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การตรวจวินิจฉัยไวรัสตับอักเสบบีและซี

การวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์การเปิดเผย 
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ค�าแนะน�าส�าหรับผู้เขียน
	 วารสารโรคเอดส์มีความยินดีรับเรื่อง	 รับบทความ
วิชาการหรือรายงานผลการวิจัยที่ เกี่ยวกับโรคเอดส	์													
โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์	และโรคไวรสัตบัอกัเสบ	ตลอดจน
ผลงานท่ีเกีย่วข้อง	โดยเรือ่งทีส่่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสาร
ฉบับอื่นมาก่อน	 และวิชาที่มีความสัมพันธ์กัน	 เพื่อลงพิมพ	์
โดยสนบัสนนุให้บทความเป็นภาษาไทย	และมบีทคดัย่อเป็น
ภาษาอังกฤษ	
	 หลักเกณฑ์และค�าแนะน�าส�าหรับส่งเรื่องลงพิมพ์

1. บทความที่ส่งลงพิมพ์

 ควรเขียนล�าดับเป็นข้อ	ๆ	ได้แก่	บทคัดย่อ
บทน�าสัน้	ๆ 	(เหตผุลทีท่�าการศึกษารวมทัง้
วัตถุประสงค์)	วสัดุ	(หรอืผูป่้วย)	และวธิกีาร	
ผล	 วิจารณ์ผล	 สรุป	 กิตติกรรมประกาศ	
และเอกสารอ้างอิง	ความยาวของเร่ืองไม่เกิน	
12	 หน้าพิมพ์	 บนมุมขวาของกระดาษ						
ใส่เลขหน้าก�ากับทุกหน้า

 ประกอบด้วย	 บทคัดย่อ	 บทน�า	 วิธีการ									
ด�าเนินงาน	 ผลการด�าเนินงาน	 วิจารณ์	
กิตติกรรมประกาศ	และเอกสารอ้างอิง

 ควรเป็นบทความทีใ่ห้ความรูใ้หม่	รวบรวม
สิ่งที่ตรวจพบใหม่	 หรือเรื่องที่น่าสนใจ									
ทีผู่อ่้านน�าไปประยกุต์ได้หรอืเป็นบทความ
วิเคราะห์สถานการณ์โรคต่าง	ๆ 	ประกอบด้วย	
บทคดัย่อ	บทน�า	ความรูห้รอืข้อมลูเกีย่วกับ
เรื่องที่น�ามาเขียน	 วิจารณ์	 หรือวิเคราะห์
สรุป	เอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้างทันสมัย

ย่อเอกสาร	 อาจย่อบทความภาษาต่างประเทศหรือ
ภาษาไทย	ที่ตีพิมพ์ไม่เกิน	2	ปี

2. การเตรียมบทความเพื่อลงพิมพ์

ชื่อเรื่อง	 ควรสัน้ได้ใจความ	และตรงกบัวตัถปุระสงค์	
และเน้ือเร่ือง	 ชื่อเร่ืองควรมีทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน	 ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	(ไม่ใช้
ค�าย่อ)	 พร้อมทั้งอภิไธยต่อท้ายช่ือ	 และ
สังกัดหน่วยงานทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ

เนื้อเรื่อง	 ควรใช้ภาษาท่ีง่าย	สัน้	กะทดัรัด	แต่ชดัเจน	
เพือ่ประหยดัหน้ากระดาษ	เวลาของผูอ่้าน
และผู้เขียน	 ถ้าใช้ค�าย่อต้องบอกค�าเต็มไว้
ครั้ งแรกก ่อน	 เอกสารอ ้างอิ งควรมี											
ทุกบทความ	ยกเว้นบางกรณีเท่านั้น

บทคัดย่อ	 คือการย่อเนื้อหาส�าคัญ	 ไม่อธิบายยาว								
ไม่วิจารณ์ละเอียด	 เอาแต่เนื้อหาท่ีจ�าเป็น
เท ่านั้น	 ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส�าคัญ												
ใช้ภาษารดักมุ	เป็นประโยคสมบรูณ์	ความยาว
ไม่เกิน	 150	 ค�า	 ในการเขียนบทคัดย่อ											
มีส่วนประกอบดังนี้	 ช่ือผู ้แต่ง	 ช่ือเร่ือง	
วัตถุประสงค์	 วิธีการ	 ผล	 บทสรุปและ
วิจารณ์	 (อย่างย่อ)	 ต้องไม่มีบัญชีรายชื่อ
เอกสารอ้างองิอยูใ่นบทคดัย่อ	โดยบทคดัย่อ
ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

บทน�า	 อธิบายความเป็นมา	และความส�าคัญของ
ปัญหาที่ท�าการวิจัยศึกษาค้นคว้าของ											
ผูท้ีเ่กีย่วข้องและวตัถปุระสงค์ของการวจิยั

	 อธิบายวิธีการด�าเนินการวิจัยโดยกล่าวถึง
แหล่งทีม่าของข้อมลู	วธิกีารรวบรวมข้อมลู
วธิกีารเลอืกสุ่มตวัอย่างและการใช้เครือ่งมอื
ช่วยในการวิจัย	 ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์
ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์

ผลการศกึษา	 อธบิายสิง่ทีไ่ด้จากการวจิยั	โดยเสนอหลกัฐาน
และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ	 พร้อมทั้ง	
แปลความหมายของผลที่ค ้นพบหรือ
วิเคราะห์

วิจารณ	์ ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไป
ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่	 เพียงใด	
และควรอ้างอิงถึง	 ทฤษฎี	 หรือผลการ
ศึกษาของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย	

สรปุ (ถ้าม)ี	 ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย	 (ให้ตรง	
ประเด็น)	 และข้อเสนอแนะที่น�าไปใช	้		
หรือประโยชน์ส�าหรับการวิจัยครั้งต่อไป

วัสดุและ
วิธีการศึกษา

รายงานผลการ
ปฏบัิตงิาน

บทความ
พืน้วิชา

นพินธ์ต้นฉบบั



เอกสารอ้างอิง
1)	 ผู ้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง	การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ	Vancouver
2)	 การอ้างอิงเอกสารใดให้ใช้เครื่องหมายเชิงอรรถเป็น

หมายเลขโดยใช้หมายเลข	 1	 ส�าหรับเอกสารอ้างอิง
อนัดบัแรก	และเรยีงต่อตามล�าดบั	แต่ถ้าต้องการอ้างอิงซ�า้
ให้ใช้หมายเลขเดิม

3)	 เอกสารอ้างองิหากเป็นวารสารภาษาองักฤษให้ใช้ชือ่ย่อ
วารสารตามหนังสือ	 Index	Medicus	 การใช้เอกสาร	
อ้างองิไม่ถูกรปูแบบ	จะท�าให้เรือ่งทีส่่งมาเกิดความล่าช้า
ในการพมิพ์	เพราะต้องมกีารตดิต่อผูเ้ขยีน	เพือ่ขอข้อมลู
เพิ่มเติมครบตามหลักเกณฑ์

3. รูปแบบการเขยีนวารสาร (โปรดสงัเกตเครือ่งหมายวรรค
ตอนในทุกตัวอย่าง)
3.1 การอ้างเอกสาร
 ก. ภาษาอังกฤษ
	 ล�าดับที่.	 ชื่อผู้แต่ง	 (สกุลอักษรย่อของชื่อ).	ชื่อเรื่อง.	
ชื่อย่อวารสารปีที่พิมพ์;	 เล่มที่ของวารสาร	 (volume):									
หน้าแรก-หน้าสุดท้าย
	 ในกรณทีีผู่แ้ต่งเกิน	6	คนให้ใส่ชือ่ผูแ้ต่ง	6	คนแรกแล้ว
ตามด้วย	et	al.
 ตัวอย่าง
	 Fischl	MA,	Dickinson	GM,	Scott	GB.	Evaluation	
of	Heterosexual	partners,	children	and	household	
contacts	of	adults	with	AIDS.	JAMA	1987;	257:	640-4.
 ข. ภาษาไทย
	 ใช้เช่นเดียวกับภาษาอังกฤษแต่ชื่อผู้แต่งให้เขียนตัว
เต็มตามด้วยนามสกุลและใช้ชื่อวารสารเป็นตัวเต็ม
 ตัวอย่าง
	 ธีระ	 รามสูต,	 นิวัติ	 มนตรีวสุวัติ,	 สุรศักดิ์	 สัมปัตตะ
วนิช.	อุบัติการณ์โรคเรื้อนระยะแรกโดยการศึกษาจุลพยาธิ
วทิยาคลนิกิจากวงด่างขาวของผวิหนงัผูป่้วยทีส่งสยัเป็นโรค
เรื้อน	589	ราย.	วารสาร	โรคติดต่อ	2527;	10:	101-2.
3.2 การอ้างอิงหนังสือหรือต�ารา แบ่งเป็น	2	ลักษณะ
 ก. การอ้างอิงทั้งหมด
	 ล�าดับท่ี.	ชือ่ผูแ้ต่ง	(สกลุอกัษรย่อของชือ่).	ชือ่หนงัสอื.	
ครั้งที่พิมพ์	(edition).	เมืองที่พิมพ์:	ส�านักที่พิมพ์;	ปีที่พิมพ์.
 ตัวอย่าง
	 Toman	 K.	 Tuberculosis	 case-finding	 and		
chemo-therapy.	Geneva:	World	Health	Organization;	
1979.

 ข. การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบทและ
บรรณาธิการของหนังสือ
	 ล�าดับที่.	ชื่อผู้เขียน.	ชื่อบท.	 ใน;	 (ชื่อบรรณาธิการ),	
บรรณาธิการ.	ชื่อหนังสือ.	ครั้งที่พิมพ์.	เมืองที่พิมพ์:	ส�านัก
พิมพ์;	ปีที่พิมพ์.	หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
 ตัวอย่าง
	 ศรชัย	 หลูอารีย์สุวรรณ.	 การดื้อยาของเชื้อมาลาเรยี.	
ใน;	 ศรชัย	 หลูอารีย์สุวรรณ,	 ดนัย	 บุนนาค,	 ตระหนักจิต								
หะริณสุต,	 บรรณาธิการ.	 ต�าราอายุรศาสตร์เขตร้อน.									
พิมพ์คร้ังที	่1.	กรุงเทพมหานคร:	รวมทรรศน์;	2533.	หน้า	115-20.
3.3 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นหนงัสอืประกอบการประชมุหรอื

รายงานการประชมุ (Conference proceeding)
	 ล�าดบัทีอ้่างองิ.	ชือ่บรรณาธกิาร,	บรรณาธกิาร.	ชือ่เรือ่ง.	
ชื่อการประชุม;	 วันเดือนปีที่ประชุม;	 สถานที่จัดประชุม.	
เมืองที่พิมพ์:	ส�านักพิมพ์;	ปีพิมพ์.
 ตัวอย่าง
	 Kimura	J,	Shibasaki	H,	editors.	Recent	advances	
in	 clinical	 neurophysiology.	 Proceedings	 of	 the		
10th	 International	 Congress	 of	 EMG	and	Clinical	
Neurophysiology;	 1995	Oct	 15-19;	 Kyoto,	 Japan.	
Amsterdam:	Elsevier;	1996.
3.4 การอ้างอิงบทความที่น�าเสนอในการประชุม หรือ

สรุปผลการประชุม (Conference paper)
	 ล�าดับที่อ ้างอิง.	 ชื่อผู ้ เขียน.	 ชื่อเรื่อง.	 ใน/In:																			
ชื่อบรรณาธิการ,	 บรรณาธิการ/editor.	 ชื่อการประชุม;								
วันเดือนปีท่ีประชุม;	 สถานที่จัดประชุม,	 เมืองที่ประชุม.		
เมืองที่พิมพ์:	ปีที่พิมพ์.	หน้า/p.	หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
 ตัวอย่าง
	 Bengtsson	 S,	 Solheim	 BG.	 Enforcement	 of	
data	protection,	privacy	and	 security	 in	medical	
informatics.	 In:	Lun	KC,	Degoulet	P,	Piemme	TE,	
Rienhoff	O,	editors.	MEDINFO	92.	Proceedings	of	
the	 7th	World	 Congress	 on	Medical	 Informatics;	
1992	Sep	6-10;	Geneva,	Switzerland.	Amsterdam:	
North-Holland:	1992.	p.	1561-5.
3.5 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์
	 ล�าดับที่อ้างอิง.	 ชื่อผู้นิพนธ์.	 เร่ือง	 [ประเภท/ระดับ
ปริญญา].	 เมืองที่พิมพ์:	 มหาวิทยาลัย;	 ปีที่ได้รับปริญญา.	
จ�านวนหน้า.
 ตัวอย่าง
	 เอื้อมเดือน	 ไชยหาญ.	 ลักษณะเครือข่ายชุมชนเพื่อ
การป้องกนัและแก้ไขปัญหายาเสพตดิในชมุชน	[วทิยานพินธ์



ปริญญาสังคมสงเคราะห์ศาสตรมหาบัณฑิต].	 กรุงเทพฯ:	
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์;	2542.	80	หน้า.
3.6 การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์
 ก. วารสารอิเล็กทรอนิกส์
	 ล�าดับที่อ้างอิง.	 ชื่อผู้แต่ง.	 ชื่อบทความ.	 ชื่อวารสาร	
[ประเภทของสือ่].	ปีทีพ่มิพ์	[สบืค้นเมือ่/cited	ปีเดอืนวนัที]่;	
เล่มที่	 (volume):	 หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.	 เข้าถึงได้จาก/
Available	from:	http://..................
 ตัวอย่าง
	 Alavi-Naini	 R,	 Moghtaderi	 A,	 Metanat	 M,					
Mohammadi	M,	 Zabetian	M.	 Factors	 associated	
with	mortality	in	Tubeculosis	patients.	J	Res	Med	
Sci	 [internet].	2013	 [cited	2013	Nov	5];	18:	52-5.	
Available	from:	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC3719227/
 ข. หนังสือหรือบทความอิเล็กทรอนิกส์
	 ล�าดับที่อ้างอิง.	ชื่อผู้แต่ง.	ชื่อเรื่อง	[ประเภทของสื่อ].	
เมืองทีพ่มิพ์:	ส�านกัพมิพ์;	ปีทีพ่มิพ์	[สบืค้นเมือ่/cited	ปีเดอืน
วันท่ี].	 จ�านวนหน้า.	 แหล่งข้อมูล/Available	 from:	
http://..................	
 ตัวอย่าง
	 Merlis	 M,	 Gould	 D,	Mahato	 B.	 Rising	 out-		
of-pocket	 spending	 for	medical	 care:	 a	 growing	
strain	 on	 family	 budgets	 [Internet].	 New	 York:	
Commonwealth	Fund;	2006	Feb	[cited	2006	Oct	2].	
23	 p.	 Available	 from:	 http://www.cmwf.org/							
usr_doc/Merlis_risingoopspending_887.pdf
	 ขนิฏฐา	 กาญจนรังษีนนท์.	 การสร้างเครือข่ายเพ่ือ	
การพัฒนา	[อินเทอร์เน็ต].	[สืบค้นเมื่อวันที่	13	ต.ค.	2555].	
แหล่งข้อมูล:	http://www.northphc.org

4. การส่งต้นฉบับ
4.1	 การส่งเรื่องตีพิมพ์ให้ส่งต้นฉบับ	 2	 ชุดและแผ่นซีดี									
ถึงส�านักโรคเอดส์	 วัณโรค	 และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	
กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ	88/21	ม.4	ถ.ตวิานนท์	
อ.เมือง	จ.นนทบุรี	11000	หรอืส่งเอกสารอเิลก็ทรอนกิส์มาที่														
กองบรรณาธกิาร	E-mail:	aidsstijournal@gmail.com	
4.2	 ใช้กระดาษพิมพ์ดีดขนาด	 A4	 พิมพ์หน้าเดียวและส่ง
เอกสารมาพร้อมกับแผ่นซีดี	 ซึ่งพิมพ์ต้นฉบับเอกสารพร้อม
ระบุชื่อ	File	และระบบที่ใช้	MS	Word
4.3	 ภาพประกอบถ้าเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วยหมกึด�า
บนกระดาษหนามนั	ถ้าเป็นภาพถ่ายควรเป็นภาพสไลด์หรอื
อาจใช้ภาพขาวด�าขนาดโปสการ์ดแทนได้	 การเขียนค�า
อธิบายให้เขียนแยกต่างหาก	อย่าเขียนลงในรูป

5. การรับเรื่องต้นฉบับ
5.1	 เรื่องที่รับไว้กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้เขียน
ทราบ	และส่งให้	reviewer	3	ท่าน	ร่วมพิจารณา	(double	
blind)
5.2	 เรื่องที่ไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์	 กองบรรณาธิการจะ	
แจ้งให้ทราบ	แต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน
5.3	 เร่ืองที่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์	 กองบรรณาธิการจะส่ง
เล่มวารสารให้ผู้เขียน	จ�านวน	20	เล่ม
ความรับผิดชอบ
	 บทความทีล่งพมิพ์ในวารสารโรคเอดส์ถอืว่าเป็นผลงาน
ทางวชิาการ	หรอืการวจิยัและวเิคราะห์	ตลอดจนเป็นความเหน็
ส่วนตัวของผู้เขียน	 ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ							
แต่ประการใด	 ผู้เขียนจะต้องรับผิดชอบต่อบทความของ
ตนเอง

พมิพ์ที่
ส�ำนักพมิพ์อกัษรกรำฟฟิคแอนด์ดไีซน์
161/477-478 ซอยจรัญสนทิวงศ์ 27
ถนนจรญัสนทิวงศ์ บางขุนศรี
เขตบางกอกน้อย กรงุเทพฯ 10700
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  อาจารยในสถาบันการศึกษา (ชื่อสถาบัน) ...........................................................................................................
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การตรวจวินิจฉัยไวรัสตับอักเสบบีและซี

สุรพล เกาะเรียนอุดม*

Abstract

Hepatitis B Virus and Hepatitis C Virus Diagnosis

Surapol Kohreanudom* 

*Bureau of AIDS, TB and STIs, Department of Disease Control, Ministry of Public Health

 Viral Hepatitis occurs in both children and adults where the infection causes inflammation of the 
liver cells. There are five types of Hepatitis include to Hepatitis A Virus (HAV), Hepatitis B Virus (HBV), 
Hepatitis C Virus (HCV), Hepatitis D Virus (HDV) and Hepatitis E Virus (HEV). HBV and HCV group 
are the cause of chronic hepatitis and a major problem in the country. Most contact is not about eating. 
It is usually caused by blood contact or secretions from an infected person. In addition, if a mother is 
infected with a hepatitis virus, it can be passed on to the baby. Diagnosis is performed by assessing the 
symptoms of each symptom and physical examination, as well as medical history and combined with 
blood tests, liver biopsy and medical imaging. Blood tests are include tests for blood chemistry and 
enzyme test in the liver. Serological tests such as Hepatitis B surface antigen (HBsAg), testing for              
antibodies to hepatitis C virus (Anti-HCV). And confirmation of infection by nucleic acid testing. Blood 
chemical abnormalities and enzyme effects may indicate a certain cause or a clear phase of hepatitis. 
The currently method for used screening in a large hospital uses machine automated screening. Small 
hospital will use rapid testing. Quality control should be provided to reduce false positive results.

Keywords: Hepatitis B Virus (HBV), Hepatitis C Virus (HCV), Diagnosis

บทคัดย่อ
	 ไวรัสตับอักเสบ	(Viral	Hepatitis)	นั้น	เกิดได้ทั้งในเด็ก	และผู้ใหญ่	โดยที่เชื้อท�ำให้เกิดกำรอักเสบของเซลล์ตับ	กำรติดเชื้อมีได้
ทัง้ชนดิเฉยีบพลัน	(Acute)	และเร้ือรงั	(Chronic)	ชนดิของไวรสัตบัอักเสบโดยทัว่ไปแบ่งออกได้เป็น	5	ชนดิ	ได้แก่	ไวรัสตบัอักเสบเอ	(HAV)	
ไวรสัตบัอกัเสบบ	ี(HBV)	ไวรสัตบัอกัเสบซ	ี(HCV)	ไวรสัตบัอกัเสบด	ี(HDV)	และไวรัสตบัอักเสบอี	(HEV)	เฉพำะกลุม่ไวรัสตบัอักเสบบแีละซี	
ซึ่งเป็นเชื้อสำเหตุที่ท�ำให้เกิดโรคตับอักเสบแบบเรื้อรังและเป็นปัญหำส�ำคัญของประเทศ	 กำรติดต่อส่วนใหญ่ไม่เกี่ยวกับกำรรับประทำน
อำหำร	แต่มกัเกดิจำกกำรสมัผสัเลอืด	หรอืสำรคดัหลัง่จำกผูต้ดิเชือ้	 กำรมเีพศสมัพนัธ์	 รวมทัง้ได้รบัเลอืด	และกำรใช้ใช้เขม็ฉดียำหรอือปุกรณ์													
ของใช้ส่วนตัวร่วมกัน	เช่น	มีดโกน	กรรไกรตัดเล็บ	เป็นต้น	นอกจำกนี้หำกแม่ติดเชื้อไวรัสก็สำมำรถถ่ำยทอดไปยังทำรกได้	กำรวินิจฉัย
จะท�ำโดยกำรประเมินอำกำรของแต่ละอำกำร	และกำรทดสอบทำงกำยภำพ	อกีทัง้ประวติัทำงกำรแพทย์ร่วมกบักำรตรวจเลอืด	กำรตรวจ
ชิ้นเนื้อตับ	 และกำรถ่ำยภำพทำงกำรแพทย์	 กำรทดสอบเลือดจะรวมถึงกำรทดสอบหำสำรเคมีในเลือด	 กำรทดสอบเอนไซม์ในตับ																		
กำรทดสอบด้วยเซรุ่มวิทยำ	เช่น	ทดสอบหำแอนติเจนพื้นผิวของไวรัสตับอักเสบชนิด	บี	(HBsAg)	กำรทดสอบหำแอนติบอดีต่อเชื้อไวรัส
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ตับอกัเสบซ	ี(Anti-HCV)	และตรวจยนืยนักำรติดเช้ือด้วยกำรทดสอบกรดนิวคลอิีก	ควำมผดิปกตขิองสำรเคมใีนเลอืดและผลของเอนไซม์
อำจจะบ่งบอกถึงสำเหตบุำงอย่ำงหรอืระยะท่ีชดัเจนของโรคตบัอกัเสบ	วธิกีำรตรวจท่ีใช้ในปัจจบุนั	ในโรงพยำบำลขนำดใหญ่จะใช้กำรตรวจ
ด้วยเครื่องอัตโนมัติ	ส่วนโรงพยำบำลขนำดเล็กจะใช้ชุดทดสอบแบบเร็ว	ทั้งนี้ต้องมีกำรควบคุมคุณภำพกำรตรวจ

ค�ำส�ำคัญ:	ไวรัสตับอักเสบบี,	ไวรัสตับอักเสบซี,	กำรวินิจฉัย

บทน�า

	 ไวรัสตบัอกัเสบ	คอื	โรคทีเ่กดิจากการอกัเสบ

ของเซลล์ตับที่ติดเชื้อไวรัสในกลุ่มไวรัสตับอักเสบ	

(Hepatitis	Virus)	โดยการติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นการ

อักเสบเฉยีบพลนั	ซ่ึงเมือ่หายแล้วร่างกายมกัฟ้ืนกลบั

เป็นปกติ	แต่บางคน	(เป็นส่วนน้อย)	โรคไม่หายกลายเป็น	

การอักเสบเรื้อรัง	 ซึ่งมักเกิดโรคตับแข็งตามมา								

แต่บางคนมีเชื้อไวรัสนี้อยู ่ในตัวโดยไม่มีอาการ										

แต่สามารถแพร่เชือ้ไปสูค่นอืน่ได้เรยีกว่า	เป็นพาหะโรค	

(Carrier)	 ไวรัสตับอักเสบเป็นโรคติดเชื้อที่พบบ่อย

โรคหน่ึง	 พบได้ในทุกอายุ	 ทั้งในเด็ก	 ผู้ใหญ่	 และ										

ผูส้งูอาย	ุโดยโอกาสเกดิโรคใกล้เคยีงกนัทัง้ในผูห้ญงิ

และผู ้ชาย	 ไวรัสตับอักเสบประกอบด้วยไวรัส								

ตับอักเสบ	เอ	บี	ซี	ดี	และอี	(ตารางที่	1)

ตารางที่ 1	 แสดงลักษณะทางคลินิกของไวรัส											

ตับอักเสบ

ไวรสั
การ

แพร่เชื้อ
พาหะ
เรื้อรัง

วัคซีน
ความ
รุนแรง
ของโรค

HAV กินอาหาร ไม่ มี ไม่ค่อย

รุนแรง,	

หายเองได้

HBV เลือด,	

เพศสมัพันธ์,	

แม่สู่ลูก

ใช่ มี ไม่มี

อาการถึง

รุนแรง

ไวรสั
การ

แพร่เชื้อ
พาหะ
เรื้อรัง

วัคซีน
ความ
รุนแรง
ของโรค

HCV เลือด,	

เพศสมัพนัธ์,	

แม่สู่ลูก

ใช่ ไม่มี ไม่มี

อาการถึง

รุนแรง

HDV เลือด,	

เพศสมัพนัธ์,	

แม่สู่ลูก

ใช่ ไม่มี รุนแรง,	

อัตรา

ตายสูง

HEV กินอาหาร ไม่ ไม่มี รุนแรง

ปานกลาง

	 ภาวะตับอักเสบอาจตรวจพบได้จากการ
ตรวจสุขภาพประจ�าปี	 แล้วพบว่า	 มีค่าเอนไซม์ตับ	
สงูผดิปกต	ิหรอืมอีาการของตับอกัเสบ	โดยในเบ้ืองต้น
เมื่อไปพบแพทย์	 แพทย์จะซักประวัติการเจ็บป่วย	
เพื่อประเมินความเสี่ยงที่อาจท�าให้เกิดโรค	 และ
ตรวจร่างกายบริเวณท้อง	 ดูว่าผู้ป่วยมีอาการเจ็บ
หรือปวดท้องบริเวณใต้ชายโครงด้านขวาหรือไม่		
แล้วตรวจหาอาการตบัโต	และอาจมกีารทดสอบอืน่	ๆ	
เพือ่วนิจิฉยั	ตบัอกัเสบร่วมด้วย	และเพือ่ให้ประชากรโลก	
ตระหนกัถึงภยัจากโรคตบัอกัเสบ	องค์การอนามยัโลก	
จึงประกาศให้วันที่	 28	 กรกฎาคมของทุกปีเป็น				
“วันโรคตับอักเสบโลก	 (World	 Hepatitis	 Day)”		
ในที่นี้จะกล่าวถึงการตรวจวินิจฉัยเฉพาะไวรัส									
ตับอักเสบชนิดบีและซีเท่านั้น	 เพื่อเป็นแนวทาง									
ในการตรวจวนิจิฉยัการตดิเชือ้โรคไวรสัตบัอกัเสบทีเ่ป็น	

ตารางที่ 1	 แสดงลักษณะทางคลินิกของไวรัส											
ตับอักเสบ	(ต่อ)
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สาเหตุส�าคัญของปัญหาสาธารณสุขของประเทศ	
โดยศกึษาทัง้เอกสาร	หนังสอื	บทความ	งานวจัิย	และ
รายงานต่าง	 ๆ	 รวบรวมเป็นองค์ความรู ้ส�าหรับ												
ผู้ปฏิบัติงาน

ไวรัสตับอักเสบบี (Hepatitis B Virus: HBV)
	 ไวรสัตบัอกัเสบบเีป็นหนึง่ในสาเหตหุลกัท่ีท�าให้	
เกิดตับอักเสบ	 โดยข้อมูลจากการศึกษาเมื่อป	ี									
พ.ศ.	 2559	 พบว่า	 มีผู ้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี											
ในประเทศไทยสูงถึง	ร้อยละ	5.1	หรือกว่า	3	ล้านคน	
โรคตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบนีบัว่ามคีวามส�าคญัมาก

เนื่องจากไวรัสตับอักเสบบีท�าให้เกิดการอักเสบของ
เซลล์ตับและท�าให้เซลล์ตับถูกท�าลาย	 จากนั้นจะ
พัฒนาไปสู่โรคตับแข็งและมะเร็งตับต่อไป(1,2)	 โดย
จากข้อมูลในปัจจุบันพบว่า	 การติดเชื้อไวรัสตับ								
อักเสบบี	 เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�าคัญท่ีสุด	 ในการเกิด
มะเร็งตับ	 ซ่ึงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง
เป็นอนัดบั	1	 ในประเทศไทย(3)	 (รปูท่ี	1)	และผูท่ี้เป็น
พาหะของไวรัสตับอักเสบบีมีโอกาสเป็นมะเร็งตับ
มากกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็นพาหะของไวรัสตับอักเสบบีถึง	

223	เท่า 

	 หลังจากทีไ่ด้รับเชือ้ไปแล้วประมาณ	45	-	90	วนั	
ในบางรายอาจจะยาวไปถึง	 180	 วัน	 ในผู้ป่วยที่มี
อาการแบบเฉยีบพลนัจะมอีาการอ่อนเพลยี	เบือ่อาหาร	
ปวดตามร่างกาย	มีไข้	แน่นท้อง	ถ่ายอุจจาระเหลว	
อาการเหล่านี้จะมีอยู่	4	-	15	วัน	หลังจากนั้นจะเกิด
อาการตาเหลอืง	ตวัเหลอืง	มปัีสสาวะสเีข้ม	หลงัจาก
เริ่มมีอาการไป	1	-	4	สัปดาห์	อาการตัวเหลือง	ก็จะ
หายไป	แต่ในบางรายอาจจะยาวนานถึง	6	สัปดาห์
จึงจะสามารถไปท�างานได้ตามปกติ	 การด�าเนิน								
ของโรคหลงัจากเป็นไวรัสตับอกัเสบบ	ีพบว่า	ร้อยละ	
90	ของผู้ป่วยผู้ใหญ่อาการหายภายใน	10	สัปดาห์	
การท�างานของตบักลบัสูป่กติ	และมภีมูคุ้ิมกนั	ผูป่้วย

ส่วนหนึง่ตรวจพบเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบี	แต่การท�างาน	
ของตับปกติ	 กลุ่มนี้สามารถท�าให้ติดต่อไปสู่ผู้อื่นได้	
เรียกพาหะโรค	และร้อยละ	5	-	10	จะเป็นตบัอักเสบ
เรือ้รงั	(Chronic	Hepatitis)	ผูป่้วยกลุม่นีเ้จาะเลอืด
จะพบการท�างานของตบัผดิปกตเิป็นเวลาอย่างน้อย	
6	เดอืน	และยงัตรวจพบเชือ้ตลอด	มกีารอกัเสบของ
ตับเป็นระยะ	ๆ	บางรายกลายเป็นตบัแขง็	บางราย
เป็นมะเรง็ตบัในระยะต่อมา	ถ้ารบัเช้ือ	ตัง้แต่แรกเกดิ
โอกาสเป็นตับอักเสบเรื้อรังร้อยละ	90	แต่ถ้ารับเชื้อ
ตอนเป็นผู้ใหญ่โอกาสเป็นตับอักเสบเรื้อรังน้อยกว่า
ร้อยละ	10	(รูปที่	2)

รูปที่ 1	กราฟแสดงอัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

เปอรเซนต์เมือ่เปรียบเทยีบกับประชากรไทยทั้งประเทศ

กลุ่มช่วงอายุในปี 2558
Age in 2015 (years)
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บางรายมกีารกลายพนัธุท์ี	่precore	region	ทีท่�าให้

ไม่มี	 expression	 ของ	 HBeAg	 (จึงตรวจไม่พบ								

ในเลอืด)	แต่ม	ีtiter	ของ	HBsAg	ในเลอืดสงู	ในกรณนีี้	

โอกาสติดต่อจะมีมาก	ทั้ง	ๆ	ที่	HBeAg	ได้ผลลบ(6)	

ความชุกของผู ้ป ่วยลักษณะนี้	 มีได้แตกต่างกัน											

ในภูมิภาคต่าง	ๆ	ของโลก	และพบในประชากรไทย

เช่นกัน(7)	 ในทางตรงกันข้ามหากผู้ติดเช้ือมีปริมาณ

ไวรัสในเลือดต�่ามาก	เช่น	ในรายที่ทั้ง	HBsAg	และ	

HBeAg	 ได้ผลลบด้วย	 (แต่ตรวจพบ	 HBV	 DNA								

ในเลอืด)	โอกาสตดิต่อจะเป็นไปได้น้อยมาก(8)	(รปูท่ี	3)

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

	 โดยทัว่ไปความเสีย่งของการตดิต่อของไวรสั

ตับอักเสบบีสูงกว่าไวรัสเอชไอวีมาก	 โอกาสติดต่อ				

โดยเฉลีย่สงูถงึ	100	เท่าของไวรสัเอชไอว	ีหากผูต้ดิเชือ้	

(Source	Patient)	มีปริมาณไวรัสในเลือดสูง	โดยมี	

Marker	ที่ส�าคัญคือ	HBeAg	ได้ผลบวก	อาจมีไวรัส

ในเลือดได้มากถึง	108	-	109	particles/mL(4)	และ

มโีอกาสตดิต่อได้ถงึร้อยละ	37	-	62	แต่โอกาสติดต่อ

อาจมีเพียงร้อยละ	23	-	37	ถ้า	HBeAg	ได้ผลลบ(5)	

อย่างไรกต็าม	มผีูป่้วยท่ีติดเชือ้ไวรสัตับอกัเสบเรือ้รังั						

รูปที่ 2 แสดงการด�าเนินของโรคของไวรัสตับอักเสบบี

รูปที่ 3 แสดง	Marker	ของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในระยะต่าง	ๆ
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	 ปริมาณของไวรัสตับอักเสบบีในสารคัดหลั่ง

ของร่างกาย	(Body	Fluid)	อืน่	ๆ 	มน้ีอยกว่าในเลอืดมาก	

ไวรัสในน�้าอสุจิ	 (Semen)	 และน�้าลายมีน้อยกว่า					

ในเลอืด	1,000	-	10,000	เท่า	และโดยทัว่ไปจะตรวจหา	

ไวรัสไม่พบในปัสสาวะและอุจจาระ	 นอกจากนั้น					

ใน	 Body	 Fluid	 อาจมีปริมาณ	 HBsAg	 สูงกว่า

ปรมิาณของอนภุาคตวัเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบ	ี(Infectious	

HBV	Particle)	ถึง	100	-	1,000	เท่า	Body	Fluid	

จึงไม่ได้เป็นแหล่งของการแพร่เชื้อ	 HBV	 ที่มี

ประสทิธภิาพเท่าใดนกั	อย่างไรกต็าม	เคยมรีายงาน

ของการถ่ายทอดไวรสัตับอักเสบบ	ีจากการถกูคนกัด(9) 

	 ไวรัสตับอักเสบบี	 สามารถมีชีวิตอยู่ในเลือด	

ที่แห้งกรัง	 ในสภาพแวดล้อมที่อุณหภูมิห้องได้นาน

อย่างน้อย	1	สัปดาห์(10)	 จึงพบได้ว่า	HCP	บางคน		

ติดเชื้อและมีการเปลี่ยนแปลงในตัวอย่างเลือด					

(Seroconversion)	 ได้โดยไม่รู้ตัว	 เข้าใจว่าอาจมี

ผิวหนังที่มีรอยแตกไปสัมผัสกับสภาพแวดล้อมที่มี

การปนเป้ือนของเชือ้	ดังเช่นทีมี่รายงานของการแพร่

ระบาดของไวรัสตับอักเสบบีไปยังผู ้ป ่วยและ

บุคลากรใน	Hemodialysis	Unit(11)

Marker ส�าหรับการตรวจวินิจฉัย

	 ไวรัสตับอักเสบบีเป็น	 DNA	 เพียงตัวเดียว	

(ไวรัสตับอักเสบที่เหลือเป็น	 RNA)	 การวางตัวของ

สารพนัธกุรรมไวรสัตบัอกัเสบบจีะมลีกัษณะทรงกลม	

ประกอบด้วย	 HBsAg	 (Hepatitis	 B	 surface									

Antigen)	 ห่อหุ้มภายในเปลือกของ	 HBsAg	 จะมี	

สาย	DNA	และมีส่วนโปรตีนกลาง	เรียกว่า	HBcAg	

(Hepatitis	B	core	Antigen)	คลุมทั่วไป

	 HBsAg	มคีวามส�าคญัในการตรวจ	คอื	ผูป่้วย

ท่ีเป็นไวรัสตับอักเสบบี	 (มีเช้ือไวรัสตับอักเสบบี									

ในร่างกาย)	จะตรวจพบว่าบวก	(Positive)	โดยหากมี

ภูมิต้านทานต่อส่วน	 HBsAg	 จะตรวจพบ	HBsAb	

(Hepatitis	B	Surface	Antibody	หรือ	Anti-HBs)	

ซึง่ภมูคิุม้กันนีห้ากบวก	(Positive)	แสดงถึงการมภีมูิ

ต ้านทานท่ีสามารถป้องกันการติดเช้ือไวรัสตับ							

อกัเสบบีซ�า้	โดยอาจพบหลงัจากหายจากการตดิเช้ือ

หรือภายหลังการฉีดวัคซีน

		 HBcAg	ไม่ออกมานอกเซลล์ตบั	โดยร่างกาย

จะตอบสนองโดยการสร้างภูมิ	 ต่อส่วนนี้เรียกว่า	

HBcAb	(Hepatitis	B	core	Antibody	หรือ	Anti-HBc)	

ซึ่งภูมิคุ้มกันนี้หากบวก	(Positive)	แสดงถึงการเคย

ได้รบัไวรสัตบัอกัเสบบมีาก่อน	ภมูกินันีไ้ม่ได้ป้องกนั

การติดเชื้อ	มักคงอยู่ตลอดไป	โปรตีน	HBcAg	หาก

ถูกตัดให้เล็กลงจะออกมานอกเซลล์ตับได้เรียกว่า	

HBeAg	(Hepatitis	Benvelope	Antigen)	โดยใช้

เป็นตัวบ่งบอกทางอ้อมว่ามีไวรัสแบ่งตัวออกมาก	

ร่างกายผูป่้วยมไีวรัสตบัอกัเสบบมีาก	และหากไวรสั

เข้าสู่ระยะสงบจะมี	 HBeAg	 เป็นลบ	 (Negative)	

และ	HBeAb	(Hepatitis	B	Envelope	Antibody	

หรือ	Anti-HBe)	เป็นบวกแทน	แต่อาจพบกรณีเชื้อ

มีการกลายพันธุ์	 โดยมีเชื้อมาก	แต่ไม่ผลิต	HBeAg	

ซึ่งพบได้บ่อยหากอายุมากขึ้น	

	 ดังนั้น	 Marker	 เหล่าน้ี	 จะเป็นตัวช่วยให้

วนิจิฉยัการตดิเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบีได้ในระยะต่าง	ๆ	

ไม่ว่าจะเป็นการตรวจหาระดบัเอนไซม์ทรานสมเินส	

หรอืส่วนประกอบของเช้ือ	(รปูท่ี	4)	Marker	ของการ

ตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ	ีสรปุไวรสัได้ตามตารางที	่ 2	
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ตารางที่ 2	แสดงสรุป	Marker	ของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี	(HBV)

Marker คุณลักษณะ

HBsAg -	 เป็น	Marker	แรกที่ตรวจพบได้หลังได้รับเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
-	 ระยะฟักตัว	 (Window	 Period)	 หลังจากได้รับเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจนกระทั่งตรวจพบ	

HBsAg	ประมาณ	38	วัน	แต่ขึ้นอยู่กับความไวของวิธีที่ใช้วิเคราะห์	รวมถึงการตอบสนอง
ของภมูคิุม้กนั	(Immunocompetence)	ของผูต้ดิเช้ือ	และกลไกของไวรสัในกระแสเลือดด้วย

-	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีซ่อนเร้น	 (Occult	HBV	 Infection)	คือ	การตรวจพบ	HCV	
DNA	แต่ตรวจไม่พบ	HBsAg	ในกระแสเลือด	ที่ไม่ได้อยู่ในช่วงระยะฟักตัว

-	 การหาปริมาณ	HBsAg	เปน็ตัวบง่ชี้ส�าหรับปริมาณไวรสัในกระแสเลือด	และใช้เพื่อติดตาม	
การตอบสนองสนองของการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

Anti-
HBcIgM

-	 การตรวจพบ	Anti-HBcIgM	ในปริมาณมากแสดงว่า	โรคอยูในระยะเฉียบพลัน	และจะยัง
คงอยู่ได้นานมากกว่า	6	เดือน

-	 ใช้เพือ่แยกความแตกต่างระหว่างการติดเช้ือ	HBV	แบบเฉยีบพลนัและเรือ้รงั	แต่ในการตดิเช้ือ	
HBV	แบบเรื้อรัง	มีโอกาสที่จะเกิด	Reactivation	ของ	HBV	ซึ่งท�าให้เกิด	Flares	ได้	ท�าให้	
Anti-HBcIgM	เป็นตัวบ่งชี้ที่ไม่น่าเชื่อถือของการติดเชื้อ	HBV	ในครั้งแรก

Anti-HBc	
(รวม)

-	 จะขึน้หลงัจากได้รบัเชือ้ประมาณ	3	เดอืน	และเป็นตวับ่งชีก้ารตดิเชือ้ทีค่งอยูย่าวนานทีส่ดุ
-	 หากพบร่วมกับ	Anti-HBs	จะบ่งชี้ว่าตัวเชื้อได้ถูกท�าลายแล้ว
-	 หากพบ	Anti-HBc	อย่างเดียวหรือ	Anti-HBc	ร่วมกบั	Anti-HBs	บ่งช้ีว่าผูต้ดิเช้ืออาจเกดิการ	

Reactivate	ในการลดภูมิคุ้มกัน

HBeAg -	 จะตรวจพบได้เมื่อไวรัสก�าลังเพิ่มจ�านวน	(Replicating)	ในตับ
-	 เป็น	Marker	ที่แสดงถึงปริมาณของไวรัสตับอักเสบบีในกระแสเลือดที่สูง	จึงเป็นตัวบ่งชี้ว่า

มีการติดเชื้อสูง	(High	Infectivity)
-	 เป็น	Marker	ที่แสดงถึงการด�าเนินของโรคตับ

รูปที่ 4 แสดง	Marker	ของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในระยะต่าง	ๆ



119

Marker คุณลักษณะ

Anti-HBe -	 แสดงถึงการตอบสนองของโฮสต์ต่อ	HBeAg	และมักจะแสดงถึงการลด	HBV	DNA	และ
ท�าให้เกิดการติดเชื้อได้

-	 อยู่ในขั้นตอนการควบคุมระบบภูมิคุ้มกันและการหลบหลีกระบบภูมิคุ้มกัน
-	 อาจอยูร่่วมกับ	HBeAg	ในช่วงเวลาทีม่	ีSeroconversion	จากแอนตเิจน	e	ถงึ	e	แอนตบิอดี

ในตอนท้ายของระยะ	Immune-Tolerance

Anti-HBs -	 เป็น	Neutralizing	Antibody	(แอนติบอดีที่ลบล้างฤทธิ์)	ช่วยปกป้องจากการติดเชื้อ
-	 แสดงถึงการหมดไปของ	HBsAg	(ร่วมกับ	Anti-HBcIgG)
-	 สร้างขึ้นจากการฉีดวัคซีนและใช้ในการตรวจสอบการตอบสนองหลังการสร้างภูมิคุ้มกัน	

(ไม่มี	Anti-HBc)
-	 อาจพบร่วมกับ	HBsAg	ในเวลาเดียวกันได้	เพราะอยู่ในช่วงที่แอนติเจนใกล้จะหมดไปและ

แอนติบอดีเพิ่งเริ่มสร้าง

HBV	DNA -	 ใช้เป็นตัววัดการเพิ่มจ�านวนของไวรัสตับอักเสบบี	 ที่ตรงตัวและถูกต้อง	 และเกี่ยวข้องกับ
การด�าเนินของโรค

-	 Serum	HBV	DNA	มีหน่วย	(IU)/mL	เป็นหน่วยวัดมาตรฐานสากลที่ได้รับการยอมรับหรือ	
copies/mL	ที่ใช้เทคโนโลยีการทดสอบกรดนิวคลีอิก	(Nucleic	Acid	Testing:	NAT)	ใน
การทดสอบ

-	 ใช้ในการแยกความแตกต่างระหว่าง	Active	และ	Inactive	ที่	HBeAg	negative	และเพื่อ
ก�าหนดความจ�าเป็นในการรักษาด้วยยาต้านไวรัสควบคู่กับระดับ	ALT	และระดับของการ
เป็นพังผืดของตับ	(Liver	Fibrosis)

-	 ใช้ในการติดตามการตอบสนองต่อการรักษา	 (การเพิ่มข้ึนอาจบ่งช้ีถึง	 Adherence	 ท่ีไม่
เพียงพอหรือความผันผวนของภาวะแทรกซ้อน)	และเป็นตัวบ่งชี้ถึงการติดเชื้อ

-	 อาจพบได้ในช่วงทีม่กีารติดเชือ้เริม่แรกก่อน	HBsAg	จะขึน้	และเป็นประโยชน์ในการวินจิฉยั
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงก่อนที่จะมี	HBsAg	แต่ขึ้นอยู่กับความไวของการตรวจด้วย

-	 หากพบ	 HBV	 DNA	 ในระดับต�่า	 ในกรณีท่ีไม่มี	 HBsAg	 แสดงว่ามีการติดเช้ือซ่อนเร้น						
(Occult	Infection)

ตารางที่ 2	แสดงสรุป	Marker	ของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี	(HBV)	(ต่อ)

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 การตรวจวนิิจฉยัการติดเชือ้ไวรัสตับอักเสบบี	

มีดังนี้

	 1.	 เจาะเลือดตรวจค่าการท�างานของตับ

	 2.	 เจาะเลือดตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบี						

ที่ส�าคัญ	ได้แก่

	 	 -	 การตรวจ	 HBsAg	 เป็น	 Marker										

ตัวแรกที่ใช้ในการวินิจฉัย

	 	 -	 การตรวจ	 Anti-HBs	 เป็นภูมิคุ้มกัน			

ท่ีร่างกายสร้างข้ึนตอบสนองต่อการได้รบัวคัซนี	หรอื

แสดงว่าร่างกายได้สร้างภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับ			

อักเสบบีขึ้น
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	 	 -	 การตรวจ	 Anti-HBc	 เป็นภูมิคุ้มกัน		

ทีร่่างกายสร้างขึน้ตอบสนอง	แสดงว่าร่างกายเคยติดเชือ้	

และได้สร้างภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไวรัสตับอักเสบบีขึ้น	

โดยภูมิต้านทานชนิดนี้จะคงอยู่ตลอดชีวิต

	 3.	 การวนิจิฉยัว่าเป็นไวรัสตับอกัเสบบเีร้ือรัง	

ต้องเจาะเลือดตรวจซ�้าอีกครั้ง	ที่	6	เดือน	หลังจาก

วินิจฉัยว่าเป็นไวรัสตับอักเสบบีแบบเฉียบพลัน

	 4.	 การตัดชิ้นส่วนจากตับไปตรวจ	 โดยการ

ตรวจนี้ไม่สามารถท�าได้ทุกราย	 ซึ่งท�าได้เฉพาะผู้ที่

เป็นตับอักเสบแบบเรื้อรัง

	 อาการทางคลนิกิและการด�าเนนิโรคไม่สามารถ

บอกถงึเชือ้ไวรสัต้นเหตุได้	ต้องอาศัยการวินิจฉัยของ

การติดเชื้อทางห้องปฏิบัติการเท่าน้ัน	 ผู้ที่ติดเชื้อ

เฉยีบพลนั	(Acute	Infection)	จะพบ	HBsAg	ร่วมกบั	

Anti-HBsclgM	 เมือ่หายแล้ว	 (Previous	 Infection)	

จะตรวจพบ	Anti-HBs	ซึง่เป็น	Protective	Antibody	

แต่ในผู้ที่ไม่หายยังคงตรวจพบ	 HBsAg	 ตลอดเวลา

นานกว่า	 6	 เดือน	 การติดเชื้อเรื้อรัง	 (Chronic								

Infection)	 โดยไม่พบการสร้าง	 Anti-HBs	 ดังนั้น						

ผู้ที่ตรวจพบ	HBsAg	อยู่	จึงใช้	Anti-HBc	แยกการ

ติดเชื้อแบบเฉียบพลันออกจากแบบเรื้อรังได้

	 ปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัส				

ตับอกัเสบบ	ี(HBV)	ใช้วธิทีาง	Serological	Diagnosis	

ซึ่ง	marker	ที่ส�าคัญ	คือ	HBsAg,	Anti-HBs	และ	

Anti-HBc	ซ่ึงสามารถวนิจิฉยัได้ว่า	มหีรอืไม่มกีารตดิเชือ้

ไวรัสตับอักเสบบี	 การให้ผลบวกเฉพาะ	 Anti-HBc	

เพยีงอย่างเดยีวนัน้	ส่วนใหญ่แปลผลว่า	เคยได้รับเชือ้

มาก่อน	 แต่ได้มีการศึกษาทางชีวโมเลกุลพบว่า								

บางรายตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบบีได้	 สาเหตุที่

ผลทาง	Serology	ไม่สามารถตรวจพบ	HBsAg	ได้น้ัน	

อาจเกดิขึ้นจากมีเชื้อไวรัสปริมาณน้อยเกนิกว่าที่จะ

ตรวจพบ	มกีารติดเช้ือไวรสัตับอกัเสบซร่ีวมด้วย	และ

การเกิดการกลายพันธ์	 ของ	 S-gene	 โดยเฉพาะ

ต�าแหน่ง	“a”	Determinant	ซึง่เกีย่วข้องกบัการสร้าง	

HBsAg	อย่างไรกต็าม	ในปัจจบุนัมกัพบ	Serological	

Marker	ในรูปแบบแปลก	ๆ	กว่าเดิมดังนี้

	 รูปแบบแรกที่พบ	 คือ	 พบแต่	 Anti-HBc				

เพยีงอย่างเดียว	Isolated	Anti-HBc	โดยไม่พบ	HBsAg	

และ	 Anti-HBs	 ปัญหาส่วนใหญ่มักมาจากเทคนิค

การทดสอบที่ให้ผลบวกปลอม	 กลุ่มที่มี	 Isolated	

Anti-HBc	นี้	พบได้ในกรณี

	 1.	 เพิง่หายจากการติดเช้ือ	(Recent	Infection)	

หรือเป็นช่วง	Core	Window

	 2.	 เคยติดเชื้อมานานแล้ว	 แต่ระดับของ	

Anti-HBs	 ลดลงเกินขีดความสามารถของชุดตรวจ

จับได้

	 3.	 เป็นการติดเชื้อเรื้อรังอยู่แล้ว	 แต่ระดับ

ของ	HBsAg	ลดลงอยู่ในระยะ	Inactive	Hepatitis	

ซ่ึงถือว่าเป็นการตดิเช้ือซ่อนเร้น	(Occult	Hepatitis)

	 4.	 เป็นเช้ือ	 HBV	 กลายพันธุ ์โดยเฉพาะ

บริเวณ	a	determinant	ของ	HBsAg	มีผลตรวจจับ

ไม่ได้ด้วยชุดตรวจรูปแบบต่าง	ๆ	

	 รปูแบบทีส่อง	คอื	พบแต่	HbsAg	เพยีงอย่างเดยีว

โดยไม่ตรวจพบ	Anti-HBs	และ	Anti-HBc	อาจเกดิจาก	

ผลบวกปลอมหรือพบได้ในระยะแรก	 ๆ	 ของ									

การตดิเช้ือท่ีเรียกว่า	Diagnostic	Window	Periods	

ควรยนืยนัผลของ	HBsAg	ทีไ่ด้ด้วยวธิ	ีNeutralization	/	

Blocking	 Assays	 หรือตรวจหา	 HBV	DNA	 ด้วย

เทคนิค	PCR

	 รปูแบบทีส่ามทีพ่บมากขึน้ในขณะนี	้เป็นการ

ตรวจพบ	3	Markers	พร้อมกัน	ซึง่รูปแบบนีอ้าจเป็น

ผลบวกปลอม	หรืออาจพบในผู้ติดเชื้อที่อยู่ในช่วงที่

ไม่พบ	Core	แอนติบอดี	(Core	Window)	ระหว่าง	

HBsAg	และ	Anti–HBs	แคบลง	จนพบพร้อมกันท้ังสอง	

Markers	 เนื่องมาจากชุดตรวจของน�้ายาท่ีเพิ่มขีด

ความสามารถที่ท�าให้มีความไวในการจับมากขึ้น

หรืออาจพบในกลุ่มพาหะเรื้อรังอยู่แล้ว	 แต่ได้สร้าง	

Anti-HBs	 ข้ึนมาได้	 และหลักฐานท่ีส�าคัญซ่ึงพบได้
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ในขณะน้ีคอื	เกดิจากเชือ้ไวรสักลายพนัธุ	์โดยเฉพาะ

ตรงบริเวณที่มีการเปลี่ยนแปลงของกรดอะมิโน					

ในส่วนที่เป็น	 “a”	 Determinant	 ซึ่งไม่สามารถ

ป้องกันการติดเชื้อกลายพันธุ์น้ีได้	 แม้ว่าตรวจพบ	

Anti-HBs	แล้ว

	 ดังนั้น	 ห ้องปฏิบัติการควรจัดท�าระบบ

คุณภาพในการทดสอบทุกครั้ง	 เพื่อให้มั่นใจในการ

ทดสอบที่ได้	 หากได้รูปแบบแปลกควรทดสอบซ�้า

เพื่อป้องกันความผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน

ส�าหรับการตรวจ	 HBsAg	 สามารถยืนยันผลที่ได	้			

ทางเทคนคิ	Blocking	Immunoassay	โดยใช้	Anti-HBs	

จากชุดตรวจ	ในปัจจุบนัได้มกีารพัฒนาชดุตรวจ	HBV	

DNA	 ในเลือด	 ซึ่งมีความไวสูงมาก	 จับได้น้อยกว่า	

100	copies	/mL	เพื่อค้นหาเชื้อปริมาณน้อยมาก

ในเลือดที่บริจาค	 โดยที่ชุดตรวจ	 HBsAg	 ตรวจจับ			

ไม่ได้	 Occult	 Hepatitis	 รูปแบบของการติดเชื้อ

แอบแฝงนี	้พบในกลุ่มทีม่	ีAnti-HBc	เพยีงอย่างเดียว

มากที่สุด	HBs	ลบ	และ	Anti-HBc	บวก	เนื่องจาก						

ผู ้ติดเช้ืออยู ่ในระยะท่ีมีระดับของเช้ือลดน้อยลง				

Inactive	 Phase	 จากการศึกษาที่สภากาชาดไทย

พบว่ากลุ่ม	Occult	Hepatitis	ตรวจพบร้อยละ	4	

ของผู้ติดเชื้อเรื้อรัง	 ดังนั้นในปัจจุบันจึงมีนโยบาย				

ในการใช้เทคนิค	 Nucleic	 Acid	 Testing:	 NAT		

ทดสอบเพิม่เตมิต่อเช้ือท่ีติดต่อทางเลอืด	ท้ังไวรสัตบั

อักเสบบี	ไวรัสตับอักเสบซี	และเชื้อเอชไอวี	ในกรณี

ทีต่รวจไม่พบการตดิเช้ือทัง้สามด้วยเทคนคิ	Immu-

noassay

การแปลผลการตรวจ (Interpretation)

	 การตรวจเลือดหาเชื้อไวรัสตับอักเสบบี	โดย

ปกติแพทย์จะตรวจหาเพียง	 HBsAg,	 Anti-HBs,	

Anti-HBc	 ในบางกรณีแพทย์จะตรวจเพิ่มเติม	 เพื่อ

วางแผนการรักษา	 เช่น	 HBeAg,	 Anti-HBe,													

Anti-HBc	 [IgM]	 หรือตรวจหาระดับเอนไซม์													

Alanine	Aminotransferase	(ALT)	ส่วนการแปล

ผลแสดงดังตารางที่	3	

ตารางที่ 2	แสดงการแปลผลการตรวจไวรัสตับอักเสบบี

การตรวจ
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การตรวจ
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HBV	DNA + - - +/- + - +/- Low	or	

-

ALT Elevated Normal Normal Elevated Elevated Normal Elevated Elevated

*	+	if	Acute	HBV,	-	if	Acute	Delta	on	CHB

Adapted	from	Shetty	K,	Younossi	ZM,	with	additional	information	from	Gish	RG,	Locarmini	S.

ไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C Virus; HCV)

	 เป็นไวรสัทีไ่ม่ใช่เอและบ	ีค้นพบปี	พ.ศ.	2532	

พบว่า	เป็นไวรัสท่ีท�าให้เกดิตับอกัเสบได้อกีชนดิหนึง่

สามารถท�าให้เกิดตับอักเสบทั้งชนิดเฉียบพลันและ

เรื้อรัง	ตลอดจนตับแข็งและมะเร็งตับ	ความรุนแรง

ของเช้ือไวรสัชนดิน้ี	คือ	เป็นตับอกัเสบเรือ้รังมากกว่า

ร้อยละ	85	และยังไม่มีวัคซีนส�าหรับป้องกันเหมือน

ไวรัสตับอักเสบบี	ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี	ร้อยละ	

70	 จะพัฒนาไปเป็นโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง												

ผู ้ป่วยส่วนมากไม่แสดงอาการหรือมีอาการที่ไม่

จ�าเพาะต่อโรค	 หากมีการอักเสบบริเวณตับเป็น		

ระยะเวลานานอาจก่อให้เกิดโรคตับแข็งหรือ						

มะเรง็ตบัได้	ซึง่การติดเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซใีนผู้ตดิเชือ้									

เอชไอวจีะท�าให้การด�าเนนิไปของโรคตับเรว็กว่าผูท้ี่

ไม่ติดเชื้อเอชไอวีถึง	 3	 เท่า	 โรคไวรัสตับอักเสบซี					

จึงเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ			

โรคตับในผู้ติดเชื้อเอชไอวี	(ร้อยละ	66)	

	 ไวรัสตับอักเสบซีมีลักษณะสารพันธุกรรม

เป็นอาร์เอ็นเอสายเดี่ยว	 (Single	 RNA)	 อยู่ในวงศ์	

Flaviviridae	สกลุ	Hepacivirus	ไวรัสชนดินีม้คีวาม

หลากหลายสูงมาก	สามารถจ�าแนกได้เป็น	6	สายพนัธุ	์

(Genotype)	(สายพันธุ์	1	ถึง	6)	และสายพันธุ์ย่อย	

(Subgenotype)	 จ�านวนมากโดยใช้อักษรในภาษา

อังกฤษก�ากับ(12)	มีรายงานการพบสายพันธุ์	6	ชนิด

สายพนัธุย่์อยใหม่	ๆ 	ในแถบเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้

อย่างต่อเนื่อง(11)	 ดังนั้น	 อาจจะมีสายพันธุ ์หรือ								

สายพันธุ์ย่อยใหม่	 ที่ยังไม่ถูกค้นพบกระจายอยู่ใน

แถบภูมิภาคนี้

Marker ส�าหรับการตรวจวินิจฉัย

	 ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีแบบเฉียบพลันจะ

ตรวจพบเชือ้ไวรสัโดยการตรวจ	HCV	RNA	ได้ตัง้แต่

ระยะแรกก่อนท่ีจะพบระดับ	ALT	สงูข้ึน	หลงัจากนัน้

จึงพบ	 Anti-HCV	 ถ้าร่างกายสามารถก�าจัดเชื้อ								

ได้หมด	HCV	RNA	จะหายไปแต่ผู้ติดเชื้อ	HCV	ราว

ร้อยละ	 80	 จะกลายเป็นผู้ติดเช้ือเรื้อรัง	 ตรวจพบ	

HCV	RNA	ได้ระยะยาวนานแม้จะม	ีAnti-HCV	เกิดข้ึน

และในผูท้ีเ่ป็นโรคตบัอกัเสบเรือ้รงัจะพบระดับ	ALT	

เพิ่มข้ึนหรือลดลงตลอดเวลาระดับ	 ALT	 ท่ีพบใน

ระยะตับอักเสบเรื้อรังมักสูงกว่าค่าปกติไม่มาก

เท่ากับระยะเฉียบพลัน	(รูปที่	5)	

ตารางที่ 2	แสดงการแปลผลการตรวจไวรัสตับอักเสบบี	(ต่อ)
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รูปที่ 5 แสดง	Marker	ส�าหรับการตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี	

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 การตรวจหา	Antibody	ต่อไวรัสตับอกัเสบซี	

(Anti-HCV)	ทีท่�ากนัในปัจจุบนัจะตรวจพบได้เมือ่เกดิ	

การติดเชื้อไปแล้วระยะหนึ่งเท่านั้น	 กล่าวคือ						

อย่างน้อยมกัจะต้องเป็น	5	-	6	สปัดาห์ไปแล้ว(6)		โดยที่

ร้อยละ	 80	 ของผู้ที่ติดเชื้อจะตรวจพบ	 Anti-HCV				

ที	่15	สปัดาห์	และร้อยละ	97	ตรวจพบได้เม่ือติดเชือ้

ไปแล้วนาน	6	เดือน(14)	โดยทั่วไป	ผลบวกในผู้ป่วย			

ทีม่ปัีจจยัเส่ียงของการติดเชือ้มโีอกาสเป็นผลบวกปลอม

น้อยมาก	 แต่ถ้าไม่มีปัจจัยเสี่ยงควรได้รับการตรวจ

ยืนยันด้วย	 RIBA	 (Recombinant	 Immunoblot	

Assay)	หรือ	PCR	ส�าหรับ	HCV	RNA	เพื่อเป็นการ

ยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี

การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี (Anti HCV)

	 เป็นการตรวจหาการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซี	

(Anti	 HCV)	 ซึ่งเป็นโปรตีนที่เกิดจากปฏิกิริยาการ

ตอบสนองของร่างกายทีร่ะบวุ่า	มหีรอืเคยมกีารตดิเชือ้	

ไวรสัตบัอกัเสบซี	(รูปที	่6)	

รูปที่ 6 แสดงแนวทางการตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี(15)		

	 ผลการตรวจ	Anti-HCV	เป็นลบ	(Negative)	
แสดงว่าไม่มีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี	 ทั้งน้ีผู้มี
สิทธิสามารถรับการตรวจคัดกรองได้ใหม่หลังจาก
พบว่า	มกีารสมัผสัเช้ือในภายหลงัในปีถดัไป	และถ้า
ผลการตรวจ	Anti-HCV	เป็นบวก	(Positive)	แสดงว่า	
เคยมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีมาก่อน	 โดยที่			

ขณะนี้อาจมีหรือไม่มีไวรัสอยู่ในเลือดก็ได้	ในกรณีนี้
ต ้องตรวจพิสูจน์เพื่อยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับ
อกัเสบซ	ีโดยการตรวจหาปรมิาณไวรสัในกระแสเลอืด	
(HCV	 Viral	 Load)	 ท้ังนี้การตรวจ	 Anti-HCV								
ควรตรวจคัดกรองเบื้องต้นด้วย	Rapid	Test	
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	 การตรวจหา	 Anti-HCV	 เป็นการตรวจ							
คดักรอง	(Screening	Test)	เมือ่ได้ผลบวกต้องท�าการ
ตรวจยืนยันต่อไปว่า	 Anti-HCV	ที่ตรวจพบเป็นผล
บวกจริง	 ไม่ใช่ผลบวกปลอม	 โดย	 Confirmatory	
Test	ผูท้ีต่รวจพบ	Anti-HCV	อาจเป็นผูติ้ดเชือ้ระยะ
เฉยีบพลนัหรอืผูต้ดิเชือ้เรือ้รงั	ซึง่ยงัมกีารเพิม่จ�านวน
ของ	HCV	อยู่	หรือเคยติดเชื้อ	HCV	มาก่อนแต่ไม่มี
เชื้อเพิ่มจ�านวนแล้ว
การตรวจยนืยนัการตดิเช้ือไวรสัตบัอักเสบซ ี(HCV 
Viral Load ; HCV RNA-Quantitative) 
	 ในกรณทีีก่ารตรวจคัดกรองไวรสัตับอกัเสบซี	
(Anti-HCV)	 ได้ผลเป็นบวก	 (Positive)	 ต้องตรวจ
เลือดหาปริมาณ	RNA	ของไวรัส	เพื่อเป็นการยืนยัน
ว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีจริง	 รวมถึง
ทราบระดับความรุนแรงของการติดเชื้อดังกล่าว			
โดยมีรายละเอียดผลการตรวจ	ดังนี้
	 1.	 ผลการตรวจได้น้อยกว่าค่าต�่าสุดที่วัดได้	
(Not	 Detected)	 ต้องนัดผู้ป่วยมาตรวจเลือดซ�้า				
เพือ่ยนืยนั	การตดิเชือ้ในภายหลงัอกีครัง้ภายในระยะ
เวลา	6	เดือนขึ้นไป	แต่ไม่เกิน	1	ปีนับจากการตรวจ
ครัง้ล่าสดุ	หากได้ผลตรวจเป็น	Not	Detected	อกีครัง้	
แสดงว่าไม่มีการติดเชื้อ	 และหากมีความเสี่ยง									
ในภายหลังสามารถมารับบริการตรวจ	 HCV	 Viral	
Load	ซ�้าได้ในปีถัดไป
	 2.	 ผลการตรวจได้ค่าน้อยกว่า	5,000	IU/mL
.แสดงว่ามีการติดเชื้อแต่ยังไม่รุนแรงมาก	และยังไม่
เข้าเกณฑ์ได้รับการรักษาตามแนวทาง	 เน่ืองจาก
ความรุนแรงของโรคไวรัสตับอักเสบซีจะค่อยเป็น
ค่อยไปอย่างช้า	ๆ 	ให้กลบัมาตรวจ	HCV	Viral	Load	ซ�า้	
เพื่อติดตามดูปริมาณของไวรัสในปีถัดไป	 นับจาก			
การตรวจครั้งล่าสุด	12	เดือนขึ้นไป
	 3.	 ผลการตรวจได้ค่าต้ังแต่	 5,000	 IU/mL	
ขึน้ไป	แสดงว่ามกีารตดิเชือ้และเข้าเกณฑ์ทีจ่ะได้รบั
การรักษาตามแนวทาง	ซึ่งในกรณีนี้ต้องมีการตรวจ
ประเมินการรักษา

การตรวจแอนติเจนของเช้ือไวรสัตับอักเสบซ ี(HCV 
Ag Testing)
	 HCV	Ag	 เป็น	New	Marker	ที่ช่วยในการ
วนิจิฉยัโรคไวรสัตบัอกัเสบซ	ีสามารถใช้ในการตรวจ
วินิจฉัยและติดตามการรักษาได้ด้วย	 ซึ่งเป็นไปตาม
ค�าแนะน�าขององค์การอนามัยโลก	(World	Health								
Organization:	WHO)	 ปี	 2017	และ	European	
Association	for	the	Study	of	the	Liver:	EASL	ปี	
2016	 การตรวจ	HCV	 Ag	 ตรวจพบได้ตั้งแต่ระยะ
แรก	ๆ 	ประมาณ	2	สัปดาห์หลังการติดเชื้อ	ซึ่งตรวจ
พบก่อน	Anti-HCV	ใช้ได้ส�าหรับการตรวจคัดกรอง	
ตรวจวนิจิฉยั	และตดิตามการรกัษาการตดิเชือ้	HCV	
ผลการทดสอบ	HCV	Ag	ที่ได้มีความสอดคล้องกับ
การตรวจ	PCR	for	HCV	ถงึร้อยละ	97(16)	และ	HCV	
Ag	 ใช้เป็นการทดสอบทางเลือกแทนวิธี	 PCR	 for	
HCV	เนือ่งจากมรีาคาถูกกว่าและรายงานผลได้เรว็กว่า
	 สรุปการตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือไวรัสตับ
อักเสบซี	ได้แก่	
	 1.	 การตรวจเลอืดหาเช้ือไวรสัและการท�างาน
ของตับ
	 	 -	 ถ้าเป็นพาหะจะตรวจพบเพียงเชื้อ
ไวรัสแต่ผลการทางานของตับ	(ALT)	ปกติ
	 	 -	 ถ้าเป็นตับอักเสบเร้ือรังหรือตับแข็ง		
กจ็ะพบทัง้ตวัไวรสั	และผลการท�างานของตบัผดิปกติ
	 2.	 การหาปริมาณของเชื้อไวรัสในเลือด	
(HCV	 Viral	 Load)	 ในบางรายตรวจพบไวรัสตับ
อักเสบซีจากกระแสเลือดจริง	 แต่เป็นเพียงแค่ซาก
ของไวรสั	เพราะเมือ่ตรวจหาปรมิาณไวรสัแล้วพบว่า	
ต�่ามาก
	 3.	 การตดัชิน้เนือ้ตบัจะบอกได้ถงึพยาธสิภาพ
ว่าขณะนี้เป็นตับอักเสบเรื้อรังข้ันไหน	 ซ่ึงจะท�าใน
กรณีที่จะให้การรักษา
	 4.	 การตรวจความยดืหยุ่นในตบั	(Transient	
Elastography,	 Fibroscan®)	 เป็นการตรวจหา
พงัผดืในตบั	เพือ่ดวู่าอยูใ่นเกณฑ์ต้องรบีรกัษาหรอืไม่	
โดยไม่ต้องเจาะตับ
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บทสรุป
	 ปัจจุบันประเทศไทย	คาดว่ามีผู้ติดเชื้อไวรัส
ตบัอักเสบบเีรือ้รงั	ประมาณ	2.2-3	ล้านคน	ประชากร
กลุม่เสีย่งทีม่คีวามชกุของโรคไวรสัตับอกัเสบบสีงูสดุ	
ได้แก่	ผูใ้ช้ยาเสพตดิด้วยวธิฉีดีร้อยละ	8.50	ผูติ้ดเชือ้
เอชไอวร้ีอยละ	8.07	และชายทีม่เีพศสมัพนัธ์กับชาย
ร้อยละ	 8.05	 ส่วนอัตราความชุกผู้ติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีเรื้อรังประมาณร้อยละ	0.39	หรือประมาณ	
356,670	 คน	 ทั่วประเทศ	 เป็นจ�านวนที่ลดลงจาก			
ในอดีต	 เนื่องจากมีการพัฒนาระบบการตรวจ
วินิจฉัยที่มีความแม่นย�ามากข้ึน	 พบอัตราความชุก
สงูสดุในจงัหวดัทางภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือร้อยละ	
0.89	ประชากรกลุ่มเสี่ยงพบอัตราความชุกของโรค
ไวรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงัสงูสดุ	 ได้แก่	 ผูติ้ดเชือ้เอชไอวี
ร้อยละ	 8.7	 ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีดร้อยละ	 3.94	
และผู้ที่เคยได้รับการฉีดยาจากผู้ที่ไม่ใช่บุคลากร
สาธารณสุข	ร้อยละ	3.62	ดงันัน้ประชาชนกลุม่เสีย่ง
ควรรบับริการตรวจคัดกรองหาเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบี
และซ	ีเพือ่รูว่้าตนเองติดเชือ้หรือไม่	และรับการรักษา	
หากติดเชื้อจะได้รับการรักษาโดยเร็ว	 เพื่อชะลอ			
การเกดิภาวะแทรกซ้อนได้	หากไม่ติดเชือ้จะป้องกนั
ไม่ให้ติดเชื้อตลอดไป	โรคไวรัสตับอักเสบบี	มีวัคซีน
ป้องกัน	โดยต้องฉีดให้ครบชุด	จ�านวน	3	เข็ม	เพื่อ
ให้เกิดภูมิคุ้มกันเพียงพอขึ้นในร่างกาย	 โรคไวรัส				
ตับอกัเสบซ	ีปัจจบุนัยงัไม่มวัีคซนีป้องกนั	ควรหลกีเลีย่ง
ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
	 หากติดเชื้อไวรัสตับอักเสบแล้ว	 โดยทั่วไป
แพทย์ก็จะเริ่มจากการซักประวัติอาการ	 ความเป็น
มาก่อนเกิดอาการ	 ประวัติการได้รับวัคซีน	 จนถึง
ประวัติการได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือด	
การตรวจดูอาการภายนอกร่างกาย	 การเอ็กซเรย์	
และการส่งตรวจทางห้องปฏบิติัการ	 เช่น	 การตรวจ					
ทางเคมคีลนิกิ	การตรวจทางภมูคุ้ิมกนัวิทยา	ตลอดจน
การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสตับอักเสบ	
เป็นต้น

	 ไวรัสตับอักเสบบี	 หลังการติดเช้ือการตรวจ
ระดับเอนไซม์ทรานสมิเนส	 (Transaminase)	 เช่น	
Alanine	Aminotransferase	(ALT)	ในเลือดจะสูง
ขึ้นกว่าปกติ	5-100	เท่า	และการตรวจทางซีโรโลยี่	
(Serological	Markers)	 โดยวิธีอีไลซ่า	 (Enzyme	
Linked	Immuno	Sorbance	Assay,	ELISA)	หรือ
ชุดตรวจเร็ว	 (Rapid	 Test)	 สามารถตรวจหา								
ส่วนประกอบของเช้ือและภูมคิุม้กนัต่อเช้ือท้ังหมด	6	
ชนดิ	ได้แก่	HBsAg,	HBeAg,	Anti-HBs,	Anti-HBe,	
Anti-HBcIgM	 และ	 Anti-HBcIgG	 หรือตรวจหา							
ส่วนสารพันธุกรรม	 (DNA)	 โดยใช้เทคนิคพีซีอาร	์
(Polymerase	Chain	Reaction,	PCR)	หรือ	เรียล
ทามล์พีซีอาร์	 (Real	 Time	 PCR)	 การวินิจฉัยโรค				
ในการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี	 สามารถตรวจได้ทั้ง
แอนติเจน	 (HBsAg)	 แอนติบอดี	 (Anti-HBs.																	
Anti-HBc)	และตรวจหา	HBV	DNA	(Nucleic	Acid	
Testing:	 NAT)	 โดยวิธี	 NAT	 มีความไวสูงและลด										
ระยะฟักตัว	 ได้ดีที่สุด	 สามารถตรวจพบ	DNA	 ได้			
หลังติดเชื้อ	35-76	วัน	แต่ต้องใช้เทคนิคพิเศษ	และ
มีราคาแพง	 ในการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ	 HBV	
ส่วนใหญ่จะตรวจหา	Hepatitis	B	surface	Antigen	
(HBsAg)	 ซ่ึงตรวจได้หลายวิธี	 ได้แก่	 Chemilumi-
nescent	Microparticle	Immuno	Assay	(CMIA),	
Reverse	Passive	Haemagglutination	(RPHA),	
Enzyme-Linked	 Immunoabsorbent	 Assay	
(ELISA)	เป็นต้น	วิธี	Chemiluminescent	Immu-
noassay	(CLIA)	เป็นวิธีที่ใช้ในปัจจุบันซึ่งเทคนิคที่
ท�าได้ง่าย	มคีวามไว	(Sensitivity)	และความจ�าเพาะ	
(Specificity)	สงู	แต่สามารถตรวจพบ	HBsAg	ได้หลงั
ตดิเช้ือ	50	-	97	วนั	และใช้เป็นวธิอ้ีางองิในห้องปฏบัิติ
การทั่วไป(17)	นอกจากนี้ยังมีการตรวจ	HBsAg	ด้วย							
ชดุทดสอบแบบเรว็	ซึง่ให้ผลการทดสอบทีไ่ม่แน่นอน
และเกดิผลลบปลอมได้(18)	ดงันัน้ในกรณทีีก่ารตรวจ
ด้วยชดุทดสอบแบบเรว็ให้ผลเป็นลบ	แต่ผูป่้วยยงัคง
มอีาการทางคลนิกิทีบ่่งชีว่้า	น่าจะมกีารตดิเชือ้ไวรัส
ตับอักเสบบี	 จึงควรมีการตรวจยืนยันโดยวิธีท่ีม	ี
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ความไวมากกว่า	แต่ก็มข้ีอดี	คือ	สะดวก	รวดเร็ว	และ
ไม่ต้องใช้อปุกรณ์พเิศษในการทดสอบ	จึงเหมาะทีจ่ะ
ใช้ในห้องปฏิบัติการขนาดเล็ก	 หรือน�าไปใช้ในการ
ศึกษาด้านระบาดวิทยาของไวรัสตับอักเสบบี	 หาก
จะน�าไปใช้ในงานอื่น	 ๆ	 เช่น	 การทดสอบความ
ปลอดภัยของเลือดบริจาคต ้องท�าด ้วยความ
ระมัดระวัง(18-21) 
	 ไวรัสตับอักเสบซี	 วิธีการตรวจที่ใช้ในการ
วนิจิฉยัท่ัวไป	คอื	การตรวจหาแอนติบอดีจ�าเพาะต่อ	
HCV	(Anti-HCV)	ซึง่ส่วนใหญ่เป็นชนดิ	IgG	ถ้าตรวจพบ
จะบ่งบอกถึงภาวะการติดเชื้อ	ซึ่งอาจเป็นได้ทั้งการ
ติดเชือ้เฉยีบพลนัและเรือ้รงั	เนือ่งจากผูท้ีเ่คยตดิเชือ้
ไวรัสตับอักเสบซีส่วนใหญ่จะกลายเป็นผู ้ติดเชื้อ			
เรื้อรัง	 ดังนั้น	 กรณีที่ตรวจพบ	Anti-HCV	 ในเลือด								
ผูบ้รจิาค	จะบ่งชีถ้งึภาวะทีม่เีชือ้ในกระแสเลอืด	และ
สามารถแพร่สู่บุคคลอื่นได้	 การตรวจทางปฏิกิริยา
น�า้เหลืองส�าหรบั	HCV	นัน้	มทีัง้ชดุตรวจทีใ่ช้หลกัการ	
ELISA	โดย	อ่านผล	Optical	Density	(OD)	ดคูวามเข้ม
ของสีที่เกิดจากปฏิกิริยา	 หรือดูผลปฏิกิริยาด้วย	
Chemiluminescence	หรอื	Fluorochrome	ชดุน�า้ยา	
มีที่ใช้้กับเคร่ืองอัตโนมัติ	 (Machine	 Based)	 และ
ใช้เครื่องมือ	 (Manual-Based)	 นอกจากน้ี	 ยังมี						
ชุดตรวจ	Anti-HCV	 โดยวิธีง่าย	ๆ	ดูการเกาะกลุ่ม	
(Agglutination)	หรอื	EIA	dot	Assay	และชดุตรวจ
รวดเร็ว	(Rapid	Test)	ทีใ่ช้้หลกัการ	Immunochro-
matography	 แต่ที่นิยมตรวจเป ็นการตรวจ
แอนติบอดีด้วยวิธี	Enzyme	Immunoassay	(EIA)	
ซึ่งใช้ชุดการตรวจส�าเร็จรูป	 การตรวจจะได้ผลบวก
ต่อเมื่อผู้ป่วยรายน้ันติดเชื้อมาแล้วโดยเฉลี่ยเกือบ				
3	เดือน	(ช่วงตั้งแต่	6-8	สัปดาห์	จนถึง	6	เดือนหรือ
มากกว่า)(22,	 23)	 จึงมีช่วงเวลาที่ผู้ป่วยที่ติดเชื้อและ
ตรวจพบเช้ือไวรัสในเลอืด	(Viremia)	แต่ตรวจไม่พบ
การติดเชือ้ด้วยวธิ	ีEIA	(Window	Period)	ได้นานถงึ	
2	เดือนหรือมากกว่า	การตรวจหา	Viremia	ด้วยวิธี	
PCR	 จึงถูกน�ามาพิจารณาใช้ในหลายประเทศ	
ส�าหรับการคัดกรองเลือดที่มีผู้มาบริจาค	 ตลอดจน					

ใช้ในการตรวจวนิจิฉยัในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งในการ
ติดเช้ือแต ่ยังอาจอยู ่ ในระยะฟักตัว	 ดังกล ่าว																
แต่ข้อจ�ากัดที่ส�าคัญของการตรวจหาแอนติบอดี					
ในการวนิจิฉยัการตดิเชือ้จาก	HCV	นอกจาก	 ระยะ
ฟักตัว	หลังการติดเชื้อมากกว่า	 2	 เดือน	ก่อนที่จะ
ตรวจพบแอนตบิอดแีล้วนัน้	ปัญหาทีส่�าคญัอกีเรือ่งหน่ึง	
คอื	ผลบวกปลอม	(False	Positive)	ซึง่หากไปตรวจ
หาแอนติบอดต่ีอ	HCV	ในกลุม่ทีมี่ความเส่ียงต�า่	เช่น				
ผูม้าบรจิาคโลหติ	(ซ่ึงมีอตัราการตดิเช้ือเพยีงร้อยละ	
1-2)	 หากตรวจพบผลบวกโดยวิธี	 EIA	 แล้ว	 พบว่า
เป็นผลบวกปลอมมากกว่าครึ่งหนึ่ง(24)	 การแปลผล											
การตรวจ	 Anti-HCV	 โดยวิธี	 EIA	 จึงต้องค�านึงถึง
ปัจจัยนี้ด้วย	 และพิจารณาตรวจยืนยันด้วยวิธีอื่น			
โดยเฉพาะในกลุ่มที่ความเสี่ยงต�่า	 จึงควรท�าการ
ตรวจยืนยันทุกราย	 โดยใช้เทคนิค	 Recombinant											
Immunoblot	Assay	(RIBA)	เป็นหลกัการทีใ่ช้	HCV	
Encoded	 Recombinant	 Antigens	 และ												
Synthetic	 Peptides	 บนแถบ	 Nitrocellulose	
ตรวจหา	Antibody	ที่จ�าเพาะต่อไวรัสตับอักเสบซี	
หรือตรวจยืนยันด้วย	HCV	RNA	PCR	
	 ซ่ึงปัจจุบันมีชุดน�้ายาส�าเร็จรูปส�าหรับตรวจ
ยืนยันจ�าหน่าย	 โดยใช้แอนติเจนที่ผลิตโดยวิธี										
Recombinant	DNA	Technology	หรอื	Synthetic	
Peptides	 และชุดตรวจหา	 Anti-HCV	 ที่มีใช้											
ในปัจจบัุนใช้แอนตเิจนจากบรเิวณต่าง	ๆ 	หลายส่วน
ของเช้ือไวรัส	 เพื่อเพิ่มความไวในการตรวจ	 และ	
น�า้ยาตรวจ	Anti-HCV	ขณะนี	้ยงัไม่มนี�า้ยาทีแ่ยกตรวจ	
Anti-HCV	IgM	หรือ	Anti-HCV	IgG	จึงไม่สามารถ
แยกภาวะผู ้ติดเช้ือเฉียบพลัน	 หรือผู้เคยติดเชื้อ							
มาก่อน	แนะน�าให้ตรวจหาหลกัฐานการตดิเชือ้ไวรสั
ตับอักเสบซีในผู้ป่วยที่ไม่พบสาเหตุของภาวะตับ
อักเสบเรื้อรัง	 โดยเฉพาะผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 หรือ						
ผู้ติดเช้ืเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์	 หรือผู้ป่วยท่ีได้ยากด
ภูมิคุ้มกัน	ด้วยการตรวจ	HCV	RNA	ในเลือดแม้ว่า
การทดสอบ	Anti-HCV	เบื้องต้นให้ผลลบ(25) 
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	 -	ถ้าตรวจไม่พบ	HCV	RNA	ให้ตรวจ	HCV	
RNA	อีกครั้งที่	6	เดือนถัดมา	ถ้าไม่พบ	แสดงว่าอาจ
เป็นภาวะบวกปลอม	(False	Positive)	หรือหายจาก
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีแล้ว	ให้หยุดติดตามได้	
	 -	ถ้าตรวจพบ	HCV	RNA	ให้ประเมินสภาวะ
ของโรคตบั	ด้วยการตรวจเลือด	แสดงการท�างานของตับ	
(Liver	Function	Test;	LFT)	CBC	Coagulogram	
การตรวจทางรังสีวิทยา	 เช ่น	 อัลตราซาวนด์												
และ/หรือวิธีอ่ืน	ได้แก่	ตรวจวดัความยดืหยุน่ของตับ	
(Liver	 Stiffness)	 ด้วย	 Transientelastography	
เป็นต้น	และตรวจ	HBsAg,	Anti-HBc,	HIV	Ab	และ	
HAV	Ab	และประเมินโรคร่วมอื่น	ๆ	 เพื่อพิจารณา
แนวทางการดูแลรักษาในผู้ป่วย	
	 -	ตรวจสายพันธุ ์ไวรัสตับอักเสบซี	 (HCV	
Genotype)	เพื่อวางแนวทางการรักษา

ข้อเสนอแนะ
	 การตรวจหาการตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบีและซี	
ควรเลอืกใช้ชดุทดสอบทีม่คีวามไว	 ความจ�าเพาะสงู	
เพื่อลดภาวะผลบวกปลอม	 ส่วนใหญ่จะใช้ชุด	
ทดสอบหลักการ	Chemiluminescent	Microparticle	
Immuno	Assay	(CMIA)	เป็นชุดทดสอบอ้างองิ	และ
ใช้อยูใ่นโรงพยาบาลขนาดใหญ่	ส่วนชดุทดสอบทีใ่ห้
ผลรวดเรว็	จะเป็นหลกัการ	Immunochromatography	
เหมาะกับโรงพยาบาลขนาดเล็ก	 ส่วนใหญ่จะ										
น�ามาใช้เป็นชดุตรวจคดักรอง	ชดุทดสอบทีอ่่านโดย
เคร่ืองมือและเครื่องอัตโนมัติ	 มีความไวและความ
จ�าเพาะมากกว่าร้อยละ	 99	 และชุดตรวจที่ให้ผล
รวดเร็วมีความไวประมาณร้อยละ	 94	 -	 99	 และ
ความจ�าเพาะมากกว่าร้อยละ	 99	 อย่างไรก็ตาม						
จึงต้องพิจารณาตรวจยืนยันด้วยวิธีอื่น	 เช่น	 RIBA,	
DNA	PCR	หรือ	RNA	PCR
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การวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์การเปิดเผย

สถานะการติดเชื้อเอชไอวี

ด้วยตนเองต่อสมาชิกในครอบครัว

ปกรณ์กิจ พฤกษาอุดมชัย*, ฉัตรนริน มทีกุล*, การวี วิวัฒน์พานิช*

Abstract

Experience of Self-Disclosure of HIV-Positive Status to 
Family Member, Qualitative Research

Pakornkit Phruksaudomchai* , Chatnarin Mateekul* , Kanvee Viwatpanich* 

*Department of Community and family Medicine, Faculty of Medicine, Thammasat University,  Pathumthani, Thailand

 Objective: To study experience in self-disclosing HIV-positive/ AIDS status of patients to family 
members. Methods: Combination of quantitative and qualitative study. The main study composed of a 
qualitative research by in-depth interview 22 key informants as a purposive sampling. The qualitative 
study was analysed by content analysis. While the quantitative study was analysed by statistical package 
for social sciences software and presented in percent and mean value. The study was conducted at Kukot 
primary care center, Pathumthani in July-December 2013. Results: A Survey of 115 patients consists of 
19 patients (16.5%) who do not disclose HIV-positive status to their family, 13 patients (11.3%) who 
have unintentionally disclosed their status and 83 patients (72.2%) who have intentionally disclosed 
their status. Before disclosing HIV status, key informant concerns were impact to themselves and their 
families. The main reasons that drive the patient to reveal their HIV status were (1) their own anxiety 
and discomfort (2) developing symptoms and lesions (3) change in health and living condition (4)         
epidemiological reasons and (5) life-planning conditions. In general, revealing HIV-positive status to 
family are beneficial to both patients and family. On the other hand, it can also possess negative impacts 
to both patients and family. Factors that affect family relationship after revealing HIV status are the 
relationship before revealing status and the revealing process. Patients should disclose their HIV status 
to the closest family member(s) or one(s) living with the patients or one(s) with sufficient knowledge 
about the disease. The quality of life mean score indicates that patients who have intentionally disclosed 
their status acquired the highest mean score follows by patients who did not disclose their status and 
patients who have unintentionally disclosed their status, respectively. Conclusion: Disclosing the HIV- 
positive status to family members possesses positive impacts to patients and their familys holistically. 
However its drawbacks also need to be considered. The disclosing approach with the least negative 
impacts shall be further implemented together with enhancing the quality of life of the patients.

Keywords: Experience, Self-disclosure of HIV-positive status, HIV-infected patient, Family members

บทคัดย่อ
 วตัถปุระสงค์:	 เพือ่ศกึษำประสบกำรณ์กำรเปิดเผยสถำนะกำรตดิเชือ้เอชไอวต่ีอสมำชกิครอบครวัในกลุม่ผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์	
วิธีกำรศึกษำ:	 ผสมผสำนระหว่ำงกำรวิจัยเชิงปริมำณและเชิงคุณภำพ	 วิธีกำรศึกษำหลักเป็นกำรวิจัยเชิงคุณภำพ	 เลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก
แบบเจำะจงได้	22	รำย	ท�ำกำรสัมภำษณ์เชิงลึก	บันทึกเสียง	ถอดเทป	ประมวลผล	วิเครำะห์ข้อมูล	โดยกำรวิเครำะห์เนื้อหำ	น�ำเสนอด้วย
กำรบรรยำย	ก่อนกำรศึกษำหลัก	ได้ส�ำรวจเพื่อท�ำให้ทรำบถึงบริบททั่วไปของประชำกร	ได้ข้อมูลเชิงปริมำณ	ประมวลผลด้วยโปรแกรม
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ส�ำเร็จรูปส�ำหรับงำนวิจัยทำงสังคมศำสตร์	น�ำเสนอด้วยสถิติเชิงพรรณนำ	(ร้อยละ	และค่ำเฉลี่ย)	ศึกษำ	ณ	ศูนย์กำรแพทย์ปฐมภูมิ	และ
กำรแพทย์แผนไทยประยกุต์	(ศนูย์กำรแพทย์คคูต)	จงัหวัดปทมุธำน	ีเกบ็ข้อมลูระหว่ำงเดอืน	ก.ค.	-	ธ.ค.	2556 ผลกำรศกึษำ: ส�ำรวจผูติ้ดเชือ้เอชไอวี	
จ�ำนวน	115	รำย	พบว่ำไม่เปิดเผยผลเลือด	19	รำย	(16.5%)	เปิดเผยโดยไม่ตั้งใจ	13	รำย	(11.3%)	เปิดเผยโดยตั้งใจ	83	รำย	(72.2%)	
กำรวจิยัเชงิคุณภำพพบว่ำ	ก่อนกำรเปิดเผยสถำนะกำรติดเชือ้เอชไอว	ีผูใ้ห้ข้อมลูหลกักลวั/กงัวลผลกระทบต่อตนเอง	กลวัผลกระทบต่อคนใน
ครอบครวั	โดยเงือ่นไขทีท่�ำให้ตดัสินใจเปิดเผยสถำนะกำรตดิเชือ้เอชไอว	ีได้แก่	(1)	เงือ่นไขทำงจติวทิยำว่ำด้วยภำวะเครยีดและควำมอดึอดั	
(2)	เงือ่นไขทำงสขุภำพเชิงประจกัษ์และอำกำรแสดงทีป่รำกฏ	(3)	เง่ือนไขทำงพฤติกรรมสขุภำพท่ีเปลีย่นไป	(4)	เงือ่นไขทำงระบำดวทิยำ	
และ	 (5)	 เงื่อนไขทำงกำรวำงแผนชีวิต	 หลังกำรเปิดเผยมีผลดีต่อมิติตัวผู้ป่วยเอง	 มิติสมำชิกในครอบครัว	 และมิติครอบครัวโดยรวม										
ในทำงกลับกันก็มีผลเสียต่อมิติตัวผู้ป่วยและมิติสมำชิกในครอบครัวเช่นกัน	 สิ่งที่มีผลต่อควำมสัมพันธ์ระหว่ำงสมำชิกในครอบครัว											
หลงักำรเปิดเผยสถำนะกำรตดิเชือ้	ได้แก่	ควำมสมัพนัธ์เดมิและกระบวนกำรเปิดเผยสถำนะกำรตดิเชือ้เอชไอว	ีคณุลกัษณะของสมำชกิในครอบครวั
ทีเ่ลอืกท่ีจะเปิดสถำนะกำรตดิเชือ้เอชไอว	ีได้แก่	เป็นสมำชกิในครอบครัวท่ีสนิทท่ีสดุ	อำศัยอยูร่่วมกันและมคีวำมรู้ควำมเข้ำใจกำรตดิเชือ้	
ส่วนระดบัคะแนนเฉลีย่คณุภำพชวิีต	ในผู้เปิดเผยสถำนะกำรตดิเชือ้เอชไอว	ีโดยตัง้ใจมำกท่ีสดุ	รองมำเป็นไม่เปิดเผยและเปิดเผยโดยไม่ตัง้ใจ
ตำมล�ำดบั สรปุผลกำรศึกษำ: กำรเปิดเผยสถำนะกำรตดิเชือ้เอชไอว	ีต่อสมำชกิในครอบครัวพบว่ำ	มข้ีอดต่ีอผูป่้วยและครอบครัวอย่ำงเป็น
องค์รวม	แต่ก็มีผลเสียที่ต้องค�ำนึงถึงกระบวนกำรเปิดเผยสถำนะกำรติดเชื้อเอชไอวี	ให้มีผลกระทบเชิงลบน้อยที่สุดควรได้รับกำรพัฒนำ
ต่อไปควบคู่กับกำรยกระดับคุณภำพชีวิตของผู้ป่วย	

ค�ำส�ำคัญ:	ประสบกำรณ์,	กำรเปิดเผยสถำนะกำรติดเชื้อเอชไอว,ี	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์,	สมำชิกครอบครัว	

บทน�า

	 รายงานของประเทศไทยที่จัดท�าโดยส�านัก

ระบาดวทิยา	กระทรวงสาธารณสขุ(1)	สถติผิูเ้สยีชวีติ

จากการการติดเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ย้อนหลงั	10	ปี	

จากปี	 พ.ศ.	 2544	 –	 2554	 มีแนวโน้มลดลงอย่าง

ชัดเจนจาก	 8,613	คน/ปี	 ในปี	 พ.ศ.	 2544	 เหลือ							

57	คน/ปี	ในปี	พ.ศ.	2554	และถ้าพจิารณาเฉพาะในเขต

กรงุเทพมหานคร	พบว่าข้อมลูล่าสดุตัง้แต่ต้นปี	พ.ศ.

2561	มีผู้เสียชีวิตเพียง	9	คน	ในทางกลับกัน	พบว่า

ยังคงมีผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่เกิดขึ้นอย่าง					

ต่อเน่ืองทกุปี(2)	ข้อมูลคาดประมาณผู้ตดิเชือ้เอชไอว	ี		

สะสม	ปี	พ.ศ.	2560	พบว่า	มีจ�านวน	160,730	คน

และอาจเพิม่จ�านวนถงึ	182,483	คน	ในปี	พ.ศ.	2575(3)	

จะเห็นได ้ว ่าสถานการณ์การติดเชื้อเอชไอว	ี															

ในปัจจุบันยังมีจ�านวนผู้ที่ติดเชื้อเพิ่มมากขึ้นทุกป	ี

โดยผู้ติดเชื้อที่ยังไม่แสดงอาการ	 และยังมีชีวิตอยู่			

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	

	 จากจ�านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์

สะสมทีย่งัมีชีวิตอยูท่ีม่ากขึน้อย่างต่อเนือ่ง	การด�ารง

ชีวิตร่วมของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์กับบุคคล

ทัว่ไป	โดยเฉพาะบคุคลใกล้ชดิในครอบครวันบัว่าเป็น

ประเด็นท่ีส�าคัญ	 ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค

สหรัฐอเมริกา	 (Centers	 for	 Disease	 Control:	

CDC)	ได้สนบัสนนุให้มกีารเปิดเผยสถานะการตดิเชือ้

เอชไอวี/เอดส์	 โดยอยู่ภายใต้บริบทแห่งจริยธรรม

ทางการแพทย์	ท้ังนี	้ด้วยประโยชน์ท่ีจะได้รบัการเข้าถึง

บริการทางการแพทย์ของตัวผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้อง

รวมถึงการลดการถ่ายทอดเช้ือสู่ผู้อื่น	 ท้ังท่ีเป็นคู่										

เพศสัมพันธ์และบุตรที่เกิดจากการตั้งครรภ์ในขณะ

ที่ติดเชื้อเอชไอวี(4)	ทั้งนี้	บริบทของสังคมไทยพบว่า	

อาการและอาการแสดงบางประการของผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มีผลต่อภาพลักษณ์และเป็น

ปัจจยัท่ีส่งผลต่อความรูสึ้กรงัเกยีจจากคนรอบข้าง(5)

	 ผู้วจิยัได้มโีอกาสเข้าไปดแูลผูต้ดิเช้ือเอชไอว/ี					

ผู้ป่วยเอดส์	ณ	ศูนย์การแพทย์ปฐมภูมิ	 และแพทย์

แผนไทยประยกุต์	 คณะแพทยศาสตร์	 มหาวทิยาลยั

ธรรมศาสตร์	(ศนูย์แพทย์คคูต)	ในฐานะแพทย์ผูด้แูลหลกั

ตัง้แต่	ปี	พ.ศ.	2555	พบว่าประเดน็เรือ่งการเปิดเผย

สถานะการตดิเช้ือเอชไอวต่ีอสมาชิกในครอบครวัเป็น
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ประเดน็ทีน่่าสนใจและมปีระโยชน์ต่อการดูแลผูป่้วย	ทัง้น้ี	

ในพ้ืนทีด่งักล่าวเป็นชุมชนลกัษณะก่ึงเมอืง	ซึง่จากการหา

ข้อมูลเบือ้งต้น	ยงัไม่พบการศึกษาในเรือ่งดังกล่าวใน

ชุมชนลักษณะนี้	 และจากบริบทในปัจจุบนัแนวโน้ม											

การยอมรบัผูติ้ดเชือ้เอชไอวเีป็นไปในแนวทางทีดี่ขึน้	

ผูว้จิยัจงึมแีนวคดิทีจ่ะศกึษาประสบการณ์การเปิดเผย

สถานะการติดเชื้อเอชไอวีต่อสมาชิกในครอบครัว						

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้	

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาประสบการณ์การเปิดเผยสถานะ

การติดเชื้อเอชไอวีต่อสมาชิกในครอบครัวร่วมกับ

ศึกษาลกัษณะประชากร	ภาวะสขุภาพกาย	คณุภาพ

ชีวิต	ความผาสุกทางจิตวิญญาณ	และความสัมพันธ์

ทางสังคมของกลุ่มประชากรดังกล่าว

วิธีด�าเนินการวิจัย 

 รูปแบบงานวิจัย (Research Design):  

การวิจัยคร้ังน้ีผูวิ้จยัใช้วธิกีารศึกษาหลกัเป็นการวจัิย		

เชงิคุณภาพ	(Qualitative	Research)	โดยก่อนเข้าสู่

การวิจัยหลัก	 ทางผู้วิจัยได้ท�าการส�ารวจข้อมูลเชิง

ปริมาณ	 (Quantitative	Data)	 เพื่อท�าให้ทราบถึง

บริบททั่วไปของประชากรกลุ่มที่ศึกษาและน�าไปสู่

การเลือกประชากรในการศกึษาการวจิยัหลกั

 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง:	 ก่อนท�าการศึกษา

วจิยัเชงิคณุภาพได้ท�าการส�ารวจ	เพือ่ท�าให้ทราบถงึ

บริบทท่ัวไปของประชากรกลุ ่มท่ีศึกษา	 ก�าหนด

เกณฑ์คัดเข้า	(Inclusion	Criteria)	ดังนี้	ผู้ที่ติดเชื้อ

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์	อายุตั้งแต่	18	ปีขึ้นไป	ในวันที่

เข้าร่วมวิจยั	เข้ารับการรักษาทีศ่นูย์บรกิารปฐมภมูฯิ	

ก่อนส้ินสุดการศึกษา	 31	 ธันวาคม	 2556	 และมี

สติสัมปชัญญะยินยอมเปิดเผยข้อมูลกับผู ้วิ จัย				

เกณฑ์คัดออก	(Exclusion	Criteria)	ดังนี้	เสียชีวิต

หรือขาดการตดิตามการรกัษาในช่วงเวลาศึกษาวจัิย

จนท�าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ครบ	 และปฏิเสธ				

การเข้าร่วมวิจัยหลังการเข้าร่วมวิจัยแล้ว	 ได้กลุ่ม		

ตวัอย่างท่ีเข้าร่วมวจัิยจ�านวน	115	คน	และด�าเนนิการ

เลอืกผูใ้ห้ข้อมลูหลกั	(Key	Informants)	โดยมเีกณฑ์					

คดัเข้า	(Inclusion	Criteria)	ดงันี	้ผูท่ี้ติดเช้ือเอชไอว/ี

ผู้ป่วยเอดส์	 เคยเปิดเผยสถานะการติดเช้ืเอชไอว	ี			

ด้วยตนเองอย่างตัง้ใจกับสมาชิกในครอบครวัอย่างน้อย	

1	คน	เปิดเผยสถานะการตดิเชือ้เอชไอว	ีด้วยตนเอง

อย่างน้อยเป็นระยะเวลา	1	ปี	ก่อนวันที่	1	มิถุนายน	

2556	 และอาศัยอยู่ร่วมกันกับสมาชิกในครอบครัว

ท่ีทราบสถานะการติดเช้ือของผู้ป่วยโดยผ่านการ	

เปิดเผยจากตัวผู้ที่ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์เอง	

เกณฑ์คัดออก	(Exclusion	Criteria)	ดังนี้	เสียชีวิต

หรอืขาดการตดิตามการรกัษาในช่วงเวลาศึกษาวจัิย

จนท�าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ครบและปฏิเสธ		

การเข้าร่วมวจัิยหลงัการเข้าร่วมวิจยัแล้ว	ได้พจิารณา	

เลอืกผูใ้ห้ข้อมลูหลกั	(Key	Informants)	แบบเจาะจง	

(Purposive	Sampling)	และท�าการวิจัยจนได้ข้อมูล

อิม่ตัว	โดยในส่วนนีไ้ด้ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัจ�านวน	22	คน

 การเลือกพื้นที่และระยะเวลาศึกษา:	 เลือก

พื้นที่แบบเจาะจง	(Purposive	Sampling)	ณ	ศูนย์

การแพทย์ปฐมภูมิ	 และแพทย์แผนไทยประยุกต	์

คณะแพทยศาสตร์	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร	์				

(ศูนย์แพทย์คคูต)	ระหว่างกรกฎาคม	-	ธนัวาคม	2556

 ขั้นตอนการด�าเนินงาน: เก็บข้อมูลโดยการ

ส�ารวจ	 (Survey	 Study)	 ใช้แบบสัมภาษณ์ข้อมูล

ทั่วไปด้านประชากร	 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป				

ด้านร่างกาย	แบบสมัภาษณ์ประเมนิวดัคณุภาพชวีติ

ขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย	

(WHOQOL-26)(6)	 แบบสัมภาษณ์ความผาสุกทาง		

จิตวญิญาณ	(Spiritual	Well-Being	Scale)(7)	และแบบ

สัมภาษณ์ความรู ้สึกหลากหลายมิติ เกี่ยวกับ									

ความช่วยเหลอืทางสงัคม	(Revised	The	Multidimen-

sional	Scale	of	Perceived	Social	Support)(8)	
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ได้ข้อมลูเชงิปรมิาณ	(Quantitative	Data)	เป็นจ�านวน	

ค่าเฉลี่ย	 และร้อยละ	 ทราบบริบทของประชากร				

กลุ ่มที่ศึกษา	 ท�าการเลือกผู ้ให้ข้อมูลหลัก	 (Key					

Informants)	 ในการศึกษาวิจัยหลัก	 ซึ่งใช้การ

สัมภาษณ์เชิงลึก	 (In-depth	 Interviews)	 โดยมี

ประเดน็ทีเ่ป็นแก่นสาระหลกั	ได้แก่	สิง่ทีเ่ป็นเงือ่นไข

การเปิดเผยสถานะการตดิเชือ้เอชไอว	ีกระบวนการ

เปิดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวี	 ผลดีและผลเสีย

หลงัการเปิดเผยสถานะการติดเช้ือเอชไอว	ีสิง่ทีม่ผีลต่อ

ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวหลังการ

เปิดเผยการติดเชื้อเอชไอวี	 และคุณลักษณะของ

สมาชกิในครอบครวัทีเ่ลอืกทีจ่ะเปิดสถานะการตดิเชือ้	

เอชไอว	ีผูวิ้จยัเป็นผู้สัมภาษณ์เชงิลกึด้วยตนเอง	มกีาร

บันทึกเสียงและถอดเทปค�าต่อค�า	 เพื่อประโยชน	์				

ในการวเิคราะห์ข้อมลูซ�า้	ใช้นามสมมตใินการสมัภาษณ์	

สถานทีส่มัภาษณ์ในห้องมดิชดิบรรยากาศผ่อนคลาย	

 การวเิคราะห์ข้อมูล:	การส�ารวจเพือ่ท�าให้ทราบ

ถึงบริบททั่วไปของประชากร	 ได้ข้อมูลเชิงปริมาณ	

ประมวลผลด้วยโปรแกรมส�าเร็จรูปส�าหรับงานวิจัย

ทางสังคมศาสตร์	(SPSS)	ส่วนวจัิยเชงิคุณภาพ	ผูว้จัิย

ได้วิเคราะห์ไปพร้อมกับการเก็บข้อมูล	มีการบันทึก

เสยีงและถอดเทปบนัทกึเสยีงค�าต่อค�า	น�าข้อมลูทีไ่ด้

มาเรยีบเรยีงและวเิคราะห์เนือ้หา	(Content	Analysis)	

โดยวิเคราะห์ตามแก่นสาระหลักที่ผู ้วิจัยได้วาง

แนวทางไว้เบื้องต้น	 มีการตรวจสอบข้อมูลขณะ			

เก็บข้อมูล	 (Triangulation)	 ได้แก่	 ถามค�าถามซ�้า										

เมื่อระยะเวลาผ่านไปและสรุปข้อมูลท่ีได้จากการ

สัมภาษณ์เชิงลึกในตอนท้ายการสัมภาษณ์ให้ผู้ให้

ข้อมูลหลักได้ตรวจสอบความถูกต้อง	

 จริยธรรมในการท�าวิจัย:	 วิจัยนี้ได้ผ่าน				

ความเหน็ชอบจากคณะอนกุรรมการจรยิธรรมการวจิยั				

ในคน	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 ชุดที่	 1	 คณะ

แพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ผลการวิจัย 

	 ในกลุม่ผูต้ดิเช้ือเอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ท่ีเข้าร่วม

การศกึษาจ�านวน	115	คน	สถานะการเปิดเผยผลเลอืด

ต่อสมาชิกในครอบครัว	 พบว่า	 เปิดเผยโดยตั้งใจ				

มากท่ีสดุ	(72.2%)	รองลงมาเป็นไม่เปิดเผย	(16.5%)

และเปิดเผยโดยไม่ตั้งใจ	 (11.3%)	 ตามล�าดับ	

(แผนภูมิที่	1)	

แผนภูมิที่ 1	แสดงสัดส่วนรูปแบบการเปิดเผยผลเลือด

ไมเปดเผย
16.5%

เปดเผยโดยไมตั้งใจ
11.3%

เปดเผยโดยตั้งใจ
72.2%
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	 ลักษณะประชากรมีสัดส่วนเพศชายและ			

เพศหญิงใกล้เคียงกัน	ช่วงอายุวัยกลางคนมากที่สุด	

(41	 -	50	ปี)	 ระดับการศึกษาสูงสุดที่จบการศึกษา

ส่วนใหญ่จบระดับมธัยมศึกษา	(47.0%)	ระยะเวลาที่

ทราบผลการตดิเชือ้ส่วนใหญ่ค่อนข้างนาน	(มากกว่า	3	ปี)	

(63.5%)	 สถานภาพมักอยู่เป็นคู่	 (ก่อนการติดเชื้อ	

56.5%,	 ปัจจุบัน	 58.3%)	 อาชีพส่วนใหญ่รับจ้าง	

(34.8%)	รายได้ค่อนข้างน้อย	โดยเป็นกลุม่ทีมี่รายได้

น้อยกว่า	10,000	บาท	มากที่สุด	(ก่อนการติดเชื้อ	

48.7%,	ปัจจุบัน	48.7%)	ความเพียงพอของรายได้

เป็นกลุ่มที่พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บ	(49.6%)	ส่วนใหญ่

หาเลี้ยงดูตนเอง	(ก่อนการติดเชื้อ	44.3%,	ปัจจุบัน	

44.3%)	ลักษณะครอบครัวส่วนใหญ่เป็นครอบครัว

เดี่ยว	(81.7%)	โดยมีผู้รับเลี้ยงดูครอบครัวนอกจาก

ตัวผู้ติดเชื้อเอง	 (64.3%)	ในครอบครัวไม่มีผู้ติดเชื้อ

ร่วมกัน	 (68.7%)	 บุคคลที่ดูแลมากที่สุดเป็นสามี/

ภรรยา	 (35.7%)	 บุคคลที่อาศัยอยู ่ร ่วมกันใน

ครอบครัว	 พบว่าอยู่กับคู่ครองหรือบุตร	 (57.4%)	

บคุคลทีเ่ปิดเผยเป็นคนแรกมกัเป็นเป็นสาม	ี/ภรรยา	

(32.2%)	(แสดงในตารางที่	1)

ตารางที ่1	แสดงลักษณะประชากรและข้อมลูทัว่ไป

ของประชากรที่ศึกษา

ข้อมูลทั่วไป (n = 115 คน)
จ�านวน 

(คน)
ร้อยละ

เพศ ชาย 58 50.4

หญิง 57 49.6

อายุ 20-30	ปี 6 5.2

31-40	ปี 41 35.7

41-50	ปี 47 40.9

51-60	ปี 15 13.0

>60	ปี 6 5.2

ข้อมูลทั่วไป (n = 115 คน)
จ�านวน 

(คน)
ร้อยละ

ระดับการ

ศึกษาสูงสุด

ไม่ได้ศึกษา 4 3.5

ประถม

ศึกษา

31 27.0

มัธยมศึกษา 54 47.0

อุดมศึกษา 26 22.6

ระยะเวลาที่

ทราบผลการ

ตดิเช้ือเอชไอวี

<	1	เดือน 1 0.9

1	–	12	

เดือน

12 10.4

1	–	3	ปี 29 25.2

>3	ปี 73 63.5

สถานภาพ

ก่อนการติด

เชื้อเอชไอวี

โสด 30 26.1

คู่ 65 56.5

หม้าย 12 10.4

หย่า/แยก 8 7.0

สถานภาพ

ปัจจุบัน

โสด 25 21.7

คู่ 67 58.3

หม้าย 12 10.4

หย่า/แยก 11 9.6

อาชีพก่อน

การติดเชื้อ

เอชไอวี

รับจ้าง 40 34.8

ค้าขาย 29 25.2

ว่างงาน 10 8.7

เกษตรกร 1 0.9

พนักงาน

บริษัท

24 20.9

อื่น	ๆ 11 9.6

ตารางที ่1	แสดงลกัษณะประชากรและข้อมลูทัว่ไป

ของประชากรที่ศึกษา	(ต่อ)
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ข้อมูลทั่วไป (n = 115 คน)
จ�านวน 

(คน)
ร้อยละ

อาชีพ

ปัจจุบัน

รับจ้าง 36 31.3

ค้าขาย 31 27.0

ว่างงาน 25 21.7

เกษตรกร 2 1.7

พนักงาน

บริษัท

5 4.3

อื่น	ๆ 16 13.9

รายได้ก่อน

การติดเชื้อ

เอชไอวี

<	10,000	

บาท

56 48.7

10,000	

–	15,000	

บาท

35 30.4

>15,000	

บาท

24 20.9

รายได้

ปัจจุบัน

<	10,000	

บาท

56 48.7

10,000	

–	15,000	

บาท

37 32.2

>15,000	

บาท

22 19.1

ความเพียง

พอของราย

ได้ก่อนการ

ตดิเชือ้เอชไอวี

พอใช้

เหลือเก็บ

25 21.7

พอใช้

ไม่เหลือเก็บ

54 47.0

ไม่พอใช้ 36 31.3

ข้อมูลทั่วไป (n = 115 คน)
จ�านวน 

(คน)
ร้อยละ

ความเพียง
พอของราย
ได้ปัจจุบัน

พอใช้

เหลือเก็บ

27 23.5

พอใช้

ไม่เหลือเก็บ

57 49.6

ไม่พอใช้ 31 27.0

แหล่งช่วย
เหลือมาก
ที่สุดก่อน
ตดิเช้ือเอชไอวี

พ่อ/แม่ 20 17.4

สามี/ภรรยา 27 23.5

ญาติ/พี่น้อง 13 11.3

กู้ยืม 4 3.5

หาเลี้ยง

ตนเอง

51 44.3

แหล่งช่วย
เหลือมาก
ที่สุดปัจจุบัน

พ่อ/แม่ 13 11.3

สามี/ภรรยา 28 24.3

ญาติ/พี่น้อง 12 10.4

กู้ยืม 11 9.6

หาเลี้ยง

ตนเอง

51 44.3

ลักษณะ
ครอบครัว

เดี่ยว 94 81.7

ขยาย 19 16.5

ซ้อน 2 1.7

ผู้รับเลี้ยงดู
ครอบครัว
นอกจาก
ผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี

มี 74 64.3

ไม่มี 41 35.7

บุคคลใน
ครอบครัวที่
ติดเชื้อด้วย

มี 36 31.3

ไม่มี 79 68.7

ตารางที ่1	แสดงลักษณะประชากรและข้อมลูทัว่ไป

ของประชากรที่ศึกษา	(ต่อ)

ตารางที ่1	แสดงลกัษณะประชากรและข้อมลูทัว่ไป

ของประชากรที่ศึกษา	(ต่อ)
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ข้อมูลทั่วไป (n = 115 คน)
จ�านวน 

(คน)
ร้อยละ

บุคคลที่ดูแล

มากที่สุด

พ่อ/แม่ 26 22.6

สามี/ภรรยา 41 35.7

ญาติ/พี่น้อง 11 9.6

ลูก 26 22.6

ไม่มี/ไม่แน่ใจ 11 9.6

ปัจจุบันอาศัย

ร่วมกับใคร

คนเดียว 18 15.7

พ่อ	แม่	พี่	
น้อง	ญาติ

31 27.0

คู่ครองหรือ
บุตร

66 57.4

บุคคลที่

เปิดเผย

เป็นคนแรก

ไม่เปิดเผย 13 11.3

คนนอก

ครอบครัว

9 7.8

พ่อ/แม่ 28 24.3

สามี/ภรรยา 37 32.2

ลูก 6 5.2

พี่น้อง 12 10.4

ญาติ 4 3.5

เปิดเผย

พร้อมกัน

หลายคน

7 6.1

	 จากข ้อมูลองค ์รวมด้านร ่างกายพบว่า									

ด้านร่างกาย	ระดับซีดีโฟร์	 (CD4)	ค่อนข้างสูง	เมื่อ

พจิารณาเป็นระดบัช่วง	กลุม่ระดับช่วงมากกว่า	350	

เซลล์/มล.	มจี�านวนมากทีสุ่ด	ไม่ค่อยมปีระวติัการติดเชือ้

ฉวยโอกาส	 เคยมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์						

แต่ปัจจบุนัไม่ได้ท�าแล้ว	พฤตกิรรมการสบูบุหร่ีส่วนใหญ่

ไม่เคยสูบ	 เคยมีพฤติกรรมมีเพศสัมพันธ์แบบ										

ไม่ป้องกันแต่ปัจจุบันไม่ได้ท�าแล้ว	 โดยรวมไม่มีโรค

ประจ�าตวัอืน่	ๆ 	ร่วม	ด้านจิตวญิญาณได้ใช้เครือ่งมอืวดั

ความผาสกุทางจิตวญิญาณ	(Spiritual	Well-Being	

Scale)	 พบว่าประชากรที่ศึกษาส่วนใหญ่มีคะแนน

อยูใ่นระดบัปานกลางมากทีส่ดุ	ไม่พบระดบัคะแนนต�า่	

ความรู้สึกเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคมได้ใช้

เครือ่งมอืวดัความรู้สกึหลากหลายมติเิกีย่วกบัความ

ช่วยเหลือทางสังคม	(Revised	The	Multidimen-

sional	 Scale	 of	 Perceived	 Social	 Support)					

พบว่าประชากรที่ศึกษาส่วนใหญ่มีคะแนนอยู่ใน

ระดับปานกลางมากที่สุด	(แสดงในตารางที่	2)

ตารางที่ 2	 แสดงข้อมูลองค์รวม	 ด้านร่างกาย										

ด้านจิตวิญญาณ	 และความรู ้สึกเกี่ยวกับความ									

ช่วยเหลือทางสังคมของกลุ่มประชากรที่ศึกษา

ข้อมูลทั่วไป (n = 115 คน)
จ�านวน 
(คน)

ร้อยละ

ระดับ	CD4 <	200	
เซลล์/มล.

13 11.3

200	–	350	
เซลล์/มล.

31 27.0

>350	
เซลล์/มล.

71 61.7

ค่าเฉลี่ย	
(เซลล์/มล.)

455.9

ประวัติติด
เชื้อฉวย
โอกาส

ไม่มี	 67 58.3

มี 48 41.7

พฤติกรรม
การดื่ม
แอลกอฮอล์

เคย
และยังท�าอยู่

16 13.9

ตารางที ่1	แสดงลักษณะประชากรและข้อมลูทัว่ไป

ของประชากรที่ศึกษา	(ต่อ)
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ข้อมูลทั่วไป (n = 115 คน)
จ�านวน 
(คน)

ร้อยละ

พฤติกรรม
การดื่ม
แอลกอฮอลล์

เคย
แต่ปัจจุบัน
ไม่ได้ท�าแล้ว

60 52.2

ไม่เคย 39 33.9

พฤติกรรม
สูบบุหรี่

เคย
และยังท�าอยู่

27 23.5

เคย
แต่ปัจจุบัน
ไม่ได้ท�าแล้ว

26 22.6

ไม่เคย 62 53.9

พฤติกรรมมี
เพศสัมพันธ์
แบบไม่
ป้องกัน

เคย
และยังท�าอยู่

12 10.4

เคย
แต่ปัจจุบัน
ไม่ได้ท�าแล้ว

71 61.7

ไม่เคย 32 27.8

โรคประจ�าตัว
อื่น	ๆ

ไม่มี 65 56.5

มี 50 43.5

ความผาสุก
ทางจิต
วิญญาณ

ระดับต�่า
(คะแนน	
20-40)

0 0

ระดับ
ปานกลาง
(คะแนน	
41-99)

101 87.8

ระดับสูง
(คะแนน	
100-120)

14 12.2

คะแนนเฉลี่ย 84.2

ข้อมูลทั่วไป (n = 115 คน)
จ�านวน 
(คน)

ร้อยละ

ความรู้สึก
หลากหลาย
มิติเกี่ยวกับ
ความช่วย
เหลือทาง
สังคม

ระดับต�่า
(คะแนน	
12-25)

14 12.2

ระดับปาน
กลาง
(คะแนน	
26-70)

83 72.2

ระดับสูง
(คะแนน	
71-84)

18 15.7

คะแนนเฉลี่ย 56.9

	 ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตโดยใช้เครื่องมือ				

ช้ีวดัคณุภาพชีวติขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ	ฉบับ

ภาษาไทย	 (WHOQOL-BREF-THAI)	 พบว่าระดับ

กลุ่มที่มีชีวิตกลาง	 ๆ	 มีจ�านวนมากที่สุด	 รองลงมา

เป็นคุณภาพชีวิตดี	 ไม่พบกลุ่มคุณภาพชีวิตไม่ดี							

อาจเนือ่งจากกลุม่ผูท้ีเ่ข้ามารบัการรกัษาโดยส่วนใหญ่

เป็นกลุ ่มที่ได้รับความรู ้และมีการตรวจติดตาม

อาการทางสขุภาพอย่างต่อเนือ่ง	จงึท�าให้ไม่พบกลุม่

คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี	(แสดงในตารางที่	3)

ตารางที่ 2	 แสดงข้อมูลองค์รวม	 ด้านร่างกาย										
ด้านจิตวิญญาณ	 และความรู ้สึกเกี่ยวกับความ									
ช่วยเหลือทางสงัคมของกลุม่ประชากรทีศ่กึษา	(ต่อ)

ตารางที่ 2	 แสดงข้อมูลองค์รวม	 ด้านร่างกาย										
ด้านจิตวิญญาณ	 และความรู ้สึกเกี่ยวกับความ									
ช่วยเหลือทางสงัคมของกลุม่ประชากรทีศ่กึษา	(ต่อ)
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ตารางที ่3	แสดงข้อมลู	ระดบัคุณภาพชวีติของกลุม่

ประชากรที่ศึกษา

ระดับคุณภาพชีวิตโดยรวม
(n=115 คน)

จ�านวน 
(คน)

ร้อยละ

กลุ่มระดับคุณภาพชีวิตไม่ดี	
(26-60	คะแนน)

0 0

กลุม่ระดบัคณุภาพชวีติกลาง	ๆ	
(61-95	คะแนน)

87 75.7

กลุ่มระดับคุณภาพชีวิตดี	
(96-130	คะแนน)

28 24.3

	 ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยในองค์

ประกอบด้านต่าง	ๆ	เมื่อแปลงคะแนนให้อยู่ในฐาน

คะแนนเต็ม	 5	 เพื่อเปรียบเทียบ	 โดยพิจารณาจาก

แผนภมูพิบว่า	ระดบัคะแนนเฉลีย่คุณภาพชวีติในทกุ

องค์ประกอบของกลุม่ผูท้ีเ่ปิดเผยสถานะการตดิเชือ้

อย่างตั้งใจและไม่เปิดเผยสถานะมีระดับท่ีมีความ

ใกล้เคียงกัน	แต่ในกลุ่มที่เปิดเผยสถานะการติดเชื้อ

แบบไม่ตัง้ใจพบว่า	ในกลุม่นีม้คีะแนนเฉลีย่น้อยกว่า

ในทุก	ๆ	ด้านอย่างชัดเจน	แผนภูมิที่	2

แผนภูมิที่ 2	แผนภูมิแสดงคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตแยกตามองค์ประกอบต่าง	ๆ

ตารางที่ 4 แสดงลักษณะประชากรของผู้ติดเชื้อ					

เอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ที่เป็นผู ้ให้ข้อมูลหลัก	 (Key		

Informants)

ข้อมูลทั่วไป (n=22 คน)
จ�านวน 

(คน)
ร้อยละ

เพศ ชาย	 7 31.8

หญิง 15 68.2

อายุ 31-40	ปี 7 31.8

41-50	ปี 11 50.0

51-60	ปี 4 18.2

ระดับการ

ศึกษาสูงสุด

ไม่ได้ศึกษา 2 9.1

ประถมศกึษา 1 4.5

มัธยมศึกษา 14 63.6

อุดมศึกษา 5 22.7

ระยะเวลาที่

ทราบผลการ

ติดเชื้อ

1	–	3	ปี 9 40.9

>3	ปี 13 59.1

สถานภาพ

ปัจจุบัน

โสด 3 13.6

คู่ 15 68.2

หม้าย 3 13.6

หย่า/แยก 1 4.5

อาชีพ

ปัจจุบัน

รับจ้าง 6 27.3

ค้าขาย 7 31.8

ว่างงาน 4 18.2

พนักงาน

บริษัท

1 4.5

อื่น	ๆ 4 18.2

รายได้

ปัจจุบัน

<	10,000	

บาท

13 59.1
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ข้อมูลทั่วไป (n=22 คน)
จ�านวน 

(คน)
ร้อยละ

รายได้ปัจจุบัน 10,000	

–	15,000	

บาท

6 27.3

>15,000	

บาท

3 13.6

 

 สิง่ทีเ่ป็นเงือ่นไขการเปิดเผยสถานะการตดิเช้ือ

เอชไอวี

 ประกาศก้องว่า “ฉันติดเอดส์”: การต่อสู้

กับความกลัวและกังวลของคนไข้ 

	 ความกลัวและความกังวลดังกล่าวแบ่งออก

ได้เป็น	2	มติ	ิกล่าวคอื	(1)	ความกลวัและความกงัวล

ต่อตัวเอง	 และ	 (2)	 ความกลัวและความกังวลต่อ

คนในครอบครัว

	 (1)	ความกลวัและความกังวลต่อตวัเอง	วติก

กังวลต่อ	 “การตีตราและดูถูก”	 และ	 “การถูกทิ้ง”	

ซ่ึงเป็นมโนคติและค�าถามในใจว่า	 หากเปิดเผยตัว

ออกไปจะถกูสงัคมและคนรอบข้างกระท�าอย่างไรบ้าง	

กับสายสัมพันธ์ที่มีมาแต่เดิมจะถูกแปรเปลี่ยนไป					

ในทศิทางใด	 โดยเฉพาะอย่างยิง่	 การใช้ชวีติร่วมกนั	

ในขณะที่อีกส ่วนหนึ่งให ้ความกังวลถึงการถูก

สอบสวนจากคนรอบข้างถึงสาเหตุของการติดเชื้อ				

ที่ผูกติดกับโลกทัศน์ของระบบผัวเดียวเมียเดียว							

(Monogamy)	 ที่มีนัยยะของการส�าส่อนทางเพศ	

และการเสพยาเสพตดิ	โดยกลุม่สดุท้ายมคีวามกงัวลว่า	

หากเปิดเผยออกไปจะถูกทอดทิ้งให ้อยู ่ล�าพัง							

เพียงคนเดียว	

 “…บอกไปกลัวเขำรังเกียจ	 รังเกียจว่ำโรค			

มันเกิดจำกพฤติกรรมท่ีไม่ดี	 เขำก็คงคิดว่ำเรำเป็น

แบบนัน้...กลวัเขำผดิหวังในตวัเรำบ้ำง…”	(คนท่ี	2)

	 “	…กลวัแฟนจะรบัไม่ได้	กลวัเขำจะทิง้เรำไป	

เรำก็เป็นแม่บ้ำนไม่มีรำยได้	 บอกเขำไป	 เขำรู้ว่ำ					

เรำติด	เขำคงทิ้งเรำไปแน่	ๆ…”	(คนที่	11)

	 (2)	ความกลวัและกงัวลท่ีจะส่งผลกระทบต่อ

คนในครอบครวั	ความตระหนกัท่ีมต่ีอความรบัผดิชอบ

ต่อความรูส้กึของสมาชกิในครอบครวั	เช่น	“สมาชกิ

ในครอบครวัเครยีด”	“ผดิหวงัหรอืเสยีใจ”	โดยเฉพาะ

อย่างยิง่ในกรณท่ีีกลุม่ตวัอย่างท่ีสวมบทบาทของการ

เป็นเสาหลักครอบครัว	 ซึ่งหากเปิดเผยสถานะการ

ติดเชื้อออกไป	 อาจท�าให้ต้องลดบทบาท	 สูญเสีย	

หรือท�าให้ความเชือ่มัน่ทีเ่คยเป็นทีพ่ึง่ของครอบครวั

เสียไปและกลัวตนเองจะเป็นภาระต่อครอบครัว	

 “…กลัวเขำผิดหวังในตัวเรำบ้ำง	 แบบว่ำเรำ

กเ็ป็นคนน�ำของครอบครัว	แม่กค็ำดหวงักบัเรำว่ำจะต้อง

ได้ดี	พอมำติดเชื้อเขำก็คงผิดหวัง…”	(คนที่	2)	

	 “…บอกไปกลัวเขำคิดว่ำเป็นภำระ	คิดว่ำเรำ

ต้องไปพึง่พำเขำ	ให้เขำต้องรบัภำระดแูลเรำมำกขึน้	

คอืถ้ำเรำบอกเขำ	เขำกค็ดิว่ำเรำป่วย	ท้ังท่ีเรำปกตอิยู่	

ดูแลตัวได้	ไม่บอกเลยน่ำจะดีกว่ำ…”	(คนที่	3)

   

 สิ่งที่ท�าให้ตัดสินใจเปิดเผยสถานะการ        

ติดเชื้อเอชไอวีต่อสมาชิกในครอบครัว

	 มีเงื่อนไขส�าคัญ	5	ประการ	

	 (1)	เงื่อนไขทางจิตวิทยาว่าด้วยภาวะเครียด

และความอึดอัด:	 ความเครียดและความอึดอัดของ

กลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บความลับไว้แต่เพียงผู้เดียว	

 “…อึดอัดมำก	 บอกใครไม่ได้ตั้งแต่คลอดลูก	

เพรำะหมอบอกว่ำให้นมลกูไม่ได้…	อดึอดัมำกเพรำะ

คนอื่นไม่เข้ำใจ…หลังจำกบอกสบำยใจ…”	(คนที่	2)

	 (2)	เงื่อนไขทางสุขภาพเชิงประจักษ์และ

อาการแสดงท่ีปรากฏ:	 กลุ่มตัวอย่างจ�านวนไม่น้อย

ท่ีตัดสินใจเปิดเผยกับสมาชิกในครอบครัว	 อันเป็น

ตารางท่ี 4 แสดงลักษณะประชากรของผู้ติดเชื้อ					

เอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ที่เป็นผู ้ให้ข้อมูลหลัก	 (Key		

Informants)	(ต่อ)
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ผลมาจากเงือ่นไขของภาวะสขุภาพเชงิประจักษ์และ

อาการของโรคที่แสดงออกอย่างชัดเจน	 จนไม่

สามารถปกปิดได้อีกต่อไป	

 “…เพรำะอำกำรแย่และปอดอักเสบด้วย				

เลยตัดสินใจบอก...”	(คนที่	3)

	 (3)	เงือ่นไขทางพฤตกิรรมสขุภาพทีเ่ปลีย่นไป:	

กลุ ่มตัวอย่างหลายรายที่ระบุว่า	 การเปิดเผยว่า

ตนเองติดเชื้อกับครอบครัวนั้น	 มีสาเหตุมาจากการ

สวมบทบาทผู้ป่วยและการเข้ารับบริการที่ส่งผลให้

พฤติกรรมสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม	

 “…เพรำะถ้ำไม่บอก	 เขำก็เห็นกินยำ	 เขำก็

ต้องถำมเพรำะชวีติผมไม่เคยกนิยำ	ไม่เคยพกยำ	…”	

(คนที่	14)

	 (4)	เงื่อนไขทางระบาดวิทยา:	 ความกังวล

และความเป็นห่วงต่อสวสัดิภาพของคนในครอบครวั

อันเป็นที่รัก	 เป็นเงื่อนไขหนึ่งที่น�าพากลุ่มตัวอย่าง

ออกสู่โลกของการเปิดเผยตัวตน	

 “…	อยำกบอกให้เขำรู้ตัว	บอกให้เขำระวงัตัว

เพรำะเขำยงัไม่ได้กนิยำ	เขำรู้จะได้มำรกัษำ	มำกนิยำ

จะได้ไม่เป็นไร	รักษำเร็วก็อยู่ได้นำน…”	(คนที่	1)

	 (5)	เงื่อนไขทางการวางแผนชีวิต:	 การเปิด

เผยในลกัษณะนีเ้ป็นสิง่ทีป่ระชากรทีศ่กึษาเลอืกกระท�า

ด้วยความมุ่งหวังหลัก	3	ประการ	คือ	การวางแผน

จดัการการใช้ชวิีตทีเ่หลอือยูใ่ห้เหมาะสม	การวางแผน

จดัการชวีติในระยะสดุท้าย	และวางแผนจดัการชวีติ

ของครอบครวัและคนรกัต้องเสยีชวีติไป

 “	…คือที่ยังไม่บอกเพรำะไม่รู้จะเอำยังไงกับ

ชีวิตดี…ที่บอกเพรำะว่ำจะได้วำงแผนว่ำจะท�ำไงต่อ

กับชีวิต…“	(คนที่	7)

 กระบวนการเปิดเผยสถานะการติดเชื้อ      

เอชไอวีต่อสมาชิกในครอบครัว

	 กระบวนการเปิดสถานะการติดเชื้อเอชไอวี

ต่อสมาชิกในครอบครัวแบ่งออกเป็น	2	รูปแบบ	

	 (1)	ลักษณะการเปิดเผยสถานะการติดเช้ือ

เอชไอวแีบบไม่ตัง้ใจ	เกดิจากสาเหต	ุ2	ประการหลกั	คอื	

สาเหตุจากสมาชิกในครอบครัวที่ทราบสถานะ						

ด้วยความบังเอิญจากระบบการจัดการความลับ					

ของผู้ป่วยท่ีไม่เหมาะสมของสถานพยาบาล	 และ

สาเหตจุากบุคลากรทางการแพทย์เป็นผูเ้ปิดเผยโดย

รู้เท่าไม่ถึงการณ์	 เช่น	 การเปิดเผยสถานะผู้ป่วย							

ในขณะท่ีผู้ป่วยป่วยหนักจนไม่รู้สึกตัว	 การเปิดเผย

สถานะผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากเอชไอวีกับญาติผู้ป่วย

ท�าให้ภรรยาผู้ป่วยถูกเปิดเผยสถานะการติดเชื้อ						

เอชไอวีไปโดยปริยาย

 “…เหมือนเขำรู้อยู่ก่อน	 เขำท�ำงำนท่ีนั่น…				

ในแฟ้มมันก็บอกว่ำเป็นไงเขำก็รู้อยู่ดีก็เลยบอกเขำ

ไปตรง	ๆ	…”	(คนที่	2)

 “…หมอเรียกแฟนเข้ำไปคยุ	ตอนนัน้ไม่มแีรง

ไม่รูเ้รือ่ง...แฟนน่ำจะรูก่้อนเหมอืนหมอจะบอกแฟนก่อน	

ตอนเรำอำกำรแย่มำก	ๆ	ไม่รูเ้รือ่ง…”	(คนท่ี	4)

	 ลกัษณะการเปิดเผยสถานะการตดิเชือ้เอชไอวี	

แบบตัง้ใจเกดิจากสาเหต	ุ2	ประการหลกั	คอื	การเปิดเผย

จากแรงกระตุน้ภายในตนเองและการเปิดเผยจากการ

ได้รบัแรงกระตุน้จากภายนอก	แรงกระตุน้จากภายใน

พบว่าจากสภาพร่างกายทีไ่ม่สามารถปิดบงัอาการได้							

จนเกิดแรงขับท�าให ้ต ้องเป ิดเผยสถานะจาก

ประสบการณ์	 การเปิดเผยล่าช้าในอดีตของตนเอง	

แรงกระตุ้นจากภายนอกพบว่าเป็นแรงผลักดันและ

ความช่วยเหลือจากคนภายนอก	 ซึ่งส่วนใหญ่เป็น

บคุลากรทางการแพทย์	

 “…ผมไม่กล้ำบอก	 เจ้ำหน้ำท่ีเขำแนะน�ำวิธี

กำรบอก	 ก็เลยท�ำให้เรำมั่นใจมำกขึ้นก็เลยบอก					

บอกแล้วมันก็ดี…”	(คนที่	14)	

	 “…เรำเคยมีประสบกำรณ์บอกแล้วสุดท้ำย

เลกิกนั	เลยตดัสนิใจบอกไปเลย	จะเลกิกเ็ลกิ	พอเรำ

บอกไป	 เขำกลับเห็นใจเรำ	 เขำบอกว่ำเรำจริงใจ				

เขำรับได้	มำช่วยดูแลกัน…”	(คนที่	22)
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 หลังจากเปิดเผยสถานะการตดิเช้ือเอชไอวี

ต่อสมาชกิในครอบครัว แบ่งผลดอีอกเป็น 3 มิต ิ

	 (1)	ผลดต่ีอมติผิูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์เอง	

ได้แก่	 เป็นสิ่งที่พิสูจน์ความจริงในการอยู่ร่วมกัน	

ท�าให้ไม่อึดอัด	 สบายใจมากขึ้น	 ไม่ต้องปิดบัง								

ความลบัไว้	ท�าให้รกัและห่วงใยมากขึน้	ได้รบัก�าลงัใจ

จากสมาชิกในครอบครัว	ได้รับความช่วยเหลือเรื่อง

สุขภาพมากขึ้น

 “…ด	ีเขำจะได้รู	้เรำจะได้รูเ้ขำว่ำเขำเกลยีดเรำ

หรอืไม่เกลียดเรำ	เขำจะคบกบัเรำหรอืไม่	เรำจะได้รู.้..

ท�ำให้โล่งใจสบำยใจ...”	(คนที่	1)

	 (2)	ผลดีต่อมิติสมาชิกในครอบครัว	 ได้แก่	

ท�าให้สมาชกิในครอบครวัทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้

เอชไอวีได้รับการตรวจวินิจฉัยและท�าให้ได้เข้าถึง			

การรักษาอย่างทันท่วงที

 “…จะได้ตรวจรู้ไปเลยว่ำเป็นไม่เป็น	 ไม่เป็น

จะได้ป้องกนัไม่ตดิ	เป็นจะได้กนิยำอยูก่นัไปได้นำน	ๆ 	

เดี๋ยวนี้ยำดีกินเร็วก็อยู่ได้นำน…”	(คนที่	4)

	 (3)	ผลดีต่อมิติครอบครัวโดยรวม	 ได้แก่	

วางแผนครอบครัว	 ในลักษณะความเปลี่ยนแปลง

และการด�าเนินไปของครอบครัวที่อาจต้องมีการ

เปล่ียนไปหลงัจากสมาชกิในครอบครวัตดิเช้ือเอชไอว	ี

 “…คนรอบข้ำงรู้ดี…ดีกว่ำนะ	 จะได้วำงแผน

ชีวิต	 เตรียมครอบครัว…มีอะไรค้ำงคำก็จะได้รีบท�ำ	

เผือ่เป็นไรไปจะได้เตรียมตัวไว้แต่เน่ิน	ๆ 	…”	(คนที	่7)

แบ่งผลเสียออกเป็น 2 มิติ

	 (1)	ผลเสยีต่อมิติตัวผูป่้วยเอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์เอง	

ได้แก่	 โดนรังเกียจ	 โดนมองไม่ดี	 และโดนทิ้ง	 เรื่อง

โดนรังเกียจ	

 “…บำงคนมีสำยตำบ่งบอกว่ำรงัเกยีจจำกคน

ทีเ่คยสนทิสนม	พอหลงัจำกทีเ่ขำรู้	เขำกเ็ร่ิมห่ำง	ๆ 	….	

(คนที่	11)

 “…คือเรำอยู่กับเขำก่อน	 เรำบอกว่ำเป็นกับ

เขำทีหลัง	 พอเขำรู้ก็เลิกรำกันไป	 เขำหำว่ำเรำไม่

จริงใจ	เรำโกหกเขำ…”	(คนที่	22)

	 (2)	ผลเสียต่อสมาชิกในครอบครัว	 ได้แก่	

สมาชิกในครอบครวัรบัไม่ได้และปฏิเสธการตรวจรกัษา	

 “…ข้อเสียคืออยู่ที่ตัวเขำ	(แฟน)	เขำรับไม่ได้	

เขำไม่ยอมรับเลยว่ำติดเชื้อ	 ไม่ยอมไปตรวจ	 คุยกัน			

กไ็ม่ได้	ทะเลำะกนั	เรำกห่็วงเขำอยำกให้เขำไปตรวจ

รักษำโดยเร็ว	แต่เขำก็ไม่ไป…”	(คนที่	5)

 สิง่ทีม่ผีลต่อความสัมพนัธ์ระหว่างสมาชกิใน

ครอบครัวหลงัการเปิดเผยสถานะการติดเช้ือเอชไอวี

	 (1)	ความสัมพันธ ์ เดิมระหว ่างผู ้ติดเชื้อ								

เอชไอวี/ผู ้ป ่วยเอดส์และสมาชิกในครอบครัว								

ความสัมพันธ ์ เดิม	 มีแนวโน ้มสนิทกันและม	ี														

ความสัมพันธ์อันดีอยู่แล้ว	 พบว่า	 หลังการเปิดเผย

สถานะความสัมพันธ์	ก็คงดีอยู่เช่นเดิม

 “…คดิว่ำแต่ละครอบครวัไม่เหมอืนกัน	ควำมคดิ

ของคนในครอบครัวไม่เหมือนกัน	 พื้นฐำนควำมคิด

ไม่เหมือนกัน	 เขำดีกับเรำอยู ่แล้ว	 หลังจำกเรำ						

บอกเขำ	เขำก็ดีกับเรำอยู่ดี…”	(คนที่	3)

	 (2)	กระบวนการเปิดเผยสถานะการติดเช้ือ	

เอชไอวถ้ีาได้มกีารเปิดเผยสถานะการติดเช้ือ	ก่อนการ

ตกลงปลงใจใช้ชวีติกนั	พบว่าจะเป็นผลดต่ีอความสมัพนัธ์	

 “…คือเรำอยู ่กับเขำก่อน	 เรำบอกว่ำเป็น					

กับเขำท่ีหลัง	 พอเขำรู้ก็เลิกรำกันไป	 เขำหำว่ำเรำ												

ไม่จริงใจ	เรำโกหกเขำ…”	(คนที่	22)

 คุณลกัษณะของสมาชกิในครอบครวัทีเ่ลอืก

ที่จะเปิดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวี

	 (1)	สมาชิกในครอบครัวที่สนิทที่สุด	

 “…เพรำะสนิทกับแม ่	 คุยกับแม ่ได ้…”									

(คนที่	13)	
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	 (2)	สมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่ร่วมกัน

มากทีส่ดุ	เป็นบุคคลทีต้่องด�าเนินชีวติด้วยกัน	ใกล้ตัว	

 “…น่ำจะมี	คนใกล้ตัวเรำที่สุด	ควรต้องบอก

แฟนทีอ่ยูด้่วยกนัจะได้หำวธิดูีแลกนั	เพรำะยงัไงกอ็ยู่

ด้วยกันอยู่แล้ว…”	(คนที่	4)

	 (3)	สมาชิกในครอบครัวที่มีความรู้	 ความ

เข้าใจการติดเชื้อมากที่สุด	

 “…คดิว่ำถ้ำจะบอก	บอกน้องสำว	เพรำะเขำ

เป็นพยำบำล	 มีควำมรู้	 เขำต้องเข้ำใจโรคนี้อยู่แล้ว	

ไม่ต้องอธิบำยมำก	 ไม่รังเกียจเรำ	 ช่วยหำวิธีดูแล

รักษำเรำ…”	(คนที่	5)

	 จากข้อมูลผลงานวิจัยทั้งหมด	 ในแง่ของ

ข้อมูลทั่วไปด้านประชากร	สถานภาพส่วนใหญ่เป็น

สถานภาพคู่	 ซึ่งเป็นข้อมูลที่ส�าคัญที่ควรให้ความ

ส�าคญั	เนือ่งจากในกรณีทีก่ลุม่ประชากร	ไม่มคีวามรู้

ในการป้องกันตดิเชือ้เอชไอวทีีถู่กต้อง	 อาจส่งผลต่อ

การติดเชือ้ต่อคูส่มรส	ร่วมกบัข้อมลูทีไ่ม่พบบคุคลอืน่

ทีต่ดิเชือ้ในครอบครวั	ยิง่สนบัสนนุการให้ความส�าคญั

การให้สขุศกึษา	รวมถงึการสร้างความตระหนักในการ

ป้องกัน	 และการรับรู้สถานะการติดเชื้อของตนเอง	

ส่วนข้อมูลองค์รวมในด้านสุขภาพ	พบว่าประชากร

ที่ศึกษาส่วนใหญ่มีระดับ	 CD4	 >	 350	 เซลล์/มล.						

มีระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณ	 ความรู ้สึก				

หลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม	

รวมถงึระดบัคณุภาพชวีติอยูใ่นเกณฑ์ปานกลางถงึดี	

ผู้วิจัยคิดว่าประชากรในกลุ่มที่ศึกษาดังกล่าวน่าจะ

เป็นกลุ่มที่สามารถน�าเสนอข้อมูลหลัก	เพื่อน�าไปใช้

ศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพได้เป็นอย่างดี

อภิปรายผลการวิจัย 

	 อัตราการเปิดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวี

น้อยกว่าเมือ่เทยีบกบัผลงานวจิยั	Kebede	Deribe	และ

คณะ(9)	และ	Taye	Gari	และคณะ(10)	ทีไ่ด้ท�าการเกบ็ข้อมลู

ผูท้ีติ่ดเชือ้เอชไอวปีระเทศ	Ethiopia	มคีวามเป็นไปได้ที่

วัฒนธรรมและสังคมในคนไทยอาจแตกต่างไป							

อีกทั้งการพัฒนาแนวทางรักษาให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/

ผูป่้วยเอดส์	มคีณุภาพชีวติท่ีดมีากข้ึนของประเทศไทย	

ท�าให้ส่งผลต่อการเปิดเผยสถานะการตดิเช้ือเอชไอวี

น้อยกว่า	เนือ่งจากมศัีกยภาพในการดแูลพึง่พาตนเอง	

แต่จากรายงานการศกึษาอตัราการเปิดเผยสถานะ					

การติดเชื้อเอชไอวีล่าสดุในปี	พ.ศ.	 2561	พบว่าอยู่

ระหว่าง	ร้อยละ	16-90(17)	ส�าหรับกลุ่มประชากรที่

ศึกษาในวิจัยนี้ก็อยู ่ในกลุ ่มท่ีเปิดเผยค่อนข้างสูง	

อย่างไรกต็ามการเปิดเผยสถานะการตดิเชือ้เอชไอว	ี			

ต่อสมาชิกในครอบครัวต้องตระหนักถึงผลลัพธ์		

ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว	ลักษณะ

ประชากรเมือ่เทยีบกบัผลวจิยั	ดารารัตน์	ตระกลูการ(11) 

ศึกษาชุมชนชนบทที่จังหวัดร้อยเอ็ด	 พบเพศหญิง

มากกว่าเล็กน้อย	 รายงานวิจัยดังกล่าวให้เหตุผลว่า

เพศหญิงมากกว่าเนื่องจากติดจากสามี	 และสาม	ี		

เสยีชีวิตไปก่อนหน้า	แต่ในชุมชนกึง่เมอืงของรายงาน

วิจัยครั้งนี้	 พบว่าใกล้เคียงกัน	 อาจมาจากการ

พัฒนาการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเอดส์ที่ดีขึ้น	 ท�าให้									

ผู ้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มีอายุที่ยืนมากขึ้น						

อายสุ่วนใหญ่อยูว่ยักลางคน	(41	-	50	ปี)	เมือ่ย้อนหลงั

การตดิเชือ้ไปประมาณ	3	-	5	ปี	พบว่า	ช่วงอายขุองการ

ระบาดอยู่ที่ประมาณวัยกลางคนตอนต้น	 ซึ่งเป็น				

วยัท�างาน	และเป็นวัยทีม่กีจิกรรมทางเพศ	ซึง่อาจส่งผล

ต่อการตดิเช้ือเอชไอวสีูผู่อ้ืน่ได้ค่อนข้างมาก	อกีท้ังเป็น				

ตวับ่งช้ีได้ว่าประชากรผูต้ดิเช้ือเอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์จะม	ี	

แนวโน้มเป็นกลุม่ผูส้งูอายมุาก	ระดบัการศกึษาสงูสดุ

ทีม่ธัยมศกึษาเป็นส่วนใหญ่	บอกได้ว่าประชากรค่อนข้าง

มคีวามรูแ้ต่ยงัคงมกีารตดิเช้ือเอชไอว	ีแสดงให้เหน็ว่าไม่ใช่

การขาดความรู ้เพียงอย่างเดียวท่ีท�าให้เกิดการ							

ติดเชื้อ	แต่เป็นไปได้ว่า	การตระหนักถึงการป้องกัน

เป็นสิ่งท่ีส�าคัญ	 สถานภาพก่อนการติดเช้ือเอชไอวี

และปัจจบัุนส่วนใหญ่มีคูค่รอง	ซ่ึงท�าให้ต้องศกึษาเพิม่เตมิ

เกีย่วกบัการเปิดเผยสถานะการตดิเชือ้เอชไอวต่ีอคูค่รอง
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หรือไม่	 เพื่อประโยชน์ในการเข้าถึงการตรวจรักษา

ของคูค่รอง	ท�าอาชพีรบัจ้างเป็นส่วนมากซ่ึงสอดคล้อง

กับสถิติกองโรคเอดส์ในอดีตปี	พ.ศ.	2544	บ่งบอก						

ได้ว่าเวลาผ่านไปมากกว่า	10	ปี	แนวโน้มของอาชีพ

ที่ติดเชื้อเอชไอวียังคงเป็นกลุ่มรับจ้างเช่นเดิม	 ซึ่ง

เป็นกลุ่มท่ีเข้าไปควบคุมการระบาดค่อนข้างยาก

และยังขาดการเข้าถึงการรณรงค์	

	 รายได้ส่วนใหญ่น้อยกว่า	10,000	บาท	บ่งบอก

เศรษฐานะของผู้เข้ารบับรกิารทีม่รีายได้ค่อนข้างน้อย	

ความเพียงพอของรายได้อยู่ที่พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บ							

ทัง้ก่อนและหลงัการตดิเชือ้เอชไอว	ีบ่งบอกได้ว่าถงึแม้

รายได้จะน้อย	แต่ส่วนใหญ่ยงัคงพอใช้	อาจตัง้ข้อสงัเกต

ถงึการมเีงนิออม	ซึง่มคีวามสมัพนัธ์กบัความมัน่คงของ

ชีวิต	 ซ่ึงผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์กลุ่มนี้อาจยัง

ขาดอยู	่ทัง้น้ีรายได้มาจากการหาเล้ียงตนเองเป็นหลกั

ท้ังก่อนและหลังการตดิเชือ้	ทีแ่ตกต่างจากผลการศกึษา

ในชุมชนชนบท	 ซึ่งหลังการติดเช้ือมีรายได้เจือจุน

จากสมาชกิในครอบครวัคนอืน่	ๆ 	กลุม่ประชากรทีศ่กึษา

อยูก่นัเป็นครอบครวัเดีย่ว	ซึง่แตกต่างจากผลการศกึษา

ในชุมชนชนบทที่เป็นครอบครัวขยาย	 บ่งบอกได้ว่า				

การช่วยเหลอืจากสถาบนัครอบครวัในชมุชนกึง่เมือง

อาจน้อยกว่าในชมุชนชนบท	แต่ข้อมลูเร่ืองการมีผูรั้บ

เลี้ยงดูครอบครัวร่วม	 นอกเหนือผู้ติดเชื้อเอชไอว	ี				

ในครอบครวัพบว่า	ส่วนใหญ่ยงัคงม	ีบ่งบอกได้ว่าถงึแม้

การช่วยเหลือจากสถาบันครอบครัวอาจน้อยกว่า			

ในชนบท	แต่กย็งัคงมแีหล่งสนบัสนนุการช่วยเหลอืบ้าง	

และไม่มผีูต้ดิเชือ้เอชไอวร่ีวมในครอบครวัเมือ่เทยีบกับ

ในชุมชนชนบท	พบว่า	มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีร่วมอยู่ใน

ครอบครัวมากกว่าซึ่งเป็นลักษณะคู่ครอง	 อาจต้ัง				

ข้อสังเกตได้ว่าในชุมชนกึ่งเมืองอาจมีการเลิกรากัน

มากกว่า	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์อาจต้องรู้สึก

โดดเดีย่วมากกว่าชมุชนชนบท	ทีอ่ยูอ่าศัยกบัคู่ครอง

และบตุรเป็นส่วนใหญ่	เมือ่พจิารณาจากผลการตดิเชือ้

เอชไอวร่ีวมของสมาชิกในครอบครวั	ตัง้ข้อสงัเกตได้ว่า

มคีวามเป็นไปได้ว่าสงัคมกึง่เมอืงดงักล่าวอาจมีความ

สมัพันธ์คูค่รอง			ในลกัษณะผลเลอืดต่างค่อนข้างมาก	

ซ่ึงเป็นสิง่ท่ีต้องตระหนกัและเหน็ความส�าคญั	เพ่ือลด

การถ่ายทอดเช้ือไปยงัคู	่การเปิดเผยสถานะการตดิเช้ือ

เอชไอว	ีต่อบคุคลใดเป็นคนแรก	พบว่าคูค่รองเป็นคนแรก	

สบืเน่ืองจากลกัษณะครอบครวัท่ีเป็นครอบครวัเดีย่ว	

ซึง่มสีมาชกิไม่ซบัซ้อนอาจมคีวามเป็นไปได้ว่าจะเปิดเผย

ต่อคนใกล้ตัวมากที่สุดซึ่งเป็นคู่ครอง	

	 ระดับซีดีโฟร์	(CD4)	ค่อนข้างดี	มีโอกาสการ

ติดเช้ือฉวยโอกาสน้อยกว่า	 สอดคล้องกับประวัต	ิ			

การติดเช้ือฉวยโอกาสท่ีส่วนใหญ่ไม่มี	 บ่งบอกได้ว่า

สขุภาพกายของผูต้ดิเช้ือเอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ส่วนใหญ่	

ค่อนข้างดี	 เคยมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล	์						

แต่ปัจจบุนัไม่ได้ท�าแล้ว	ตัง้ข้อสงัเกตได้ว่าพฤตกิรรม

ดังกล่าวอาจมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอว	ี	

ในอดตี	ส่วนพฤตกิรรมการสบูบหุรีส่่วนใหญ่ไม่เคยสบู	

ตัง้ข้อสงัเกตได้ว่าอาจไม่มคีวามสมัพนัธ์กับการตดิเช้ือ					

เอชไอวีในอดีต	 เคยมีพฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์

แบบไม่ป้องกันแต่ปัจจุบันไม่ได้ท�าแล้ว	ตั้งข้อสังเกต

ได้ว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ค่อนข้างมีความรู	้			

มากขึน้ในการป้องกันการถ่ายทอดเชือ้	ไม่ค่อยมโีรค

ประจ�าตวัอืน่	ๆ 	บ่งบอกได้ว่าปัญหาสขุภาพหลกัของ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์กลุ่มนี้ไม่มีอย่างอื่น

นอกจากการติดเชื้อเพียงอย่างเดียว

	 ผลคะแนนคุณภาพชีวิต	 คะแนนเฉลี่ยรวม			

ทุกองค์ประกอบกลุม่เปิดเผยแบบตัง้ใจมากกว่าแบบ				

ไม่ตัง้ใจสอดคล้องกบังานวจิยั	P.S.	Chandra	et	al.(12)	

ที่ศึกษาในประเทศอินเดีย	 ส่วนระดับคะแนนเฉลี่ย

อยูใ่นกลุม่ปานกลางมากทีส่ดุ	สอดคล้องกบัรายงาน

วิจัยของศิริพร	 โนนน้อย(13)	 ซึ่งศึกษาคุณภาพชีวิต

ของผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ของ	3	โรงพยาบาล

คือ	 สถาบันบ�าราศนราดรู	 โรงพยาบาลสันป่าตอง	

และโรงพยาบาลลพบุรี	
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	 คะแนนความผาสกุทางจิตวญิญาณ	(Spiritual	

Well-Being	 Scale)	 เป็นกลุ ่มระดับปานกลาง						

มากทีส่ดุ	แตกต่างจากรายงานวิจัยของสชิุรา	เกตคุง(14) 

ซ่ึงศกึษาในผูป่้วยมะเรง็ระยะลกุลาม	พบว่า	คะแนนมี

ระดบัสูงมากท่ีสดุ	ตัง้ข้อสงัเกตได้ว่าบคุคลทีม่กีารรับรู้

และยอมรับเผชิญกับความเจ็บป่วยและความตาย		

น่าจะมีระดับคะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณท่ี

สูงกว่า	 เมื่อพิจารณาผลคะแนนเฉลี่ยแยกตามกลุ่ม

พบว่า	กลุม่เปิดเผยแบบไม่ตัง้ใจ	มคีะแนนเฉลีย่มาก

ทีส่ดุ	ซึง่คล้อยตามการตัง้ข้อสงัเกตท่ีได้กล่าวมาข้างต้น

	 คะแนนความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับ

ความช่วยเหลือทางสังคม	 กลุ่มเปิดเผยแบบต้ังใจ					

มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด	 บ่งบอกได้ว่าการเปิดเผย

สถานะมีผลต่อความรู้สึกเกี่ยวกับความช่วยเหลือ

ทางสังคม	 โดยถ้าเปิดเผยอย่างต้ังใจก็จะมีระดับ

ความรู้สึกมากกว่ากลุ่มอื่น	ๆ	

	 ผลการศึกษาเรื่องความกลัว/กังวลและสิ่งที่

ท�าให้ตัดสินใจเปิดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวี						

มคีวามสอดคล้องกบัผลการวจิยัเชงิคณุภาพของ	วนัิย							

ตันตธินพร(15)	ทีศ่กึษาในโรงพยาบาล	จงัหวดัสงขลา

กังวลว่าครอบครัวจะรับไม่ได้	 เสียใจ	 และรังเกียจ	

ตัดสินใจบอกเพราะคิดว่าต่อไปเมื่อมีอาการแล้วจะ

ปิดไม่ได้	และจะได้ช่วยกนัวางแผนการรกัษาต่อไป	ใน

รายงานวจิยัต่างประเทศพบว่า	มคีวามสอดคล้องกบั

ผลงานวจิยั	Kilewo(16)	ประเทศ	Tanzania	ได้ศกึษา

สิง่ทีเ่ป็นกงัวล/กลวัต่อการเปิดเผยสถานะการติดเชือ้

เอชไอว	ีกลวัตราบาป	กลวัการหย่าร้าง	กลวัการถกูท�าร้าย	

จากผลการศกึษาและวเิคราะห์ผลเปรยีบเทยีบกบังาน

วิจยัทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกนัพบว่าในบรบิททีเ่ป็นชมุชน	

ก่ึงเมือง	 ชุมชนชนบท	 วัฒนธรรมความเป็นอยู่ที	่		

แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ	แต่มีความกลัวและ

ความกงัวลรวมถงึสิง่ทีท่�าให้ตัดสนิใจเปิดเผยสถานะ	

การตดิเชือ้เอชไอวี	ในลกัษณะทีค่ล้ายคลงึกนั	กล่าวคือ	

กลัวการถกูตตีราและกลวัต่อภาวะโดดเดีย่ว	ทัง้สอง

ประเด็นเป็นประเด็นหลักที่ท�าให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/			

ผู้ป่วยเอดส์	 ไม่สามารถก้าวผ่านการเปิดเผยสถานะ

การติดเช้ือเอชไอวีต่อครอบครวัและบคุคลภายนอก	

ทัง้ทีผ่ลการวจิยัพบว่า	สิง่ทีต่ามหลงัจากการเปิดเผย

สถานะการติดเชื้อเอชไอวี	มีผลดีก็ตาม	ส�าหรับสิ่งที่

ท�าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์เปิดเผยสถานะ				

การติดเชื้อเอชไอวี	 มาจากความกดดันให้เปิดเผย			

จากสิง่ท่ียากจะปิดบังและการวางแผนขอความช่วยเหลอื

จากคนภายนอก	 ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ได	้								

ชัง่น�า้หนกัและน�าไปสูก่ารเปิดเผยสถานะการตดิเชือ้

เอชไอวต่ีอไป	การเลอืกบุคคลทีจ่ะเปิดเผยสถานะการ

ตดิเอชไอวเีช้ือนัน้	ในงานวจิยัพบว่า	คณุลกัษณะท่ีส�าคญั	

คือ	 ต้องเป็นบุคคลที่มีความรู้เรื่องเอชไอวีเพียงพอ	

บุคคลที่ไว้ใจและสนิทมากเพียงพอ	ซึ่งกลไกที่ท�าให้

เลือกคนท่ีมีลักษณะดังกล่าว	 มีความเป็นไปได้ว่า

บุคคลดงักล่าวจะมกีารยอมรบัได้มากกว่าบุคคลอืน่	ๆ

	 จากผลการวิจัยท่ีพบว่า	 ผู้ที่เปิดเผยสถานะ

การตดิเช้ือเอชไอวแีบบไม่ตัง้ใจ	จะมคีะแนนคณุภาพชีวติ	

และคะแนนความรู ้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับ				

ความช่วยเหลือทางสังคมต�่ากว่าผู้ท่ีเปิดเผยสถานะ

การตดิเช้ือเอชไอวแีบบตัง้ใจ	ร่วมกับผลการสมัภาษณ์

เชิงลกึ	ในงานวจิยัครัง้นี	้ท่ีสนบัสนนุข้อมลูการเปิดเผย

สถานะการตดิเช้ือเอชไอว	ี โดยตัง้ใจจากตวัผูต้ดิเช้ือ

เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์เอง	ท�าให้เกดิความไว้เนือ้เช่ือใจ	ท�าให้

ตัง้ข้อสงัเกตได้ว่าการเปิดเผยสถานะการตดิเชือ้เอชไอวี

โดยตัง้ใจ	น่าจะท�าให้เกิดผลดีมากกว่า	และจากการ

วจิยัพบว่า	การเปิดเผยสถานะการติดเช้ือเอชไอวโีดย

ไม่ต้ังใจเกิดจากสถานการณ์ทีส่ามารถป้องกนัได้	เช่น							

การพทิกัษ์สทิธผิูป่้วยในเวชระเบยีนไม่ควรมกีารระบุ						

ตีตราผู้ป่วยว่าติดเช้ือเอชไอวีท�าให้เกิดการเปิดเผย

ข้อมูลสู่ผู ้อื่นโดยไม่ตั้งใจ	 การเปิดเผยสถานะโดย						

ไม่เหมาะสมจากบุคลากรทางการแพทย์	ท้ังนี	้บุคคลากร

ทางการแพทย์ควรมคีวามตระหนกัถึงความลับผู้ป่วย

และผลกระทบของการเปิดเผยสถานะการติดเช้ือ
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เอชไอว	ีผูป่้วยต่อสมาชกิในครอบครวัทีม่คีวามเกีย่วพัน

ส่วนการเปิดเผยสถานะการติดเชือ้เอชไอวแีบบต้ังใจ

ผลวิจัยพบว่าบุคลากรทางการแพทย์สามารถช่วย

เพ่ิมความมั่นใจในการเปิดเผยสถานะการติดเชื้อ	

นอกจากนีใ้นงานวจิยัทีศึ่กษาการเปิดเผยสถานะการ

ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ ่มคนรักเพศเดียวกันพบว่า	

เหตผุลทีไ่ม่กล้าเปิดเผยเกิดจากการขาดการชี้แนะที่

ดีของผู้ให้บริการทางการแพทย์	 ขาดความมั่นใจใน

ตนเอง	กลวัตราบาป(17)	ดงันัน้การจัดระบบการเข้าถงึ

การปรกึษาจะมีส่วนช่วยผู้ป่วยได้อีกทาง	

	 ประสบการณ์ผลที่ตามมาหลังการเปิดเผย

สถานะการติดเชื้อเอชไอวีต่อสมาชิกในครอบครัว

สอดคล้องกบังานวจิยัของแชน	อะทะไชย(18)	ทีศึ่กษา	

ณ	 จังหวัดน่าน	 พบว่า	 ผลกระทบด้านบวก	 ได้แก	่						

มีสขุภาพจิตด	ีมชีวีติอยูใ่นหมูบ้่านได้ตามปกติ	ผลกระทบ

ด้านลบ	ได้แก่	ความเครยีดมากขึน้	สอดคล้องกบังานวจัิย	

ของเสาวภา	 พรสิริพงษ์	 และคณะ(19)	 ที่ศึกษา

ปฏิกิริยาของครอบครัวและชุมชนต่อผู้ป่วยเอดส์ใน

ภาคเหนือ	โดยปฏกิริยิาอาจมกีารรงัเกยีจในระยะแรก

ที่ทราบผลแต่ต่อมาเมื่อระยะเวลาผ่านไป	ปฏิกิริยา

การรังเกียจก็ลดลง	 จะเห็นได้ว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี/						

ผู ้ป่วยเอดส์ในบริบทที่แตกต่างกัน	 และต่างก็มี

ประสบการณ์หลงัการเปิดเผยสถานะการติดเชือ้	ทีม่ส่ีวน

คล้ายคลึงกัน	 โดยเฉพาะเรื่องการโดนรังเกียจหรือ

การตตีรา	ซ่ึงเป็นผลเสยีทีพ่บได้บ่อยในระยะแรก	แต่เมือ่

ระยะเวลาผ่านไปจะมีการท�าความเข้าใจเกี่ยวกับ						

การติดเชื้อมากขึ้น	 ในงานวิจัยพบว่าสิ่งที่มีผลต่อ

ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวหลังการ

เปิดเผยสถานะการติดเชือ้เอชไอว	ีได้แก่	ความสมัพนัธ์

เดมิระหว่างผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์และสมาชกิ

ในครอบครวัและกระบวนการเปิดเผยสถานะการติดเชือ้

เอชไอวี	ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ศึกษาในกลุ่มคน

รักเพศเดียวกันที่พบว่า	 ผลของการเปิดเผยสถานะ

การตดิเชือ้เอชไอวีข้ึนกบัความสมัพนัธ์ของผูเ้ปิดเผย

เป็นส�าคัญ(20) 

	 คิดว่าผลการวจิยัทีไ่ด้น่าจะมส่ีวนช่วยในการ

ประเมนิผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ทีม่กีารวางแผน

การเปิดเผยสถานะการติดเชื้อ	อีกทั้งข้อมูลดังกล่าว

อาจน�าไปศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป

ข้อจ�ากัดของงานวิจัย

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพในการวิจัยมีท่ีมาจาก									

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์เพียงฝ่ายเดียวอาจได้

ข้อมูลทางเดียว	ไม่มีข้อมูลจากสมาชิกในครอบครัว	

ข้อเสนอแนะการน�าผลการวิจัยไปใช้

	 ผลวจิยัน�าไปท�าความเข้าใจในกลุม่ประชากร

โดยผูว้จิยัมุง่หวงัจะสร้างระบบการดแูลผูต้ดิเช้ือเอชไอว/ี

ผู้ป่วยเอดส์ของศูนย์บริการท่ีเป็นฐานรองรับอย่าง

ครบวงจร	อกีทัง้ข้อมลูยนืยนัภาคสขุภาพให้ความส�าคญั

เรื่องการให้ความรู ้	 และสร้างความตระหนักถึง					

การตีตราให้มากยิ่งข้ึน	 การหาแนวทางป้องกัน					

การเปิดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวีโดยไม่ตั้งใจ

เกิดจากสถานการณ์ที่สามารถป้องกันได้	 เช่น	 การ

พทัิกษ์สทิธผิูป่้วยในเวชระเบียน	ไม่ควรมกีารระบุตตีรา									

ผู ้ป่วยว่าติดเชื้อเอชไอวี	 การเปิดเผยสถานะการ									

ติดเชื้อเอชไอวีโดยไม่เหมาะสมจากบุคลากรทาง			

การแพทย์	 กลุ่มชมรมผู้ป่วย/ผู้ติดเช้ือเอชไอวี	 ณ	

ศูนย์บริการสุขภาพควรได้รับการสนับสนุนให้มี

กจิกรรมอืน่อย่างเป็นรปูธรรม	ทัง้นีค้วรขยายเครอืข่าย

เข้าไปในชุมชน	 โดยมีการจัดการให้ความรู้เก่ียวกับ

โรคเอดส์อย่างท่ัวถึงในชุมชน	(แผนภูมิที	่3)

	 ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยในคร้ังนี้	 ควรมีการ

ศึกษาในประชากรที่มากขึ้น	 อาจได้ผลการศึกษาที่

ยืนยันความชัดเจนและน่าเชื่อถือมากขึ้น	ควรมีการ

ศึกษาเพิ่มเติมในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่ยัง		

ไม่กล้าเปิดเผยสถานะการติดเช้ือเอชไอวีให้กับ
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ครอบครัวถึงสาเหตุ	 ความรู้สึก	 ประสบการณ์และ

ความต้องการความช่วยเหลอื	เพือ่วางแผนการช่วยเหลอื	

ให้ตรงจุดมากขึ้น	 การศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับ

ปฏกิริิยาทีเ่กิดขึน้			ในครอบครวัหรอืชมุชน	โดยเก็บ

ข้อมูลจากสมาชิกในครอบครัวและชุมชน	 เข้าไป

สังเกตการณ์ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นจริง	 เป็นอีกหนึ่งการ

ศึกษาที่น่าสนใจ	

อภปิรายแบบจ�าลองสรุปผลการวจัิยและแนวทาง

พัฒนาผลการวิจัย (แผนภูมิที่ 3)

	 ในฐานะผูใ้ห้บริการทางสขุภาพ	ผูว้จัิยเลง็เหน็

ถึงความส�าคัญของการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มากที่สุด	โดยข้อมูลจากผลการ

วิจัยน้ีรวมถึงงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่าการเปิดเผย

หรือไม่เปิดเผยสถานะการตดิเช้ือเอชไอวเีป็นสิง่ส�าคัญ

ท่ีมผีลต่อคณุภาพชวีติทัง้ทางร่างกายและจติใจ	ไม่มี

ข้อสรปุทีย่นืยนัชดัเจนว่าการเปิดเผยหรอืการไม่เปิดเผย

สถานะการตดิเชือ้จะมผีลดต่ีอคณุภาพชวีติมากกว่ากนั	

แต่พบว่าในส่วนของผู้ให้บริการทางสุขภาพการ

ป้องกันการเปิดเผยสถานะการติดเชื้อแบบไม่ตั้งใจ

จากตัวผู้ให้บริการทางสุขภาพและการสร้างระบบ

สนับสนุน	 ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องการเปิดเผยสถานะ

การติดเช้ือเป็นสิ่งส�าคัญท่ีผู้ให้บริการทางสุขภาพ

ควรพิจารณา	 ทั้งนี้ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการ

ถอดบทเรียนการเปิดเผยสถานะการตดิเชือ้ในวจิยันี้

สามารถเป็นข้อมลูพืน้ฐานให้ผูใ้ห้บรกิารทางสขุภาพ

ทั่วไปได้ศึกษาและน�าไปใช้ในการดูแลผู ้ติดเชื้อ							

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 

	 งานวิจัยครัง้นีส้�าเรจ็ลลุ่วงไปได้ด้วยดเีนือ่งจาก

ความอนเุคราะห์ของคณาจารย์โครงการจดัตัง้สถาน

เวชศาสตร์ชุมชนและครอบครัว	คณะแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์	เจ้าหน้าทีศ่นูย์แพทย์ปฐมภมูิ	

คณะแพทยศาสตร์	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร	์				

(ศูนย์คูคต)	 เจ้าหน้าท่ีชมรมผู้ป่วย/ผู้ติดเช้ือเอชไอว	ี

ศูนย์คูคต	 และผู้ป่วย/ผู้ติดเช้ือเอชไอวีทุกท่านใน

คลินิก	National	Health	 Program:	NAP	ที่ได้มี

ส่วนร่วมและอ�านวยความสะดวกในการท�าวิจัยนี้

แผนภูมิที่ 3 แบบจ�าลองสรุปผลการวิจัยและแนวทางการพัฒนาผลการวิจัย

สนับ
สนุน

การ

เปด
เผยอ

ยางต
ั้งใจ

ปอง
กันก

าร

เปด
เผย

ไมต
ั้งใจ
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การรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีกับพฤติกรรมการใช้

ถุงยางอนามัยในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย

ถนอม  นามวงศ์*

Abstract

Perception of HIV Risk and Condom Use of Men Who Have Sex with Men [MSM]

Thanom Namwong* 

*Department of Biostatistics and Demography, Faculty of Public Health, Khon Kaen University

 This study aimed to assess a perception of HIV risk and condom use among men who have sex 
with men [MSM]. The descriptive study included 255 MSM, aged 15 - 59 years. Findings showed that 
67.8% of samples had low perception of HIV risk and a risk score compared between a consistent use 
of condom in last six months with male counterpart and an inconsistent use had statistically different 
(MD 6.5, 95% CI 3.6 to 9.4, p <0.05). MSM having a higher score on a perception of HIV risk has a 
chance to use condoms more than the other with a lower score.
 The result shows the association of the perception of HIV risk and the use of condom. The measuring 
score could be useful for related health staff to conduct HIV behavioral change programs, particularly 
a condom use among MSM.

Keywords: Perception of HIV risk, Men who have sex with Men (MSM)

บทคัดย่อ
	 งำนวิจัยนี้	มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษำกำรรับรู้ควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อเอชไอวีกับพฤติกรรมกำรใช้ถุงยำงอนำมัย	ในกลุ่มชำยที่มี
เพศสัมพันธ์กับชำย	 (Men	who	have	sex	with	men;	MSM)	กลุ่มตัวอย่ำงเป็น	MSM	จ�ำนวน	255	คน	อำยุระหว่ำง	15	-	59	ปี									
กำรศึกษำพบว่ำ	ร้อยละ	67.8	ของกลุ่มตวัอย่ำงมรีะดบักำรรบัรูค้วำมเสีย่งอยูใ่นระดับต�ำ่	กลุม่ตวัอย่ำงทีใ่ช้ถุงยำงอนำมยัทกุคร้ังกบัชำยอ่ืน				
ในรอบ	6	เดือนมีกำรรับรู้ควำมเสี่ยงสูงกว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่ใช้บำงครั้งหรือไม่ใช้เลย	(Mean	Diff	6.5,	95%	CI	3.6	-	9.4)	ซึ่งสะท้อนว่ำ				
กำรรบัรูค้วำมเสีย่งในกลุม่ตวัอย่ำงมคีวำมสัมพนัธ์กบักำรใช้ถงุยำงอนำมยั	คนทีม่คีะแนนกำรรับรู้ควำมเสีย่งสงูจะมโีอกำสใช้ถงุยำงอนำมยั
มำกข้ึน	ดงันัน้	ข้อมลูจำกกำรประเมนิกำรรบัรูค้วำมเส่ียงสำมำรถใช้วำงแผนเพ่ือปรับเปล่ียนพฤตกิรรมกำรใช้ถุงยำงอนำมยัในกลุม่	MSM	ได้

ค�ำส�ำคัญ:	กำรรับรู้ควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อเอชไอวี,	ชำยที่มีเพศสัมพันธ์กับชำย	
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บทน�า

	 เอดส์	 เป็นกลุ่มอาการของโรคที่ก่อให้เกิด

ผลกระทบมากมายต่อผู ้ป ่วย	 และเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�าคัญของโลก	 องค์การอนามัยโลก

รายงานจ�านวนผูต้ดิเชือ้เอชไอวีทัว่โลกในปี	พ.ศ.	2556	

ว่ามีจ�านวนถึง	35.0	ล้านคน	และมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี

รายใหม่	จ�านวน	2.1	ล้านคน(1)	ในประเทศไทย	ข้อมูล

จากส�านักระบาดวิทยา	ณ	วนัที	่30	กนัยายน	พ.ศ.	2555	

ได้รับรายงานผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู ้ป ่วยเอดส์	

จ�านวน	376,274	คน	เสยีชวีติแล้วจ�านวน	97,344	คน	

และมกีารคาดการณ์จาก	Thailand	AIDS	Response	

Progress	Report	2012	ว่าในปี	พ.ศ.	2555	-	2559	

จะมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่กว่าร้อยละ	 41	 อยู่ใน

กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย	(Men	who	have	

sex	with	Men;	MSM)(2)	นอกจากนี้	อัตราการใช้

ถงุยางอนามยัทกุครัง้กบัคู่รักหรอืคู่นอนชัว่คราวชาย

ในช่วง	3	เดอืนทีผ่่านมาของ	กลุม่	MSM	ไม่ถงึร้อยละ	70(3) 

ซ่ึงถือว่าอยู่ในระดับต�่า	 จากสถานการณ์ดังกล่าว

สะท้อนให้เห็นว่ากลุ่ม	MSM	เป็นกลุ่มเสี่ยงสูง	และ

มาตรการส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยยังเข้าไม่ถึง

กลุ่มเสี่ยงดังกล่าว	ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อพฤตกิรรมการ

ใช้ถงุยางอนามยัน้ันมหีลายประการ	แต่จากงานวิจัย

หลายชิ้นบ่งชี้ว่า	 ระดับการรับรู้ความเส่ียงต่อการ			

ติดเช้ือเอชไอวีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกัน	 โดยเฉพาะพฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัย	

เช่น	 การรับรู ้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี							

เป็นตวัแปรทีร่่วมพยากรณ์พฤตกิรรมป้องกนัโรคเอดส์(4) 

การจัดกิจกรรมเพื่อให้ความรู้	 การรับรู้ความเสี่ยง			

ต่อการเกิดโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์						

ยังมีผลต่อระดับคะแนนความตั้งใจในการใช้ถงุยาง

อนามยัทีเ่พ่ิมขึน้(5)	 นอกจากนีก้ารรบัรูค้วามรุนแรง			

ของโรคเอดส์	ยงัเป็นตัวแปรทีส่ามารถท�านายพฤติกรรม

การป้องกันโรคเอดส์ได้(6)	 จึงสามารถกล่าวได้ว่า				

การรบัรูค้วามเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอว	ีเป็นปัจจยั

ส�าคญัท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมเสีย่งทางเพศ	โดยเฉพาะ

การใช้ถุงยางอนามัย	

	 ดังนั้น	 งานวิจัยนี้จึงต้องการศึกษาการรับรู้

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม	MSM	เพื่อ

ใหผู้ก้�าหนดนโยบายหรือผูป้ฏบิัตงิานที่เกีย่วข้องกบั

การส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัย	 สามารถประเมิน

และทราบถงึการรับรูค้วามเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอวี

ในกลุ่ม	 MSM	 ซึ่งจะส่งผลดีต่อกลุ่ม	 MSM	 และ										

ผู้ปฏิบัติงาน	 ในการวางแผนเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม

การใช้ถุงยางอนามัยได้อย่างเหมาะสม	 และเพิ่ม

อัตราการใช้ถุงยางอนามัยให้มากขึ้น	 โดยใช้ค�าถาม	

จ�านวน	18	ข้อ	เพือ่ให้สามารถสะท้อนหลาย	ๆ 	แง่มมุ

ของการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี(7,8)

นิยามศัพท์

	 การรับรู ้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอว	ี

หรอื	Perception	of	HIV	Risk	หมายถงึ	การท่ีบคุคลหนึง่	

มีความเชื่อหรือการคะเนว ่าตนมีโอกาสเสี่ยง											

ต่อการเป็นโรค	หรอืมโีอกาสได้รบัเช้ือเอชไอว	ีรวมท้ัง	

การคาดคะเนว่าเหตุการณ์หรือพฤติกรรมนั้น											

มีโอกาสได้รับเชื้อเอชไอวีหรือไม่

วิธีการศึกษา

 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา	

กลุ่มเป้าหมาย	คือ	MSM	อายุระหว่าง	15	–	59	ปี	

การวิจัยนี้ด�าเนินการภายหลังผ ่านการรับรอง

จรยิธรรมการวจิยั	จากคณะกรรมการการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์	 มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 เลขที	่

HE572152	 เมื่อวันที่	 10	 กรกฎาคม	 2557	 และ

ด�าเนินการวิจัยระหว่างเดือนสิงหาคม	 2557	 –	

มิถุนายน	2558
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ขั้นตอนด�าเนินการศึกษา มีดังนี้
 การสร้างเครื่องมือ
 1. การรวบรวมค�าถาม
	 ก�าหนดนิยามและรวบรวมค�าถามจากการ
ทบทวนวรรณกรรมการสมัภาษณ์เชิงลกึจากกลุม่	MSM	
จ�านวน	8	คน	อายุ	15	-	59	ปี	ในพื้นที่อ�าเภอเมือง
ยโสธร	และการสนทนากลุ่มจากผู้เชี่ยวชาญ	3	คน	
ซ่ึงเลือกแบบเจาะจง	 ข้อมูลที่ได้น�ามาวิเคราะห์
เนื้อหา	 (Content	 Analysis)	 แล้วสรุปความและ
สร้างข้อค�าถาม	 ก�าหนดค�าตอบเป็นชนิดมาตร
ประมาณค่ามี	 5	 ระดับ	 ได้แก่	 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง,	
ไม่เหน็ด้วย,	ไม่แน่ใจ,	เหน็ด้วย	และเหน็ด้วยอย่างยิง่	
กรณีค�าถามด้านบวก	ให้คะแนน	1,	2,	3,	4	และ	5	
ตามล�าดับ	โดยไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง	หมายถึง	ผู้ตอบ
รับรู้ว่าสาระตามข้อความนั้น	ไม่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ
เอชไอวีเลย	 และเห็นด้วยอย่างยิ่ง	 หมายถึง	 ผู้ตอบ
รับรูว่้าสาระตามข้อความน้ัน	 เสีย่งต่อการติดเชือ้เอช
ไอวมีากทีส่ดุ	ส่วนค�าถามด้านลบให้คะแนน	5,	4,	3,	
2	และ	1	ตามล�าดับ	โดยไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง	หมาย
ถึง	 ผู้ตอบรับรู้ว่าสาระตามข้อความนั้นเสี่ยงต่อการ						
ติดเชื้อเอชไอวีมาก	 และเห็นด้วยอย่างยิ่ง	 หมายถึง	
ผู้ตอบรับรู้ว่าสาระตามข้อความนั้น	 ไม่เสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อเอชไอวีเลย	
 2. การทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมือ
  2.1 ประเมินความตรงเชิงเนือ้หา (Con-
tend Validity Index; CVI):	 โดยน�าสเกลไปให้				
ผูเ้ชีย่วชาญ	จ�านวน	6	คน	ซึง่เป็นผูเ้ชีย่วชาญทีไ่ม่ซ�า้กบั
ขั้นตอนการรวบรวมข้อค�าถาม	 เลือกแบบเจาะจง	
ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาอย่างเป็นอสิระต่อกัน
แล้วน�าไปหาค่าดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หา	(Contend	
Validity	 Index;	 CVI)	 ซึ่งค่า	 CVI	 ที่ดี	 กรณี																	
ผูเ้ช่ียวชาญ	6	คนขึน้ไป	ควรมีค่าต้ังแต่	0.83	ขึน้ไป(9) 
ในขัน้ตอนการประเมนิความตรงเชงิเนือ้หานี	้ ผูว้จิยั
ขอค�าแนะน�าด้านความชัดเจนของภาษาจากผูเ้ชีย่วชาญ	
ประกอบด้วย	 ผลการประเมนิความตรงเชงิเนือ้หาได้

ค่า	CVI	รายข้ออยูร่ะหว่าง	0.83	-	1	และค่า	CVI	รวม
เท่ากับ	0.93
  2.2 การประเมนิความชดัเจนของภาษา 
และความเข ้าใจในความหมายของค�าถาม: 
แบบสอบถามท่ีผ่านการประเมนิความตรงเชิงเนือ้หา	
น�าไปให้	MSM	จ�านวน	12	คน	ซึ่งเลือกแบบเจาะจง	
ประเมินความเข้าใจด้านภาษาและความหมายของ
ค�าถาม	เครือ่งมอืทีใ่ช้ในข้ันตอนนี	้คอื	แบบสอบถาม
ประเภทตอบเอง	เพือ่ประเมนิความเข้าใจด้านภาษา	
เกบ็ข้อมลูโดยผูว้จิยั	โดยให้	ตวัอย่างท�าแบบสอบถาม	
หลังจากนั้นผู้วิจัยสอบถามว่าในแต่ละค�าถามเข้าใจ
หรือไม่เข้าใจอย่างไร	 แล้วน�ามาปรับแก้ภาษา	 โดย
ยังคงใจความส�าคัญของค�าถามไว้	 ซ่ึงมีค�าถามบาง
ข้อที่มีการปรับข้อความเพียงเล็กน้อย
  2.3 การประเมนิความตรงเชงิโครงสร้าง
ของข้อค�าถาม (Structural Validity):	โดยท�าการ
วิเคราะห์ปัจจัยเชิงส�ารวจ	 (Exploratory	 Factor	
Analysis;	 EFA)	 โดยสกัดปัจจัยขั้นต้นด้วยวิธีการ
วเิคราะห์องค์ประกอบหลกั	(Principal	Component	
Analysis;	PCA)	และหมนุแกนปัจจัยด้วยวธิวีารแีมกซ์	
(Varimax	 Rotation)	 ตัวอย่าง	 จ�านวน	 255	 คน						
ผลการวิเคราะห์ปัจจัยได้ข้อค�าถามรวมเป็น	 1	 มิติ					
มีค�าถามจ�านวน	20	ข้อ
  2.4 การประเมินความเท่ียงประเภท
ความสอดคล้องภายใน: (Internal Consistency 
Reliability)	 โดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ							
ครอนบาค	 (Cronbach’s	 alpha	 coefficient)									
ผลการประเมนิความเทีย่ง	มคี�าถามถกูตดัออก	จ�านวน	
2	ข้อ	คงเหลอื	18	ข้อ	สเกลมค่ีาแอลฟ่า	เท่ากบั	0.83	
 3. การส� ารวจ/ เก็บรวบรวมข ้อมูล/          
การก�าหนดขนาดตัวอย่าง
	 การเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู ้เชี่ยวชาญ					
ใช้การประสานงานทางโทรศพัท์และหนงัสอืราชการ	
ส่วนกลุม่ตวัอย่างท่ีเป็น	MSM	ประสานงานผ่านแกนน�า	
MSM	 ในพืน้ท่ี	 เก็บรวบรวมข้อมลูด้วยแบบสอบถาม			
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โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยที่ผ่านการอบรมแล้ว	
ท้ังน้ี	ข้อมลูทีใ่ช้ในการวเิคราะห์เพือ่ศึกษาการรบัรูค้วาม
เสีย่งต่อการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม	MSM	 ใช้ข้อมูล								
จากกลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนการประเมินความตรง
เชิงโครงสร้าง	ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น	MSM	ที่มีชื่อใน
ทะเบียนของ	MSM	จังหวัดยโสธร	มีจ�านวนทั้งหมด	
335	คน	เมือ่หกัรายชือ่กลุม่ตวัอย่าง	ในขัน้ตอนต่าง	ๆ	
ก่อนหน้าแล้วเหลือจ�านวน	255	คน	ดังนั้น	ในการ
ศึกษานี้จึงเก็บข้อมูลกับสมาชิกกลุ่มที่ยินดีให้ข้อมูล
ทุกรายที่สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้
 4. การวิเคราะห์ข้อมูล
	 	 4.1	ข้อมูลลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่าง							
น�าเสนอจ�านวน	 ร้อยละ	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน	ค่ากลาง	ค่าต�่าสุด	และค่าสูงสุด
	 	 4.2	การหาจุดตัด	(Cut-Off	Point)	ของ
คะแนนการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี	
เพ่ือท�านายพฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัย	 โดยใช้
ค�าถามทีถ่ามเกีย่วกบัพฤติกรรมการใช้ถงุยางอนามัย
ของตัวอย่าง	 ได้แก่	 ข้อที่	 2	 “การใช้ถุงยางอนามัย
ครั้งล ่าสุด”,	 ข ้อที่ 	 3	 “การใช ้ ถุงยางอนามัย																
ขณะมเีพศสมัพนัธ์กบัชายอืน่ในช่วง	6	เดอืนทีผ่่านมา”,	
ข้อที	่4	“การใช้ถงุยางอนามยัขณะมีเพศสมัพนัธ์กบั
ชายหรือหญิงขายบริการในช่วง	6	 เดือนที่ผ่านมา”	
และข้อที่	 5	 โดยเลือกค�าตอบที่ตอบว่า	 “ใช้ถุงยาง
อนามัยครั้งล่าสุดหรือใช้ถุงยางอนามัยทุกคร้ัง”						
จดัเป็นกลุม่หนึง่	และอกีกลุม่หนึง่ตอบว่าไม่ใช้ถงุยาง
อนามัย	 หรือใช้แค่บางครั้ง	 โดยการหาพ้ืนที่ใต้โค้ง	
อาร์โอซี	 (Receiver	 Operator	 Characteristic	
[ROC]	curve)	เพื่อเลือกจุดตัดที่เหมาะสม
	 	 4.3	หาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู	้
ความเส่ียงต่อการติดเชื้อเอชไอวีกับพฤติกรรมทาง
เพศของกลุ่ม	MSM	ได้แก่	การใช้ถงุยางอนามยัในการ
มเีพศสมัพนัธ์ครัง้ล่าสดุ	การใช้ถุงยางอนามยักบัชายอืน่	
ในรอบ	6	เดอืน	และความตัง้ใจในการใช้ถงุยางอนามยั

ในอนาคต	 ด้วยการทดสอบความแตกต่างของค่า
เฉลี่ยโดยใช้สถิติ	Independent	t-test	
	 	 4.4	การจ�าแนกการรับรู ้ความเสี่ยงต่อ	
การติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม	 MSM	 ท�าการแปลผล					
โดยน�าคะแนนแต่ละข้อมารวมกันเป็นคะแนนรวม	
แล้วแบ่งการรบัรูค้วามเส่ียงออกเป็น	3	ระดับ	โดยองิ
คะแนนของกลุ่มตามวิธีการของ	 Stuit	 (1954)(10) 
รายละเอียดดังนี้
	 	 -	 คะแนนรวม	44	-	73	หมายถึง	การรับรู้
ความเสี่ยงระดับต�่า
	 	 -	 คะแนนรวม	74	-	83	หมายถึง	การรับรู้
ความเสี่ยงระดับปานกลาง
	 	 -	 คะแนนรวม	84	-	100	หมายถึง	การรบัรู้
ความเสี่ยงระดับสูง
	 	 การวิเคราะห์ข ้อมูลด้วยวิธีทางสถิติ										
ที่น�าเสนอข้างต้นโดยใช้โปรแกรม	Stata	10/IC

ผลการศึกษา
 1. ข้อมูลลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง 
	 อายุ	ส่วนใหญ่มีช่วงอายุระหว่าง	15	-	19	ปี	
รองลงมา	คอื	ช่วงอาย	ุ20	-	29	ปี	คดิเป็นร้อยละ	46.3	
และ	33.3	ตามล�าดับ	และในภาพรวมกลุ่มตัวอย่าง
มีอายุเฉลี่ย	24	ปี	(S.D.=	8.8)	
	 สถานภาพการมีคู่	 ส่วนใหญ่ไม่มีคู่หรือแฟน	
รองลงมาเคยมคีูแ่ต่เลกิกนัแล้ว	คดิเป็น	ร้อยละ	51.2	
และ	19.39	ตามล�าดบั	ส่วนคนทีม่คีูห่รอืแฟน	คดิเป็น	
ร้อยละ	11.4	
	 ระดบัการศกึษา	ส่วนใหญ่จบการศกึษาระดบั
มัธยมศึกษา	 คิดเป็นร้อยละ	 60.0	 รองลงมา	 คือ	
จบปวช.,	ปวส.	หรอือนปุรญิญา	คดิเป็นร้อยละ	16.9	
ส่วนคนท่ีไม่ได้เรยีน	คดิเป็นร้อยละ	2.8	อาชีพส่วนใหญ่
มีอาชีพเป ็นนักเรียนหรือนักศึกษา	 รองลงมา														

มอีาชพีรบัจ้างทัว่ไป	คดิเป็นร้อยละ	60.0	และ	19.2	

ตามล�าดับ
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 2. จุดตัด (Cut-Off Point) ของคะแนน 

การรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

	 ผลการวิเคราะห์พบว่า	 พื้นที่ใต้โค้ง	 ROC	

เท่ากบัร้อยละ	66.8	(95%	CI	=	59.6	-	74.0)	คะแนน

การรบัรู	้ความเสีย่งต่อการติดเชือ้เอชไอวทีีจุ่ดตัด	63	

คะแนน	 ให้ค่าความไวสูงสุด	 เท่ากับร้อยละ	 83.5					

ค่าความจ�าเพาะ	ร้อยละ	43.4	ค่าการท�านายผลบวก	

ร้อยละ	 54.8	 ค่าการท�านายผลลบ	 ร้อยละ	 76.5					

ค่าความถูกต้อง	 ร้อยละ	 61.2	 คะแนนท่ีได้จาก

ตวัอย่างในการศึกษาน้ี	มค่ีาระหว่าง	44	-	90	ทีจุ่ดตัด	

63	 จะจ�าแนกตัวอย่างออกตามพฤติกรรมการใช	้				

ถงุยางอนามยั	คอื	คนทีไ่ด้คะแนน	63	คะแนนขึน้ไป	

จะอยู่ในกลุ่มที่	“ใช้ถุงยางอนามัยครั้งล่าสุด	หรือใช้

ถุงยางอนามัยทุกครั้ง”	แต่คนได้คะแนนต�่ากว่า	63	

จะอยู่ในกลุ่มที่	“ไม่ใช้ถุงยางอนามัย	หรือใช้แค่บาง

ครั้ง”	

 3. ความสมัพนัธ์ระหว่างการรบัรูค้วามเสีย่ง

ต่อการติดเชื้อเอชไอวีกับพฤติกรรมทางเพศ

	 ในกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้ง						

มคีะแนนการรบัรูค้วามเสีย่งต่อการติดเชือ้เอชไอวสีงูกว่า

กลุ่มที่ไม่ใช้ถุงยางอนามัยหรือใช้แค่บางครั้งอย่างมี

นยัส�าคัญทางสถติิท่ีระดับ	0.05	รวมทัง้กลุม่ตัวอย่าง

ทีมี่ความตัง้ใจทีจ่ะใช้ถงุยางอนามยัหรอืตอบว่าจะใช้

ถุงยางอนามัยในอนาคตหรือไม่	 หากมีเพศสัมพันธ์

กับบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คู่หรือแฟน	 มีคะแนนการรับรู้

ความเสีย่งสูงกว่ากลุม่ตัวอย่างท่ีตอบว่าไม่แน่ใจหรอื

ไม่ใช้ถงุยางอนามยัอย่างมีนยัส�าคญัทางสถติิท่ีระดับ	

0.05	เช่นเดียวกัน	รายละเอียดดังตารางที่	1

ตารางที ่1 แสดงการเปรยีบเทียบการรับรูค้วามเสีย่ง

ต่อการตดิเชือ้เอชไอวรีะหว่างกลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้และ

ไม่ใช้ถุงยางอนามัย

พฤติกรรมการใช้

ถุงยางอนามัย
n

ค่า

เฉลี่ย 

(S.D.)

ความ

แตกต่าง

ค่าเฉลี่ย

(95% CI)

ใช้ถุงยางอนามัยกับชายหรือหญิงขายบริการ

ในรอบ 6 เดือน

-	 ใช้ถุงยางอนามัย

ทุกครั้ง

63 67.4	

(11.0)

5.2

(1.2	-	9.4)

-	 ใช้บางครั้งหรือ

ไม่เคยใช้เลย

40 62.1	

(8.6)

ใช้ถุงยางอนามัยกับชายอื่นในรอบ 6 เดือน

-	 ใช้ถุงยางอนามัย

ทุกครั้ง

105 71.4	

(9.9)

6.5

(3.6	-	9.4)

-	 ใช้บางครั้งหรือ

ไม่เคยใช้เลย

72 64.9	

(9.5)

ความตั้งใจใช้ถุงยางอนามัยในอนาคตหากมี

เพศสัมพันธ์กับบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คู่หรือแฟน 

-	 ใช้ 189 69.0	

(9.9)

4.6

(1.8	-	7.5)

-	 ไม่ใช้หรือ

	 ไม่แน่ใจ

66 64.3	

(10.1)

 4. การจ�าแนกการรับรู้ความเส่ียงต่อการ   

ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม MSM

	 ผลการศึกษาพบว่า	 ร้อยละ	67.8	ของกลุ่ม

ตัวอย่างมีการรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

อยู่ในระดับต�่า	 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลางและ

ระดับสูง	ร้อยละ	25.1	และ	ร้อยละ	7.1	ตามล�าดับ	

รายละเอียดดังตารางที่	2
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ตารางที ่2	แสดงระดับการรบัรูค้วามเสีย่งต่อการติดเชือ้

เอชไอวีในกลุ่ม	MSM	(n	=	255)

การรับรู้ความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อเอชไอวีใน

กลุ่ม MSM

จ�านวน ร้อยละ

ระดับต�่า 173 67.8

ระดับปานกลาง 64 25.1

ระดับสูง 18 7.1

สรุปและวิจารณ์
 1. คุณสมบัติของสเกลวัด:	 ค�าถามหรือ						
ตัวบ่งชีก้ารรบัรูค้วามเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอวใีนการ
ศึกษานี้รวบรวมโดยใช้วิธีการหลัก	 3	 วิธี	 ได้แก่							
การทบทวนวรรณกรรม	การสมัภาษณ์เชงิลกึผูเ้ชีย่วชาญ	
และการสนทนากลุ่มแกนน�ากลุ่ม	 MSM	 สเกลมี						
18	ข้อ	ทัง้	18	ข้อ	ครอบคลมุและสอดคล้องกบัประเดน็
การรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีตามกรอบ
แนวคิดการวิจัย	 สเกลสุดท้ายซึ่งมีค�าถาม	 18	 ข้อ						
มีค่า	CVI	อยู่ระหว่าง	0.83	-	1.0	โดยค่า	CVI	ของ
สเกลรวมเท่ากับ	 0.93	 ถือว่ามีความตรงเชิงเนื้อหา
อยู ่ในระดับที่ยอมรับได้ (9)	 ส่วนการรวมตัวเชิง
โครงสร้างของสเกลวดัการรับรูค้วามเสีย่งต่อการตดิเชือ้
เอชไอวี	 จากการวิเคราะห์ป ัจจัย	 ผู ้วิจัยรวม									
ค�าถามทัง้หมดเป็นสเกลเดียว	เน่ืองจากเมือ่พิจารณา
เชิงเนื้อหาของค�าถามแต่ละข้อพบว่า	 มีความใกล้
เคยีงกนั	ความเทีย่งประเภทความสอดคล้องภายใน
สเกลน้ี	 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ	 0.83											
ซึ่งถือว่ามีความเที่ยงอยู่ในระดับดี(9)

 2. ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง: 
ข้อมลูของกลุ่มตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษานี	้ ส่วนใหญ่เป็น		
กลุ่มเยาวชนและอยู่ในสถานศึกษา	 ซึ่งถือว่าเป็น			
กลุม่เสีย่ง(3)	และส่วนใหญ่กลุม่ตวัอย่างมสีถานภาพโสด	
เพราะความสมัพันธ์ของกลุม่	MSM	ส่วนใหญ่จะเป็น

ลักษณะฉาบฉวย(11)	 ท�าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการ					
ติดเชื้อเอชไอวีมากขึ้น
 3. จุดตัด (Cut-Off Point) ของคะแนน
การรับรู้ความเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวี:	 จุดตัด
ของคะแนนการรบัรูค้วามเส่ียงต่อการตดิเชือ้เอชไอวี
กับพฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัย	 ซึ่งพื้นที่ใต้โค้ง	
ROC	เท่ากับร้อยละ	66.8	(95%	CI	=	59.6-74.0)	
สะท้อนว่าเครื่องมือนี้สามารถท�านายพฤติกรรม			
การใช้ถงุยางอนามยัได้ค่อนข้างน้อย(12)	น่าจะเป็นเพราะ
พฤตกิรรมการใช้ถงุยางอนามยัของกลุม่	MSM	มเีหตผุล
หลายอย่างประกอบกนั	ประกอบกบักลุม่	MSM	อาจ
จะมกีารรบัรูค้วามเสีย่งต่อการตดิเช้ือเอชไอวีไม่แตก
ต่างกันนัก	 จึงท�าให้อ�านาจจ�าแนกของสเกลที่ได้อยู่
ในระดับค่อนข้างน้อย	 แต่เครื่องมือนี้มีค่าความไว					
ค่อนข้างดี	จึงน่าจะเหมาะสมส�าหรับใช้คัดกรองผู้ที่
มีพฤติกรรมเสี่ยง	
 4. ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู ้ความ
เส่ียงต่อการตดิเชือ้เอชไอวกีบัพฤตกิรรมทางเพศ: 
การรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือเอชไอวี	 มีความ
สัมพันธ์กับพฤติกรรมทางเพศโดยคนที่มีการรับรู้
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีสูง	 จะมีพฤติกรรม
ทางเพศที่ปลอดภัยกว่าคนที่มีการรับรู้ความเสี่ยง				
ต่อการตดิเชือ้เอชไอวตี�า่	ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษา
อืน่	ๆ 	ทีก่ารรบัรูค้วามเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอวจีะ
มีความสัมพันธ ์กับพฤติกรรมทาง เพศ (13-15 )         
สะท้อนว่า	การส่งเสรมิความรูแ้ละการรบัรูค้วามเส่ียง
ต่อการติดเช้ือเอชไอวียังเป็นจุดท่ีมีความส�าคัญ							
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางเพศที่ปลอดภัย	
 5. การจ�าแนกการรบัรูค้วามเสีย่งต่อการติด
เชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย: 
การรับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม	
MSM	 ส่วนใหญ่อยู่ในระดับต�่า	 ท�าให้สถานการณ์		
การติดเช้ือเอชไอวใีนกลุม่	MSM	ยงัน่าเป็นห่วง	เพราะ
การรบัรูค้วามเสีย่งทีอ่ยูใ่นระดบัต�า่	 อาจส่งผลต่อการมี
พฤตกิรรมทางเพศท่ีไม่ปลอดภยั(13	-	15)
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 ข้อดีและข้อจ�ากัดของการศึกษาครั้งนี ้
	 ข้อดี	คือ	 เครื่องมือที่ใช้วัด	มีคุณสมบัติด้าน
ความตรงและความเทีย่งตามเกณฑ์	ทีย่อมรบั	ท�าให้
ผลของการวัดมีความน่าเชื่อถือ	 ส่วนข้อจ�ากัดคือ	
ท�าการศึกษาในกลุ่ม	MSM	 ในพื้นที่ภาคตะวันออก
เฉยีงเหนือ	ดงัน้ันจงึควรระมดัระวงัในการน�าผลการ
ศึกษาไปใช้ในพื้นที่อื่น
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย
	 1)	บุคลากรด้านสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าที่			
ผูเ้ก่ียวข้องสามารถน�าผลการประเมนิการรบัรูค้วามเสีย่ง	
เพื่อใช้เป็นข้อมูลส�าหรับวางแผนการเสริมสร้าง
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม	
MSM	ได้

	 2)	พฤติกรรมทางเพศมีปัจจัยหลายประการ	
ที่เกี่ยวข้อง	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงควรม	ี			
การส่งเสริมในด้านอื่น	 ๆ	 ท่ีเก่ียวข้องควบคู่กันไป				
การศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษากับตัวอย่างใน
พืน้ทีอ่ืน่	ๆ 	นอกเหนอืจากภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื
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	 ขอขอบพระคณุผูท้รงคณุวฒุ	ิและผูเ้กีย่วข้อง	
ทุกท่านที่ให้ข้อเสนอแนะที่ท�าให้งานวิจัยมีความ
สมบูรณ์มากยิ่งข้ึน	 และขอขอบคุณแกนน�ากลุ ่ม	
MSM	 ในพื้นท่ีจังหวัดยโสธรท่ีช่วยเหลือในการ

ด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นอย่างดียิ่ง
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การตรวจหาร่องรอยการติดเชื้อซิฟิลิสทางห้องปฏิบัติการ

สุรพล เกาะเรียนอุดม*

Abstract

Detect Traces of Infectious Syphilis in a Medical Laboratory

Surapol Kohreanudom* 

*Burau of AIDS, TB and STIs, Department of Control Disease, MOPH

 Syphilis is a sexually transmitted disease. There are many symptoms of the disease. The disease 
can be cured when received proper diagnosis and treatment. Syphilis is caused by the bacterial infection 
namely Treponema pallidum subspecies pallidum (T. pallidum). Diagnosis is based on clinical history 
and history of risk of infection. The results of laboratory tests are used to confirm the diagnosis. Serologic 
testing is the most commonly used method. It is a test that can be used in people with symptoms and those 
without symptoms. However. the test cannot differentiated between T. pallidum subspecies pallidum and 
other subspecies of T. pallidum. There are three types of test algoritm: traditional, reverse and European 
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). The data collected from oversea studies show that 
the reverse algoritm and the ECDC detect a higher rate of screen-reactive patients compared to traditional. 
Those involved in prevention and control of syphilis should closely update the progress about diagnosis 
knowledge in order to be able to select, use, and interpret laboratory results correctly.

Keywords: syphilis, laboratory diagnosis

บทคัดย่อ
	 ซิฟิลิสเป็นโรคติดต่อทำงเพศสัมพันธ์	มีลักษณะอำกำรแสดงของโรคได้หลำกหลำย	เป็นโรคที่รักษำหำยได้เมื่อได้รับกำรวินิจฉัย
และรกัษำอย่ำงถูกต้อง	ซฟิิลสิมสีำเหตจุำกกำรติดเชือ้แบคทเีรยี	Treponema	pallidum	subspecies	pallidum	(T.	pallidum)	กำรวนิิจฉยั
จะใช้ประวติัอำกำรทำงคลนิกิและควำมเสีย่งในกำรรบัเชือ้เป็นส�ำคญั	และใช้ผลกำรทดสอบทำงห้องปฏบัิตกิำรเป็นตวัวนิิจฉยัยนืยนักำรทดสอบ	
โดยวิธี	(Serologic	Testing)	เป็นวิธีที่ใช้มำกที่สุด	และเป็นกำรทดสอบที่สำมำรถน�ำมำใช้ได้ทั้งในผู้ที่มีอำกำรและผู้ที่ไม่มีอำกำร	แต่ไม่ว่ำ
จะเป็นกำรทดสอบใดจะมีข้อจ�ำกัดร่วมกันอย่ำงหนึ่ง	คือ	ไม่สำมำรถแยกระหว่ำงกำรติดเชื้อ	T.	pallidum	subspecies	pallidum	และ	
T.	pallidum	subspecies	อื่นๆ	ได้	รูปแบบกำรตรวจมี	3	รูปแบบ	คือ	แบบดั้งเดิม	แบบย้อนกลับ	และแบบของ	European	Centre	
for	Disease	Prevention	and	Control	(ECDC)	ข้อมูลที่ได้รวบรวมจำกกำรศึกษำในต่ำงประเทศ	พบว่ำ	รูปแบบย้อนกลับและแบบ	
ECDC	ให้ผลกำรตรวจพบซิฟิลสิสงูกว่ำแบบดัง้เดมิ	ผูเ้กีย่วข้องในกำรป้องกันควบคมุซฟิิลสิควรตดิตำมควำมก้ำวหน้ำเกีย่วกบักำรตรวจวนิจิฉยั
อย่ำงใกล้ชิด	เพื่อให้สำมำรถเลือกใช้และแปลผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรได้อย่ำงถูกต้อง

ค�ำส�ำคัญ:	ซิฟิลิส,	กำรตรวจวินิจฉัยทำงห้องปฏิบัติกำร 
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บทน�า
	 ซิฟิลิส	(Syphilis:	Treponema	palidum)	
เป็นโรคตดิเชือ้ทางเพศสมัพนัธ์	ซึง่พบได้ตัง้แต่สมยัโบราณ
และยังพบได้ตราบเท่าทุกวันนี้และยังไม่สามารถ
ก�าจดัให้หมดไป	 ซิฟิลสิถอืเป็นโรคร้ายแรงต่อตวัผูป่้วย
และสามารถก่อให้เกิดความผิดปกติที่รุนแรงได	้					
หลายอย่าง	อย่างไรกต็าม	ซฟิิลสิเป็นโรคทีร่กัษาหายได้	
เมื่อได ้ รับการวินิจฉัยและรักษาอย ่างถูกต ้อง	
นอกจากนี้	เชื้อซิฟิลิสสามารถติดต่อได้จากมารดาสู่
ทารกถ้าหากมารดาทีต่ดิเชือ้และไม่ได้รบัการตรวจหา
การตดิเชือ้	จะไม่มโีอกาสทราบได้ว่าตดิเชือ้	ท�าให้เกดิ		
การถ่ายทอดสู่ทารกในครรภ์ได้	ท�าให้ทารกตายในครรภ์	
ตายหลังคลอด	 หรือคลอดก่อนก�าหนด	 หรืออาจมี
ความพกิาร	เช่น	ปากแหว่ง	เพดานโหว่	มคีวามพกิาร
ทางสมอง	และความพิการอื่น	ๆ	ของร่างกาย	หาก
หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ต้ังแต่ระยะแรก
ของการตั้งครรภ์ก็จะได้รับการตรวจคัดกรอง								
เมื่อพบว่า	 มีการติดเชื้อก็จะได้รับการรักษาได้ทัน
ก่อนทีเ่ชือ้จะถ่ายทอดเชือ้สู่ทารก	มกีารศึกษามารดา
ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัว่าติดเชือ้ซิฟิลสิ	จ�านวน	63	ราย(1) 
ไม่พบทารกตายในครรภ์	และคลอดตาย	พบทารก	9	ราย	
มอีาการแสดงทางคลนิิกท่ีเข้าได้กบัการติดเชือ้ซิฟิลสิ	
แต่ก�าเนิด	(Congenital	Syphilis)	โดยพบตับโต	ร้อยละ	
55.6	 ผิวหนังลอกที่ฝ่ามือ	 ฝ่าเท้า	 ร้อยละ	 44.44							
มีความผิดปกติของกระดูก	 ร้อยละ	 33.33	มีความ
ผดิปกตขิองน�า้ไขสนัหลงั	ร้อยละ	25	ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ	 FTA-Abs	 IgM	 ให้ผลบวก	 2	 ราย					
คิดเป็นร้อยละ	22.22	
	 สถานการณ์โรคซิฟิลิสในประเทศไทยจาก
รายงาน	506	ของส�านักระบาดวทิยา	พบว่าแนวโน้ม
การป่วยด้วยโรคซฟิิลสิเริม่สงูขึน้	 จากปี	พ.ศ.	 2553	
ถงึปี	พ.ศ.	2560	พบจ�านวนผูป่้วยโรคซฟิิลิส	คดิเป็น	
2.85,	3.62,	3.17,	3.62,	4.73,	5.3,	5.9	และ	7.7	
ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	ซึง่มแีนวโน้มอตัราป่วย
เพ่ิมขึน้ในแต่ละปี	ส่วนข้อมลูเฝ้าระวงัโรคในปี	2561	

(ถึง	 19	 สิงหาคม	 2561)(2)	พบผู้ป่วย	 4,818	 ราย				
จาก	77	จังหวัด	คิดเป็น	อัตราป่วย	7.36	ต่อแสน
ประชากร	 และจากการเฝ้าระวังการติดเช้ือซิฟิลิส			
ในประชากรกลุ่มเป้าหมายของกรุงเทพมหานคร				
ในปี	พ.ศ.	2559(3)	พบว่า	กลุม่ทีม่อีตัราการตดิเช้ือซิฟิลิส
มากที่สุด	คือ	กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย	อัตรา
การติดเชื้อ	ร้อยละ	11.9	รองลงมา	ได้แก่	กลุ่มชาย
ที่มาตรวจรักษากามโรค	อัตราการติดเชื้อ	ร้อยละ	5	
กลุ่มพนักงานบริการทางเพศในสถานที่สาธารณะ
อตัราการตดิเช้ือ	ร้อยละ	2.9	กลุม่ผูใ้ช้สารเสพตดิด้วย
วธิฉีดี	อตัราการตดิเชือ้	ร้อยละ	1.7	พนกังานบรกิาร
ทางเพศในสถานบรกิาร	อตัราการติดเชือ้	ร้อยละ	1.1	
หญงิตัง้ครรภ์	อตัราการตดิเชือ้ร้อยละ	0.8	และกลุม่
ผูบ้รจิาคโลหติอตัราการตดิเชือ้	ร้อยละ	0.1	จะเหน็ได้ว่า	
กลุ่มเป้าหมายในการเฝ้าระวังมีอัตราการติดเชื้อ
ซิฟิลิสค่อนข้างสูง	แสดงให้เห็นว่ายังคงมีพฤติกรรม
การมีเพศสัมพันธ์ท่ีไม่ปลอดภัย	 ท�าให้มีความเส่ียง		
ที่จะถ่ายทอดเชื้อไปสู่คู่นอนประจ�า	แฟน	คู่รัก	สามี	
และลกูค้า	ส่งผลกระทบไปยงักลุม่ประชากรอืน่	เช่น	
แม่บ้านทีต่ดิจากสามทีีม่าซือ้บรกิารทางเพศ	เป็นต้น
	 จะเหน็ได้ว่า	การตรวจหาร่องรอยการตดิเช้ือ
ซิฟิลิสทางห้องปฏิบัติการ	เป็นเรื่องที่มีความจ�าเป็น
อย่างยิ่ง	 เพื่อน�าไปสู่การวินิจฉัยและรักษาที่ถูกต้อง
ได ้โดยเร็ว	 ผู ้ เขียนจึงได ้ทบทวนและรวบรวม
วรรณกรรมของการตรวจซิฟิลิสทางห้องปฏิบัติการ
รวมท้ังรูปแบบการตรวจหาร่องรอยการติดเช้ือ
ซิฟิลิส	 เพื่อเป็นแนวทางสนับสนุนการตรวจส�าหรับ
เจ้าหน้าทีท่างห้องปฏบิตักิารและแพทย์ทีใ่ห้การรักษา
น�าไปใช้ได้อย่างถูกต้องต่อไป	 ส�าหรับเนื้อหาท่ี
ทบทวนในบทความน้ี	 แบ่งเป็นหัวข้อหลัก	 ได้แก่	
ความรู้เรื่องโรคซิฟิลิส	การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ	
การแปลผล	 การตรวจ	 ขั้นตอนการตรวจคัดกรอง	

สรุปและอภิปราย
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ความรู้เรื่องโรคซิฟิลิส

	 ซิฟ ิลิสเกิดจากเช้ือแบคทีเรียที่ เรียกว ่า	

Treponema	pallidum	subspecies	pallidum	

(T.	pallidum)	เชือ้นีส้ามารถเข้าสูร่่างกายทางเยือ่เมอืก	

เช่น	ช่องคลอด	ท่อปัสสาวะ	ปาก	เยื่อบุตา	หรือทาง

ผวิหนงัทีม่แีผล	เมือ่เชือ้เข้าสูร่่างกายจะเข้ากระแสเลอืด	

และไปจับตามอวัยวะต่าง	 ๆ	 ท�าให้เกิดโรคตาม

อวยัวะ	และท�าให้เกดิโรคแทรกซ้อนในระยะยาว	

	 โรคนี	้แบ่งออกเป็น	4	ระยะ(4)	ได้แก่

 1. ระยะเริ่มต้น (Primary Syphilis)           

ในระยะน้ีรอยโรคจะปรากฏเป็นแผลรมิแขง็	(Chancre)	

ซึ่งจะมีลักษณะที่ส�าคัญดังน้ี	 หลังจากได้รับเชื้อ										

10-90	วัน	โดยเฉลี่ยประมาณ	21	วัน	จะมีตุ่มแดง

แตกออกเป็นแผลทีอ่วยัวะเพศ	ตรงบรเิวณทีเ่ชือ้เข้า				

แผลมักจะเป็นแผลเดียว	 ไม่เจ็บ	 ขอบนูน	 ต่อมน�้า

เหลืองโต	 กดไม่เจ็บ	 ต�าแหน่งที่พบได้บ่อย	 ได้แก่	

อวัยวะเพศชาย	 อัณฑะ	 ทวารหนัก	 ช่องคลอด										

ริมฝีปาก	แผลจะอยู่	1-5	สัปดาห์	แล้วจะหายไปเอง	

แม้ว่าแผลจะหายไปแต่ยงัคงมเีชือ้อยูใ่นกระแสเลอืด

 2. ระยะที่สอง (Secondary Syphilis) 

ระยะนี้จะเกิดหลังได้รับเชื้อ	17	วัน	-	6	เดือน	ผู้ป่วย

จะมีอาการอยู่ประมาณ	2-6	สัปดาห์	แล้วจะหายไป

แม้ว่าจะไม่ได้รับการรักษา	 อาการที่ส�าคัญมีดังนี	้

ต่อมน�้าเหลืองโต	 ปวดตามข้อ	 เนื่องจากข้ออักเสบ					

มผีืน่สแีดงน�า้ตาลท่ีฝ่ามอื	ฝ่าเท้า	ไม่คัน	ผืน่นีส้ามารถ

พบได้ทั่วตัว	 นอกจากนี้อาจพบรอยโรคคล้ายหูด	

Condylomata	lata	บรเิวณทีอ่บัช้ืน	เช่น	ทวารหนัก	

ขาหนีบ	 แล้วอาจจะพบผื่นสีเทาในปาก	 คอ	 และ					

ปากมดลกู	ผูป่้วยอาจมอีาการผมร่วงเป็นหย่อมๆ	และ

รู้สึกไม่สบาย	 อาการเหล่านี้จะอยู่ได้	 1-3	 เดือน							

แล้วหายไปได้เอง	 และอาการอาจจะกลับเป็นซ�้า				

การตรวจเลือดผู้ป่วยในช่วงนี้จะให้ผลบวก

 3. ระยะแฝง (Latent Stage)	ช่วงนี้ผู้ป่วย

ไม่มีอาการของโรค	ช่วงนี้กินเวลา	2-30	ปี	หลังจาก

ได้รบัเช้ือ	ในช่วงนีจ้ะทราบว่าผูป่้วยตดิเช้ือซิฟิลสิกไ็ด้

โดยการเจาะเลือดตรวจ	 ในระยะนี้อาจจะเกิดผื่น

เหมอืนในระยะ	Secondary	Syphilis	หากตัง้ครรภ์

เชื้อสามารถถ่ายทอดเชื้อไปสู่ทารกได้

 4. ระยะที่สาม (Late Stage: Tertiary) 

ระยะนี้จะกินเวลา	 2-30	 ปี	 หลังได้รับเช้ือ	 ระยะนี้	

เชื้อโรคจะท�าลายอวัยวะต่าง	 ๆ	 เช่น	 หัวใจและ	

หลอดเลือด	 สมองท�าให้อ่อนแรงหรืออาจจะตาบอด	

กระดกูหกัง่าย	หากไม่ได้รับการรักษาอวัยวะต่าง	ๆ	

จะถกูท�าลายโดยทีไ่ม่สามารถกลบัเป็นปกต	ิการตรวจ

เลือดอาจจะให้ผลลบได้	ร้อยละ	30

	 ในการตอบสนองทางภมูคิุม้กนัต่อเชือ้ซฟิิลสินัน้	

หลงัจากได้รบัเชือ้ซฟิิลสิประมาณ	10-14	วนั	ร่างกาย	

จะสร้างภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	ขึ้นมา	และหลังจากนั้น

ประมาณ	4-8	วนั	จะพบภมูคิุม้กนัชนดิ	IgG	ร่วมด้วย	

ภมูคิุม้กนัทีถู่กสร้างข้ึนนีจ้ะเพิม่สงูข้ึนอย่างรวดเรว็(5) 

จะคงอยู ่นานถึงแม้ว ่าโรคจะหายไปแล้วก็ตาม	

ภูมิคุ้มกันของร่างกายที่สร้างขึ้น	หากมีมากพอ	และ

เชื้อมีจ�านวนไม่มาก	ร่างกายก็จะท�าลายเชื้อได้หมด	

แต่หากไม่สามารถท�าลายเชื้อได้หมด	เชื้อก็จะเจริญ

และแบ่งตวัเพิม่จ�านวนมากข้ึนและเข้าสูต่่อมน�า้เหลอืง

ใกล้เคียงทางหลอดน�้าเหลือง	 ท�าให้ต่อมน�้าเหลือง

อักเสบ	 เซลล์ภายในต่อมน�้าเหลืองก็จะถูกท�าลาย

และจะปล่อยสาร	Phospholipid	(Lipoidal	Substance)	

ที่เป็นส่วนประกอบของไมโตคอนเดรียของเซลล	์					

ทีถู่กท�าลายจากการอกัเสบจากการตดิเชือ้นี	้สารทีเ่ซลล์

ปล่อยออกมาจะเป็นภูมิคุ้มกันท่ีร่างกายยังไม่เคย			

รับรู้มาก่อน	 ท�าให้ร่างกายสร้างภูมิคุ้มกันต่อต้าน		

ต่อสารนี	้แอนตเิจนชนิดนีส้ามารถสกดัได้จากกล้ามเนือ้	

หวัใจววัทีเ่รยีกว่า	Cardiolipin	ภมูคิุม้กนัทีต่อบสนอง	

ต่อการกระตุน้ของแอนตเิจนชนดินีเ้ดมิเรยีกว่า	Reagin	

หรอื	Anti-Lipoidal	ปัจจบัุนนยิมเรยีกว่า	Anti-Car-

diolipin	ร่างกายจะสร้างภูมิคุ้มกันชนิด	 IgM	ก่อน	

หลังจากนั้นในช่วงเวลาสั้น	 ๆ	 ก็จะสร้างภูมิคุ้มกัน
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ชนิด	 IgG	 ดังน้ันจึงสรุปได้ว่าร่างกายมีการสร้าง

ภูมิคุ ้มกันที่ตอบสนองต่อการติดเชื้อซิฟิลิสได้	 2	

ประเภท	คือ	เริ่มสร้างภูมิคุ้มกันที่จ�าเพาะต่อตัวเชื้อ	

(Specific	Treponemal	Antibody)	ก่อน	เป็นชนดิ	

IgM	และตามด้วยชนิด	IgG	หลังจากนั้นในช่วงเวลา

สัน้	ๆ 	ร่างกายกจ็ะสร้างภมูคิุม้กนัทีไ่ม่จ�าเพาะต่อตวัเชือ้	

(Non-Specific	Treponemal	Antibody)	ชนิด	IgM	

และตามด้วยชนิด	IgG	เช่นเดียวกัน	(รูปที่	1)

รปูท่ี 1	การตอบสนองทางภมูคุ้ิมกนัของเช้ือซฟิิลสิ(6)

	 จากข้อมูลที่กล่าวข้างต้น	 จะเห็นได้ว ่า								

การตรวจหาการติดเชื้อซิฟิลิส	 เพื่อบ่งบอกร่องรอย						

การติดเชื้อ	 จึงเป็นสิ่งส�าคัญและจ�าเป็นที่จะน�าไปสู่

การรักษาที่ถูกต้อง	และทันต่อเวลา

 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	เพื่อสนับสนุน	

การวินิจฉยัโรคซิฟิลสิ	โดยการทดสอบทางน�า้เหลอืง	

(Serologic	 Testing)	 เป็นวิธีที่ใช้มากท่ีสุด	 และ

เป็นการทดสอบที่สามารถน�ามาใช้ได้ทั้งในผู ้ที่มี

อาการและผูท้ีไ่ม่มอีาการ	แต่ไม่ว่าจะเป็นการทดสอบใด	

กจ็ะมข้ีอจ�ากดัร่วมกนัอย่างหนึง่	คอื	ไม่สามารถแยก

ระหว่างการติดเชื้อ	 T.	 pallidum	 subspecies	

pallidum	และ	T.	pallidum	subspecies	อื่น	ๆ	

ได้	ในขณะทีวิ่ธีตรวจหาเชือ้โดยตรง	(Direct	detection)	

บางวธิสีามารถแยกได้	การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

เพื่อสนับสนุนการวินิจฉัยโรคซิฟ ิลิสสามารถ															

จัดเป็นกลุ่มดังนี้

 1. การตรวจหาเชื้อโดยตรง (Direct         

Detection) ได้แก่

	 	 a)	 Rabbit	Infectivity	Test	(RIT)	เป็น	

Gold	 Standard	 ท�าได้โดยฉีดตัวอย่างจากผู้ป่วย			

เข้าอณัฑะกระต่ายแต่วธินีีท้�าได้ยาก	จงึมทีีใ่ช้เฉพาะ

ในห้องปฏิบัติการที่เป็นแหล่งอ้างอิงเท่านั้น

	 	 b)	 Darkfield	 Microscopy	 (DFM)					

เดมิใช้ในการวนิจิฉยัมาตัง้แต่ปี	ค.ศ.	1920	ดงัผลการตรวจ

ในรูปที่	 2	 วิธีนี้ใช้ส่ิงส่งตรวจจากรอยโรคโดยตรง	

และต้องน�ามาตรวจให้เร็วภายใน	20	นาที	และต้อง

อาศยั	ผูต้รวจทีม่ปีระสบการณ์และกล้องจ�าเพาะ	ปัญหา

ของการตรวจด้วยวธินีี	้คอื	ความไวต�า่	เปลอืงแรงงาน	

และส�าหรับรอยโรคในปาก	 จะใช้วิธีนี้ไม่ได้	 เพราะ			

ไม่สามารถแยก	T.	pallidum	ท่ีก่อโรคซิฟิลสิจากเช้ือ	

treponema	 ตัวอื่น	 ๆ	 ที่อาจมีอยู่แล้วในปากคน	

(Commensal	Treponemes)	เช่น	Treponema	

denticola	ซ่ึงไม่ก่อโรคแต่อาจท�าให้เกดิกลิน่ปากได้	

ด้วยเหตุดังกล่าวท�าให้การตรวจด้วยวิธีนี้ไม่ได้รับ

ความนิยม	และใช้ลดลงมาก

รปูที ่2	ภาพผลการตรวจซิฟิลสิด้วยวธิ	ีDarkField	
microscopy	(DFM)(7)  

	 	 c)	 Direct	Fluorescent	Antibody	(DFA)	

Staining	คล้าย	ๆ 	วธิ	ีDFM	คอืใช้ตวัอย่างตรวจจาก



158

รอยโรคสดเช่นกัน	แต่สามารถเกบ็ตัวอย่างไว้ก่อนได้	

นอกจากน้ีผลการตรวจมีความจ�าเพาะมากกว่า

เพราะเลอืกใช้สารภูมคิุม้กัน	(Antibody)	ทีจ่�าเพาะกบั	

T.pallidum	 เมื่อดูภาพของการตรวจกล ้อง													

ฟลูออเรสเซนต์จะเห็น	 Spirochetes	 เรืองแสง	

อย่างไรก็ตาม	ถ้าไม่พบไม่สามารถสรปุได้ว่า	ไม่มเีชือ้	

แม้ว่าวิธีนี้จะให้ผลการตรวจที่แม่นย�ากว่าวิธี	 DFM	

แต่ก็ยังต้องใช้ผู ้มีประสบการณ์เป็นผู ้ตรวจและ								

ใช้แรงงานของบคุลากรมากอยูด่	ีอปุกรณ์ในการตรวจ

ก็เข้าถึงยาก	จึงไม่ค่อยแนะน�าเช่นกัน

	 	 d)	 Immunohistochemistry	Staining	

วิธีนี้ใช้ตัวอย่างจากรอยโรคสด	 หรือจากรกหรือ				

สายสะดือก็ได้	 แต่ในทางปฏิบัติไม่นิยมใช้มากนัก	

ส่วนใหญ่จะใช้กรณ	ีได้ชิน้เนือ้มาโดยไม่ได้คดิว่าเป็น

ซฟิิลสิแต่แรก	แต่มาสงสยัทหีลงัเลยน�ามาย้อมโดยใช้

หลกัการของการท�าปฏกิริยิาของสารภมูคิุม้กนัเช่นกนั

	 	 e)	 Polymerase	 Chain	 Reaction	

(PCR)	 เป็นวิธีการตรวจใช้ได้กับตัวอย่างที่เป็นรอย

โรคจากผิวหนัง	 เยื่อบุรวมถึงในเยื่อช่องปาก	 แต่ไม่

แนะน�าให้ใช้ตวัอย่างจากเลอืดหรอื	CSF	ผลการตรวจ

ด้วยวิธี	PCR	ให้ความไวและความจ�าเพาะสงู	(โดยเฉพาะ

ตัวอย่างจากแผลที่อวัยวะเพศ)	 การตรวจด้วยวิธี	

PCR	นีอ้ยูร่ะหว่างการพฒันาวิธกีารตรวจ	แม้จะมชุีด

การทดสอบออกมาให้ใช้บางทีแ่ล้ว	แต่ในปัจจบุนัยงัไม่มี

ชุดใดได้รับการรับรองให้ใช้ทางคลินิกอย่างจริงจัง

	 ความไวของการตรวจวธิ	ีDFM	และ	DFA	อยูท่ี่	

ร้อยละ	73	-	79	และร้อยละ	73	-	100	ตามล�าดบั	(8-11) 

เหมาะส�าหรับวินิจฉัยโรคซิฟิลิสระยะแรกที่ร่างกาย

ยงัไม่สร้างภมูคิุม้กนัต่อเชือ้หรอืสร้างน้อย	เช่น	ระยะ	

Primary	และ	Early	Congenital	Syphilis	ในเดก็ทารก	

	 ส�าหรับวิธีตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ท้ังวิธี	

DFM	และ	DFA	มีข้อจ�ากัดท�าให้ตรวจค่อนข้างยาก	

เนื่องจากต้องการวิธีการเก็บตัวอย่างท่ีถูกต้อง	

เหมาะสม	 ผู ้ท�าการทดสอบต้องมีความช�านาญ								

ในการอ่านผล	อาจพบผลลบปลอมจากตวัอย่างตรวจ

ท่ีมีปริมาณเช้ือจ�านวนน้อยหรือมีเศษเซลล์	 (Cell	

Debries)	 เจือปนมาก	 นอกจากนี้ยังต้องใช้กล้อง

จุลทรรศน์ชนิดเรืองแสงซึ่งราคาสูง	 ต้องทดสอบ						

หาตัวเชื้อสดในตัวอย่างทีละราย	 จึงไม่เหมาะ											

ทีจ่ะใช้ในงานตรวจประจ�าวนัทัว่ไป	ในการตรวจด้วย

วธิต่ีาง	ๆ 	ซ่ึงเป็นการตรวจหาเช้ือโดยตรง	มข้ีอดข้ีอเสยี

ดังแสดงไว้ในตารางที่	1

ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบสิ่งส่งตรวจ	ข้อดีและข้อเสียของวิธีต่าง	ๆ	ในการตรวจหาเชื้อโดยตรง

วิธีการตรวจ สิ่งส่งตรวจ ข้อดี ข้อเสีย

Darkfield	
microscopy	
(DFM)

ใช้	ตัวอย่างที่สด	ใหม่	
(	Fresh	Sample)	
(<20	นาที)	จากแผล
ริมแข็ง	หรือรอยโรค
ของแผลระยะ	Primary,	
Secondary	หรือ	
Congenital	syphilis

ü	 การวินิจฉัยสามารถท�าได้
ในระหว่างที่ผู้ติดเชื้อมาที่
คลินิก	โดยหากพบเชื้อจะ
มองเห็นการเคลื่อนไหว
ของแบคทีเรีย

ü	 ความไวต�่า:	เกิดผลลบปลอม	>	ร้อยละ	
30	ของตัวอย่างที่ตรวจ

ü	 ไม่ควรใช้กับตัวอย่างจากช่องปากหรือ
ทวารหนัก	

ü	 ต้องใช้อุปกรณ์เฉพาะ
ü	 ต้องใช้ความรูค้วามช�านาญในการปฏิบติังาน

ตรวจมาก
ü	 การอ่านผลขึ้นกับผู้ด�าเนินการตรวจ

Direct	
Fluorescent	
Antibody	
Staining	(DFA)

ตัวอย่างจากแผลริมแข็ง	
หรือรอยโรคของแผล
ระยะ	Primary,	
Secondary	หรือ

ü	 สามารถใช้ตรวจแผลจาก
ช่องปากได้

ü	 สามารถเก็บตัวอย่างหรือ
ส่งต่อเพื่อยืนยันได้

ü	 ผลการทดสอบที่เป็นลบไม่สามารถแยก
โรคซิฟิลิสได้

ü	 ต้องใช้อปุกรณ์เฉพาะและใช้	Conjugates	
Antibody	ที่ไม่สามารถเก็บรักษาได้นาน
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วิธีการตรวจ สิ่งส่งตรวจ ข้อดี ข้อเสีย

Congenital	Syphilis ü	 ต้องใช้ความรูค้วามช�านาญในการปฏิบตังิาน	
ตรวจมาก

ü	 การอ่านผลขึ้นกับผู้ด�าเนินการตรวจ

Immunohis-
tochemistry

ผิวหนัง,	เยื่อเมือกหรือ
การตรวจจากแผลที่
เนื้อเยื่อ	โดยใช้พาราฟิน	
Fixed	กับเนื้อเยื่อ	และ
ใช้ตัวท�าปฏิกิริยา
แอนติบอดีที่มีอยู่ในท้อง
ตลาด	(Treponemal	
Antibody	Reagents)

ü	 สามารถเก็บตัวอย่างหรือ
ส่งต่อเพื่อยืนยันได้

ü	 สามารถใช้ตวัอย่างเนือ้เยือ่	
จากรกและสายสะดือ

ü	 เป็นประโยชน์ในการ
วินิจฉัยด้วยตัวอย่าง

	 ด้วยช้ินเน้ือ	หรอืเนือ้เยือ่ใน
รายที่ไม่มีการสงสัยซิฟิลิส
แรกเริ่ม

ü	 ผลการทดสอบที่เป็นลบไม่สามารถ	Rule	
Out	ซิฟิลิสได้

ü	 ต้องใช้อุปกรณ์และการย้อมสี	(Stain)	
	 ที่เฉพาะ
ü	 ต้องใช้ความรูค้วามช�านาญในการปฏิบตังิาน	

ตรวจมาก

Polymerase	
Chain	
Reaction	
(PCR)

แผลที่ผิวหนัง,	เยื่อเมือก
หรือเนื้อเยื่อ	ไม่แนะน�า
ให้ใช้กับเลือดหรือน�้า
จากไขสนัหลงั	เนือ่งจาก
มีเชื้อน้อย

ü	 สามารถใช้ในการตรวจหา
ซฟิิลสิจากแผลในช่องปาก	
หรือทวารหนัก	ที่เก็บไว้
หรือแช่แข็งได้

ü	 ยังไม่ได้รับการยอมรับในระดับสากล	หรือ
ในเชิงพาณิชย์

ü	 ความไวและความจ�าเพาะสูงจากแผลที่
อวัยวะเพศ	(Genital	Ulcers)

ü	 ผลการทดสอบที่เป็นลบไม่สามารถ	Rule	
Out	ซิฟิลิสได้

ü	 ต้องใช้อุปกรณ์และความช�านาญพิเศษ

 2. การตรวจทางน�า้เหลอืง (Serological Test) 

	 การตรวจทางน�้าเหลืองเป็นวิธีหลักในการ

วินิจฉัยซิฟิลิสในปัจจุบัน	 โดยตัวอย่างที่ใช้ในการ

ตรวจทางน�า้เหลอืงส�าหรบัซิฟิลสิต้องใช้เลอืด	ซึง่เจาะ

จากเส้นเลือดด�าเป็นประมาณ	 5	 มิลลิลิตร	 วิธีการ

ตรวจทางน�้าเหลืองมีหลายชนิด	 แต่ที่นิยมปฏิบัติ		

แบ่งเป็น	2	กลุ่ม	คือ

 2.1 การตรวจชนิดไม่จ�าเพาะต่อตัวเช้ือ

(NonTreponemal Test หรือ Non-Specific 

Treponemal Antibody Test หรอื Reagin Test: 

NTTs) เป็นการตรวจวัดระดับ	Immunoglobulin	

(IgM	 and	 IgG)	 หรือแอนติบอดีต่อ	 Lipoidal								

Materials	ซ่ึงหล่ังออกมาจาก	Bacteria	หรือ	Dying	

Host	Cells	โดยใช้	Cardiolipin	จากกล้ามเนือ้หวัใจวัว	

ปัจจุบันนิยมเรียกว่า	Anti-Cardiolipin	Antibody	

เป็นการตรวจที่ท�าได้ง่าย	 ราคาถูก	 และรู้ผลอย่าง

รวดเร็ว	 อย่างไรก็ดีอาจมีผลบวกปลอมเกิดข้ึนได	้

ทั้งนี้เพราะสิ่งที่ตรวจวัดในเลือดนั้นเป็นแอนติบอดี

ต่อสารโปรตนีหลาย	ๆ 	ชนดิ	การตรวจในกลุม่นี	้ได้แก่	

 1. Venereal Diseases Research      

Laboratory Tests (VDRL)	 เป็นวิธีทดสอบหา	

Nontreponemal	antibody	ดั้งเดิม	ด้วยหลักการ

ของ	Flocculation	แต่ต้อง	Inactivate	Serum	ก่อน	

เพ่ือท�าลายคอมพลีเมนท์ท่ีมีผลต่อการท�าปฏิกิริยา	

อ่านผลปฏิกิริยาโดยดูการเกิด	Flocculation	ด้วย	

กล้องจุลทรรศน์ธรรมดา	วิธี	VDRL	ต้องใช้ซีรั่มเป็น

ตัวอย่างตรวจ	ไม่สามารถใช้พลาสมาได้	และเป็นวิธี

ตรวจใน	CSF	เพื่อวินิจฉัย	Neurosyphilis	

 2. Rapid Plasma Reagins Test (RPR) 

มีหลักการคล้ายคลึงกับวิธี	 VDRL	 ใช้ตรวจหา														

ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบสิ่งส่งตรวจ	ข้อดีและข้อเสียของวิธีต่าง	ๆ	ในการตรวจหาเชื้อโดยตรง	(ต่อ)
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Non-	Treponemal	Antibody	ในซรีัม่หรือพลาสมา	

แต่แนะน�าให้ใช้ซรีัม่เป็นตวัอย่างตรวจ	เพราะสามารถ

ตรวจได้ทัง้	Non-Treponemal	และ	Treponemal	

Antibody	

 3. Toluidine Red Unheated Serum 

Test (TRUST) ซึ่งในประเทศไทยยังไม่มีใช้

	 ส�าหรับข้อมูลเปรียบเทียบสิ่งส่งตรวจ	 ข้อดี	

และข้อเสียของการตรวจด้วยวิธี	 VDRL	 และ	 RPR	

ได้แสดงไว้ในตารางที่	2	

ตารางที่ 2	แสดงการเปรียบเทียบสิ่งส่งตรวจ	ข้อดีและข้อเสียของวิธีการตรวจ	VDRL	และ	RPR

วิธีการตรวจ สิ่งส่งตรวจ ข้อดี ข้อเสีย

Venereal	

Disease	

Research	

Laboratory	

(VDRL)	

ซีรั่ม	

หรือน�้า

ไขสันหลัง	

(CSF)

ü	 สามารถใช้ตดิตามประสทิธภิาพการรกัษา

ü	 เป็นวิธีการทดสอบที่เหมาะสมเฉพาะ

การวนิจิฉยั	Neurosyphilis	โดยใช้	CSF	

ü	 ราคาถูก	

ü	 ค่อนข้างใช้งานง่าย

ü	 สามารถอ่านผลได้ในเวลาน้อยกว่า	15	นาที

ü	 ความไวร้อยละ	 71	 -	 100	 ขึ้นอยู่กับ

ระยะโรค

ü	 ความจ�าเพาะของการทดสอบร้อยละ	98	

ü	 อาจเกิดผลบวกปลอมเนื่องจาก	 Cross	

Reactivity	ระหว่างภาวะเฉียบพลันและ

เรื้อรัง

ü	 การอ่านผลขึ้นกับผู้ด�าเนินการตรวจ

ü	 ต้องใช้กล้องจุลทรรศน์

ü	 ต้องมีการเตรียม	Antigen	Suspension	

ใหม่เสมอ	(ไม่สามารถใช้ที่ขายใน

	 ท้องตลาดได้)	

ü	 ไม่สามารถใช้กับเลือดครบส่วน	 (Whole	

Blood)	และต้องใช้เครื่องปั่นแยก

Rapid	Plasma	

Reagin	(RPR)

พลาสม่า	

หรือซีรั่ม

ü	 สามารถใช้ติดตามประสิทธภิาพการรกัษา

ü	 ราคาถูก

ü	 ใช้งานง่ายเมื่อเทียบกับ	VDRL	

ü	 ไม่จ�าเป็นต้องใช้กล้องจลุทรรศน์	เนือ่งจาก	

สามารถอ่านผลลัพธ์ได้ด้วยตาเปล่า

ü	 Antigen	Suspension	สามารถซื้อได้

	 ในท้องตลาด	และมีความเสถียร	

	 (ไม่จ�าเป็นต้องเตรียมสด)	

ü	 สามารถอ่านผลได้ในเวลาน้อยกว่า	15	นาที

ü	 ความไวของการทดสอบร้อยละ	73	-	100	

ขึ้นอยู่กับระยะโรค

ü	 ความจ�าเพาะของการทดสอบร้อยละ	98

ü	 ผลบวกปลอมอาจเกิดขึ้นได้ในสภาพ

แวดล้อมที่เต็มไปด้วยฝุ่น	 (ตัวอย่างเช่น	

คลินิกในชนบท)	 และการเกิดปฏิกิริยา	

Cross	Reactivity	ระหว่างภาวะเฉยีบพลนั

และเรื้อรัง

ü	 ผลลบปลอมสามารถเกิดขึน้ได้ใน	Fearly	

Primary	Syphilis	หรือเป็นผลจาก	Prozone

ü	 การอ่านผลขึ้นกับผู้ด�าเนินการตรวจ

ü	 ไม่สามารถน�ากลับมาใช้ใหม่	

ü	 ไม่สามารถใช้กับเลือดครบส่วน	และต้อง

ใช้เครื่องปั่นแยก

	 ห้องปฏบิติัการทางการแพทย์ในประเทศไทย

จะใช้การตรวจด้วยวิธี	 VDRL	 และ	 RPR	 เพื่อ

สนับสนุนการวินิจฉัยการติดเชื้อซิฟิลิส	 การตรวจ

ทั้งหมด	เป็นการดูการตกตะกอนของแอนติบอดีต่อ	

Lecithin,	Cholesterol	และ	Cardiolipin	การตรวจ

เหล่านี	้จะให้ผลทีม่ปีฏกิริิยาต่อการตรวจ	(Reactive)	

10	-	15	วัน	หลังเกิด	Primary	Lesion	โดยผลการ

ตรวจ	VDRL	จะทราบผลในเวลา	2	-	3	ชั่วโมง	ส่วน

การตรวจ	RPR	จะทราบผลใน	15	นาท	ีผลการตรวจ

จะอ่านออกมาโดยประมาณ	 เช่น	 มีปฏิกิริยาน้อย	

(Weakly	Reactive)	มปีฏกิริิยาปานกลาง	(Moderate	

Reactive)	หรอืมปีฏกิิรยิามาก	(Strongly	Reactive)	

หรือห้องปฏบัิตกิารนัน้อาจจะเจอืจางตวัอย่างน�า้เหลือง	

และหาระดับของแอนติบอดีมาให้ด้วย	 จะรายงาน
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ผลเป็นผลบวกตามระดบั	Titer	เช่น	1	:	2,	1	:	4,	1	:	8,	

1	 :	 16,	 1	 :	 32	 ฯลฯ	 การรายงานผลลักษณะน้ี										

จะมีประโยชน์ในการแยกแยะระหว่างการติดเชื้อ

ซิฟิลสิทีเ่ป็นอยูร่ะหว่างการรกัษา	และผูท้ีร่กัษาหายแล้ว	

และยังสามารถใช้ประโยชน์ในการติดตามผล							

การรักษาว่าได้ผลหรือไม่	ดังนี้	

•	 การติดเชื้อระยะเริ่มต้น:	 การตรวจ	 titer	

เพิ่มขึ้นเป็น	 4	 เท่าหรือมากกว่า	 ในระยะ

เวลาประมาณ	4	สัปดาห์	

•	 เมือ่รักษาดีขึน้	VDRL/RPR	Titer	จะลดลง

อย่างน้อย	 4	 เท่า	 ใน	 3	 -	 4	 เดือน	และ									

8	เท่า	ใน	6	-	8	เดือน	และลดลงเรื่อยจน

ไม่พบภายใน	6	เดือนถึง	1	ปี	

•	 หลังการรักษา	 หากเพิ่มขึ้นหรือลดลง	

ประมาณ	4	เท่า	ไม่ลดมากกว่านี้	แสดงว่า

รกัษาไม่ได้ผลหรอืตดิเชือ้ใหม่	ต้องรักษาใหม่

•	 ถ้าไม่ได้รับการรักษา	ค่า	Titer	จะค่อย	ๆ	

สูงขึ้นจนถึงจุดสูงสุด	 (Peak)	 ที่ประมาณ					

1	-	2	ปีหลังติดเชือ้	(Fearly	Syphilis)	และ

จะค่อย	ๆ 	ลดลง	(แต่ยังให้ผลบวก)	ในช่วง

ระยะ	Late	Syphilis

•	 อาจมใีนกรณีทีร่กัษาหายแล้ว	แต่ตรวจพบ	

Titer	 ต�่า	 ๆ	 ได้ตลอด	 ซึ่งพบได้ประมาณ	

ร้อยละ	 20	 แม้จะได้รับการรักษาไปแล้ว						

ถงึ	6	เดือน	เรยีกเป็น	Serofast	ซึง่พบบ่อย

ใน	Late	syphilis

	 การตรวจพบผลบวกปลอมในการตรวจ	

VDRL	 และ	 RPR	 (False	 Positive	 VDRL/RPR)						

พบได้โดยผู้รบัการตรวจไม่ตดิเชือ้	อย่างไรกต็าม	Titer	

มักไม่เกิน	1:8	ยกเว้นกลุ่มที่ติดยาเสพติดฉีดเข้าเส้น

พบ	 titer	 สูงกว ่า	 1:8	 ได ้ถึงร ้อยละ	 10(12)                        

ในประเทศไทยเคยมีการรายงานผลบวกปลอมดว้ย

วิธี	VDRL(13)	ผลบวกปลอมอาจจะพบได้	2	ชนิด	คือ

a.	ผลบวกปลอมชนดิเป็นอยูช่ั่วคราว	(น้อยกว่า	

6	เดือน)	พบบ่อยในการติดเชื้อไวรัส	เช่น	

ไข้หวัด	เช้ือไวรสัตบัอกัเสบ	(Viral	Hepatitis)	

หรือการติดเชื้อแบคทีเรียบางชนิด	 เช่น	

โรคเรื้อน	 (Leprosy)	นอกจากนี้ยังพบใน

ผูส้งูอายุ	และหญงิตัง้ครรภ์	(ร้อยละ	1	-	2)

b.ผลบวกปลอมชนิดเรื้อรัง	(เป็นมากกว่า	6	

เดือน)	 พบบ่อยในคนท่ีมีโรคภูมิต้านทาน

ต่อเนื้อเยื่อของตนเอง	 (Autoimmune	

disease)	 หรือในโรคมะเร็งของต่อม							

น�้าเหลือง	(Lymphoma)

		 อนึ่ง	การทดสอบ	VDRL/RPR	อาจให้ผลผิด

พลาดได้	 ถ้าอุณหภูมิที่ท�าการทดสอบไม่เหมาะสม	

กล่าวคอื	ถ้าอณุหภมูติ�า่กว่า	23	องศาเชลเซียส	การท�า

ปฏิกิริยาจะลดลง	 และที่อุณหภูมิสูงกว่า	 29	 องศา

เชลเซียสการท�าปฏกิริยิาจะสงูข้ึนกว่าความเป็นจรงิ	

ดงันัน้จงึควรท�าการทดสอบท่ีอุณหภมู	ิ23	-	29	องศา

เซลเซียสเพือ่หลกีเลีย่ง	ผลบวกปลอม	หรอืลบปลอม(13)

 2.2 การตรวจชนิดจ�าเพาะต่อตัวเชื้อ 

(Treponemal Antibody Test: TTs)	เป็นการตรวจ

ทีม่คีวามแม่นย�าสงูเฉพาะส�าหรบัโรคซฟิิลสิ	โดยการ

ทดสอบจะตรวจหาแอนติบอดีเจาะจงใน	 Serum	

และ	 CSF	 ได้ทั้ง	 IgM	 และ	 IgG	 หรือทั้งสองชนิด						

รวมกัน	(Total	Antibodies)	การตรวจพบแอนตบิอดี

ชนดิ	IgG	หรอื	Total	Antibodies	(IgM	+	IgG)	บ่งช้ี	

ถึงร่องรอยการติดเช้ือซิฟิลิส	 ซ่ึงอาจยังติดเช้ืออยู่	

หรือไม่มีเช้ือแล้วก็ตาม	 การตรวจนี้จะตรวจพบ							

ไปตลอดแม้รกัษาหายแล้ว	วธิกีารตรวจมีความยุง่ยาก	

สิ้นเปลือง	 และต้องอาศัยความช�านาญมากกว่า							

ในกลุม่แรกมาก	ดงันัน้จงึไม่เหมาะส�าหรบัใช้ตดิตาม

ผลการรักษาหรือติดตามการด�าเนินโรค	 แต่มี

ประโยชน์มากในการยืนยันการวินิจฉัยโรคซิฟิลิส					

ในกรณีท่ีอาการแสดงของโรคไม่ชัดเจน	 เช ่น											
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โรคซิฟ ิ ลิสในระยะแฝง	 โรคซิฟ ิลิสของหัวใจ																	

โรคซิฟิลิสระบบประสาท	 และโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	

เป็นต้น	การตรวจในกลุ่มนี้	ได้แก่

	 1)	Treponema	Pallidum	Immobilization	

(TPI)	 อาศัยหลักการ	 Complement	 Fixation							

ใน	 Serum	 ท�าปฏิกิริยากับเชื้อที่มีชีวิตให้หยุด								

การเคลื่อนไหว	ดูด้วย	Dark	Field	วิธีนี้ในปัจจุบัน												

มไิด้ใช้ทัว่ไป	เพราะต้องใช้	T.	pallidum	ทีม่ชีวีติ	วธิกีาร

ยุง่ยากนอกจากนีย้งัมคีวามจ�าเพาะน้อยกว่าวธิอีืน่(15,16) 

	 2)	Fluorescent	Treponemal	Antibody	

Absorption	 Tests	 (FTA-ABS)	 วิธีการตรวจนี้									

จะมีความไวและแม่นย�าสูงสุด	 แต่ต้องอาศัยกล้อง	

จุลทรรศน์พิเศษ	 และเจ้าหน้าที่ห้องปฎิบัติการ										

ที่ตรวจควรมีความช�านาญมากพอควร	การทดสอบ

ตรวจหาได้ทัง้	IgG	และ	IgM	ต่อเชือ้	โดยอาศยัหลกัการ	

Indirect	 Immunofluorescent	Antibody	Test	

ผลบวกจะเหน็แสงเรอืงบนตัวเชือ้ทีน่�ามาทดสอบกบั

ซีรั่มผู้ป่วย	(รูปที่	3)

รูปที่ 3	 ภาพของการตรวจหาเชื้อซิฟิลิสใช้การ

ทดสอบ	FTA-ABS	IgG,	Treponema	pallidum(17) 

	 3)	TPPA	(Treponema	Pallidum	Particle	

Agglutination	Test)	ตรวจหา	Treponemal	Antibody	

โดยใช้แอนติเจนจากเชื้อ	T.	pallidum	 มาเคลือบ

บนเมด็เลอืดแดง	(RBC)	หรอื	เมด็เจลาตนิแล้วน�ามา

ทดสอบกับซีร่ัมของผูป่้วย	 หากเกดิ	 Agglutination	

แสดงว่าเป็นผลบวกตัวอย่างการทดสอบได้แก	่			

MHA-TP	(Micro	Hem	Agglutination	Treponema	

Pallidum	Test)	หรอื	TPHA	(Treponema	Pallidum	

Hemagglutination	 Assay)	 ใช้เม็ดเลือดแดง							

เป็นตัวกลาง

	 4)	Enzyme	Immunoassay	หรือ	Chemi-

luminescence	Immunoassay	(EIA	or	CMIA)(18) 

เป็นชุดการทดสอบท่ีท�าได้ง่าย	ไม่ต้องใช้เทคนคิพเิศษ	

จึงเหมาะแก่การใช้ตรวจคัดกรองในกระบวนการ						

ตรวจแบบย้อนกลับ	 (Reverse	 Algorithm)														

การทดสอบนี้จะให้ผลบวกประมาณ	 5	 สัปดาห	์				

หลังได้รบัเช้ือ	หรอืประมาณ	6	-	14	วนั	หลงัเกดิแผล

ริมแข็ง	 ซึ่งให้ผลบวกได้เร็วกว่าของ	 NTTs	 จึงใช้

วินิจฉัย	Early	Syphilis	ได้	ปัญหา	คือ	แอนติบอดี

นี้ขึ้นแล้วอยู่ตลอดชีวิต	เวลาตรวจพบจึงไม่สามารถ

แยกได้ว่า	ผู้ป่วยก�าลังเป็น	(Active	Disease)	หรือ

เป็นอยู่นานแล้ว	(Latent	Stage)	หรือเคยเป็นแล้ว

และได้รับการรักษาแล้ว

	 5)	Rapid	 Tests	 เป็นการตรวจได้เร็วและ						

ไม่ยุ่งยาก	 ใช้ตรวจเลือดปลายนิ้วได้	 ใช้เวลาไม่เกิน	

20	 นาที	 ก็สามารถทราบผลได้	 ใช้ง่าย	 ราคาไม่สูง					

จึงเข้าเกณฑ์	ASSURED	ได้แก่	Affordable	(ราคาถูก),	

Sensitive	(ให้ผลลบปลอมต�า่),	Specific	(ให้ผลบวก

ปลอมต�่า),	User-friendly	(มีขั้นตอนน้อย),	Rapid	

&	 Robust	 (ระยะเวลาในการทดสอบรวดเร็วและ				

ไม่จ�าเป็นต้องใช้ตู้เย็น),	 Equipment-free	 (ไม่ใช้

อุปกรณ์ที่ซับซ้อน)	และ	Delivered	(ได้ผลถึงผู้ใช้)	

ใช้เป็น	 Point	 of	 Care	 test	 ได้	 หลักการและ										

ข้อจ�ากัดเหมอืน	TTs	และถ้าให้ผลบวกควรไปท�า	NTTs	

ต่อ	เพือ่ประกอบการรกัษาและตดิตามต่อไป	นอกจาก

นี	้ยังมีประโยชน์ในกรณีที่ไม่ต้องการให้มี	Delayed	

Diagnosis	เลย	กล่าวคือ	ผู้ป่วยมารับการตรวจแล้ว

สามารถรู ้ผลวันนั้นได ้	 เช ่น	 ในหญิงตั้งครรภ	์																
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ซ่ึงหากรกัษาล่าช้าอาจมผีลต่อทารกในครรภ์อย่างชดัเจน								

ชุดการทดสอบมีทั้งที่เป็นแบบ	TTs	อย่างเดียว	หรือ

มีแบบท�าคู่กับ	 NTTs	 ด้วย	 และยังมีแบบท่ีท�าคู่กับ

การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วย	(ตารางที่	3)

	 6)	Immunoblot	(IB)	ใช้หลกัการ	Western	

Blot	หาแอนตบิอดต่ีอโปรตนีต่าง	ๆ 	ของเชือ้	ตามขนาด

ของน�า้หนักโมเลกลุท่ีแยกด้วย	gel-electrophoresis	

แล้วน�าไป	Blot	ลงบน	Nitrocellulose	Membrane	

เป็นแถบแอนตเิจนส�าหรบัท�าปฏกิริิยากบัแอนตบิอดี

ใน	Serum	ด้วยหลักการ	Indirect	ELISA	ความไว

และจ�าเพาะสูง	 แต่ยาก	 แพง	 และใช้เวลา	 อย่างไร

ก็ตาม	ถึงแม้วิธี	 IB	จะให้ความไวและความจ�าเพาะ			

ในการตรวจหา	Specific	Treponema	Antibody	

ได้ค่อนข้างสูง	(ตารางที่	4)	จะเป็นประโยชน์ในการ

ช่่วยวินิจฉัย	Congenital	Syphilis.(19)

 

ตารางที่ 3	แสดงการเปรียบเทียบสิ่งส่งตรวจ	ข้อดีและข้อเสีย	ของชุดตรวจเร็วแบบต่าง	ๆ

วิธีการตรวจ สิ่งส่งตรวจ ข้อดี ข้อเสีย

Trepone-

mal	

antibody	

test	(TT)

เลือดครบส่วน,	

พลาสม่า	หรือ	

ซีรั่ม	

ü	 อนุญาตให้ใช้ส�าหรับการวินิจฉัยและ

การรักษาในการตรวจทางคลินิก

ü	 ใช้งานง่าย	

ü	 อ่านผลภายในเวลาน้อยกว่า	20	นาที

ü	 ราคาไม่แพง

ü	 ความไวเฉลีย่เท่ากบัร้อยละ	86	โดยได้

จากความไวร้อยละ	 84	 (การทดสอบ

ด้วยซรีัม่)	และร้อยละ	80	(การทดสอบ

ด้วยเลือดครบส่วน)

ü	 ไม่สามารถแยกความแตกต่างระหว่าง

	 การติดเชื้อใหม่	 และที่เคยได้รับการรักษา

ก่อนหน้านี้

Dual	TT	

และ	NTT

เลือดครบส่วน,	

พลาสม่า	หรือ	

ซีรั่ม	

ü	 รวดเรว็,	ง่ายต่อการใช้งานและสามารถ	

ท�าการทดสอบและให้ผู้ติดเชื้อท�าการ

รักษาได้ทันที	

ü	 สามารถแยกแยะระหว่างการติดเชื้อ

ใหม่และที่เคยรักษาก่อนหน้านี้

ü	 ประสิทธิภาพโดยรวมส�าหรับการ

วนิิจฉัยการตดิเช้ือทีก่�าลงัเป็นอยูเ่ท่ากบั	

ร้อยละ	88.3	(ช่วงร้อยละ	87.1	-	89.4)

ü	 ค่าใช้จ่ายสูงกว่า	TT	แบบดั้งเดิม

Dual	

Syphilis	

และ	HIV	

Tests

เลอืดครบส่วน,	

พลาสม่า	 หรือ	

ซีรั่ม	

ü	 สามารถตรวจหาแอนติบอดีของ	

Treponemal	และ	HIV	ได้ในการทดสอบ	

เดียวกัน	โดยใช้เจาะเลือดปลายนิ้ว	

ü	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 แสดง

ส่วนประกอบของเชือ้เอชไอว	ีร้อยละ	98	

ü	 การตรวจทางห้องปฏบิตักิารแสดงส่วน

ประกอบของเช้ือซฟิิลสิ	ร้อยละ	85	

ü	 ความไวและความจ�าเพาะเฉพาะส�าหรับ

ซิฟิลิสต�่ากว่าเชื้อเอชไอวี
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	 ส�าหรับค่าความไวของวิธีตรวจแต่ละวิธ	ี				
เมือ่เปรยีบเทยีบในระยะต่าง	ๆ 	ของโรคซฟิิลสิ	รวมทัง้				

การแปลผลการตรวจ

	 การตรวจชนดิไม่จ�าเพาะต่อเชือ้	VDRL/RPR	

มกัใช้ในการตรวจคดักรองเบือ้งต้น	ในกรณีทีต้่องการ

ได้ผลการตรวจทีส่ามารถน�าไปสนบัสนนุการวนิจิฉยั

ซิฟิลิสที่แน่นอน	 ต้องตรวจร่วมกับการตรวจชนิด				

จ�าเพาะต่อตัวเชื้อ	FTA-ABS,	TPHA	เพื่อใช้ร่วมกัน

ในการวินิจฉัยและติดตามการรักษา	 ผลการตรวจ				

ในแต่ระยะของโรคซิฟิลิสจะมีความแตกต่างกัน							

ค่า	VDRL/RPR	มักจะลดลงหายใน	3	เดือน	ส�าหรับ	

Primary	Syphilis	ส่วนระยะอื่นหายใน	1.5	-	2	ปี	

หากใช ้ 	 VDRL/RPR	 เพียงการทดสอบเดียว																

การวินิจฉัยต้องอาศัย	 Titer	 สูงพอมากกว่า	 1:8						

หากน้อยกว่า	เช่น	1:4	อาจวนิจิฉยัพลาดได้ถึงร้อยละ	

13	-	15	นอกจากนี้ระดับ	VDRL/RPR	titer	ไม่ได้					

เป็นตวัระบุความรนุแรงของโรค	การแปลผลการตรวจ

ข้ึนอยูกั่บการตรวจว่าใช้วธิกีารทดสอบใด	โดยสามารถ

ด�าเนนิการ	ตรวจเป็น	2	วธิ	ีได้แก่	Nontreponemal	

tests	 และ	 Treponemal	 Tests	 หรือการตรวจ								

3	วิธี	คือใช้	VDRL	หรือ	RPR	และ	TPHA	ร่วมด้วย	

FTA-ABS	การแปลผลการตรวจจากการทดสอบข้างต้น	

สามารถแปลผลได้ตามตารางที่	5

ตารางที่ 4	แสดงค่าความไวของวิธีการตรวจต่างๆ	จ�าแนกตามระยะของโรคซิฟิลิส	และค่าความจ�าเพาะของ

วิธีการตรวจต่าง	ๆ

Tests
ค่าความไวในแต่ระยะของโรคซิฟิลิส

ค่าความจ�าเพาะ
Primary Secondary Latent Late

VDRL(20) 78	(74-87) 100 96	(88-100) 71	(34-94) 98	(96-99)

RPR Card(21) 86	(77-100) 100 98	(95-100) 73 98	(93-99)

USR(22) 80	(77-88) 100 95	(88-100 99

TRUST(23) 85	(77-86) 100 98	(95-100) 99	(98-99)

FTA-ABS(24) 84	(70-100) 100 100 96 97	(94-100)

FTA-ABS DS(25) 80	(69-90) 100 100 98	(97-100)

TP-PA(26) 88	(86-100) 100 100 96	(95-100)

IB(27) 90 98 100 99

MHA-TP(28) 76	(69-90) 100 97	(97-100) 94 99	(98-100)

ค่าความจ�าเพาะของวิธีตรวจ	แต่ละวิธีได้แสดงไว้ใน
ตารางที่	4
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ตารางที่ 5 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อซิฟิลิส

วิธีที่ 1
VDRL/RPR

วิธีที่ 2
TPHA

วิธีที่ 3
FTA-ABS

การแปลผลที่น่าจะเป็น

+ + ND ติดเชื้อซิฟิลิส	หรือยังไม่ได้รับการรักษา	หรืออยู่ระหว่างการรักษา	

+ + - ปัญหาตัวอย่างตรวจ	ให้ตรวจซ�้าใหม่

+ + + ติดเชื้อซิฟิลิส	หรือยังไม่ได้รับการรักษา	หรืออยู่ระหว่างการรักษา

+ - ND ไม่ได้ติดเชื้อซิฟิลิสแต่เป็นผลบวกปลอม	

+ - - ไม่ได้ติดเชื้อแต่เป็นผลบวกปลอม	

+ - + ซิฟิลิสระยะแรกหรือเคยติดเชื้อซิฟิลิสมาแล้ว	ให้ตรวจซ�้าใหม่

- + ND ซิฟิลิสระยะเริ่มต้นหรือระยะแฝง	ได้รักษามาก่อนหรือยังไม่ได้รับ

การรักษา	มีการติดเชื้อคุดทะราด	หรือ	pinta	

- + + ติดเชื้อซิฟิลิสได้รับการรักษาแล้ว

- - ND ไม่ได้ติดเชื้อซิฟิลิสหรืออยู่ในระยะฟักตัว	

- - - ไม่ได้ติดเชื้อซิฟิลิสหรืออยู่ในระยะฟักตัว	

- - + เริ่มมีการติดเชื้อซิฟิลิสหรือติดเชื้อซิฟิลิสมาแล้ว	
หมายเหตุ	ND	(Not	done)	ไม่มีข้อมูล

ขัน้ตอนการตรวจคดักรอง (Screening Algorithms)
	 การตรวจคัดกรองหาร่องรอยการติดเชื้อ
ซฟิิลิสในการรายงานผลทีเ่ป็น	Reactive	ต้องใช้การ
ทดสอบอย่างน้อย	 2	 ชนิดที่มีหลักการการทดสอบ		
ทีต่่างกนั	และให้ผลบวกตรงกนั	ถ้าผลการตรวจครัง้แรก
เป็นลบ	สามารถรายงานผลเป็น	Non	Reactive	ได้เลย	
โดยไม่ต้องทดสอบซ�้า	 รูปแบบการตรวจแบ่งเป็น						
3	รูปแบบ	(แผนภูมิที่	1)	ดังนี้
	 1.	แบบดั้งเดิม	(Traditional)	คือ	การตรวจ	
NTTs	ก่อนแล้วยนืยนัด้วย	TTs	ซึง่ถ้าให้ผลบวกทัง้คู่	
มีโอกาสเป็นโรคสูงมาก	 แต่จะวินิจฉัยผิดพลาดได	้			
ในกรณทีี	่ผูป่้วยอยูใ่นระยะแรก	ๆ 	เคยรกัษามาแล้ว	หรอื
อยู่ในระยะ	Latent	 (ซึ่ง	NTTs	จะให้ผลลบ	ท�าให้				
ไม่ได้ท�า	 TTs	 ต่อ)	 และการตรวจวิธี	 NTTs	 อาศัย
ทักษะความช�านาญของผู้ตรวจ	
	 2.	แบบย้อนกลับ	(Reverse)	คือ	การตรวจ
ด้วย	TTs	ก่อน	โดยใช้เทคนคิ	EIA,	CMIA	หรอื	TPPA	
เท่านั้น	และเมื่อให้ผลบวกจึงตามด้วยการท�า	NTTs	

เพือ่ประกอบการรกัษาต่อไป	แม้ว่าโดยรวมค่าใช้จ่าย
อาจจะมากกว่าเพราะใช ้	 TTs	 คัดกรองก่อน														
แต่สามารถวนิจิฉยัซฟิิลสิได้มากขึน้	และในกรณพีืน้ที่
ท่ีมคีวามชุกของโรคต�า่	หรอืผูท่ี้มาตรวจไม่มคีวามเสีย่ง
ของโรค	 การใช ้วิธีแบบย้อนกลับนี้จะช ่วยลด										
การรักษาโดยไม่จ�าเป็นได้	 ท้ังนี้ต้องมีการใช้ประวัติ
เคยรักษาประกอบ	การตัดสินใจหลังจากตรวจด้วย	
TTs	 ครั้งแรกให้ผลบวก	 (เพื่อป้องกัน	Overtreat-
ment	ในกรณเีคยรกัษามาแล้ว)	ถ้าไม่เคยได้รบัการ
รักษามาก่อนก็สามารถให้การรักษาตามระยะที่
วนิจิฉยัได้เลย	ถ้าเคยรกัษาแนะน�าให้ท�า	NTTs	แบบ
ที่มีค่า	 Titers	 (Quantitative)	 ถ้าให้ผลลบให้ย้อน
กลับไปท�า	 TTs	 อีกครั้งด้วยเทคนิคอื่น	 (นอกเหนือ
ไปจาก	EIA	or	CMIA)	เพือ่ประกอบการตัดสนิใจอกีครัง้
	 3.	แบบของ	European	Centre	for	Disease	
Prevention	and	Control	(ECDC)	คอื	การตรวจด้วย	

TTs	ก่อน	เมือ่ให้ผลบวกจงึใช้	TTs	ทีม่หีลักการต่างกนั
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แผนภูมิที่ 1		ขั้นตอนการตรวจหาซิฟิลิสในรูปแบบต่าง	ๆ

	 มีการศึกษาเปรียบเทียบการตรวจคัดกรอง

ซิฟิลิสทั้ง	 3	 รูปแบบ	 โดยศึกษาด้วยวิธี	 Cross	 -					

Sectional	 ในซีรั่มจากผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีใน																							

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิทุกตัวอย่าง	 จ�านวน	 865	

ตวัอย่าง	โดยมกีารเปรยีบเทยีบแนวทางการตรวจทัง้	

3	 แบบ	 คือแบบดั้งเดิมจะตรวจด้วย	 TRUST	 และ

ตามด้วย	TPPA	ส่วนแบบย้อนกลบัจะตรวจด้วย	EIA	

และตามด้วย	TRUST	และแบบของ	ECDC	จะตรวจด้วย	

EIA	 และตามด้วย	 TPPA	พบว่าการคัดกรองซิฟิลิส

แบบย้อนกลับ	และแบบของ	ECDC	ตรวจพบซฟิิลสิ									

ท่ีสูงกว่าการคดักรองซฟิิลสิแบบดัง้เดิม	(ร้อยละ	24.9,	

ร้อยละ	24.6	เทยีบกบัร้อยละ	14.2,	p.<0.0001)(23)	

	 การตรวจคัดกรองซิฟิลิสในประเทศไทย								

มรีปูแบบทีแ่ตกต่างกนัไป	พบว่า	โรงพยาบาลหลาย	ๆ	

แห่ง	มกีารใช้	Reverse	Algorithm	แล้ว	และท�า	NTTs	

ให้โดยอัตโนมัติอีก	 (Reflex	Quantitative	NTTs)	

อย่างไรก็ตาม	 เนื่องจากปัจจุบันมีการพัฒนาการ

ตรวจ	 Treponemal	 Test	 ด้วยเทคโนโลยีใหม	่							

ซึ่งบางชนิดท�าได้ง ่าย	 และสะดวกรวดเร็วกว่า								

Nontreponemal	Test	ประกอบกับความนิยมใช้

เครือ่งตรวจวเิคราะห์อตัโนมติัในการตรวจวนิจิฉยัโรค	

ทางห้องปฏิบัติการมากขึ้น	ซึ่งมีข้อได้เปรียบกว่าวิธี

แบบดั้งเดิมที่สามารถตรวจพบการติดเชื้อซิฟิลิส					

ได้แต่เนิ่น	 ๆ	 จึงมีผู้เช่ียวชาญเสนอแนวคิดท่ีจะใช้	

Treponemal	 Test	 มาเป็นวิธีคัดกรองโรคซิฟิลิส

แทน	 Nontreponemal	 Test	 ซ่ึงมักนิยมใช้	 EIA	

หรือ	 CMIA	 ในการตรวจด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์

อัตโนมัติ	 ดังเช่นแนวทางของ	 2014	 European	

Guideline	on	 the	Management	of	 Syphilis	

สอดคล้องกับแนวทางการตรวจแบบย้อนกลับ								

ดังแผนภูมิที่	2	

1. แบบดั้งเดิม

Treponema test
เชน TPRA, EIA, CMIA

ผลบวก
Serodiagnosis

ผลลบ
BFP

2. แบบยอนกลับ

Quantitative
nontreponema test

ผลบวก
Serodiagnosis

ผลบวก
Serodiagnosis

Syphilis
unlikely

Syphilis
unlikely

ตรวจดวยชุดทดสอบที่ 2 โดยใช
Treponema test ที่ตางจากวิธีแรก

3. แบบ ECDC

ตรวจดวยชุดทดสอบที่ 2 โดยใช
Treponema test ที่ตางจากวิธีแรก

ผลบวก
Serodiagnosis

Syphilis
unlikely

Nontreponema test
เชน RPR, VDRL, TRUST

Treponema test
เชน TPRA, EIA

Treponema test
เชน TPRA, EIA

ผลลบ ผลบวก ผลลบผลบวก ผลลบผลบวก

แผนภมูทิี ่2	แสดงขัน้ตอนการตรวจหาซฟิิลสิรปูแบบท่ีมกีารด�าเนนิการในโรงพยาบาลหลายแห่งในประเทศไทย

Treponemal Test

ไมมี     อาจเปน False Positive Treponemal Test 

หรือ Treated Syphylis

ผลบวก

ผลลบ

Nontreponemal Test

ไมเปนซิฟลิส

ผลบวก เปนซิฟลิส

มี    รักษาซิฟลิสผลลบ ดูปจจัยเสี่ยง
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สรุปและอภิปราย
	 การทดสอบทางห้องปฏบิตักิาร	เป็นกระบวนการ	
ที่จ�าเป็นส�าหรับช่วยวินิจฉัยโรคซิฟิลิส	 การตรวจ		
ทางห้องปฏิบติัการทีเ่ป็นทีน่ยิมและยอมรบั	ในปัจจบุนั	
ยังเป็นการทดสอบเพื่อหาแอนติบอดีทั้งชนิดที่											
จ�าเพาะและ	ไม่จ�าเพาะต่อเชือ้ก่อโรค	และใช้ร่วมกนั
เสมอในการช่วยวินิจฉัยและติดตามการรักษา							
การหาแอนตบิอดชีนดิทีจ่�าเพาะต่อเชือ้ก่อโรคมกีาร
ทดสอบหลายหลักการ	 นอกจากนี้มีการพัฒนา								
วธิกีารใหม่	ๆ 	เพือ่เพิม่ความไวและความจ�าเพาะในการ
ทดสอบทีเ่หน็ชัดเจน	คือ	การพฒันา	Recombinant	
Antigen	 เฉพาะส่วนที่มีความจ�าเพาะต่อตัวเชื้อ					
ก่อโรคสูง	และผลติได้ปรมิาณมาก	ๆ 	ในเวลาอันรวดเรว็	
และเป็นส่วนที่ร ่างกายของผู ้ป่วยสามารถสร้าง
แอนตบิอดข้ึีนมาต่อต้านได้	ซึง่มกัน�าไปใช้ในหลกัการ	
EIA,	 Immunoblot	 รวมทั้งพัฒนาให้ใช้ได้กับ					
เครือ่งอัตโนมตัสิ�าหรับตรวจสิง่ส่งตรวจจ�านวนมาก	ๆ 	
โดยยังคงใช้หลักการ	EIA	เป็นส่วนใหญ่	
	 ส่วนการทดสอบที่ตรวจสิ่งส่งตรวจจ�านวน
น้อย	ๆ 	หรอืนาน	ๆ 	ตรวจครัง้	มกัใช้หลกัการ	Immu-
nochromatography	แม้จะมคีวามไว	และความจ�าเพาะ	
ต�่ากว่าบ้าง	 แต่สะดวกรวดเร็วและประหยัดกว่า	
อย่างไรกต็าม	การตรวจทางห้องปฏบิติัการทีก่ล่าวมา
ทั้งหมดแม้ว่าจะช่วยวินิจฉัยและติดตามการรักษา
โรคซิฟิลิสได้ดี	 แต่ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
อย่างเดียวยังไม่สามารถแยกโรคซิฟิลิสออกจาก					
โรคคดุทะราด	(Yaws)	โรค	Bejel	และโรค	Pinta	ซึง่โรค
เหล่านี้มีสาเหตุจากเชื้อ	T.	pallidum	subspecies	
pertenue,	T.	pallidum	subspecies	endemicum	
และ	T.	caratecum	ซึง่เป็นเชือ้ในกลุม่เดยีวกบัโรค
ซิฟิลิส	 แต่การเกิดโรคไม่ได้ติดจากเพศสัมพันธ์	
แต่โรคเหล่านีพ้บได้น้อย	ดงันัน้	การวนิจิฉยัแยกโรค	

จึงต้องอาศัยข้อมูลอื่น	 เช่น	 ประวัติ	 ปัจจัยเสี่ยง	
อาการและอาการเสีย่งมาพจิารณาร่วมกนั	ประกอบกบั	
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 จึงจะสามารถ
ให้การวินิจฉัยแยกโรคได้
	 ส่วนรูปแบบการตรวจนั้น	 อย่างไรก็ตาม
ข้อมลูทีไ่ด้รวบรวมจากการศกึษาในต่างประเทศและ
ตามแนวทาง	2014	วธิกีารตรวจคัดกรองแบบย้อนกลบั	
หรือแบบของ	ECDC	จะช่วยวินิจฉัยจ�าเพาะเจาะจง
กบัการตดิเช้ือซฟิิลสิได้ดกีว่า	และตรวจพบซฟิิลิสได้
สงูกว่าการตรวจคดักรองแบบดัง้เดมิ	ถงึแม้ค่าใช้จ่าย
จะสูงกว่าจึงมีการใช้ชุดตรวจท่ีไม่จ�าเพาะมาตรวจ
ติดตามการรักษา	 ดังนั้นการรวบรวมความรู้นี้เพื่อ
ประโยชน์ในการเลอืกใช้ชุดทดสอบของผูป้ฏบัิติงาน
ทางห้องปฏิบัติการกับแพทย์ผู้ส่งตรวจ	 แต่อย่างไร
ก็ตามต้องมีการประเมินชุดทดสอบก่อนน�ามาใช้	
	 ปัจจบัุนประชากรมคีวามรูเ้กีย่วกบัโรคติดต่อ	
ทางเพศสมัพนัธ์มากขึน้	รูจ้กัวธิป้ีองกนัโรคและดแูล
ตนเองได้เร็วขึ้นเม่ือมีอาการแสดงของโรค	 รวมทั้ง
วงการแพทย์ได้พัฒนาวิธีการป้องกัน	 การวินิจฉัย	
และการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพมากข้ึน	 ท�าให้พบ	
ผู้ป่วยรายใหม่น้อยลง	 การประเมินความไวและ
ความจ�าเพาะของชุดน�้ายาในระยะต่าง	 ๆ	 ของโรค	
จึงเป็นสิ่งจ�าเป็น	 แต่ก็มีข้อจ�ากัดเนื่องจากตัวอย่าง			
ให้ผลบวกน้อยลง	ดงันัน้วธิกีารทดสอบใหม่	ๆ 	ทีพ่ฒันา
ข้ึนมาจงึมกัประเมนิโดยรวม	ๆ 	หรอืประเมนิด้วยการ
เทียบกบัวธีิเดมิท่ียอมรบัว่ามคีวามสอดคล้องตรงกนั	
ผู้เก่ียวข้องในการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค	 และ
ผู ้ ให ้การดูแลรักษาโรคซิฟ ิลิส	 จึงควรติดตาม									
ความก้าวหน้าเกีย่วกบัเทคโนโลยด้ีานการตรวจวนิจิฉยั
ซิฟิลิสอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง	 เพื่อให้สามารถ		
เลือกใช้และแปลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ				
ได้อย่างถูกต้อง 
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