.5 
 อ่ืนๆ 1 0.3 
 NAPHA EXTENSION* 2 0.5 
 จ่ายเงินเอง 37 9.9 

* NAPHA EXTENSION คือการด าเนินงานการให้บริการยาต้านไวรัสส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์  ภายใต้การสนับสนุนจากโครงการกองทุนโลกด้านการดูแลรักษา 

 ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อไวรัสเอชไอวีเฉลี่ย 11.1 ปี (S.D.+7.0) โดยอยู่ในช่วงระยะเวลา 16 ปี 
ขึ้นไปมากท่ีสุด รองลงมา คือ 1-5, 6-10 และ 11-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 27.4, 25.7, 24.9 และ 22.0 
ตามล าดับ  ระยะเวลาที่รับยาต้านไวรัสเอชไอวีเฉลี่ย 9.9 ปี(S.D.+6.6) โดยอยู่ในช่วงระยะเวลา 1-5 ปี มาก
ที่สุด รองลงมา คือ 6-10, 16ขึ้นไป และ 11-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 31.4, 24.9, 22.0 และ 21.7 
ตามล าดับ โดยกลุ่มตัวอย่างสัดส่วนมากกว่าครึ่งได้รับยา EFV รองลงมา คือ lopinavir+ritonavir, 
atazanavir+ritonavir, darunavir+ritonavir และอ่ืน ๆ คิดเป็นร้อยละ 53.4, 32.0, 8.3, 4.6 และ 1.9 
ตามล าดับ 

ตำรำงท่ี 15 กำรป่วย กำรรักษำและยำที่ได้รับ (N=373) 

ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาที่ทราบว่าติด
เชื้อเอชไอวี(ปี) 

เฉลี่ย±SD 11.1 ±7.0 

 1 26 7.0 
 2 25 6.7 
 3 14 3.8 
 4 18 4.8 
 5 13 3.5 
 6-10 93 24.9 
 11-15 82 22.0 
 16+ 102 27.4 

ระยะเวลาที่รับยาต้าน
เอชไอวีครั้งแรก(ปี) 

เฉลี่ย±SD 9.9 ±6.6 

 1 35 9.4 
 2 29 7.8 
 3 17 4.6 
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ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
 4 15 4.0 
 5 21 5.6 
 6-10 93 24.9 
 11-15 81 21.7 
 16+ 82 22.0 

ระยะเวลาที่รับยาต้าน
เอชไอวีที่ใช้อยู่ใน
ปัจจุบัน(ปี) 

เฉลี่ย±SD 6.2 ±4.5 

 1 68 18.2 
 2 43 11.5 
 3 31 8.3 
 4 28 7.5 
 5 23 6.2 
 6-10 104 27.9 
 11-15 66 17.7 
 16+ 10 2.7 

ยาต้านเอชไอวีที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน   

 ATAZANAVIR 2 0.5 

 LOPINAVIR+ 
RITONAVIR 

119 32.0 

 EFAVIRENZ 199 53.4 

 ATAZANAVIR+ 
RITONAVIR 

31 8.3 

 ATAZANAVIR+ 
RITONAVIR+ 
EFAVIRENZ 

1 0.3 

 DARUNAVIR+ 
RITONAVIR 

17 4.6 

 LOPINAVIR+ 
RITONAVIR+ 
EFAVIRENZ 

4 1.1 

ยาอื่น  190 50.9 

เคยได้รับยาจากสถานพยาบาลใดบ้าง   

 สถาบันบ าราศ
นราดูร 

370 99.2 

 ร.พ.สังกัด
มหาวิทยาลัย 

20 5.4 

 ร.พ.รัฐ 50 13.4 

 สถานพยาบาล 65 17.4 
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ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
เอกชน 

 

 ร้อยละ 53.6 (200 ราย) เคยมีอาการปวดศีรษะ  ในจ านวนนี้ ร้อยละ 48.3 ปวดศีรษะไม่มาก(น้อย
ถึงน้อยที่สุด) ปวดในระดับปานกลาง ร้อยละ 39.8 และปวดมากถึงมากท่ีสุดร้อยละ 12.0 แพทย์เคยวินิจฉัย
ว่าป่วยเป็นโรคปวดศีรษะไมเกรน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 3.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด หรือร้อยละ 6.5 ของ
ผู้ที่มีประวัติปวดศีรษะ และมีผู้เคยรับประทานยากลุ่มเออร์กอท 4 ราย หรือร้อยละ 1.1 ของกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด หรือร้อยละ 2.2 ของผู้ที่มีประวัติปวดศีรษะ เคยได้รับการวินิจฉัยภาวะเออร์โกติสซึม 2 ราย หรือคิด
เป็นอัตรา 5.4 ต่อกลุ่มตัวอย่าง 1,000 ราย หรือ 10 ต่อกลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติปวดศีรษะ 1,000 ราย  ใน
ส่วนของการได้รับข้อมูลอันตรกิริยาระหว่างยาระหว่างยากลุ่ม PIs หรือ EFV กับยากลุ่มเออร์กอท พบว่าร้อย
ละ 69.4 ไม่เคยได้รับเลย  อีกร้อยละ 30.6 เคยได้รับข้อมูล โดยในจ านวนนี้พบว่าร้อยละ 47.0 ได้รับทุกครั้ง
ที่มารับบริการ  ที่เหลือร้อยละ 53.0 ได้รับบางครั้งหรือนาน ๆ ครั้ง  

ตำรำงท่ี 16  ลักษณะอำกำร กำรปวดศรีษะ กำรรักษำ และยำที่ได้รับ (N=373) 

ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
อาการปวดศีรษะ    
 เคย 200 53.6 
 ไม่เคย 173 46.4 

ความรุนแรงของอาการปวดศีรษะ   
 น้อยที่สุด            2 1.0 
 น้อย 95 47.3 
 ปานกลาง             80 39.8 
 มาก 19 9.5 
 มากที่สุด 5 2.5 

มีอาการปวดศรีษะครั้งสุดท้ายเมื่อใด   

 1 วัน 11 5.6 

 1 สัปดาห์ 47 24.1 

 1 เดือน 58 29.7 

 3 เดือน 27 13.9 

 6 เดือน 7 3.6 

 1 ปี 14 7.2 

 1 ปี + 31 15.9 

แพทย์เคยวินิจฉัยว่าเป็นโรคไมเกรน   
 เคย 13 6.5 
 ไม่เคย 188 93.5 

ไดร้ับยารักษาอาการปวดศีรษะ   
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ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
 ได้รับยา 11 84.6 
 ไม่ได้รับยา 2 15.4 

การรับประทานยาเออร์กอท   
 รับประทาน 4 2.0 
 ไม่รับประทาน 190 96.0 
 ไม่แน่ใจ 4 2.0 

 

ตารางที่ 17  การได้รับค าแนะน า การหาความรู้ประสบการณ์ และการป่วยที่อาจเกี่ยวเนื่องกับอันตรกิริยา
ระหว่างยา (N= 373) 

ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
การได้รับค าแนะน าการใช้ยาและการระวังเรื่องปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีกลุ่ม protease 
inhibitors(PIs) หรือ  efavirenz จากสถาบันบ าราศนราดูรที่ผ่านมา 
 เคยได้รับ 110 29.5 
 ไม่เคยได้รับ 259 69.4 
 ไม่แน่ใจ 4 1.1 

ผู้ให้ข้อมูล/ค าแนะน าการใช้ยาและการระวังเรื่องปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีกลุ่ม 
protease inhibitors(PIs) หรือ  efavirenz จากสถาบันบ าราศนราดูรที่ผ่านมา 
 แพทย์ 73 62.4 
 เภสัชกร 93 79.5 
 พยาบาล 16 13.7 
 อ่ืนๆ 1 0.9 
 บอร์ด/

นิทรรศการ 
2 1.7 

ความถี่ของการได้รับข้อมูลจากสถาบันบ าราศนราดูร   

 ทุกครั้งที่มารับ
ยา               

55 47.0 

 บางครั้ง   50 42.7 

 นานๆ ครั้ง 12 10.3 

 ไม่เคยได้รับ
ข้อมูล 

0.0 0.0 

การได้รับความรู้เรื่องยาตีกันระหว่างยาต้านเอชไอวีกับยาเออร์กอทจากเจ้าหน้าที่สถาบัน
บ าราศนราดูร 
 ประจ า 34 9.1 

 บ่อยครั้ง 27 7.3 

 บางครั้ง 46 12.3 
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ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
 ไม่เคยปฏิบัติ

เลย 
266 71.3 

เจ้าหน้าที่ท่ีให้ข้อมูลแจ้งให้ท่านทราบหรือไม่ว่ายาต้านเอชไอวีที่ท่านรับประทานอยู่ต้องระวัง
อะไรบ้างห้ามทานร่วมกับยาใดบ้าง      
 แจ้งให้ทราบ 88 75.9 

 ไม่ได้แจ้งให้
ทราบ 

11 9.5 

 ไม่แน่ใจ 17 14.6 

ความพึงพอใจในการได้รับความรู้เรื่องยาตีกันจากแพทย์ เภสัชกรและบุคลากรของสถาบัน
บ าราศนราดูร 
 พอใจอย่างยิ่ง 127 34.1 

 พอใจ 241 64.6 

 ไม่พอใจ 5 1.3 

 ไม่พอใจมาก 0.0 0.0 

แหล่งที่ได้รับข้อมูลภาวะแทรกซ้อนหรืออาการที่เกิดจากการใช้ยาต้านเอชไอวีกลุ่ม protease 
inhibitors(PIs)หรือ  efavirenzร่วมกับยากลุ่มเออร์กอท นอกเหนือจากสถาบันบ าราศนราดูร    
 สถานพยาบาล

อ่ืน 
32 

21.8 

 ร้านขายยา                    2 1.4 
 อ่ืนๆ เช่น 

บุคคล สื่อ 
113 

76.9 

เห็นผู้ป่วยจากการรับประทานยาสองกลุ่มนี้ร่วมกันแล้วเกิดอาการผิดปกติ  

 เคยเห็น 5 1.3 

 ไม่เคยเห็น 368 98.7 

 

สถำนกำรณ์ด้ำนกำรรับรู้ควำมเสี่ยง  
 ผลการประเมินระดับความรู้ พบว่ากลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 92.5 ไม่รู้จักยากลุ่ม PIs หรือ EFV และร้อย
ละ 91.7 ไม่ทราบว่าตนเองก าลังได้รับยากลุ่มนี้อยู่ และร้อยละ 96.0 ไม่รู้จักยากลุ่มเออร์กอท โดยร้อยละ 
15.8 ทราบว่ายากลุ่มเออร์กอทใช้รักษาโรคปวดศีรษะไมเกรน  ร้อยละ 74.3 ไม่ทราบหรือไม่แน่ใจว่าอาจเกิด
การ “ตีกัน” ของยากลุ่ม PIs หรือ EFV และกลุ่มเออร์กอทได้หากรับประทานร่วมกัน และร้อยละ 77.7 ไม่
ทราบหรือไม่แน่ใจอาการและความรุนแรงทางคลินิกของอันตรกิริยาระหว่างยาของการรับประทานยาสองกลุ่ม
ดังกล่าวร่วมกัน  ประมาณร้อยละ 76.3 ไม่รู้หรือไม่แน่ใจว่าห้ามซื้อยาแก้ปวดศีรษะไมเกรนมารับประทานเอง 
และไม่รู้หรือไม่แน่ใจว่าห้ามรับประทานยากลุ่ม PIs หรือ EFV ร่วมกับยากลุ่มเออร์กอท แต่อย่างไรก็ตามร้อย
ละ 59.0 ทราบว่าควรแจ้งเภสัชกรและแพทย์ทุกครั้งเกี่ยวกับยาทั้งหมดที่รับประทาน และร้อยละ 99.2 
ทราบถึงความส าคัญของการรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างต่อเนื่อง 
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ตำรำงท่ี 18  ควำมรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับกำรรู้จักชนิดของยำ ยำตีกัน กำรปวดศีรษะ และกำรรักษำ           
(N= 373) 

ประเด็นค ำถำม 
ควำมรู้(%) 

รู้ ไม่รู้ ไม่
แน่ใจ 

ก.ควำมรู้ด้ำนตัวยำและสรรพคุณ    

 1.ท่านรู้จักยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม Protease inhibitors(PIs) หรือไม่ 4.0 92.5 3.5 

 2.ท่านทราบว่ายาต้านไวรัสเอชไอวีที่ได้รับเป็นยากลุ่ม PIs 4.3 91.7 4.0 

 3.ท่านรู้จักยาพาราเซตามอลหรือไม่ 100 0.0 0.0 

 4.ท่านรู้จักยาแอสไพรินหรือไม่ 14.2 85.8 0.0 

 5.ท่านรู้จักยากลุ่มเออร์กอทหรือไม่ 4.0 96.0 0.0 

 6.ท่านรู้จักยารักษาอาการปวดศีรษะอ่ืน ๆ  หรือไม่  5.1 94.9 0.0 

 7.ท่านทราบหรือไม่ว่ายากลุ่มเออร์กอทใช้รักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน 15.8 81.2 3.0 

 8.ท่านทราบหรือไม่ว่า cafergot® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์
กอท 

11.3 87.9 0.8 

 9.ท่านทราบหรือไม่ว่า avamigran® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์
กอท 

5.1 93.6 1.3 

 10.ท่านทราบหรือไม่ว่า tofago® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์
กอท 

5.4 94.1 0.5 

 11.ท่านทราบหรือไม่ว่า degran® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์
กอท 

1.6 97.3 1.1 

 12.ท่านทราบหรือไม่ว่า migana® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์
กอท 

1.1 98.4 0.5 

 13.ท่านทราบหรือไม่ว่า polygot® ยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์กอท 2.1 97.1 0.8 

ข.ควำมรู้ด้ำนยำตีกัน    

 14.ท่านทราบหรือไมว่่าอาจเกิดอาการผิดปกติหากใช้ยา PIs หรือ efavirenz ร่วมกับ
ยาเออร์กอท 

25.7 70.8 3.5 

 15.ท่านทราบหรือไม่ว่ายาตีกันหรือปฏิกิริยาระหว่างยาคืออะไร 53.4 46.4 0.3 

 16.ท่านทราบหรือไม่ว่ายากลุ่มเออร์กอทรับประทานร่วมกับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs 
หรือ efavirenz ไม่ได้*** 

0.3 28.2 71.6 

 17.ท่านทราบหรือไม่ว่าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนหรืออาการที่เกิดจากการใช้ยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีกลุ่ม PIs หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่มเออร์กอท 

22.3 73.7 4.0 

 18.ท่านทราบอันตรายที่รุนแรงหากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอช
ไอวีที่รับประทานอยู่หรือไม่**** 

20.9 74.3 4.8 

 19.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท า
ให้มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน 

2.4 93.3 4.3 

 20.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท า 1.6 93.8 4.6 
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ประเด็นค ำถำม 
ควำมรู้(%) 

รู้ ไม่รู้ ไม่
แน่ใจ 

ให้ความดันโลหิตสูง 
 21.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท า

ให้หลอดเลือดที่ปลายแขนปลายขาหดตัว  เกิดการขาดเลือด และเนื้อตายเน่าอาจ
ต้องตัดแขน ขา 

17.4 78.6 4.0 

 22.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รั บประทานอยู่อาจท า
ให้ปลายมือปลายเท้าเย็นหรือชา       

13.1 82.8 4.0 

 23.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท า
ให้ใจสั่น เจ็บหน้าอก                    

1.9 93.8 4.3 

 24.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท า
ให้หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองอุดตัน 

1.1 94.4 4.6 

 25.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท า
ให้เกิดอาการชักหรือเป็นอัมพาต 

1.3 94.1 4.6 

 26.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท า
ให้เกิดอันตรายรุนแรงถึงเสียชีวิต           

3.2 92.5 4.3 

ค.ควำมรู้ด้ำนข้อปฏิบัติในกำรใช้ยำ    

 27.ท่านทราบหรือเคยได้ยินว่ายาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs หรือ  efavirenz รับประทาน
ร่วมกับยากลุ่มเออร์กอทไม่ได้ 

23.9 72.6 3.5 

 28.ทราบว่าห้ามซื้อยาแก้ปวดไมเกรนมารับประทานเอง 34.9 61.1 15.4 
 29.ทราบว่าควรแจ้งเภสัชกรและแพทย์ทราบทุกครั้งเก่ียวกับยาทั้งหมดที่รับประทาน

เพ่ือป้องกันการเกิดยาตีกันระหว่างยา 
59.0 33.5 7.5 

 30.ท่านทราบถึงความส าคัญของการรับประทานยาต้านเอชไอวีอย่างต่อเนื่อง 99.2 0.0 0.8 
 

 ส่วนทัศนคติในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเชิงบวก โดยร้อยละ 98.4 เห็นว่าตนเองมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดยาตีกัน ร้อยละ 84.7 เห็นว่ายาตีกันไม่ใช่เรื่องไกลตัว และร้อยละ 81.8 เห็นว่าอาการข้างเคียง
จากยาตีกันมีความรุนแรง   ร้อยละ 100.0 มองว่าควรมีระบบการให้ข้อมูลยาตีกัน และร้อยละ 99.7 เห็นว่า
ข้อมูลยาตีกันมีประโยชน์แก่ตนเองท าให้ปลอดภัย  ร้อยละ 94.4 คิดว่าตนเองสามารถปฏิบัติตัวตามค าแนะน า
ได้ และร้อยละ 97.3 มั่นใจว่าจะไม่รับประทานยาอื่นใด ก่อนปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกรก่อน  แต่อย่างไรก็
ตาม ร้อยละ 29.5 ยังเห็นว่าข้อมูลเกี่ยวกับยากลุ่ม PIs หรือ EFV กับยากลุ่มเออร์กอทเป็นเรื่องยากที่จะเข้าใจ 

ตำรำงท่ี 19  ทัศนคติของผู้ป่วยต่อยำตีกัน (N= 373) 

ประเด็นค ำถำม ทัศนคติ(%) 
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เห็นด้วย
อย่ำงยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่ำงยิ่ง 

ก.ด้ำนควำมส ำคัญและควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดยำตีกัน     

 1.ท่านเห็นความส าคัญต่อเรื่องยาตีกันว่ามีความเสี่ยง 49.6 48.8 1.6 0.0 

 2.ท่านคิดว่าเรื่องยาตีกันถ้าเกิดกับตัวท่านก็จะไม่รุนแรง 2.1 16.1 58.2 23.6 
 3.ท่านคิดว่ายากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอทเป็น

เรื่องไกลตัวส าหรับท่านมากไม่มีโอกาสเกิดกับตัวท่านเอง 
1.3 13.9 58.2 26.5 

 4.ท่านคิดว่าไม่มีความจ าเป็นต้องให้ค าแนะน าผลการใช้ยาร่วมกัน
ระหว่างยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอท 

0.3 3.5 57.9 38.3 

 5.ถ้าท่านเห็นคนรับประทานยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับยากลุ่ม
เออร์กอทด้วยกันท่านจะแนะน าเขาให้เข้าใจ 

24.7 63.5 11.3 0.5 

ข.ด้ำนวิธีกำรและประสิทธิภำพของกำรป้องกันกำรเกิดยำตีกัน     

 6.ท่านคิดว่าสิ่งที่ควรจะต้องแนะน าผู้ป่วยคืออันตรายที่จะเกิดข้ึนจา
การใช้ยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอท 

50.1 49.9 0.0 0.0 

 7.การหาข้อมูลเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาระหว่างการใช้ยากลุ่ม PIs 
หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอทเป็นเรื่องที่เสียเวลา 

0.5 2.4 66.2 30.8 

 8.ท่านคิดว่าการรับรู้ข้อมูลที่จะเกิดขึ้นจาการใช้ยากลุ่ม PIs หรือ 
Efavirenz กับยากลุ่มเออร์กอทจะเป็นประโยชน์แก่ตนเองให้ได้รับ
ความปลอดภัย 

44.5 55.2 0.3 0.0 

 9.ท่านคิดว่าหากท่านจ าเป็นต้องใช้ยากลุ่มเออร์กอทเพ่ือรักษา
อาการปวดศีรษะ ท่านจะหยุดยาต้านเอชไอวีแล้วทานยาแก้ปวด
ศีรษะจนกว่าจะดีขึ้นแล้วกลับมาทานยาต้านเอชไอวี 

0.3 2.7 37.5 59.5 

 10.ท่านมีความพึงพอใจในการได้รับความรู้เรื่องยาตีกันจากแพทย์ 
เภสัชกร และบุคลากรของสถาบันบ าราศนราดูร 

34.1 64.6 1.3 0.0 

ค.ด้ำนควำมสำมำรถตนในกำรป้องกันกำรเกิดยำตีกัน     

 11.ข้อมูลเกี่ยวกับยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอท
เป็นเรื่องที่ยากจะเข้าใจ 

1.6 27.9 54.7 15.8 

 12.ท่านมีความเชื่อว่าท่านสามารถจะปฏิบัติตัวเพ่ือการป้องกัน
ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นจาการใช้ยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยาก
ลุ่มเออร์กอท 

27.9 66.5 5.6 0.0 

 13.ท่านทราบว่าถ้ามีอาการปวดศีรษะมากท่านจะปฏิบัติตัวอย่างไร 
และม่ันใจว่าจะไม่รับประทานยาอื่นๆ โดยจะปรึกษาแพทย์หรือ
เภสัชกรก่อนเพราะไม่ต้องการเสี่ยงเกิดอันตรายจากยาตีกัน 

32.7 64.6 2.7 0.0 

 14.ท่านคิดว่าท่านมีโอกาสที่จะใช้ยาแก้ปวดศีรษะกลุ่มเออร์กอท 
หากมีอาการรุนแรงมาก 

0.3 
 

15.3 48.8 35.7 
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ส าหรับด้านพฤติกรรมเสี่ยงต่อการได้รับยากลุ่มเออร์กอทมารับประทานพบว่ากลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 
91.2 เมื่ออาการไม่ดีขึ้นจะไม่เปลี่ยนแพทย์และสถานที่รักษา และร้อยละ 84.7 ยังรักษาด้วยวิธีอ่ืนที่ไม่ต้องใช้
ยาร่วมด้วย ซึ่งจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการได้รับยากลุ่มเออร์กอทลงได้ แต่การรักษาโรคทั่วไปยังพบว่า ร้อยละ 
63.3 มักซื้อยามารับประทานเอง ร้อยละ 46.1 ยังได้รับยาจากท่ีอ่ืนนอกเหนือจากสถาบันบ าราศนคราดูร  
ร้อยละ 34 ยังแสวงหาวิธีการอื่นในการรักษาโรค ส่วนพฤติกรรมการรักษาอาการปวดศีรษะร้อยละ 94.9
ตรวจรักษาหรือพบแพทย์ที่สถาบันบ าราศนรา  ร้อยละ 97.3 ไม่เคยน ายาผู้อื่นมารับประทาน ร้อยละ 96.3 
ไม่ไปตรวจรักษาท่ีคลินิก ร้อยละ 98.1 ไม่ไปตรวจรักษาที่โรงพยาบาลอื่น แตร่้อยละ 36.2 ยังไปซื้อยาใช้เอง 
ในด้านพฤติกรรมการป้องกันการตีกันของยาพบว่าการติดตามข้อมูลข่าวสารยังไม่สูงพอ กล่าวคือ ร้อยละ 
38.6 ไม่ได้ติดตามข้อมูลข่าวสารด้านนี้จากสถาบันบ าราศนราดูร และร้อยละ 73.2-98.7 ไม่ได้ติดตามข้อมูล
ข่าวสารจากแหล่งอื่น ร้อยละ 56.8 ไม่บอกแพทย์หรือเภสัชกรว่าได้รับยาอะไรบ้าง ในกลุ่มที่บอก ร้อยละ 
32.4 บอกทุกครั้งที่มารับบริการ และร้อยละ 23.3 ไม่เคยถามบุคลากรทางการแพทย์ เมื่อไม่เข้าใจการใช้ยา 
และร้อยละ 34.3 สอบถามเพียงบางครั้ง 

ตำรำงท่ี 20 พฤติกรรมหรือกำรปฏิบัติในกำรป้องกันเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยท่ีได้รับยำกลุ่ม 
Protease inhibitors หรือ Efavirenz กับ ยำกลุ่มเออร์กอท(N= 373) 

ประเด็นค ำถำม 
ควำมถี่ของพฤติกรรม(%) 

ประจ ำ บ่อยครั้ง บำงครั้ง ไม่เคย 

ก.กำรรักษำโรคทั่วไป     

 1.ท่านมักซื้อยามารับประทานเอง 3.8 8.6 50.9 36.7 

 2.ท่านแสวงหาวิธีการอ่ืนเพื่อให้โรคที่เป็นอยู่หาย 3.5 7.5 23.1 66.0 

 3.ท่านน ายาของผู้อ่ืนมารับประทานหรือเคยมีคนให้ยามา
รักษาอาการ 

0.8 2.4 9.7 87.1 

 4.เมื่อท่านรับประทานยาแล้วอาการไม่ดีขึ้นจะเปลี่ยนแพทย์
และสถานที่รักษา 

1.1 1.3 6.4 91.2 

 5.ท่านได้รับยาอื่นนอกเหนือจากรับจากสถาบันบ าราศนราดูร 13.1 11.0 22.0 53.9 

 6.ท่านเองสามารถรักษาอาการอื่นๆ ที่ไม่ใช้ยาและไม่เกี่ยวข้อง
กับสถาบันบ าราศนราดูร เช่น พักผ่อน ลดความเครียด ออก
ก าลังกาย ฯลฯ 

27.4 18.0 39.4 15.3 

ข.พฤติกรรมกำรรักษำอำกำรปวดศีรษะ     

 7.ตรวจรักษาหรือพบแพทย์ที่คลินิก 0.5 0.3 3.0 96.3 

 8.ตรวจรักษาหรือพบแพทย์ที่โรงพยาบาลอื่น 0.0 0.0 1.9 98.1 

 9.ตรวจรักษาหรือพบแพทย์ที่สถาบันบ าราศนราดูร 1.6 0.3 3.2 94.9 

 10.ซื้อยาจากร้านขายยา            1.9 4.0 30.3 63.8 

 11.ได้ยาจากคนรู้จักมารับประทาน 0.5 0.5 1.6 97.3 

ค.พฤติกรรมกำรป้องกันกำรตีกันของยำ     

 12.ติดตามข้อมูลข่าวสารจากสถาบันบ าราศนราดูร* 19.9 10.2 31.4 38.6 
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ประเด็นค ำถำม 
ควำมถี่ของพฤติกรรม(%) 

ประจ ำ บ่อยครั้ง บำงครั้ง ไม่เคย 

 13.ติดตามข้อมูลจากสถานพยาบาลอ่ืน* 1.6 0.5 3.2 94.6 

 14.ติดตามข้อมูลจากร้านขายยา* 1.1 0.0 0.3 98.7 

 15.ติดตามข้อมูลจากแหล่งอ่ืน* 3.0 6.7 17.2 73.2 

 16.ท่านแจ้งเจ้าหน้าที่ทราบทุกครั้งเกี่ยวกับยาทั้งหมดที่ท่าน
รับประทานโดยเฉพาะยากลุ่ม PIs หรือ EFV ที่ได้รับ 

32.4 3.8 7.0 56.8 

 17.เมื่อไม่เข้าใจการใช้ยาท่านจะถามบุคลากรทางการแพทย์ 15.0 27.4 34.3 23.3 

*ท่านติดตามข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับยากลุ่มเออร์กอท 

  โดยสรุปการกระจายระดับคะแนนรวม(ร้อยละ)การรับรู้ความเสี่ยงในแต่ละด้านแสดงตามรูปที่ 6  จะ
เห็นว่าในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างมีระดับคะแนนด้านทัศนคติเชิงบวกสูงที่สุด ตามด้วยด้านพฤติกรรม ส่วนด้าน
ความรู้มีระดับคะแนนต่ าสุด  ร้อยละ 78.8, 70.3 และ 20.3 ตามล าดับ 

 

รูปที่ 6 แสดงความถ่ีสะสมระดับคะแนนรวมความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ป่วยต่ออันตรกิริยาระหว่าง
ยา (ร้อยละ) (N=373) 
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รูปที่ 7  กรำฟแท่งเปรียบเทียบกำรกระจำยของคะแนนควำมรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ป่วยต่ออันตร

กิริยำระหว่ำงยำ (N= 373) 
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ควำมสัมพันธ์และกำรท ำนำย 

ผลการวิเคราะห์ตัวแปรด้านความรู้ 30 ประเด็น(ข้อค าถาม) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ
และไม่ได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติจากสถาบันบ าราศนราดูร พบว่ามี 26 ข้อค าถาม กระจายอยู่ในทุกด้านของ
ความรู้ คือ ความรู้ด้านตัวยาและสรรพคุณ ความรู้ด้านอันตรกิริยาระหว่างยา และความรู้ด้านข้อปฏิบัติในการ
ใช้ยา  โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติฯ “ทราบ” ในสัดส่วนที่สูงกว่า หรือ “ไม่ทราบ” ในสัดส่วนที่
ต่ ากว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับข้อมูล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(Bivariate analysis) โดยพบ 10 ประเด็น
ค าถามทีต่อบ “ทราบ” ในสัดส่วนแตกต่างกันอย่างชัดเจน ได้แก่ “ทราบว่าอาจเกิดอาการผิดปกติหากใช้ยา 
PIs หรือ EFV ร่วมกับยาเออร์กอท” (72.7% vs 6.1%), “ทราบว่ายาตีกันหรือปฏิกิริยาระหว่างยาคืออะไร”
(67.3% vs 12.6%), “ทราบว่ายากลุ่มเออร์กอทรับประทานร่วมกับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs หรือ EFV 
ไม่ได้”(70.0% vs 4.6%), “ทราบว่าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนหรืออาการที่เกิดจากการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี
กลุ่ม PIs หรอื EFV ร่วมกับยากลุ่มเออร์กอท”(61.8% vs 5.7%), “ทราบอันตรายที่รุนแรงหากรับประทาน
ยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทาน”(53.6% vs 7.2%),  “ทราบว่าห้ามซื้อยาแก้ปวดไม
เกรนมารับประทานเอง”(84.6%vs14.1%), “หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่
รับประทานอยู่อาจท าให้หลอดเลือดที่ปลายแขนปลายขาหดตัว  เกิดการขาดเลือด และเนื้อตายเน่าอาจต้อง
ตัดแขน ขา”(45.5%vs5.7%), “หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจ
ท าให้ปลายมือปลายเท้าเย็นหรือชา”(35.5%vs3.8%), “ทราบว่ายากลุ่มเออร์กอทใช้รักษาอาการปวดศีรษะ
ไมเกรน”(38.2%vs6.5%), “ทราบว่า cafergot® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์
กอท”(20.0%vs7.6%) ส่วนข้อค าถามที่มีสัดส่วนแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 4 ประเด็นข้อค าถาม 
คือ การรู้จักยารักษาอาการปวดศีรษะอื่น ๆ และการทราบว่า tofago, degran, และ migana เป็นยารักษา
อาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์กอท  

ตำรำงท่ี 21 ผลกำรวิเครำะห์รำยประเด็นควำมรู้(ข้อค ำถำม) เปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มตัวอย่ำงท่ีได้รับและ
ไม่ได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติจำกสถำบันบ ำรำศนรำดูร(N= 373) 

ประเด็นค าถาม 

การได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติ
จากสถาบันบ าราศนราดูร(%) p-vale 

ไม่ได้รับ ได้รับ 

ก.ความรู้ด้านตัวยาและสรรพคุณ    
1.ท่านรู้จักยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม Protease inhibitors(PIs) หรือไม่ 
 ไม่ทราบ 96.2 83.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 2.7 5.5  
 ทราบ 1.1 10.9  
2.ท่านทราบว่ายาต้านไวรัสเอชไอวีที่ได้รับเป็นยากลุ่ม PIs 
 ไม่ทราบ 95.4 82.7 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 3.4 5.5  
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ประเด็นค าถาม 

การได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติ
จากสถาบันบ าราศนราดูร(%) p-vale 

ไม่ได้รับ ได้รับ 

 ทราบ 1.1 11.8  
3.ท่านรู้จักยาพาราเซตามอลหรือไม่ 
 ไม่ทราบ 0.0 0.0 - 
 ไม่แน่ใจ 0.0 0.0  
 ทราบ 100.0 100.00  
4.ท่านรู้จักยาแอสไพรินหรือไม่ 
 ไม่ทราบ 88.6 79.1 0.017 
 ไม่แน่ใจ 0.0 0.0  
 ทราบ 11.4 20.9  
5.ท่านรู้จักยากลุ่มเออร์กอทหรือไม่ 
 ไม่ทราบ 98.5 90.9 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 0.0 0.0  
 ทราบ 1.5 9.1  
6.ท่านรู้จักยารักษาอาการปวดศีรษะอื่น ๆ  หรือไม่  
 ไม่ทราบ 95.8 92.7 0.216 
 ไม่แน่ใจ 0.0 0.0  
 ทราบ 4.2 7.3  
7.ท่านทราบหรือไม่ว่ายากลุ่มเออร์กอทใช้รักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน  
 ไม่ทราบ 92.4 54.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.1 7.3  
 ทราบ 6.5 38.2  
8.ท่านทราบหรือไม่ว่า cafergot® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์กอท  
 ไม่ทราบ 92.4 77.3 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 0.0 2.7  
 ทราบ 7.6 20.0  
9.ท่านทราบหรือไม่ว่า avamigran® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์กอท 
 ไม่ทราบ 95.1 90.0 0.033 
 ไม่แน่ใจ 0.4 3.6  
 ทราบ 4.6 6.4  
10.ท่านทราบหรือไม่ว่า tofago® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์กอท 
 ไม่ทราบ 94.7 92.7 0.089 
 ไม่แน่ใจ 0.0 1.8  
 ทราบ 5.3 5.5  
11.ท่านทราบหรือไม่ว่า degran® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์กอท 
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ประเด็นค าถาม 

การได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติ
จากสถาบันบ าราศนราดูร(%) p-vale 

ไม่ได้รับ ได้รับ 

 ไม่ทราบ 98.5 94.6 0.070 
 ไม่แน่ใจ 0.4 2.7  
 ทราบ 1.1 2.7  
12.ท่านทราบหรือไม่ว่า migana® เป็นยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์กอท 
 ไม่ทราบ 99.2 96.4 0.059 
 ไม่แน่ใจ 0.0 1.8  
 ทราบ 0.8 1.8  
13.ท่านทราบหรือไม่ว่า polygot® ยารักษาอาการปวดศีรษะไมเกรน กลุ่มเออร์กอท 
 ไม่ทราบ 98.5 93.6 0.011 
 ไม่แน่ใจ 0.0 2.7  
 ทราบ 1.5 3.6  
ข.ความรู้ด้านยาตีกัน    
14.ท่านทราบหรือไม่ว่าอาจเกิดอาการผิดปกติหากใช้ยา PIs หรือ efavirenz ร่วมกับยาเออร์กอท  
 ไม่ทราบ 90.5 23.6 <0.001 

 ไม่แน่ใจ 3.4 3.6  
 ทราบ 6.1 72.7  
15.ท่านทราบหรือไม่ว่ายาตีกันหรือปฏิกิริยาระหว่างยาคืออะไร  
 ไม่ทราบ 79.9 24.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 7.6 8.2  
 ทราบ 12.6 67.3  
16.ท่านทราบหรือไม่ว่ายากลุ่มเออร์กอทรับประทานร่วมกับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs หรือ efavirenz ไม่ได้ 
 ไม่ทราบ 92.4 25.5 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 3.0 4.6  
 ทราบ 4.6 70.0  
17.ท่านทราบหรือไม่ว่าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนหรืออาการที่เกิดจากการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวีกลุ่ม PIs 
หรือ efavirenz ร่วมกับยากลุ่มเออร์กอท  
 ไม่ทราบ 92.4 29.1 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.9 9.1  
 ทราบ 5.7 61.8  
18.ท่านทราบอันตรายที่รุนแรงหากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่
หรือไม่ 
 ไม่ทราบ 90.1 36.4 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 2.7 10.0  
 ทราบ 7.2 53.6  
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ประเด็นค าถาม 

การได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติ
จากสถาบันบ าราศนราดูร(%) p-vale 

ไม่ได้รับ ได้รับ 

19.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท าให้มีอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน  
 ไม่ทราบ 97.7 82.7 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.5 10.9  
 ทราบ 0.8 6.4  
20.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท าให้ความดันโลหิตสูง 
 ไม่ทราบ 97.7 84.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.5 11.8  
 ทราบ 0.8 3.6  
21.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท าให้หลอดเลือดที่ปลาย
แขนปลายขาหดตัว  เกิดการขาดเลือด และเนื้อตายเน่าอาจต้องตัดแขน ขา 
 ไม่ทราบ 93.2 43.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.1 10.9  
 ทราบ 5.7 45.5  
22.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท าให้ปลายมือปลายเท้าเย็น
หรือชา       
 ไม่ทราบ 95.1 53.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.1 10.9  
 ทราบ 3.8 35.5  
23.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท าให้ใจสั่น เจ็บหน้าอก                    
 ไม่ทราบ 97.3 85.5 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.5 10.9  
 ทราบ 1.1 3.6  
24.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท าให้หลอดเลือดที่ไปเลี้ยง
สมองอุดตัน 
 ไม่ทราบ 97.3 87.3 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.5 11.8  
 ทราบ 1.1 0.9  
25.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท าให้เกิดอาการชักหรือเป็น
อัมพาต 
 ไม่ทราบ 97.3 86.4 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.5 11.8  
 ทราบ 1.1 1.8  
26.หากรับประทานยากลุ่มเออร์กอทร่วมกับยาต้านเอชไอวีที่รับประทานอยู่อาจท าให้เกิดอันตรายรุนแรงถึง



134 
 

ประเด็นค าถาม 

การได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติ
จากสถาบันบ าราศนราดูร(%) p-vale 

ไม่ได้รับ ได้รับ 

เสียชีวิต 
 ไม่ทราบ 96.2 83.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 1.5 10.9  
 ทราบ 2.3 5.5  
ค.ความรู้ด้านข้อปฏิบัติในการใช้ยา    
27.ท่านทราบหรือเคยได้ยินว่ายาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs หรือ  efavirenz รับประทานร่วมกับยากลุ่มเออร์กอท
ไม่ได้  
 ไม่ทราบ 9.1 73.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 90.5 26.4  
 ทราบ 0.4 0.0  
28.ทราบว่าห้ามซื้อยาแก้ปวดไมเกรนมารับประทานเอง 
 ไม่ทราบ 81.0 13.6 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 4.9 1.8  
 ทราบ 14.1 84.6  
29.ทราบว่าควรแจ้งเภสัชกรและแพทย์ทราบทุกครั้งเกี่ยวกับยาทั้งหมดที่รับประทานเพื่อป้องกันการเกิดยาตี
กันระหว่างยา  
 ไม่ทราบ 39.9 18.2 <0.001 
 ไม่แน่ใจ 7.6 7.3  
 ทราบ 52.5 74.6  
30.ท่านทราบถึงความส าคัญของการรับประทานยาต้านเอชไอวีอย่างต่อเนื่อง  
 ไม่ทราบ 0.0 0.0 0.883 
 ไม่แน่ใจ 0.8 0.9  
 ทราบ 99.2 99.1  
 

ผลการวิเคราะห์ตัวแปรทัศนคติ 3 ด้าน คือ ด้านความส าคัญและความเสี่ยงต่อการเกิดยาตีกัน ด้าน
วิธีการและประสิทธิภาพของการป้องกันการเกิดยาตีกัน และด้านความสามารถตนในการป้องกันการเกิดยาตี
กัน รวมเป็นข้อค าถามทั้งสิ้น  13 ข้อค าถาม  พบว่าค าตอบใน 7 ข้อค าถาม ซึ่งกระจายอยู่ในทัศนคติทั้ง 3 
ด้านดังกล่าวแล้ว มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  กับการที่กลุ่มตัวอย่างได้รับหรือไม่ได้รับ
ข้อมูลด้วยวิธีปกติจากสถาบันบ าราศนราดูร  (ตารางที่ 22) 
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ตำรำงท่ี 22 ผลกำรวิเครำะห์รำยประเด็นทัศนคติ(ข้อค ำถำม) เปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มตัวอย่ำงท่ีได้รับ
และไม่ได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติจำกสถำบันบ ำรำศนรำดูร(N= 373) 

ประเด็นค าถาม 
การได้รับข้อมูลจากสถาบัน

บ าราศนราดูร(%) 

p-value 

ไม่ได้รับ ได้รับ 
ก.ด้านความส าคัญและความเสี่ยงต่อการเกิดยาตีกัน    
1.ท่านเห็นความส าคัญต่อเรื่องยาตีกันว่ามีความเสี่ยง 
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 47.9 53.6 0.511 
 ไม่เห็นด้วย 50.2 45.5  
 เห็นด้วย 1.9 0.9  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 0.0  
2.ท่านคิดว่าเรื่องยาตีกันถ้าเกิดกับตัวท่านก็จะไม่รุนแรง  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1.5 3.6 0.024 
 ไม่เห็นด้วย 15.6 17.3  
 เห็นด้วย 62.7 47.3  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 20.2 31.8  
3.ท่านคิดว่ายากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอทเป็นเรื่องไกลตัวส าหรับท่านมากไม่มีโอกาสเกิดกับ
ตัวท่านเอง  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1.1 1.8 0.008 
 ไม่เห็นด้วย 15.6 10.0  
 เห็นด้วย 61.6 50.0  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 21.7 38.2  
4.ท่านคิดว่าไม่มีความจ าเป็นต้องให้ค าแนะน าผลการใช้ยาร่วมกันระหว่างยากลุ่ม PIs หรอื Efavirenz กับ ยาก
ลุ่มเออร์กอท  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 0.9 0.073 
 ไม่เห็นด้วย 3.8 2.7  
 เห็นด้วย 61.2 50.0  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 35.0 46.4  
4.ถ้าท่านเห็นคนรับประทานยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับยากลุ่มเออร์กอทด้วยกันท่านจะแนะน าเขาให้เข้าใจ  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 21.7 31.8 0.022 
 ไม่เห็นด้วย 66.9 55.5  
 เห็นด้วย 11.4 10.9  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 1.8  
ข.ด้านวิธีการและประสิทธิภาพของการป้องกันการเกิดยาตีกัน    
5.ท่านคิดว่าสิ่งที่ควรจะต้องแนะน าผู้ป่วยคืออันตรายที่จะเกิดข้ึนจาการใช้ยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยาก
ลุ่มเออร์กอท  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 48.7 53.6 0.382 
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ประเด็นค าถาม 
การได้รับข้อมูลจากสถาบัน

บ าราศนราดูร(%) 

p-value 

ไม่ได้รับ ได้รับ 
 ไม่เห็นด้วย 51.3 46.4  
 เห็นด้วย 0.0 0.0  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 0.0  
6.การหาข้อมูลเพ่ือป้องกันการเกิดปัญหาระหว่างการใช้ยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอทเป็น
เรื่องท่ีเสียเวลา  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.8 0.0 0.083 
 ไม่เห็นด้วย 3.0 0.9  
 เห็นด้วย 68.8 60.0  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 27.4 39.1  
7.ท่านคิดว่าการรับรู้ข้อมูลที่จะเกิดขึ้นจาการใช้ยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับยากลุ่มเออร์กอทจะเป็นประโยชน์
แก่ตนเองให้ได้รับความปลอดภัย  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 40.3 54.6 0.010 
 ไม่เห็นด้วย 59.7 44.6  
 เห็นด้วย 0.0 0.9  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 0.0  
8.ท่านคิดว่าหากท่านจ าเป็นต้องใช้ยากลุ่มเออร์กอทเพ่ือรักษาอาการปวดศีรษะ ท่านจะหยุดยาต้านเอชไอวีแล้ว
ทานยาแก้ปวดศีรษะจนกว่าจะดีขึ้นแล้วกลับมาทานยาต้านเอชไอวี  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 0.9 0.107 
 ไม่เห็นด้วย 3.4 0.9  
 เห็นด้วย 39.5 32.7  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 57.0 65.5  
9.ท่านมีความพึงพอใจในการได้รับความรู้เรื่องยาตีกันจากแพทย์ เภสัชกร และบุคลากรของสถาบันบ าราศนรา
ดูร  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 27.4 50.0 <0.001 
 ไม่เห็นด้วย 70.7 50.0  
 เห็นด้วย 1.9 0.0  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 0.0  
ค.ด้านความสามารถตนในการป้องกันการเกิดยาตีกัน    
10.ข้อมูลเกี่ยวกับยากลุ่ม PIs หรือ Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอทเป็นเรื่องที่ยากจะเข้าใจ  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1.1 2.7 0.001 
 ไม่เห็นด้วย 32.7 16.4  
 เห็นด้วย 54.0 56.4  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 12.2 24.6  
11.ท่านมีความเชื่อว่าท่านสามารถจะปฏิบัติตัวเพ่ือการป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดข้ึนจาการใช้ยากลุ่ม PIs หรือ 
Efavirenz กับ ยากลุ่มเออร์กอท  
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ประเด็นค าถาม 
การได้รับข้อมูลจากสถาบัน

บ าราศนราดูร(%) 

p-value 

ไม่ได้รับ ได้รับ 
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 24.3 36.4 0.029 
 ไม่เห็นด้วย 68.8 60.9  
 เห็นด้วย 6.8 2.7  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 0.0  
12.ท่านทราบว่าถ้ามีอาการปวดศีรษะมากท่านจะปฏิบัติตัวอย่างไร และม่ันใจว่าจะไม่รับประทานยาอ่ืนๆ โดย
จะปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกรก่อนเพราะไม่ต้องการเสี่ยงเกิดอันตรายจากยาตีกัน 
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 27.8 44.6 0.006 
 ไม่เห็นด้วย 69.6 52.7  
 เห็นด้วย 2.7 2.7  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.0 0.0  
13.ท่านคิดว่าท่านมีโอกาสที่จะใช้ยาแก้ปวดศีรษะกลุ่มเออร์กอท หากมีอาการรุนแรงมาก  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0.4 0.0 0.100 
 ไม่เห็นด้วย 17.5 10.0  
 เห็นด้วย 49.8 46.4  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 32.3 43.6  
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ผลการวิเคราะหค์วามสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมและการได้รับหรือไม่ได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติจาก
สถาบันบ าราศนราดูร  พบว่า 4 จาก 17 ข้อค าถาม ใน 2 จาก 3 ด้านพฤติกรรมเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p<0.05) ได้แก่ พฤติกรรมด้านการรักษาอาการการปวดศีรษะและพฤติกรรมการ
ป้องกันการตีกันของยา ยกเว้นพฤติกรรมการรักษาโรคทั่วไป (ตารางท่ี 23) 
 
ตำรำงท่ี 23 ผลกำรวิเครำะห์รำยประเด็นพฤติกรรม(ข้อค ำถำม) เปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มตัวอย่ำงที่ได้รับ

และไม่ได้รับข้อมูลด้วยวิธีปกติจำกสถำบันบ ำรำศนรำดูร(N= 373) 

ประเด็นค าถาม 
การได้รับข้อมูลจากสถาบัน

บ าราศนราดูร(%) p-value 
ไม่ได้รับ ได้รับ 

ก.การรักษาโรคทั่วไป    
1.ท่านมักซื้อยามารับประทานเอง  
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 3.8 2.7 0.365 
 บางครั้ง 7.2 10.9  
 บ่อยครั้ง 53.6 45.5  
 ประจ า 35.4 40.9  
2.ท่านแสวงหาวิธีการอ่ืนเพื่อให้โรคที่เป็นอยู่หาย 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 4.6 1.8 0.581 
 บางครั้ง 7.6 7.3  
 บ่อยครั้ง 22.1 25.5  
 ประจ า 65.8 65.5  
3.ท่านน ายาของผู้อ่ืนมารับประทานหรือเคยมีคนให้ยามารักษาอาการ 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 1.1 0.0 0.717 
 บางครั้ง 2.3 1.8  
 บ่อยครั้ง 9.9 10.0  
 ประจ า 86.7 88.2  
4.เมื่อท่านรับประทานยาแล้วอาการไม่ดีขึ้นจะเปลี่ยนแพทย์และสถานที่รักษา 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 1.1 0.0 0.344 
 บางครั้ง 1.1 1.8  
 บ่อยครั้ง 5.3 9.1  
 ประจ า 92.4 89.1  
5.ท่านได้รับยาอื่นนอกเหนือจากรับจากสถาบันบ าราศนราดูร 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 12.2 13.6 0.954 
 บางครั้ง 10.7 11.8  
 บ่อยครั้ง 22.4 20.9  
 ประจ า 54.8 53.6  
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ประเด็นค าถาม 
การได้รับข้อมูลจากสถาบัน

บ าราศนราดูร(%) p-value 
ไม่ได้รับ ได้รับ 

6.ท่านเองสามารถรักษาอาการอื่นๆ ที่ไม่ใช้ยาและไม่เกี่ยวข้องกับ สถาบันบ าราศนราดูร เช่น พักผ่อน ลด
ความเครียด ออกก าลังกาย ฯลฯ  
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 26.2 30.0 0.052 
 บางครั้ง 18.6 15.5  
 บ่อยครั้ง 36.9 46.4  
 ประจ า 18.3 8.2  
ข.พฤติกรรมการรักษาอาการปวดศีรษะ    
7.ตรวจรักษาหรือพบแพทย์ที่คลินิก  
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 0.8 0.0 0.108 
 บางครั้ง 0.4 0.0  
 บ่อยครั้ง 4.2 0.0  
 ประจ า 94.7 100.0  
8.ตรวจรักษาหรือพบแพทย์ที่โรงพยาบาลอื่น 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 0.0 0.0 0.373 
 บางครั้ง 0.0 0.0  
 บ่อยครั้ง 2.3 0.9  
 ประจ า 97.7 99.1  
9.ตรวจรักษาหรือพบแพทย์ที่สถาบันบ าราศนราดูร 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 1.9 0.9 0.399 
 บางครั้ง 0.0 0.9  
 บ่อยครั้ง 3.0 3.6  
 ประจ า 95.1 94.6  
10.ซื้อยาจากร้านขายยา         
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 1.1 3.6 0.329 
 บางครั้ง 4.6 2.7  
 บ่อยครั้ง 29.7 31.8  
 ประจ า 64.6 61.8  
11.ได้ยาจากคนรู้จักมารับประทาน  
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 0.8 0.0 0.631 
 บางครั้ง 0.4 0.9  
 บ่อยครั้ง 1.9 0.9  
 ประจ า 97.0 98.2  
ค.พฤติกรรมการป้องกันการตีกันของยา    
12.ติดตามข้อมูลข่าวสารจากสถาบันบ าราศนราดูร 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย ๔๔.๙ ๒๔.๖ <0.001 
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ประเด็นค าถาม 
การได้รับข้อมูลจากสถาบัน

บ าราศนราดูร(%) p-value 
ไม่ได้รับ ได้รับ 

 บางครั้ง ๓๓.๘ ๒๕.๕  
 บ่อยครั้ง ๖.๘ ๑๘.๒  
 ประจ า ๑๔.๕ ๓๑.๘  
13.ติดตามข้อมูลจากสถานพยาบาลอ่ืน 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 0.8 2.7 0.022 
 บางครั้ง 0.0 1.8  
 บ่อยครั้ง 4.2 0.9  
 ประจ า 95.1 94.6  
14.ติดตามข้อมูลจากร้านขายยา 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 0.0 0.0 0.517 
 บางครั้ง 0.0 0.0  
 บ่อยครั้ง 0.4 0.0  
 ประจ า 99.6 100.0  
15.ติดตามข้อมูลจากแหล่งอ่ืน 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 1.9 5.5 0.094 
 บางครั้ง 6.1 8.2  
 บ่อยครั้ง 15.6 20.9  
 ประจ า 76.4 65.5  
16.ท่านแจ้งเจ้าหน้าที่ทราบทุกครั้งเกี่ยวกับยาทั้งหมดที่ท่านรับประทานโดยเฉพาะยากลุ่ม PIs หรือ EFV ที่
ได้รับ 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 27.8 43.6 0.004 
 บางครั้ง 2.7 6.4  
 บ่อยครั้ง 7.6 5.5  
 ประจ า 62.0 44.6  
17.เมื่อไม่เข้าใจการใช้ยาท่านจะถามบุคลากรทางการแพทย์ 
 ไม่เคยปฏิบัติเลย 11.4 24.6 0.001 
 บางครั้ง 26.6 29.1  
 บ่อยครั้ง 34.2 34.6  
 ประจ า 27.8 11.8  

 
ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ(Multivariable logistic regression) (ตารางท่ี 1) พบว่าระดับ

คะแนนความรู้มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับอาชีพ  ชนิดของยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ได้รับ และการ
ได้รับข้อมูลอันตรกิริยาระหว่างยา   ระดับคะแนนทัศนคติมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับอายุ และ
ระดับการศึกษา  ส่วนระดับคะแนนพฤติกรรมมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับอาชีพ ชนิดของยา
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ต้านไวรัสเอชไอวีที่ได้รับ และการได้รับข้อมูลอันตรกิริยาระหว่างยา     โดยพบว่าอาชีพพนักงานบริษัทมีระดับ
คะแนนความรู้สูงกว่าข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ อาชีพรับจ้าง/กรรมกร/เกษตรกร และค้าขายหรือ
ธุรกิจส่วนตัว 5.7, 4.1 และ 3.2 เท่า ตามล าดับ  ผู้ที่ได้รับยา lopinavir+ritonavir มีระดับความรู้สูงกว่าผู้ที่
ได้รับยา EFV 3.6 เท่า ผู้ทีเ่คยได้รับข้อมูลในระบบปกติของสถาบันบ าราศนราดูรทุกครั้งที่มารับบริการมีระดับ
ความรู้สูงกว่าผู้ไม่เคยได้รับข้อมูล 76.6 เท่า และหากเคยได้รับแต่ไม่ทุกครั้งยังท าให้มีระดับความรู้สูงกว่าผู้ที่
ไม่เคยได้รับ 25.1 เท่า 

ส่วนระดับคะแนนด้านทัศนคติพบว่าผู้มีอายุ 18-30 ปี มีทัศนคติเชิงบวกกว่าผู้มีอายุมากกว่า 60 ปี 
51-60 ปี และ 31-40 ปี 6.9, 3.2, และ 2.3 เท่า ตามล าดับ ส่วนผู้ที่มีการศึกษาระดับสูงกว่าปริญญาตรีมี
ทัศนคติทางบวกกว่าผู้ที่ไม่ได้เรียนหรือจบประถมศึกษา และจบมัธยมศึกษา 6.2  และ 5.1 เท่า  ตามล าดับ 
ส าหรับคะแนนพฤติกรรมพบว่าอาชีพพนักงานบริษัทมีระดับคะแนนพฤติกรรมสูงกว่าอาชีพรับจ้าง/กรรมกร/
เกษตรกร และค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว 3.4 และ 2.9 เท่า ตามล าดับผู้ที่ได้รับยาอ่ืน ๆ มีระดับคะแนน
พฤติกรรมสูงกว่าผู้ที่ได้รับยา Lopinavir+Ritonavir 3.5 (=1/0.3) เท่า ผู้ทีเ่คยได้รับข้อมูลในระบบปกติของ
สถาบันบ าราศนราดูรทุกครั้งที่มารับบริการมีระดับคะแนนพฤติกรรมสูงกว่าผู้ไม่เคยได้รับข้อมูล 2.2 เท่า  ใน
ส่วนขนาดความสัมพันธ์(Strength of association) ระหว่างอายุและทัศนคติในการศึกษานี้พบว่ามีแนวโน้ม
แบบ(Dose-response relationship) กล่าวคือ ยิ่งอายุมากขึ้นทัศนคติทางบวกจะค่อย ๆ ลดลงอย่างชัดเจน 
ในทางตรงข้ามกลับพบว่าระดับการศึกษายิ่งสูงยิ่งมีทัศนคติเชิงบวกมากข้ึน  พบว่าตัวแปรในโมเดลความรู้
อธิบายหรือท านาย(Pseudo R2) ระดับความรู้ได้ดีที่สุด คือ ร้อยละ 51.4 ส่วนทัศนคติและพฤติกรรมอธิบาย
หรือท านายได้ด้วยตัวแปรในโมเดล ร้อยละ 13.4 และร้อยละ 11.9 ตามล าดับ 
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ตำรำงท่ี 24  ระดับค่ำควำมเสี่ยงต่อกำรมีระดับคะแนนน้อยกว่ำค่ำเฉลี่ย ก่อนปรับและหลังปรับ(OR และ aOR)π  (N= 373) 

ตัวแปร$ N(%) 
คะแนนความรู้น้อยกว่าค่าเฉลี่ยβ คะแนนทัศนคติน้อยกว่าค่าเฉลี่ยβ คะแนนพฤติกรรมน้อยกว่าค่าเฉลี่ย

β 
OR(95%CI) aOR(95%CI) OR(95%CI) aOR(95%CI) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

อายุ(ปี)    18-30 51(13.7) 1 1 1 1 1 1 
    31-40 79(21.2) 0.7(0.3-

1.5) 0.7(0.2-2.4) 
2.2(1.1-
4.4)* 2.3(1.0-5.4)* 

0.6(0.3-1.2) 
0.5(0.2-1.2) 

    41-50 146(39.1) 0.8(0.4-
1.5) 1.1(0.3-3.8) 

1.8(0.9-
3.5) 2.3(0.9-5.4) 

0.6(0.3-1.2) 
0.6(0.3-1.4) 

    51-60 77(20.6) 1.5(0.7-
3.3) 1.0(0.2-4.5) 

3.3(1.6-
6.9)* 3.2(1.2-8.9)* 

0.4(0.2-0.8) 
0.4(0.1-1.0) 

    >60 20(5.4) 2.4(0.6-
9.3) 6.3(0.5-75.6) 

7.5(1.9-
28.7)* 6.9(1.4-33.9)* 

0.3(0.1-1.0) 
0.6(0.1-2.2) 

ระดับ
การศึกษา 

   ไม่ได้เรียน/
ประถมศึกษา 

54(14.5) 0.8(0.3-
2.3) 1.04(0.2-5.7) 

4.6(1.7-
12.3)* 6.2(1.8-21.8)* 0.7(0.3-1.7) 0.6(0.2-2.1) 

   มัธยมศักษา 99(26.5) 1.0(0.4-
2.5) 2.0(0.4-9.0) 

3.1(1.3-
7.3)* 5.1(1.7-15.4)* 1.0(0.4-2.4) 0.9(0.3-2.6) 

    ปวช./อนปริญญา/
ปวส. 

54(14.5) 1.1(0.4-
3.0) 1.85(0.4-8.7) 

2.1(0.8-
5.4) 3.03(0.9-9.4) 

0.79(0.3-
2.0) 0.71(0.2-2.2) 

    ปริญญาตรี 139(37.3) 0.9(0.4-
2.1) 2.5(0.7-9.0) 

1.8(0.8-
4.2) 2.6(0.9-6.8) 1.6(0.7-3.7) 2.0(0.8-5.1) 

    สูงกว่าปริญญาตรี 27(7.3) 1 1 1 1 1 1 
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ตัวแปร$ N(%) 
คะแนนความรู้น้อยกว่าค่าเฉลี่ยβ คะแนนทัศนคติน้อยกว่าค่าเฉลี่ยβ คะแนนพฤติกรรมน้อยกว่าค่าเฉลี่ย

β 
OR(95%CI) aOR(95%CI) OR(95%CI) aOR(95%CI) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

อาชีพ    ค้าขายหรือธุรกิจ
ส่วนตัว 

109(29.2) 1.3(0.7-
2.6) 3.2(1.1-9.5)* 

1.5(0.8-
2.8) 1.3(0.6-2.9) 1.8(0.9-3.5) 2.9(1.4-6.3)* 

    รับจ้าง/กรรมกร/
เกษตรกร 

80(21.5) 1.2(0.6-
2.5) 4.1(1.2-14.8)* 

1.1(0.6-
2.2) 0.8(0.3-1.8) 1.6(0.8-3.2) 3.4(1.4-8.0)* 

    ข้าราชการ/พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ 

76(20.4) 1.6(0.8-
3.4) 5.7(1.8-18.6)* 

1.1(0.6-
2.3) 1.3(0.6-2.9) 1.2(0.6-2.5) 1.7(0.8-3.9) 

    พนักงานบริษัท 55(14.8) 1 1 1 1 1 1 
    แม่บ้าน/ว่างงาน 53(14.2) 1.9(0.8-

4.4) 3.2(0.8-12.4) 
1.4(0.6-

3.0) 0.9(0.4-2.4) 0.8(0.4-1.8) 1.3(0.5-3.1) 
ยาต้าน
ไวรัสที่
ได้รับ 

   EFV 199(53.4) 4.9(3.0-
8.2)* 3.6(1.5-8.6)* 

1.5(0.9-
2.4) 1.4(0.8-2.6) 1.0(0.6-1.5) 

0.9(0.5-1.6) 

   
Lopinavir+Ritonavir 

119(31.9) 1 1 1 1 1 1 

    อ่ืน ๆ 55(14.8) 1.7(0.9-
3.3) 1.5(0.5-4.7) 

1.1(0.6-
2.1) 0.9(0.5-2.0) 

0.4(0.2-
0.8)* 0.3(0.1-0.7)* 

การได้รับ
ข้อมูลยาตี
กัน 

   ไม่เคยได้รับ 259(69.4) 50.1(26.0-
96.5)* 76.6(32.1-182.3)* 

2.1(1.3-
3.2)* 1.4(0.7-3.0) 1.1(0.7-1.7) 2.2(1.0-4.7)* 

   เคยได้รับบางครั้ง
หรือนาน ๆ ครั้ง 

4(1.1) 15.3(1.5-
155.9)* 25.1(1.9-337.0)* 

1.0(0.1-
7.6) 1.2(0.1-10.1) 

4.2(0.4-
41.4) 9.9(0.6-156.1) 

    เคยได้รับทุกครั้งที่มา
รับบริการ   

110(29.5) 1 1 1 1 1 1 
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ตัวแปร$ N(%) 
คะแนนความรู้น้อยกว่าค่าเฉลี่ยβ คะแนนทัศนคติน้อยกว่าค่าเฉลี่ยβ คะแนนพฤติกรรมน้อยกว่าค่าเฉลี่ย

β 
OR(95%CI) aOR(95%CI) OR(95%CI) aOR(95%CI) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

Pseudo R2   51.4%(p=0.0000)  13.4%(p=0.0000)  11.9%(p=0.0000) 
π OR = Unadjusted Odds Ratio  aOR=Adjusted Odds Ratio  CI=Confidence Interval βระดับคะแนนเฉลี่ยของทัศนคต ิพฤติกรรมและความรู้ ร้อยละ 78.8, 
70.3 และ 20.3 ตามล าดับ $15 ตัวแปรใน Multiple logistic regression models ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ สิทธิรักษาพยาบาล 
ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ระยะเวลาที่รับยาต้านไวรัสเอชไอวี ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ได้รับ อาการปวดศีรษะ การได้รับค าแนะน าเรื่องอันตรกิริยาระหว่างยา 
ระดับคะแนนความรู้ ระดับคะแนนทัศนคติ และระดับคะแนนพฤติกรรม  ในตารางนี้แสดงเฉพาะตัวแปรที่มีนัยส าคัญเท่านั้น * มีนัยส าคัญทางสถิติ 
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บทที่ 5 อภิปรำยและสรุปผลกำรวิจัย  และข้อเสนอแนะ 
 

 อาการไม่พึงประสงค์จากการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีเป็นปัญหาที่มีความส าคัญ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาต้านเอชไอวีกับยาแผนปัจจุบันหรือยาสมุนไพรมีโอกาสเกิดข้ึนได้ทั้งอันตรกิริยาทางเภสัช
พลศาสตร์และเภสัชจลนศาสตร์ ดังนั้นผู้ที่รับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีควรใช้ยาอ่ืนหรือสมุนไพรเท่าที่
จ าเป็น และมีการติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดหากจ าเป็นต้องใช้ร่วมกัน  อาการไม่พึงประสงค์จากยาดังกล่าวพบ
หรือเกิดได้ทั้งในระยะเริ่มแรกของการรักษาและหลังการรักษาเป็นระยะเวลานาน  เป็นสาเหตุส าคัญท าให้ต้อง
เปลี่ยนสูตรยาหรือหยุดการรักษา  ก่อนแพทย์จะสั่งยาต้านเอชไอวีสูตรแรกจะต้องให้ค าปรึกษาและประเมิน 
adherence และผลข้างเคียงของยาทุกครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการ เพ่ือจะได้หาวิธีช่วยเหลอืและลดโอกาสการ
รักษาล้มเหลวและลดอัตราการเกิดเชื้อดื้อยา69

การศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะเออร์โกติสซึมในครั้งนี้พบว่าระบบการให้ข้อมูลครอบคลุมกลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 30.6 มีระดับคะแนนความรู้เฉลี่ย ร้อยละ 20.3  โดยผู้ที่ได้รับข้อมูลจากสถาบันมีระดับ
คะแนนความรู้และพฤติกรรมสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้รับข้อมูล 2.2-76.6 เท่า อย่างไรก็ตามด้วยรูปแบบการวิจัยเชิง
พรรณนาภาคตัดขวางท าให้ผลการวิจัยครั้งนี้อธิบายถึงสถานการณ์ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม มากกว่า
การสะท้อนถึงความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ(Causal relationship)70 ของตัวแปรต่าง ๆ ดังนั้นจึงอาจสรุปได้ยากว่า
การให้ข้อมูลด้วยวิธีปกติของสถาบันบ าราศนราดูรมีผลหรือไม่มีผลต่อระดับคะแนนความรู้ ทัศนคติและ
พฤติกรรมเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะเออร์โกติสซึมในการศึกษานี้  การวิจัยเชิงพรรณาภาคตัดขวางอาจท าให้มี
ข้อจ ากัดบางประการ เช่น การเกิดอคติจากการให้ข้อมูลผิดพลาด(Information bias)น าไปสู่การจัดกลุ่มผิด
(Misclassification) ซึ่งการศึกษานี้อาจเกิดขึ้นได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีของการจัดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่ม 
“ได้รับข้อมูล” หรือ กลุ่ม “ไม่ได้รับข้อมูล” โดยการสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งอาจจ าไม่ได้(Recall bias) 
เพราะรับข้อมูลมาเป็นระยะเวลานานแล้ว  

จะเห็นได้ว่าระยะเวลาที่ได้รับยาค่อนข้างนาน(เฉลี่ย 9.9 ปี) ผู้ที่จ าเนื้อหาของข้อมูลที่ได้รับได้มีโอกาส
ที่จะบอกว่าตนได้รับข้อมูล ส่วนผู้ที่จ าเนื้อหาข้อมูลไม่ได้ก็มีโอกาสที่จะบอกว่าตนไม่ได้รับข้อมูล จึงจัดเข้ากลุ่ม
ผิด นอกจากนี้การเก็บข้อมูลในการศึกษารูปแบบภาคตัดขวางมักจะท าให้เกิดอคติจากการสัมภาษณ์ได้มากแม้
พยายามควบคุมแล้วก็ตาม(Interview bias) ท าให้ผลการวิเคราะห์หรือการเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมระหว่างกลุ่มไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง  เป็นต้น นอกจากนี้ยังบอกได้ยากว่า
เหตุการณ์ใดเกิดก่อนเกิดหลัง ระหว่างการได้รับข้อมูลกับทัศนคติหรือพฤติกรรมที่อาจเปลี่ยนไปจากเดิม
(Temporal relationship)70 ทั้งนีใ้นส่วนที่พบว่าคะแนนความรู้น้อยกว่าคะแนนทัศนคติและพฤติกรรม 
เป็นไปได้ว่าคะแนนความรู้ มี validity และ reliability ดีกว่า ในขณะที่คะแนนทัศนคติและพฤติกรรมอาจมี 
social desirability bias 
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แต่อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับข้อมูลกับระดับความรู้อาจมีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้ 
เพราะมีลักษณะที่เรียกว่า Dose-response relationship และมี Strength of the association กล่าวคือ
ระดับความสัมพันธ์ระหว่างสองตัวแปร มีมากข้ึนหรือลดลงเมื่อความถ่ีหรือขนาดของการได้รับข้อมูลมีการ
เปลี่ยนแปลง ในการศึกษานี้เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับข้อมูลทุกครั้งที่มารับบริการ กลุ่มที่ไม่เคยได้รับข้อมูลมีค่า
ความเสี่ยงต่อการมีระดับคะแนนความรู้ต่ ากว่าค่าเฉลี่ย 76.6 เท่า และลดลงเหลือ 25.1 เท่า ในกลุ่มที่ได้รับ
ข้อมูลบางครั้งท่ีมารับบริการ68, 71 ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และชนิดของ
ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ได้รับกับความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรม ด้วยวิธีการศึกษาในครั้งนี้และการศึกษายังไม่
เจาะลึกเชิงเหตุผลจึงอาจสรุปได้ยากว่าเกิดจากสาเหตุใด ควรมีการศึกษาเชิงลึกเพ่ือพิสูจน์ผลการศึกษาในครั้ง
นี้ต่อไป 

ผลการศึกษาในส่วนของผลการได้รับข้อมูลในครั้งนี้มีความสอดคล้องกับผลการศึกษาของนพวงค์ ยัง
ด ารง และคณะซึ่งท าการศึกษาแบบไปข้างหน้า โดยให้ความรู้และวัดความรู้ก่อนหลังในผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
พระพุทธบาทที่รับยาต้านไวรัสกลุ่ม PIs หรือ EFV ในประเด็นอันตรกิริยากับยากลุ่มเออร์กอท พบว่าคะแนน
เฉลี่ยหลังให้ความรู้เพ่ิมข้ึนประมาณ 10.9 เท่า72 สอดคล้องกับการศึกษาของบงกช อินทร์พิมพ์และคณะที่
ท าการศึกษาผลการให้ความรู้ในเรื่องเดียวกันนี้ในโรงพยาบาลศรีสะเกษพบว่าการให้ความรู้มีผลท าให้ระดับ
คะแนนความรู้เพิ่มข้ึน 2.1 เท่า73  

ในการศึกษานี้ ผู้ได้รับข้อมูลมีสัดส่วนไม่ถึงครึ่งของกลุ่มตัวอย่างและคะแนนความรู้ในภาพรวมอยู่ใน
ระดับต่ า แต่ในทางกลับกันระดับคะแนนด้านทัศนคติและพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลางถึงดี  อาจสะท้อนให้
เห็นว่าระดับคะแนนทัศนคติและพฤติกรรมที่สูงน่าจะเกิดจากระบบการให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสเอชไอวีในภาพรวมของสถาบันบ าราศนราดูรมีประสิทธิภาพ ซึ่งการให้ข้อมูลด้านยาต้านไวรัสเอชไอวี
ในเรื่องหรือประเด็นอ่ืนมักมีหลักการใกล้เคียงกับการให้ข้อมูลเพื่อการป้องกันความเสี่ยงจากการได้รับยากลุ่ม
เออร์กอท จึงส่งผลกระทบต่อทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกันการได้และการรับประทานยากลุ่มเออร์กอท
ด้วย การวิเคราะห์วัดผลกระทบในระดับทัศนคติและพฤติกรรมจึงอาจไม่แสดงออกมาให้เห็นอย่างชัดเจน 
นอกจากนี้เครื่องมือที่ใช้วัดความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมต่ออันตรกิริยาของยาคู่ท่ีศึกษาอาจยังไม่ได้
ครอบคลุมปจัจัยที่เก่ียวเนื่องทั้งหมด ซึ่งสะท้อนให้เห็นได้ในค่า Pseudo R2 ของแต่ละโมเดล มีค่าสูงสุดเพียง
ร้อยละ 51.4 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการศึกษาครั้งนี้มีผลส่วน
ใหญ่สอดคล้องกับการศึกษาของขนิษฐา มุณีแนม ซึ่งได้ท าการศึกษาเชิงส ารวจการใช้ยาทั่วไปของผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลควนเนียง จังหวัดสงขลา พบว่าอายุ อาชีพ และระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับระดับคะแนน
ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัว74  แต่ปัจจัยดังกล่าวอาจไม่ได้มีความสัมพันธ์กันทั้ง 3 ด้าน ซึ่งธวัชชัย กง
สะเด็นท าการศึกษาปัจจัยส่วนบุคคลและความเข้าใจจาการให้ค าปรึกษาเก่ียวกับการใช้ยาที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์  โรงพยาบาลล าทับ ก็พบว่าอายุ ระดับการศึกษา 
และการได้รับค าปรึกษาจากเภสัชกรไม่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย แต่ความเข้าใจ
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ในการให้ค าแนะน าปรึกษาเกี่ยวกับโรคเอดส์มีแนวโน้มที่จะสัมพันธ์กับความร่วมมือรับประทานยา75   ความ
แตกต่างเหล่านี้อาจเกิดจากหลายปัจจัย โดยเฉพาะอย่างยิ่งรูปแบบการศึกษา เครื่องมือวัด วิธีการเก็บข้อมูล 
และวิธีวิเคราะห์ข้อมูลซึ่งท าให้เกิดอคติ(Bias) หรือการตัดตัวกวน(Confounder) ออกไปได้ในระดับที่แตกต่าง
กัน 

เชื่อว่าการศึกษาเรื่องการรับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะเออร์โกติสซึม และผลการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติ ใน
ครั้งนี้มีจุดแข็งหลายประการ เช่น ท าการศึกษาในสถานพยาบาลที่เป็นศูนย์ด้านโรคติดเชื้อในระดับประเทศ ท า
ให้กลุ่มตัวอย่างมีความหลากหลาย การเก็บข้อมูล มีข้อค าถามในแบบสอบถามครอบคลุมประเด็นด้านความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมค่อนข้างกว้าง การวิเคราะห์ข้อมูลมีการน าเทคนิคการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณมาใช้ 
ซึ่งเชื่อว่าจะท าให้เห็นผลกระทบของตัวแปรที่สนใจชัดเจนขึ้นเพราะสามารถตัดผลของตัวกวนออกไปได้ไม่มาก
ก็น้อย และการน าค่าความเสี่ยง(ORs และ aORs) มาใช้วัดความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท าให้เห็นขนาดของ
การรับรู้ความเสี่ยงได้ชัดเจนขึ้น(Strength of association) ผลการศึกษาท าให้สามารถน าไปใช้พัฒนา
ปรับปรุงระบบการให้ข้อมูลได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นและน าไปศึกษาหาค าตอบเพ่ิมเติมเพ่ือพิสูจน์หรือ
ตอบสมมุติฐานในหลายประเด็นให้ชัดเจนมากยิ่งขึ้นได้64  

สรุป  

ผลการศึกษาวิจัย เรื่อง การรับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะเออร์โกติสซึมของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Protease 
Inhibitorsและ Efavirenz และผลการให้ข้อมูลโดยวิธีปกติ สถาบันบ าราศนราดูร ในครั้งนี้ สามารถตอบ
ค าถามและวัตถุประสงค์การวิจัยได้โดยสรุป คือ ผู้ป่วยนอกที่รับยาต้านไวรัสเอชไอวีจากสถาบันบ าราศ      
นราดูรส่วนใหญ่อาจยังไม่เคยได้รับข้อมูลเรื่องการ “ตีกัน” ระหว่างยากลุ่มเออร์กอทและยากลุ่ม PIs หรือ EFV 
หรือเคยได้รับข้อมูลแต่อาจยังไม่เพียงพอ ท าให้กลุ่มตัวอย่างยังขาดความรู้ความเข้าใจ แต่อย่างไรก็ตาม
สถานการณ์ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกันภาวะเออร์โกติสซึมในระดับค่อนข้างดี 
เห็นความส าคัญของปัญหาตลอดจนวิธีป้องกัน จึงควรน าผลการวิจัยมาใช้เป็นกรอบแนวทางในการพัฒนา
ยกระดับระบบการให้ข้อมูลแก่กลุ่มเป้าหมายให้มีประสิทธิภาพ โดยมุ่งเน้นพัฒนาระบบแบบบูรณาการร่วมกับ
การให้ข้อมูลเรื่องอ่ืน ๆ ท าให้มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ และควรท าการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมโดยเน้นรูปแบบ
การศึกษาไปข้างหน้าร่วมกับการศึกษาเชิงคุณภาพประกอบกันเพ่ือท าความเข้าใจการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การรับรู้ความเสี่ยงจะช่วยท าให้ผลการศึกษามีความถูกต้องและตรงความเป็นจริง(Valid or unbiased)70 มาก
ยิ่งขึ้น  
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