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บทคัดยอ
รายงานนี้เปนการศึกษาถึงการวางแผนครอบครัวของสตรีท่ีติดเชื้อเอชไอว/ีเอดส ในสถาบันบําราศนราดูร

ในชวงระหวางวนัท่ี 1 ตลุาคม 2553 ถึง 30 ธนัวาคม 2553 พบวาสตรีตดิเชือ้เอชไอวท่ีีเขารวมการศึกษา 331 ราย
อยูในวัยเจริญพันธุอายุตั้งแต 16-49 ป โดยมีอายุเฉลี่ย 36.80 ป ซึ่งอยูในกลุมท่ีอายุคอนขางมาก เม่ือเทียบกับ
รายงานทางระบาดวิทยาในสตรีติดเชื้อเอชไอวีท่ัวประเทศไทย   รอยละ73.9 ของสตรีติดเชื้อเอชไอวี มีคูนอนประจํา
และยังมีเพศสัมพันธปกติ มีการวางแผนครอบครัวรอยละ 73.8  คุมกําเนิด รอยละ 73.9 โดยการใชถุงยางอนามัย
รอยละ 93.6 และตองการมีบุตรรอยละ 27.4 ดังนั้นผูดูแลเร่ืองสุขภาพใหแกสตรีติดเชื้อเอชไอวีควรจะตองทํา
ความเขาใจผลกระทบตอสตรีติดเชื้อเอชไอวีวัยเจริญพันธุ เร่ืองความตองการมีบุตร และการตั้งครรภโดยไมตั้งใจ
จึงมีขอแนะนําใหบุคลากรทางการแพทย ควรจะตองใหคําแนะนําเร่ืองการวางแผนครอบครัว เร่ืองการคุมกําเนิด
การมีบุตรเปนประจํากับกลุมสตรีติดเชื้อเอชไอวี และควรจัดเปนการดูแลข้ันพื้นฐานท่ีสตรีติดเชื้อเอชไอวีทุกคน
ควรไดรับ

Abstract
This report was a study of family planning among women infected with HIV in Bamrasnaradura

Infectious Diseases Institute. During October and  December 2010, there were  331 cases of women
infected with HIV in reproductive age 16-49 years. The average age was 36.80 years old which was older
than the age reported by Thai epidemiological study in women infected with HIV. The study found that around
73.9% of this group of women still had sexual partner with regular sexual activity. About 73.8% of the
patients were receiving family planning services, and 73.9 % were receiving contraception of which 93.6%
using condom. About 27.4 per cent of the patients wanted to have children. In conclusion, it was recom-
mended that medical personnel should provide regularly family planning services for women infected with
HIV to prevent unwanted pregnancy or other complication such as vertical transmission of HIV.
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บทนํา
การวางแผนครอบครั วเป นเ ร่ื องสําคั ญ

และจําเป นสําหรับผู ติ ดเชื้ อเอชไอวี /ผู ป วยเอดส
แตยังมีชองวางของการใหบริการและเปนท่ีประจักษวาการ
คุมกําเนิด และการวางแผนครอบครัวเปนประเด็นท่ี
ออนไหวสําหรับผู ติดเชื้ อเอชไอวี (1) พบวาผู หญิงท่ี
ติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส มีการตั้งครรภท้ังโดยตั้งใจ
และไมตั้ งใจ ขอมูลจากสถาบันบําราศนราดูร พบวา
ระหวางป 2550-2552 มีสตรีติดเชื้อเอชไอวี/เอดส
มาฝากครรภ 131 คน  โดยทราบผลเลอืดกอนการตัง้ครรภ
80 คน คิดเปน รอยละ 61 และตั้งครรภโดยไมไดตั้งใจ
71 คน คิดเปน รอยละ 88.45  มีการรายงานในประเทศ
แอฟริกาใต พบวาหญิงตั้งครรภ 242 คน ตั้งครรภโดย
ไมตั้ งใจ รอยละ 84(2,3) แตในขณะท่ีกลุมประเทศ
อเมริกาเหนือ รอยละ 25-30 ของสตรีติดเชื้อเอชไอวี
ท่ีไดรับยาตานไวรัสตองการมีบุตร(4,5) และรอยละ50
ของสตรีติดเชื้อเอชไอวีในสหรัฐอเมริกาตั้งครรภโดย
ไมตั้งใจ(6) องคการอนามัยโลกใหกรอบแนวทางในการ
ปองกันการแพรเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก โดยใหความ
สําคัญท่ีการวางแผนครอบครัว กรอบแนวทางประกอบ
ดวย 4 เร่ืองท่ีตองดําเนินการ ไดแก 1) การปองกัน
ระดับปฐมภูมิ คือ การปองกันการติดเชื้อในกลุมวัยรุน
และเยาวชนหญิง 2) การปองกันการตั้งครรภท่ีไมตั้งใจ
หรือไมพรอมของกลุมหญงิตดิเชือ้ เอชไอว ี3) การปองกัน
ในกลุ มหญิ งมีครรภติดเชื้ อไม ใหแพร เชื้ อสู ทารก
(PMTCT) 4) การดูแลมารดา และครอบครัวตอเนื่อง
(PMTCT plus)(7,8) ประเทศไทยประสบความสําเร็จ
ในการดําเนินการ PMTCT สามารถลดการแพรเชื้อสู
ทารกได เฉลี่ ยประมาณป ละ 1,100-1,200 คน
เป นท่ี ประจักษ ว าการคุ มกําเนิ ดและการวางแผน
ครอบครัวเปนประเด็นท่ี อ อนไหวสําหรับผู ติดเชื้ อ
เอชไอวี /ผู ป วยเอดส (1) การพัฒนาระบบวางแผน
ครอบครัวท่ีดีและมีประสิทธิภาพ นาจะมีสวนชวย
ควบคุมการแพรกระจายเชื้อเอชไอวี และเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีใหกับผูติดเชื้อเอชไอวี  แตอยางไรก็ตามขอมูล
เ ก่ี ยวกั บสถานการณ การวางแผนครอบครั วและ

ปจจัยท่ีมีผลตอการวางแผนครอบครัวในสตรีท่ีติดเชื้อ
เอชไอวี ยังมีนอยและตองการการศึกษาเพิ่ มเติมการ
ศึกษานี้  มีวัตถุประสงค เพื่ อรายงานสถานการณการ
วางแผนครอบครัวในสตรีท่ีติดเชื้อเอชไอวีในสถาบัน
บําราศนราดูร เพื่อเปนแนวทางในการดูแลผูปวยกลุมนี้
ตอไป

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษาเชิ งพรรณนาแบบตั ดขวาง เก็บ

รวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณและตอบแบบสอบถาม
สตรีสัญชาติไทยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวี/
เอดสทุกรายท่ีมีอายุระหวาง 15-49 ป ท่ีมาตรวจท่ี
คลินิกสูติ-นรีเวช สถาบันบําราศนราดูร ในชวงระหวาง
วันท่ี 1 ตุลาคม 2553 ถึง 30 ธันวาคม 2553 และ
ยินยอมเขารวมการศึกษา การศึกษาคร้ังนี้ ไมรวมสตรี
ติดเชื้ อเอชไอวี /เอดส ท่ี ได รับการผ าตัดมดลูกออก
ตัดรังไขออกท้ัง 2 ขาง และสตรีติดเชื้ อเอชไอวี ท่ี มี
สภาวะรังไขลมเหลวกอนกําหนด การศึกษานี้ผานการ
พจิารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรมสถาบนับําราศนราดรู
และกรมควบคุมโรค

ผลการศึกษา
ผลการศึกษา พบวากลุมตวัอยางเปนสตรีท่ีตดิเชือ้

เอชไอว ี จํานวน 331 ราย อายุตัง้แต 16-49 ป อาย ุเฉลีย่
36.80 ป สวนใหญมีภมิูลําเนาอยูตางจังหวดั รอยละ 55.3
เกือบคร่ึงการศึกษาอยูระดับมัธยม 1-6 (รอยละ49.2)
รองลงมา การศึกษาต่ํากวาหรือเทากับ ประถม 6 ปวส.
และปริญญาตรีข้ึนไปตามลําดับ สวนใหญมีอาชีพธุรกิจ
สวนตัว หรือคาขาย รอยละ 31.2 และอาชีพขาราชการ
และรัฐวิสาหกิจนอยท่ีสดุ รอยละ 5.8 มากกวา รอยละ 80
มีรายไดครอบครัวนอยกวา หรือเทากับ 25,000 บาท
มีเพียงรอยละ 5.4 ท่ีมีรายไดครอบครัว มากกวา 50,000
บาทตอเดอืน สวนใหญมีผูดแูลเม่ือ เจ็บปวย รอยละ 93.1
และผูดแูลเปนครอบครัวตวัเอง สูงถึงรอยละ 67.1 รองลง
มามีสามีเปนผูดูแล และมีเพียงรอยละ 2.4 ท่ีผูดูแลเปน
เจาหนาท่ีบานพักฉุกเฉิน (ตารางท่ี 1)
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ตารางท่ี 1 ขอมูลพื้นฐานของสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวี จําแนกตาม ภูมิลําเนา ศาสนา ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ รายได และผูดูแล
ขอมูลพื้นฐาน จํานวน รอยละ
ภูมิลําเนา (n=329)

กรงุเทพ 96 29.2
ปรมิณฑล 51 15.5
ตางจังหวัด 182 55.3

ศาสนา (n=331)
พุทธ 320 96.7
ครสิต 6 1.8
อิสลาม 5 1.5

ระดับการศึกษาสูงสุด (n=331)
ตํ่ากวาหรือเทากับ ป. 6 85 25.7
เทยีบเทาม.1-ม.6 163 49.2
ปวส.และปรญิญาตรข้ึีนไป 83 25.1

อาชีพปจจุบัน (n=330)
ขาราชการ/รัฐวสิาหกิจ 19 5.8
พนกังานบริษทั 78 23.6
ธุรกิจสวนตัว/คาขาย 103 31.2
เกษตรกร/รบัจางทัว่ไป 63 19.1
นกัเรยีน/นกัศกึษา/แมบาน/วางงาน 67 20.3

รายได(บาท) (n=331)
<10,000 151 45.6
10,000-25,000 133 40.2
25,001-50,000 29 8.8
>50,000 18 5.4

ผูดูแลเมือ่เจ็บปวย (n=331)
ไมมี 23 6.9
มี 308 93.1

ผูดูแล* (n=331)
สามี 162 48.9
ครอบครวัตนเอง 222 67.1
ครอบครวัสามี 27 8.2
เพือ่น 16 4.8
บานพักฉุกเฉิน 8 2.4

                                  *ตอบไดมากกวาหนึ่งขอ

                จากการศึกษาสตรีท่ีตดิเชือ้เอชไอวแีละการรักษา
พบวาเหตุผลสวนใหญในการตรวจ พบวา ติดเชื้อเอชไอวี
คือมีอาการเจ็บปวย รอยละ 35.9 รองลงมากอนแตงงาน
และตั้งครรภ รอยละ 29.5  และสวนใหญทราบวาตนเอง
ติดเชื้อมามากกวา 5 ป รอยละ 74 ผูท่ีทราบวาตนเอง

ติดเชื้อเอชไอวีนานท่ีสุดนานถึง 25.78 ป เฉลี่ย 8.45
ป  สตรีท่ีติดเชื้อสวนใหญจึงไดรับการตรวจ CD4 และ
VL รอยละ 95.5 และรอยละ 89.1 ตามลําดับ สวนใหญ
อยูในกลุมสุขภาพดีมีคา CD4 มากกวาหรือเทากับ 350
สูงถึงรอยละ 65.3 คา VL นอยกวาเทากับ 40 รอยละ
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85.2 ซึ่ งเปนกลุ มท่ีไดรับประทานยาตานไวรัสสูงถึง
รอยละ 93.5 และรับประทานยาตานไวรัสไดอยางมี

ประสิทธิภาพสู งถึง ร อยละ 93.2 (ไมลื มทานยา
ทานยาตรงเวลาทานยาสมํ่าเสมอ) (ตารางท่ี 2)

ตารางท่ี 2 รอยละของสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวีและการรักษา จําแนกตามเหตุผลในการตรวจพบเช้ือเอชไอว,ี ระยะเวลาท่ีทราบวา
ติดเช้ือเอชไอว,ี การตรวจ CD4, คา CD4, การตรวจ VL

ขอมูลการติดเช้ือเอชไอวี จํานวน รอยละ
เหตุผลในการตรวจพบเชือ้เอชไอว ี(n=312)

มอีาการเจ็บปวย 112 35.9
คูนอนติดเชื้อ 61 19.6
คูนอนมีอาการนาสงสยั 26 7.4
กอนแตงงาน/ต้ังครรภมีบุตร 92 29.5
ตรวจสขุภาพ 21 6.7

ระยะเวลาทีท่ราบวาติดเชือ้เอชไอวจีนปจจุบัน (ป) (n=331)
< 1 21 6.3
1-5 65 19.6
5-10 118 35.6
>10 127 38.4

การตรวจ CD4 (n=331)
เคยตรวจ 316 95.5
ไมเคยตรวจ 15 4.5

คา CD4(cell/mm3) (n=285)
< 350 99 34.7
>350 186 65.3

การตรวจ VL (copies/ml) (n=305)
เคยตรวจ 271 89.1
ไมเคยตรวจ 34 11.1

คา VL (n=244)
< 40 205 85.2
> 40 39 14.8

การรบัประทานยาตานไวรสั (n=324)
รบัประทานยาตานไวรสั 303 93.5
ไมรบัประทานยาตานไวรสั 21 6.5

การเขาถึงยาตานไวรสั (n=310)
ดี 289 93.2
ไมดี 21 6.8

ผลการศึกษาสถานภาพด านคู ในป จจุบั น
พบวาสวนใหญสตรีติดเชื้ อเอชไอวี  มีคู สมรสหรือ
คูนอนประจํา รอยละ 73.9  ซึ่งคูนอนสวนใหญจะเปน
คนไทย รอยละ 96.2  คูสมรสหรือคูนอนประจําปจจุบัน
เกือบคร่ึง ไมเคยมีบุตร โดยมีเพียงรอยละ 27.2 เทานั้น
ท่ีมีบุตรกับสตรีท่ีติดเชื้อเอชไอวี ท่ีเหลือเคยมีบุตรแลว

กับคนอ่ืน สตรีติดเชื้อเอชไอวีเปดเผยผลเลือดกับคูสมรส
หรือคูนอนประจําสูงถึงรอยละ 88.4 พบวา คูสมรสหรือ
คูนอนประจํามีการตรวจการตดิเชื้อเอชไอวี เพียง รอยละ
77.5 และผลการตรวจวาติดเชื้อ รอยละ 56.4 กลุมท่ี
ไมตรวจเลือดหรือไมทราบผลเลือด แตคิดวาคูจะไมติด
เชื้อสูงถึง รอยละ 62.5
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นอกจากนี้  พบสตรีติดเชื้อเอชไอวีท่ี มีคูนอนชั่ วคราว
รอยละ 15 เม่ือสอบถามถึงความตองการมีคูเพิ่ม พบวา

ตองการมีคูเพิ่มรอยละ 9.1 และยังมีอีกรอยละ 16.4
ท่ียังไมแนใจ (ตารางท่ี 3)

ตารางท่ี 3 รอยละของสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวี จําแนกตามสถานภาพดานคูปจจุบัน
สถานภาพดานคูปจจบุนั จํานวน รอยละ
คูสมรส/คูนอนประจํา (n=329)

มี 243 73.9
ไมมี 86 26.1

สัญชาติเชือ้ชาติคูสมรส/คูนอนประจํา (n=240)
คนไทย 231 96.2
คนตางชาติ 9 3.8

การมีบุตรของคูสมรส/คูนอนประจํา (n=235)
เคยมบุีตรกับผูรับบริการ 64 27.2
เคยมีบุตรกับคนอ่ืน 55 23.4
ไมเคยมีบุตร 116 49.4

การเปดเผยผลเลอืดกับคูสมรส/คูนอนประจํา (n=241)
เปดเผย 213 88.4
ไมเปดเผย 28 11.6

การตรวจเลือดของคูสมรส/คูนอนประจํา (n=240)
ตรวจการติดเชือ้เอชไอวี 186 77.5
ไมตรวจการติดเชือ้ 40 16.7
ไมทราบวาตรวจหรอืไม 14 5.8

ผลเลอืดของคูสมรส/คูนอนประจํา (n=204)
ติดเชื้อ 115 56.4
ไมติดเชือ้ 71 34.8
ไมทราบผล 18 8.8

กรณีคูสมรส/คูนอนประจําไมตรวจ/ไมทราบ เพราะคิดวา (n=56)
ติดเชื้อ 21 37.5
ไมติดเชือ้ 35 62.5

คูนอนชัว่คราว** (n=321)
มี 48 15
ไมมี 273 85

ความตองมคูีเพิม่ (n=327)
ไมตองการ 243 74.5
ตองการ 30 9.1
ไมแนใจ 54 16.4

การตั้งครรภและการมีบุตรของสตรีท่ีติดเชื้อ
เอชไอวี พบวารอยละ 72.4 ไมตั้งครรภแตเคยตั้งครรภ
มากอน รองลงมา ไมตั้งครรภและไมเคยตั้งครรภมากอน
รอยละ 18.7  และกําลังตั้งครรภ  รอยละ 8.9 ตามลําดับ
ซึ่ งเปนการตั้ งครรภ โดยไมตั้ งใจสูงถึงรอยละ 72.4

สวนใหญ เคยมีบุตรแลว รอยละ 70.3 แต เปนการ
มีบุตรกับคูสมรสปจจุบันเพียง รอยละ 44.6 สวนใหญ
มีบุตร 1 คน  รอยละ 46.4  รองลงมา ไมเคยมีบุตรเลย
เคยมีบตุรแลว 2 คน และมากกวา 2 คน ตามลําดบั พบวา
เคยแทงบุตร รอยละ 42.3 เปนการทําแทงบุตรสูงถึง
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รอยละ 67.3 สวนเหตุผลในการทําแทงของสตรีติดเชื้อ
เอชไอวีสูงสุดคือ กลั วลูกติดเชื้ อสูงถึงรอยละ48.5
รองลงมา เร่ืองความไมพรอมทางการเงิน   ยังไมแตงงาน

เปนอุปสรรคตอการเรียน/อาชีพ และกลัวเปนภาระ
ครอบครัว ตามลําดับ (ตารางท่ี 4)

ตารางท่ี 4 รอยละของสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวี จําแนกตาม การตั้งครรภและการมีบุตร

การตั้งครรภและการมีบุตร จํานวน รอยละ
การต้ังครรภ (n=326)

กําลังต้ังครรภ 29 8.9
ไมต้ังครรภและไมเคยต้ังครรภมากอน 61 18.7
ไมต้ังครรภแตเคยต้ังครรภมากอน 236 72.4

กลุมทีกํ่าลังต้ังครรภ (n=29)
ต้ังครรภโดยต้ังใจ 8 27.6
ต้ังครรภโดยไมต้ังใจ 21 72.4

การมบุีตร (n=263)
เคยมีบุตร 185 70.3
ไมเคยมีบุตร 78 29.7

การมีบุตรกับคูสมรสปจจุบัน (n=267)
มีบุตร 119 44.6
ไมมีบุตร 148 55.4

จํานวนบุตรทั้งหมด (n=263)
ไมเคยมีบุตรเลย 78 29.7
เคยมบุีตรแลว1 คน 122 46.4
เคยมีบุตรแลว 2 คน 56 21.3
เคยมีบุตรแลวมากกวา 2 คน 7 2.6

การแทงบุตร (n=327)
เคยแทงบุตร 139 42.3
ไมเคยแทงบุตร 188 57.7

ขอมูลเร่ื องการวางแผนครอบครัว พบว า
วางแผนครอบครัวสูงถึงรอยละ 73.8 และเปนการ
วางแผนตองการมีบุตร รอยละ 27.4 ไมตองการมีบุตร
รอยละ 72.6 ในกลุมท่ีตองการมีบุตร ดวยเหตุผลคือ
ทําใหมีความหวังและกําลังใจในชีวิต การมีบุตรทําใหมี
ชีวิตเหมือนคนอ่ืนปกติ ตองการมีบุตรเพื่อมีผูสืบสกุล
ตองการมีบุตรเพิ่มเพศใดก็ได และม่ันใจวาลูกจะไมติด
เชื้อเอชไอวี ตามลําดับ  เหตุผลอ่ืนๆ เชน แตงงานใหมมี
ท้ังสามีทราบและไมทราบผลเลือด มีท้ังผลเลือดเหมือน

และผลเลือดตาง สวนในกลุมท่ีไมตองการมีบุตร ดวย
เหตุผลหลักคือ กลัวลูกติดเชื้อ รอยละ 70 นอกจากนี้
ยังมีเหตุผล กลัวสุขภาพตนเองไมสมบูรณ  อายุมาก
มีลูกพอแลว  และปญหาคาใชจายเศรษฐกิจ ตามลําดับ
จะเห็นไดวาเม่ือมีการใหขอมูลถามีวิธีปลอดภัยลดการ
ติดเชือ้จากแมสูลูกได การตัดสินใจตองการมีบุตรเพิม่ข้ึน
จาก 68 ราย เปน 119 ราย คิดเปนรอยละ 75 และถามี
คลินิกวางแผนครอบครัวเฉพาะสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี
มีผูสนใจเขารวมคลินิก รอยละ 56.9 (ตารางท่ี 5)
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ตารางท่ี 5 รอยละของของสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวี จําแนกตาม วางแผนครอบครัว ความตองการมีบุตร เหตุผลท่ีตองการ/
ไมตองการมีบุตร การตัดสินใจมีบุตร และคลินิกวางแผนครอบครัว

การวางแผนครอบครัว จํานวน รอยละ
วางแผนครอบครัว  (n=328)

วางแผน 242 73.8
ไมวางแผน 86 26.2

ความตองการมบุีตร  (n=248)
ตองการ 68 27.4
ไมตองการ 180 72.6

เหตุผลที่ตองการมบุีตร*
มัน่ใจวาลูกจะไมติดเชื้อ 15 23.8
สามไีมทราบผลเลอืด 7 10.8
แตงงานใหมสามผีลเลอืดเหมอืนกัน 5 7.7
แตงงานใหมสามีผลเลือดตาง 8 12.3
ครอบครวัตองการและทราบผลเลอืด 11 16.9
ครอบครวัตองการ/ไมทราบผลเลอืด 11 16.9
ตองการม/ีเพิม่บุตรเพศชาย 4 6.2
ตองการม/ีเพิม่บุตรเพศหญิง 9 13.8
ตองการม/ีเพิม่บุตรเพศใดก็ได 19 29.2
ตองการผูสบืสกุล 23 35.4
มีความหวัง/กําลังใจในชีวิต 35 53.8

มชีีวติเหมอืนคนอ่ืนปกติ 31 47.7
อ่ืนๆ 4 6.2

เหตุผลที่ไมตองการมีบุตร *
กลวัลกูติดเชือ้ 140 70
มลีกูพอแลว 41 20.5
ไมตองการมลีกูเลย 27 13.6
อายุเยอะ 44 22.1
กลวัลกูพกิาร 21 10.6
ปญหาคาใชจายเศรษฐกิจ 37 18.6
กลวัสขุภาพตนเองไมสมบูรณ 68 34.2
สามีไมตองการใหมี 8 4
อ่ืนๆ 12 6

ถามวีีธีปลอดภัยลดการติดเชือ้  (n=327)
ตัดสินใจมีบุตร 119 36.4
ตัดสินใจไมมีบุตร 208 63.6

คลนิิกวางแผนครอบครัว  (n=327)
สนใจเขารวม 186 56.9
ไมสนใจเขารวม 141 43.1

                                *ตอบไดมากกวาหนึ่งขอ
การคุมกําเนิดของสตรีติดเชื้อเอชไอวี พบวา

มีการคุมกําเนิด รอยละ 73.9 วิธีการคุมกําเนิดท่ีใช
มากท่ีสุดคือ การใชถุงยางอนามัย รอยละ 93.9 โดยจะ
ใช ถุ งยางอนามัยเม่ื อมี เพศสั มพั นธ ร อยละ 79.6
แตเปนการใชถุงยางอนามัยรวมกับการคุมกําเนิดวิธีอ่ืน
(Dual technique) เพียงรอยละ 35.7 สวนใหญใช
ถุงยางอนามัยเพียงอยางเดียว รอยละ 64.3 ดวยเหตุผล
เพราะคิดวาใชอยางเดียวก็พอรอยละ 66.5 โดยไม
ทราบวาตองใช 2 อยาง และกลัวผลขางเคียงจากการ

คุมกําเนิด ตามลําดับ แตกลุมท่ีใชถุงยางอนามัยรวมกับ
วธิีอ่ืน ดวยเหตผุลเพื่อการคุมกําเนดิมีประสทิธภิาพสูงสดุ
รอยละ 63.5 ในกลุมท่ีใชถุงยางอนามัย พบวาไมใช
ถุงยางอนามัยทุกคร้ังเม่ือมีเพศสัมพันธ รอยละ 23.4
ดวยเหตุผลสูงสุดคือลืม/ฉุกเฉิน ตองการมีบุตร สามีไม
ทราบผลเลอืด ไมตองการใช ไมอยากใช ตามลําดบั อยางไร
ก็ตามความรูเร่ืองการคุมกําเนิดของสตรีติดเชื้อเอชไอวี
สวนใหญ รอยละ 79.9 ไดความรูมาจากบุคลากรทางการ
แพทย (ตารางท่ี 6)
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ตารางท่ี 6 รอยละของสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวี จําแนกตาม การคุมกําเนิด การใชถุงยางอนามัย และแหลงท่ีมาความรู
การคุมกําเนิด จํานวน รอยละ

การคุมกําเนิดในปจจุบัน (n=326)
ไมคุมกําเนิด 85 26.1
คุมกําเนิด 241 73.9

วธีิการคุมกําเนดิ*
ยาเม็ดคุมกําเนิด 15 6.1
ยาฉีดคุมกําเนิด 11 4.5
ยาฝงคุมกําเนิด 6 2.4
ใสหวง 1 0.4
ทําหมนัหญิง 45 18.3
ทําหมนัชาย 4 1.6
ยาคุมกําเนิดฉกุเฉิน 4 1.6
ถุงยางอนามยั 231 93.9
การหลัง่ขางนอก 6 2.5
การนบัวนัปลอดภัย 4 1.6

การใชถุงยางอนามยัเมือ่มเีพศสัมพันธ (n=309)
 ใช 246 79.6
ไมใช 63 20.4

การใชถุงยางอนามัย (n=241)
ใชถุงยางอยางเดียว 155 64.3
ใชถุงยางรวมกับวธีิอ่ืน 86 35.7

ความถ่ีการใชถุงยางอนามัย (n=244)
ใชถุงอยางทุกครั้งทีม่ีเพศสัมพนัธ 187 76.6
ใชถุงอยางไมทุกครัง้ที่มเีพศสมัพนัธ 57 23.4

เหตุผลที่ใชถุงยางอยางเดียว*
ไมทราบวาตองใช 2 อยาง 31 19.3
คาใชจายวิธีอ่ืนสูง 1 0.6
คิดวาใชอยางเดียวก็พอ 107 66.5
ยุงยาก 6 3.7
กลวัผลขางเคียงจากการคุมกําเนิด 23 14.3
คูไมใหใชวิธีอ่ืนรวม 1 0.6
ไมเปดเผยผลเลอืด 10 6.2
อ่ืนๆ

เหตุผลทีไ่มใชถุงยางทุกครั้งทีม่เีพศสมัพันธ*
ตองการมีบุตร 10 17.9
ไมทราบวาตองใช 3 5.4
สามไีมทราบผลเลอืด 9 16.1
ไมตองการใช/ไมอยากใช 9 16.1
ลืม/ฉุกเฉิน 25 44.6
อ่ืนๆ

แหลงทีม่าความรูเรือ่งคุมกําเนดิ*
หนงัสอื 125 38.3
อินเตอรเนต 49 14.9
โทรทัศน 118 35.9
วทิยุ 27 8.2
เพือ่น 11 3.3
ครอบครวั 20 6.1
บุคลากรทางการแพทย 262 79.9

อ่ืนๆ
                             *เลือกคําตอบไดมากกวาหนึ่งขอ
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วิจารณ
การศึกษาในงานวิ จัยนี้  พบวาสตรีติดเชื้ อ

เอชไอวีท่ีเขารวมการศึกษา 331 ราย อยูในวัยเจริญพันธุ
อายุตั้ งแต  16-49 ป  โดยมีอายุเฉลี่ ย 36.80 ป
ซึ่งอยูในกลุมท่ีอายุคอนขางมากเม่ือเทียบกับรายงานทาง
ระบาดวิทยา พบวา อายุเฉลี่ยของสตรีติดเชื้อเอชไอวีท่ัว
ประเทศไทย อายุประมาณ 30-34 ป(9) สตรีติดเชื้อ
เอชไอวีในการศึกษานี้สวนใหญติดเชื้อมากกวา 5 ป
สูงถึงรอยละ 74 และมีการดูแลตัวเองดี สุขภาพดี ระดับ
CD4 >350 รอยละ 65.3 คา viral load นอยกวา40
สูงถึง รอยละ 85.2  รับประทานยาตานไวรัสรอยละ 93.5
อยางมีประสิทธิภาพ รอยละ93.2 ซึ่ งสอดคลองกับ
ขอมูลจากแนวทางการดําเนินงานโครงการพัฒนารูปแบบ
การใหบริการอนามัยการเจริญพันธุ  สําหรับผูติดเชื้อ
พบวา การไดรับยาตานไวรัสท่ีครอบคลมุ ท่ัวถึงมากข้ึนใน
ประเทศไทย ทําใหสขุภาพของท้ังผูหญิง ผูชายแข็งแรงข้ึน
อายุยืนยาวข้ึน ซึง่บคุคลเหลานีจ้ะเร่ิมวางแผนอนาคต(1,10)

รวมถึงคดิเร่ืองเพศสมัพนัธหรือโอกาสในเร่ืองมีครอบครัว
หรือมีลูก
                 ดวยเหตท่ีุการวนิจิฉัยการตดิเชือ้เอชไอวสีวนใหญ
วินิจฉัยไดในวัยเจริญพันธุ สตรีติดเชื้อเอชไอวีจึงยังมี
เพศสัมพันธและตองมีการวางแผนครอบครัว (11-14)

จากการศึกษาพบวารอยละ73.9 ของสตรีติดเชื้อเอชไอวี
มีคู นอนประจํา และยังมีเพศสัมพันธปกติ  รวมถึงมี
คูชั่วคราวรอยละ 15 และยังตองการมีคูเพิ่มรอยละ 9.1
สอดคลองกับการศึกษาท้ังในประเทศพฒันาแลวและกําลงั
พฒันาพบวา 2 - 4 คน ของสตรีตดิเชือ้เอชไอวทุีก 5 คน
ยังมีเพศสมัพนัธปกต(ิ15-20) โดยการศึกษาเร่ืองพฤตกิรรม
ทางเพศของสตรีติดเชื้อเอชไอวีในแคนาดา ก็ยืนยันวา
รอยละ 70 ยังมีเพศสัมพันธตามปกติ(21) การศึกษาท่ี
เคนยาศึกษาในสตรีติดเชื้ อเอชไอวี  179 คน ยังมี
เพศสัมพันธปกติ ประมาณรอยละ 70 ในกลุมท่ีไดรับ
ยาตานไวรัส ระหวาง 18 ถึง 24 เดือน(22) ในการศึกษาท่ี
บราซิล ศึกษาในสตรีติดเชื้อเอชไอวี 103 คนรับประทาน
ยาตานไวรัสมา 24 เดอืน จะมีเพศสมัพนัธปกต ิรอยละ 78(23)

การศึกษานี้พบวาสตรีติดเชื้อเอชไอวีรอยละ

55.4 ไม มีบุตรกับคู ปจจุบัน ในขณะท่ีรอยละ29.7
ของสตรีติดเชื้ อเอชวีในการศึกษานี้ ไมเคยมีบุตรเลย
เม่ือสอบถามเฉพาะกลุมท่ีวางแผนครอบครัวและวางแผน
วาจะมีบุตรพบวา ตองการมีบุตรรอยละ 27.4 สอดคลอง
กับขอมูลท่ีสํารวจในประเทศท่ีพัฒนาแลว และกําลัง
พัฒนาพบวาสตรีติดเชื้อเอชไอวีรอยละ 18-43 ตอง
การมีบุตรในอนาคต (4,5, 24,25) โดยรอยละ 25 ถึง 30 ของ
สตรีติดเชื้อเอชไอวี ท่ีรับยาตานไวรัส ในกลุมประเทศ
อเมริกาเหนือตองการมีบุตร(4,5)  และเหตุผลสวนใหญ
คือตองการผู สืบสกุล แตจากการศึกษานี้พบวาสตรี
ติดเชื้ อเอชไอวีตองการมีบุตรโดยมีเหตุผลเพื่ อเปน
ความหวังและกําลังใจในชีวิตเปนอันดับหนึ่ง และเพื่อ
มีชีวิตเหมือนคนอ่ืนปกติ และมีผูสืบสกุล เปนลําดับ
ถัดเรียงกันมา อาจเปนเพราะวาปจจุบันสตรีติดเชื้ อ
เอชไอวี กลุมท่ีศึกษาเปนกลุมท่ีไดรับการรักษามานาน
และปจจุบันอยูในสังคมท่ีตองการใหผูอ่ืนยอมรับในเร่ือง
ของความตองการมีบุตรของสตรีติดเชื้อเอชไอวี   ในทาง
ตรงกันข ามพบว าคร่ึ งหนึ่ งของสตรีติดเชื้ อเอชไอวี
ท่ี ตั้ งครรภในประเทศสหรัฐอเมริกาตั้ งครรภ โดยไม
ตั้ งใจ(6) ซึ่ งนอยกวาการศึกษานี้ ท่ีพบวาในกลุ มสตรี
ท่ีตั้งครรภ เปนการตั้งครรภโดยไมตั้งใจสูงถึง รอยละ
72.4 สะทอนถึงปญหาเร่ืองการวางแผนครอบครัว
ท่ียังมีอยูท้ังท่ีสตรีติดเชื้อเอชไอวีท้ังหมดของการศึกษานี้
เปนสตรีติดเชื้อท่ีอยูในระบบการดูแลของโรงพยาบาล
อยูแลว แตอยางไรก็ตาม การตัง้ครรภโดยไมตัง้ใจของการ
ศึกษานี้ยังนอยกวาสามการศึกษาในประเทศแอฟริกาใต
ซึ่งพบวา ในหญิงตั้งครรภ 242 คนตั้งครรภโดยไมตั้งใจ
สูงถึงรอยละ 84(2, 3)

โดยขอมูลจากการศึกษานี้พบวา เม่ือมีการให
ความรูเก่ียวกับเร่ืองการตั้งครรภในสตรีติดเชื้อเอชไอวี
ในปจจุบัน อัตราการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก
พบวาสตรีตดิเชือ้เอชไอววีางแผนตองการมีบตุรเพิม่ข้ึนจาก
68 คน เปน 119 คน คดิเปนรอยละ 36.4 ซึง่เพิม่ข้ึนจาก
เดิมถึงรอยละ75 รวมถึงเม่ือมีคลินิกวางแผนครอบครัว
โดยเฉพาะสําหรับผูตดิเชือ้เอชไอวี มีผูสนใจเขารวมคลนิกิ
รอยละ 56.9 สอดคลองกับแนวความคิดท่ีสนับสนุน
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การวางแผนครอบครัวเพื่อการเตรียมตัวท่ีดีในการชวย
ใหสตรีติดเชื้อเอชไอวีสามารถตัดสินใจ เร่ืองเพศสมัพันธ
และการวางแผนครอบครัว(26)

                   จากการศึกษานี้พบวาสตรีติดเชื้อเอชไอวีมี
การวางแผนครอบครัวคอนข างสู งถึงร อยละ 73.8
ซึ่ งอาจเปนเนื่ องจากสตรีกลุ มนี้ ได รับการดูแลรักษา
ตอเนื่องจากสถาบันโรคติดเชื้อท่ีมีการดูแลสตรีติดเชื้อ
อยางครบกระบวนการโดยสหสาขาวิชาชีพโดยตรงมา
นานเฉลี่ย แตละคน 8.45 ป และพบวาเคยมีบุตรมาแลว
สู งถึงร อยละ 70.3 ซึ่ งโรงพยาบาลมักจะมีการให
ความรูเร่ืองการวางแผนครอบครัวกับสตรีติดเชื้อเอชไอวี
ตอนหลังคลอดเสมอ แตการตัดสินใจเร่ืองการคุมกําเนิด
หรือไมข้ึนอยู กับหลายปจจัย เชนขอมูลการศึกษาเร่ือง
การคุมกําเนิดหลังคลอดทันทีในสตรีติดเชื้ อเอชไอวี
ท่ีจังหวัดเชยีงรายจํานวน 776 ราย ท่ีไดรับขอมูลเร่ืองการ
คุมกําเนิดทุกราย แตมีเพียงรอยละ 39 ท่ียอมรับการ
คุมกําเนิดทันทีหลั งคลอด(27) เหมือนการศึกษาใน
Rwandaพบวาการใหความรูเร่ืองการวางแผนครอบครัว
ในสตรีติดเชื้อเอชไอวีสามารถใหไดสูงถึงรอยละ 92
ในสตรีหลังคลอด แตอยางไรก็ตาม มีเพียงรอยละ 54
ของผู ท่ี ได รับความรู แลวเลือกใชวิธีการคุมกําเนิดวิธี
ต างๆ(28) จะเห็นได ว าการให ข อมูลและความรู กับ
สตรีหลังคลอดเอชไอวีอาจเร่ืองการวางแผนครอบครัว
ในขณะหลั งคลอดเพี ยงอย างเดี ยวอาจไม เพี ยงพอ
สําหรับสตรีตดิเชือ้เอชไอว ี จึงสนบัสนนุใหการแนะนําและ
ใหขอมูล ความรู เร่ืองการวางแผนครอบครัว และความ
ตองการมีบุตรเปนการดูแลข้ันพื้นฐานของสตรีติดเชื้อ
เอชไอวี ท่ีควรไดรับอยางสมํ่าเสมอ(29) แตจากการศึกษา
การวางแผนครอบครั วในสตรีติ ดเชื้ อเอชไอวี ของ
โรงพยาบาลท่ัวไปในประเทศไทย พบวามีการสงผูติดเชื้อ
จากคลินิกยาตานไวรัสไปรับบริการวางแผนครอบครัว
เพียงรอยละ 45.8(1) และจากการศึกษาในซิมบับเวยัง
พบวา ยังมีสตรีติดเชื้อเอชไอวีจํานวนมากท่ีตองการ
วางแผนครอบครัว แต ไม สามารถเข าถึ งบริการได
ท้ังท่ีการวางแผนครอบครัวเปนความตองการท่ีแทจริง
ของสตรีติดเชื้อเอชไอวี(30, 31) สอดคลองกับการศึกษา

ท่ีอูกานดา พบวา 3 ใน 4 ของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ียังมี
เพศสมัพนัธ ไมใชถุงยางอนามัย และการคมุกําเนดิวธิใีดๆ
ท้ังๆ ท่ีไมตองการมีบุตร(2, 3) และมีหลายปจจัยท่ีสตรี
ติดเชื้อเอชไอวีเหมือนกับสตรีท่ัวๆไปท่ีไดรับความรู
เร่ืองการวางแผนครอบครัวนอย หรือไดรับขอมูลเร่ือง
การคุมกําเนิดแบบผิดๆ รวมถึงการมีขอจํากัดในการ
เขาถึงบริการวางแผนครอบครัว(32, 33) จากการศึกษานี้
พบวา สตรีติดเชื้อเอชไอวีคุมกําเนิดรอยละ 73.9 โดยวิธี
ใชถุงยางอนามัยสูงสุดรอยละ 93.3 แต เปนการใช
ถุงยางอนามัย เพียงอยางเดียวถึงรอยละ 64.3 ดวย
เหตุผลสูงสุด คือคิดวาใชอยางเดียวก็พอ ซึ่ งไมสอด
คลองกับคําแนะนําวิธีการคุมกําเนิดท่ีเหมาะสมสําหรับ
ผูติดเชื้อเอชไอวี คือการคุมกําเนิดโดยใชถุงยางอนามัย
รวมกับการคุมกําเนิดวิธี อ่ื น(34) ซึ่ งจากการศึกษานี้
พบวาความรูเร่ืองดังกลาวรอยละ 79.9 ไดจากบุคลากร
ทางการแพทย จึงควรมีการพัฒนาความรูความเขาใจ
และความตระหนักของบุคลากรผูใหบริการและพัฒนา
กระบวนการวางแผนครอบครัว ใหกับสตรีติดเชื้อเอชไอวี
อยางเปนระบบ เพื่อลดปญหาการแพรกระจายเชื้อและ
การตั้งครรภโดยไมตั้งใจรวมถึงสรางความรูความเขาใจ
ท่ีดีในเร่ืองการวางแผนครอบครัวแกสตรีติดเชื้อเอชไอวี
ในประเทศไทย ซึ่งการวางแผนครอบครัวท่ีดีจะสามารถ
สรางความเขาใจ และการตัดสินใจมีบุตรไดอยางถูกตอง
และปลอดภัยใหแกสตรีติดเชื้อเอชไอวีวัยเจริญพันธุ
สรุป

ผูติดเชื้อเอชไอวีปจจุบัน สวนใหญในประเทศ
ไทย อยูในวัยเจริญพันธุ รอยละ 89.41 และแนวโนม
การเสียชีวิตดวยโรคเอดสมีแนวโนมลดลงกวาในอดีต
เนื่ องจากการรักษาผู ปวยเอดสดวยยาตานไวรัสทํา
ใหผูปวยมีชีวิตยืนยาว และมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน(9) จากการ
ท่ีผูติดเชื้อสวนใหญอยู ในวัยเจริญพันธุ  การวางแผน
ครอบครัว การคุมกําเนิดการตั้ งครรภ โดยไมตั้ งใจ
จึงเปนเร่ื องสําคัญ รวมถึงป จจุบันพบว าผู ติ ดเชื้ อ
เอชไอวี มีความตองการมีบุตรเพิ่ มมากข้ึน จากการ
ศึกษานี้พบวา การวางแผนครอบครัวในสตรีติดเชื้ อ
เอชไอวียังไมครอบคลุมในสตรีติดเชื้อ ดังนั้นผูดูแล
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เร่ืองสุขภาพ ใหแกสตรีติดเชื้ อเอชไอวี ควรจะตอง
ทําความเข าใจผลกระทบต อสตรี ติ ดเชื้ อเอชไอวี
วัยเจริญพันธุ เ ร่ืองความตองการมีบุตร การตั้ งครรภ
โดยไมตั้งใจ จึงมีขอแนะนําใหบุคลากรทางการแพทย
ควรจะตองใหคําแนะนํา เร่ืองการวางแผนครอบครัว
เร่ืองการคุมกําเนิดการมีบุตร เปนประจํากับกลุมสตรี
ติดเชื้ อเอชไอวี และควรจัดเปนการดูแลข้ันพื้ นฐาน
ท่ีสตรีติดเชื้อเอชไอวีทุกคนควรไดรับ(29) ควรสนับสนุน
ใหมีการพัฒนาคลินิกวางแผนครอบครัวสําหรับผูติดเชื้อ
อยางเปนระบบใหกับผูติดเชื้อท่ีมีคูทุกรายเพื่อประโยชน
ท้ังการปองกันและตอบสนองความตองการมีบุตร รวม
ถึงการปองกันการแพรกระจายเชื้อ โดยควรมีการศึกษา
เพิ่มเติมถึงปจจัยท่ีมีผลตอการวางแผนครอบครัวของ
สตรีติดเชื้ อเอชไอวีเพื่ อเปนขอมูลสําหรับการพัฒนา
คลินิกในการวางแผนครอบครัวสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี
ท่ีเหมาะสมตอไป
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60.2 สวนใหญสุนัขมีอายุ 2-3 ป (กอนดําเนินการ
คาเฉลี่ยจํานวนสุนัขตอหลังเทากับ 1.95 ตัวคาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน = 1.44 พิสัย = 1-10  หลังดําเนินการเฉลี่ย
จํานวนสุนัขตอหลังเทากับ 1.70 ตัว คาเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน = 1.03 พิสั ย = 1-6) กอนและหลั ง
ดําเนินการเลี้ยงปลอยตามธรรมชาติรอยละ 91.4  88.8
ท้ั งกอนและหลั งดําเนินการส วนใหญ ไมคุมกําเนิด
สุนัขรอยละ 85.4 และ 87.2 ตามลําดับ การใหวัคซีน
สนุัข หลงัดําเนนิการใหวคัซนีทุกปรอยละ 76.3 ไมเคยให
วัคซีนรอยละ 13.5 ซึ่งดีกวากอนดําเนินการใหวัคซีน
รอยละ 65.0 ไมเคยใหวัคซีนรอยละ 16.4 โดยเฉพาะ
การใหวัคซีนป 2552 สูงถึงรอยละ 76.3 ถาไมนับรวม
สุนัขอายุนอยกวา 2 เดือน รอยละ 4.2 การใหวัคซีน
สุนัขสูงถึงรอยละ 79.6 การใหวัคซีนสุนัขท้ังกอนและ
หลังดําเนินการ แตกตางอยางมีนัยสําคัญ (p-value <
0.01)  สําหรับเหตุผลท่ีไมนําสุนัขไปฉีดวัคซีน สวนใหญ
ให เหตุ ผลว า จั บสุ นั ขไม ได /จับยาก/สุ นั ขไม อยู
ไมทราบวาตองฉีดวัคซีนเม่ือไร และคอยบริการฉีดวัคซีน
จากอาสาสมัคร (ตารางท่ี 2)
3. ระดับความรับผิดชอบในการเลี้ยงสุนัข

ระดับความรับผิดชอบในการเลี้ ยงสุนัขของ
กลุ มตัวอย างกอนและหลังดําเนินการรณรงคพบวา
สวนใหญอยูในระดับเห็นดวยรอยละ 45.0 และ 52.0
ระดบักลางรอยละ 53.3 และ 47.8  เปรียบเทียบคะแนน
ความรับผิดชอบ ในการเลี้ยงสุนัขกอนและหลังดําเนิน
การไดคาคะแนนเฉลี่ย 29.99 และ 31.0 ซึ่งท้ังสองกลุม
แตกต างกันอย างมีนั ยสําคัญ (p-value < 0.01)
ตามขอมูลตารางท่ี  3
4. ความรูความเขาใจเร่ืองโรคพิษสุนัขบา และความ
ตระหนักตอโรคพิษสุนัขบา

ความรู ความเขาใจโรคพิษสุนัขบาของกลุ ม
ตัวอยางกอนและหลังดําเนินการ สวนใหญมีความรูใน
ระดบัต่ํารอยละ 91.0 และ 70.6 ระดับพอใชรอยละ 8.6
และ 20.5  ระดับดีรอยละ 0.4 และ 8.8 ตามลําดับ

กอนและหลังดําเนินการไดคะแนนเฉลี่ย 9.74 และ
11.05 จากคะแนนเตม็ 23 คะแนน คะแนนเฉลี่ยท้ังสอง
กลุมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (p-value < 0.01) ใน
ดานความตระหนกัโรคพษิสนุขับากอนและหลงัดําเนนิการ
อยูในระดับเห็นดวย รอยละ 39.0 และ 37.3 สวนใหญ
อยูในระดับกลางรอยละ 59.7 และ 62.1 ตามลําดับ
เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังดําเนินการ
รอยละ 43.81 และ 44.03 ท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน
5. การใหวัคซีนในสุนขัและการรับบริการหลงัถกูสุนขักดั

หลังดําเนินการครอบครัวของกลุ มตัวอยาง
ประชากรในป 2552  ถูกสุนัขกัดรอยละ 11.1  (ตั้งแต
อดีตถึงป 2551 ครอบครัวกลุมตัวอยางเคยถูกสุนัขกัด
รอยละ 42.0) มีการติดตามสุนัขครบ 10 วันสุนัขยังมี
ชีวติรอยละ 62.3 ไมไดติดตามดูอาการสุนัขรอยละ 24.5
การติดตามดูอาการสุนัขท้ั งสองกลุ มไมแตกตางกัน
การทําความสะอาดแผลหลังถูกกัด หลังดําเนินการทํา
ความสะอาดแผล ลางดวยน้ําสบูหลายคร้ังรอยละ 43.4
ลางดวยน้ําสบูและใสยาฆาเชื้อรอยละ 32.1 ท้ังสองกลุม
แตกตางอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.01)

การฉีดวัคซีนปองกันหลังถูกสุนัขกัด พบวา
หลังดําเนินการฉีดวัคซีนครบ 5 เข็ม รอยละ 47.2 ฉีด
วัคซีน 1 - 3 เข็มแพทยใหหยุด รอยละ 26.5 ไมไปฉีด
วคัซนีรอยละ 13.2 ซึง่ดกีวากอนดาํเนนิการ แสดงวาหลงั
ดําเนินการผูถูกสุนัขกัดไปพบแพทย รอยละ 86.8 ซึ่ง
มากกวากอนดําเนินการหลังถูกกัดไปพบแพทย รอยละ
74.0  การไปพบแพทยกอนและหลังดําเนินการแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญ (p = 0.02) เหตุผลไมฉีดวัคซีนปองกัน
หลังถูกสุนัขกัด  เนื่องจากสุนัขไดรับการฉีดวัคซีนรอยละ
57.1 สุนัขเลี้ยงเองคิดวาไมเปนอะไร รอยละ 14.3
สุนัขไมตาย เม่ือติดตาม 10 วัน รอยละ 14.3  ถูกกัดเปน
แผลเล็กนอยรอยละ 14.3 สวนเหตุผลตามความเชือ่เดิม
ท่ีมีการรักษาตามพื้นบาน/แผนโบราณไมมีเลย  แสดงวา
ความเชื่ อเดิมในการรักษาอาจจะหมดไปจากชุมชน
ดังขอมูลในตารางท่ี  4


