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PIYARAT EAIMKHONG: SELF- REGULATION AND SHORT MESSAGE SERVICE (SMS) INTERVENTION 

FOR PROMOTING SAFE SEX AMONG ARMY CONSCRIPTS IN LOP BURI ARMY AREA, THAILAND. 

ADVISOR: ASST. PROF. DR.USANEYA PERNGPARN, Ph.D. {, 184 pp. 

Background: At present, sexual risk behaviors are threatening the health status and undermining quality of life of 

the Thai population. In particular, military recruits are among the most vulnerable people with HIV/AIDS and other STIs. 

Therefore, an innovative program is needed to promote safe sex behavior among conscripts. 

Objectives: To examine and compare the effectiveness of self-regulation and mobile phone Short Message Service 

(SMS) intervention program among 1-way SMS, 2-way SMS and control group to promote safe sex among army conscripts in 

Lop Buri army area. 

Methods: A quasi-experimental design was used for this study. The participants were military conscripts in Lop 

Buri army area recruited by multi-stage sampling technique. One hundred ninety-two conscripts were randomly selected to 1-

way SMS (n=64), 2-way SMS (n=64) and control (n=64) groups respectively. The intervention consisteds of a formative study, 

training in self-regulation of safe sex with SMS communication. The SMS was sent 2 times a week for 3 months. A 

memorandum calendar was used to record safe sex behaviors. Data collection was administered at baseline, 1, 3, and 6 months 

after the end of the intervention by using a questionnaire developed from a review of related theories. 

Results: At 6 months follow-up conscripts in the 1-way SMS, 2-way SMS and control group were 55, 55 and 52 

persons respectively. The results showed that there were significant difference for theoretical characteristics for self-regulation, 

self-efficacy, outcome expectancy, risk perception, intention to practice, and action plan (p-value < 0.05) at 1st, 2nd, and 

3rd  follow-ups.  However, the safe sex practices in terms of condom use, abstinence from alcohol drinking and drug use before or 

during having sex showed significant differences among 3 groups only at the 3rd follow-up (p-value < 0.05).   

Conclusion and recommendations: Self-regulation and SMS intervention can promote perception and action 

planning for performing safe sex among army conscripts. The effect on safe sex practices in terms of condom use, abstinence 

from alcohol drinking and drug use before or during having sex have found only in the last follow-up. It is suggested that we 

should add more strengthen program with a proper methods for a message sending. In addition, creating a social networking 

group or the specific applications to access and exchange information should be consideration  in order to achieve much benefit 

in the future. 
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Chapter 1 

Introduction 

1.1 Background and Rationale 

 At present, the major public health problems of the country are caused by a 

health risk behaviors. Sexual risk behavior has been threatening the health status of 

Thai’s population and undermining the quality of life of the population of all ages. 

HIV/AIDS, sexually transmitted infections (STIs) and unintended pregnancy are 

consequently important of the sexual risk behavior. AIDS, in particular, has been a 

severe disease that adverse to public health and quality of life. The major source of 

HIV infection was caused by sexual risk behavior which was accounted for 84.03 % 

of the overall causes (Bureau of Epidemiology, 2011). Sexual risk behavior is 

normally defined as a behavior that increases one’s risk of contracting sexually 

transmitted infections and undergoing unintended pregnancies. They included having 

sex at an early age, having multiple sexual partners, having sex while under the 

influence of alcohol or drugs, and unprotected sexual behaviors (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2012). 

  Although during the past few years, the trend of HIV prevalence worldwide, 

including Thailand has declined steadily over time, the study of Thailand Behavioral 

Surveillance System (BSS) and AIDS case report (2010) found that there was a 

problem of sexual risk behavior in several groups, particularly, in the group of male 

conscripts placed in a risky situation. The studied showed that 92.3 % of military 

conscripts already had sex and there were many sexual risk factors, for instance, they 

did not use condoms when having sex i.e. having sex outside marriage, and having 

sex under the influence of alcohol and drugs. Studied also found that 93.5 of military 

conscripts drank alcohol and the prevalence has risen every year, furthermore 5% of 

them had sex after alcohol drinking (Kanokwan S. et al., 2010). Alcohol consumption 

has a number of effects on sexual intercourse and sexual behavior (World Health 

Organization, 2005a). Study on sexual risk behavior of HIV infection among military 

conscripts in Nakorn Phanom province showed a significant association between 

sexual risk behavior for HIV infection and having partner, health risk behavior, 

experience of alcohol use, having sexual intercourse after drinking, experience of 

http://en.wikipedia.org/wiki/Sexual_intercourse
http://en.wikipedia.org/wiki/Human_sexual_activity
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drug use, and availability of HIV/AIDS education (Nishiyama, Sillabutra, & Sermsri, 

2008) 

 Thai Army conscripts are particularly at sexual risk behavior compared with  

other groups. They are far away from their home and spouse, therefore, they may 

have more chance of having sex with female sex workers or with people who are not 

their spouse. Data showed that 48.8 % of military conscripts having sex outside 

marriage, 22.3 % having sex with female sex workers, and 3.8 % having sex with men 

(Kanokwan S. et al., 2010). Thai military conscripts were more likely to drinking 

alcohol before having sex, and after being drunk they always neglected to use 

condoms. For several causes, these military conscripts have more chance to infected 

STIs and HIV/AIDS. HIV prevalence of RTA military conscripts from  2008 to 2012 

was 0.47, 0.51, 0.57, 0.47, and 0.56 respectively, meanwhile, HIV incidence in the 

past 5 years was 0.32, 0.30, 0.49, 0.15, and 0.23 respectively (Armed Forces Research 

Institute of Medical Sciences, 2013). Although HIV prevalence is stable for many 

years, there is still no evident decline.  Sexual risk behavior linking to STIs and HIV 

infection in military conscript is a major public health problem in younger population. 

Lop Buri is known as a military city because it has many military units in the area. 

There are 6 military forts consisting of 29 units (Royal Thai Army, 2013); therefore, 

many conscripts especially army conscripts were live in this province. Due to the 

reasons that many conscripts are having sex outside marriage and drinking alcohol 

before having sex, they are at risk for STIs and HIV infection. Meanwhile Lop Buri 

has a higher HIV prevalence of female sex workers than other provinces in the region 

of the first (central) army area. HIV prevalence of direct and indirect female sex 

workers of Lop Buri in 2011 was 2.6 % and 4.13 % respectively. This prevalence was 

also higher than the national prevalence,  2.0 % and 1.8 % of direct and indirect 

female sex workers respectively. In addition, STIs prevalence  of  Lop Buri  province  

were placed in the high rank of the country at 5.47% and 4.5 % of direct and indirect 

female sex workers respectively (Bureau of Epidemiology, 2012). 

 To reduced individual’s sexual risk behavior, self-regulation theory is an 

important concept for enhancing safer sex.  Self-regulation is the ability to regulate 

our thoughts, feelings and actions. It is at the core of emotional wellbeing for 

academic and life success. It is the essential skill that allows us to put a pause between 
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impulse and action. It is  noted that self-regulation involves the self-efficacy by acting 

as a center role in the exercise of personal agency by its robust impact on thought, 

effect, motivation, and action (Albert Bandura, 1991). Individuals with lower self-

regulation ability behave in a manner, leading to increased levels of negative 

consequences (Neal & Carey, 2005). Self-regulation has been found to be associated 

with success or failure in many different problems that impact society (Baumeister & 

Vohs, 2004; Baumeister, Vohs, DeWall, & Zhang, 2007). Prior research has explored 

self-regulation as a correlate of alcohol consumption and alcohol-related 

consequences at both the aggregate and event levels.  Research suggests that high 

self-regulation leads to decreased levels of risky drinking and sexual behavior in 

adolescence and the early years of college. Quinn & Fromme (2010) suggested that 

self-regulation may protect against risk factors for sexual risk-taking, even though 

people who have high self-regulators are also at risk for unprotected sex they are able 

to avoid this behavior by controlling the context and timing of heavy drinking 

episodes. Self-regulation may be especially important when individuals have easy 

access to alcohol and freedom to pursue sexual opportunities (Quinn & Fromme, 

2010). Many risky behavior happen when there is insufficient self-regulation for 

instance, abuse of drugs and alcohol, addiction, unwanted pregnancy, sexually 

transmitted diseases, gambling, violence, crime, eating disorders, anger control 

problems, underachievement in school, debt and bankruptcy, and more. There are also 

many studies that utilize the promotion of self-regulation to prevent certain actions. 

Moreover, several studies have demonstrated that self-regulation may also buffer 

against risk factors. Study of adolescent alcohol and other substance use found that 

the effects of peer substance use, negative life events, and impulsivity were 

meliorated among adolescents high in self-regulation (Wills, Ainette, Stoolmiller, 

Gibbons, & Shinar, 2008). Explicitly, self-regulation shielded against environmental 

and dispositional risk factors for substance abuse. Further, study found that high self-

regulation weakened the association between alcohol intoxication and negative 

consequences (Neal & Carey, 2007).  

Nowadays, communication technology affects the daily lives of humanity and 

is changing human behavior. The expansion and adoption of new advanced 

communication technologies such as the Internet and mobile technology networks 
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have reached many people than in the past. In recent year Internet and mobile phone 

use had increased substantially, in 2011, 26% of the people in developing countries 

had internet and 79% had a mobile phone (International Telecommunications Union, 

2010a). The access to current communication technology has become a newly health 

approach via mobile phone. That is mobile technologies can play a larger role in 

health purpose for several aspect in the public or individual levels. Thailand has a 

high proportion of people who have a mobile phone. In the past ten years, mobile 

phone users statistical has risen 100%, from 7.5 million in 2001 increased to 75.35 

million in 2011. Statistically mobile phone use compared with the number of Thai’s 

population of 67.7 million people, there are 109 % of the population who have a 

mobile phone. Moreover, National Statistical Office, (2012) revealed the survey of 

mobile phone subscriber per 100 populations has been risen from 80.2 in 2007 to 

105.0 in 2011. 

The World Health Organization recognizes that “advanced information and 

telecommunication technologies should be employed to their fullest extent wherever 

possible, in order to create effective and transparent communication channels that will 

allow interactive sharing and learning among various groups of stakeholders in the 

society” (World Health Organization, 2005b). Mobile technologies and short message 

service (SMS) are one of the most important one of a new techniques that can give 

any information directly to individuals at any time and setting. This service allows an 

instant delivery of short text to 160 maximum characters, directly to many people at 

the same time, which can also be tailored information to persons at any time and any 

place. SMS communication offer new strategies for improving health outcomes in 

lower cost than other telephone or printing media intervention. Accordingly to a 

Previous study of comparison of an SMS text messaging and phone reminder to 

improve attendance at a health promotion center in China, the result showed that the 

attendance rates of SMS and telephone are significantly higher than the control group, 

but the cost per attendance for the SMS group was  significantly  lower  than the 

telephone group (Chen, Fang, Chen, & Dai, 2008). 

  There are many factors limiting health system capacity in developing 

countries. Therefore, SMS is a new challenge method for health information and 

health behavior change intervention because it has a high penetration of all of the 
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population even though they are lower in socioeconomic position. The highest rate for 

using a mobile phone is amongst the adolescents, younger adults, less educated young 

adults, people who always change address, and people who are socioeconomically 

disadvantaged (Koivusilta, Lintonen, & Rimpela, 2007). The advantage of mobile 

phone can benefit both patients and providers by serving overcome resource 

limitations on the health care supply and behavioral limitations (Thirumurthy & 

Lester, 2012). The systematic review about mobile health needs and opportunities in 

developing countries (Kahn, Yang, & Kahn, 2010) examined mobile technology for 

contributing to a nation’s health care system at the regional, community, and 

individual levels. It found the vigorous potential of mobile health, especially for 

community and individual level. For community level, people can share experiences 

of care quality, identify scares resources, including exchange an overall information. 

The most common documented use of mobile health is SMS and phone reminders to 

support attendance or follow-up appointments. Newly SMS interventions in 

developing countries included a referral system and addressing patients’ clinical 

questions. The strength, easy to maintenance, and relative affordability of cell phone, 

compared with computers, make the mobile phone SMS very attractive in low 

resource areas that lack electricity and Internet connections. As such, an increasing 

number of mobile health initiatives are being applied and tested in the developing 

countries (Deglise, Suggs, & Odermatt, 2012). Now there are many research exist for 

supporting mobile health with a potential method and revolutionary health technology 

for improving health outcome in several settings. Mobile health represents a high 

reach, cost effective for more accessible and affordable through the developing 

countries. Within this context, providing health care services by mobile phone 

telecommunications has emerged as a potential communication worldwide.  Mobile 

health applications show a great potential for addressing a wide range of public health 

issues such as treatment and prevention of HIV/AIDS, promoting maternal health 

care, tracking epidemics of communicable diseases and checking of a coverage of 

children’s vaccinations. These efforts are supported by access to wireless 

communication technology, which in turn allows connectivity to health care 

information systems and distant experts. With the general acceptance of wireless 

technology in the developing world, mobile health has appeared as the most 
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practicable means of providing health care service to the areas that it is needed the 

most (United Nations Foundation, n.d.). 

The SMS method used for communication between providers and receive can 

be divided into two ways of communication channels; one-way and two-way 

communications. One-way Communication SMS for public health service was sent to 

the large numbers of recipients who had no chance to respond to messages or seek out 

specific advice. The communication messages were standardized or targeted, tended 

to target at a large population, and provided information about healthy behaviors and 

testing services. Such initiatives often required the participation of mobile phone 

operators who provided a database of phone numbers used during the operational 

process. The two-way SMS communication intervention included opportunities for 

people to receive and send for advance information, obtain specific information about 

clinic locations, or contact a live person. SMS also supported other media channels 

permitting individuals to ask questions when they needed more information services 

(Deglise et al., 2012). Review of behavior change interventions delivered by SMS on 

a mobile phone presents that SMS intervention has positive short-term behavioral 

outcomes. They found an important feature of SMS context composed of SMS 

dialogue initiation, tailoring of SMS content, and  interactivity (Fjeldsoe, Marshall, & 

Miller, 2009). Even though promising evidence for SMS-based intervention, the 

systematic review suggested that further investigation is needed, for example, the 

effectiveness study that compares the different interventions (Thirumurthy & Lester, 

2012). In spite of the potential of SMS interventions delivered by mobile technologies 

in worldwide, there are few literatures on SMS-based programs in Thailand. The 

study of the effectiveness of squad leader mentors through short message services on 

mobile phone in promoting safe sex among first (central) army area conscripts of 

Thailand showed the treatment group was significantly increased in knowledge, 

practice in condom use and perceived advantage and frequency of using SMS. The 

mentors’ message through SMS via mobile phone provided health education 

information to promote safe sex and awareness regarding HIV and other 

communicable disease (Kaoaiem, Taneepanichskul, Somrongthong, Saengdidtha, & 

Lertmaharit, 2012). 
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  Emerging evidence showed a wide range benefit of self-regulation and SMS 

technologies to promoting health outcomes. In particular, SMS intervention has 

positive short-term behavioral outcomes corresponding to a military inducted 

situation. Thai conscripts are required to serve in the armed forces for 6 months to 2 

years depend on their own characteristics. The conscripts are among the most 

vulnerable persons with HIV infection because they are far away from their family 

and more directed by peer pressure (Yeager, Hendrix, & Kingma, 2000). Conscripts 

in this specific condition need appropriate intervention for promoting their sexual 

health behavior. Therefore, SMS technologies can be effective for improving health 

outcomes in recruitment of the armed forces period. The potential of self-regulation 

and mobile technologies SMS may be particularly significant among military 

recruited population who are the highest level of mobile phone use, 

socioeconomically disadvantaged populations, less educated young adults, and those 

frequently change addresses. However, there is no research to compare an 

effectiveness of the potential of one-way SMS communication with two-way SMS 

communication. This study will compare SMS on one-way communication with two-

way communication to examine the most effectiveness of safer sex behavior. Since 

most of the Thai conscripts drank alcohol and a used condom at a low rate, therefore 

this study will emphasize text messaging on the base of condom use and control for 

alcohol drinking. In order to reduce sexual risk behavior among conscripts, this study 

will develop an intervention that focuses on behavior change based on self-regulation 

and using the benefits of mobile technologies-Short Message Service. The results of 

this study can be used to further design a safer sex knowledge and practice integrated 

with suitable channels to policy making, that are more appropriate for the risky 

behaviors of military conscripts. 

1.2 Research questions 

1. Do the self-regulation and mobile technologies SMS interventions affect safe 

sex behavior of army conscripts in the Lop Buri Army Area? 

2. What is the most effective program between self-regulation of safe sex and    

1-way SMS and self-regulation of safe sex and 2-way SMS communication to 

promote safe sex for army conscripts  in the Lop Buri Army Area? 
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1.3 Objective 

 1.3.1 General objective 

 To develop the appropriate and effective self-regulation and mobile 

technologies SMS intervention program to promote safe sex for army conscripts’ in 

Lop Buri Army Area in terms of promoting condom use and control for alcohol 

drinking before or during having sex. 

 1.3.2 Specific objectives 

1. To examine the effectiveness of self-regulation with mobile phone SMS 

communication for promoting the theoretical characteristics of safe sex 

practices among army conscripts in Lop Buri Army Area. 

2. To examine the effectiveness of self-regulation with mobile phone SMS 

communication for promoting safe sex practices in terms of condom use and 

abstinence from substance use before or during having sex among army 

conscripts’ in Lop Buri Army Area. 

3. To compare the effectiveness of self-regulation and mobile phone SMS 

communication to promote a safe sex in terms of theoretical characteristics, 

condom use, and abstinence from substance use before to or during having sex 

among 1-way SMS communication, 2-way SMS communication, and control 

groups. 

1.4 Hypothesis 

1. There will be association between self-regulation with mobile technologies 

SMS intervention and condom use,  abstinence from alcohol drinking and drug 

use before or during  having sex practice among army conscripts in the Lop 

Buri Army Area. 

2. There will be significant difference of safe sex practice in terms of condom 

use, abstinence from alcohol drinking and drug use before or before having 

sex between a conscript who participates in self-regulation with SMS one way 

communication and self-regulation with SMS two way communication. 
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1.5 Operational definitions 

Army conscripts  

 A young men aged 18 years and over who have recruited to 

Royal Thai army in Lop Buri Army Area inducted in  2013. 

Mobile technologies  

A wireless communication devices contain a wide range of an 

instrument include mobile phones, Smartphone, tablets PCs  or  

a handheld and ultra-portable computers, personal digital 

assistants (PDAs) and PDA phone and portable medial players 

such as iPod and MP3-players. 

Short Message Service (SMS) 

 A service for sending short message of up to 160 characters 

(224 characters if using a 5 bit mode) to mobile technology 

devices including mobile phone, smart phone, personal digital 

assistants (PDA) and PDA phone, portable media players, and 

tablet PCs. 

Sexual risk behaviors 

 Behaviors that increase one’s risk of contracting sexually 

transmitted infections and experiencing unintended 

pregnancies. This study will include having sex at an early age, 

having multiple sexual partner, having sex while under the 

influence of alcohol or drugs, and unprotected sexual 

behaviors. 

Safe sex  

 Taking precautions during having sexual intercourse by using 

condoms and stay sober before or during having sex. 

1-way SMS communication 

 Short Message Service or text-messaging that  sent information 

to participants on mobile phone via mobile telecommunication 

network or Internet network and the participant has no 

opportunity to respond to messages or seek specific advice. 
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2-way SMS Communication 

 Short Message Service or text-messaging that  sent information 

to participants on mobile phone via mobile telecommunication 

network or Internet network.  Participants are allowed to text in 

to obtain tailored information or ask questions when they need 

more information.   
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1.6 Conceptual  framework 

Figure 1conceptual framework 
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Chapter 2 

Literature review 

 The researcher has divided the review into 6 sections as the following 

2.1 Sexual risk behavior among Royal Thai Army conscripts 

2.2 Alcohol and drug use situation among Thai conscripts 

2.3 Relevant programs for promoting safe sex in Royal Thai Army 

2.4 Theoretical models 

2.5 Short Message Service (SMS) 

2.6 Existing SMS interventions for public health outcome  

2.1 Sexual risk behavior among Royal Thai Army conscripts 

 The armed forces recruits are highly vulnerable to HIV/AIDS and other STIs, 

primarily because of age, environment of their work, movement and other enabling 

factors that expose them to higher risk of HIV infection. Recruiting in the younger 

age  that  a time of  highest risk of HIV infection, in addition more than half of all 

new infections occurs during 15 to 25 years (Yeager et al., 2000).  The military risk 

situation is further enhanced by the mobility and far away from home and their 

spouse. Military personnel are generally two to five times at greater risk of 

contracting sexually transmitted infections (STIs) than the national population. Many 

militaries may also promote HIV infection to their partners after return home from 

duty. Meanwhile, when trained on HIV/AIDS, they may also serve as a change agent 

in raising awareness in their communities and enable to reducing the epidemic of 

HIV/AIDS (UNAIDS, 2004). 

 Military recruits are among the most vulnerable people with HIV infection. 

They are mostly young and sexually active, are often  far away from their  family, are 

more directed  by peer pressure, are specifically trained in risk-taking and are usually 

more opportunities for casual sex. HIV prevalence is significantly higher in the 

military than the general population. It is also found that current conflict situation 

increased HIV/AIDS prevalence for men in the military as compared to the general 

population (Ba et al., 2008).  
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 Thailand, serving in military conscript is a compulsory duty for Thai male 

citizens who have turned 21 years old. Conscription occurs every year for young men 

aged 21-29 years old who has not been on conscription or to accept postponement in 

the past year will go to a conscript in the year. Thai conscripts will also include men 

age 18-20 years who have volunteered to serve in the Armed Forces. Recruitment of 

Royal Thai Armed Forces takes place in April every year. A new conscripts will be 

inducted the armed forces twice a year in May and November.  Military recruits will 

usually send to the nearest army, navy, or air force installation. There the conscripts 

will be assigned to units for training and then to appropriate service elements for duty. 

Royal Thai Army (RTA) is the oldest and largest of the military services, since the 

army forces traditionally serve as the majority of the kingdom's defense system. Every 

year around 60,000 recruits aged 21 years were entered the Royal Thai Army for a 

period of service varying between 0.5 and 2 years. The majority of recruits are from 

rural areas where individual education about HIV/AIDS and STI prevention are 

inadequate.  

 Thailand behavioral surveillance system (BSS), in the group of Royal Thai 

Army military conscripts reveals that Thai Army conscripts are particularly at risk 

compared with the other groups. They are far away from their home and spouse 

therefore, may be more chance of having sex with female sex workers or with people 

who were not their spouse. Data shows that 48.8 % of military conscripts having sex 

outside marriage, 22.3 % having sex with female sex workers, and 3.8 % having sex 

with men (Kanokwan S. et al., 2010). In addition, Thai military conscripts are more 

likely to drinking alcohol before having sex, and after drunk they always neglect to 

use condom. During the course of military service conscripts may increasingly be 

exposed to alcohol and drugs, and become involved in various forms of risky 

behavior, such as sex with casual partners, injecting drugs and alcohol use. The BSS 

studied also found that 93.5 of military conscripts drinking alcohol that the prevalence 

had raised every year furthermore, 5% of them having sex after alcohol drinking. 

 It's widely accepted that military recruit in Royal Thai Army is the one group 

of high risk of HIV infection. Since 1989 The Armed Forces Research Institute of 

Medical Sciences (AFRIMS) has joined with military hospitals have conducted an 

HIV screening in RTA conscripts for assessing the HIV prevalence among military 
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recruit. The survey was conducted twice a year in April and November as a total 

population of  Royal Thai Army conscripts. Now HIV screening in an army conscripts 

population is an important part of the country HIV/AIDS behavior surveillance 

system because of this population group was  using as a proxy trend of HIV 

prevalence in the general youth population (Bureau of Epidemiology Department of 

Disease Control, 2012). The funding from 1991 through 1993,  HIV prevalence 

increase from  2.9 % to 3.7 %, then, the prevalence was declined and stable at 0.5 % 

until 2012 (Armed Forces Research Institute of Medical Sciences, 2012). Detail of the 

finding as following: 

Table 1 Median HIV prevalence and BED-estimated incidence among  RTA 

conscripts 

 Nov 

2005 

May 

2006 

Nov 

2006 

May 

2007 

Nov 

2007 

May 

2008 

Nov 

2008 

May 

2009 

Nov 

2009 

May 

2010 

Nov 

2010 

May 

2011 

Nov 

2011 

May 

2012 

Prevalence 0.51 
 

0.58 0.45 0.48 0.52 0.47 0.53 0.51 0.53 0.57 0.55 0.47 0.55 0.56 

Incidence 

(BED-
estimated) 

0.17 0.25 0.20 0.26 0.24 0.32 0.32 0.30 0.32 0.49 0.26 0.15 0.10 0.23 

Source: Armed Forces Research Institute of Medical Sciences, 2013 

AFRIMS (2011) analyzed  HIV prevalence and  demographic factors by mean 

of Univariate analysis the finding as follows: 
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Table 2 HIV prevalence and demographic factors  

Factors Nov 2009 May 2010 Nov 2010 May 2011 Nov 2011 

 % 
Odd 

ratio 
% 

Odd 

ratio 
% 

Odd 

ratio 
% 

Odd 

ratio 
% 

Odd 

ratio 

Age  

18-21 0.5 1   0.5 1   0.5 1 

22-30 0.8 1.39   0.8 1.47*   0.9 
1.80* 

 

(May)           

18-20   0.6 1.47   0.5 1.10   

21   0.4 1   0.4 1   

22-30   0.7 1.64*   0.7 1.76**   

Education   

≥ Secondary 

school 
0.6 1.44 0.5 1.08 0.7 1.89** 0.3 1 0.6 1.47 

Matthayom3 

(grade 9) 
0.4 1 0.4 1 0.4 1 0.5 1.64** 0.4 1 

≤ Primary 

school 
0.7 1.84*** 0.7 1.83* 0.6 1.44 0.7 2.10*** 0.6 1.3 

Marital status  

Single 0.6 2.00*** 0.5 1.46 0.6 1.69* 0.5 1.82 0.5 1.17 

Married 0.3 1 0.4 1 0.4 1 0.3 1 0.6 1 

Resident  

Longest residency in the past 2 years before to recruitment 

Northeast 0.5 1.53* 0.4 1.10 0.5 1.41 0.4 1.19 0.4 1.21 

South 0.4 1 0.4 1 0.4 1 0.3 1 0.4 1 

Bangkok 0.9 2.86*** 0.6 1.48 0.8 2.14* 0.7 1.93* 1.2 3** 

Middle 

(excluding  

BKK) 

0.6 1.90 0.5 1.09 0.5 1.40 0.6 1.62 0.6 1.57 

North 0.8 2.43*** 0.6 1.34 0.8 1.99* 0.5 1.43 0.7 1.80* 

*P≤0. 05, **P≤0. 01,  ***P≤0. 001 

Source AFRIMS annual report 2010-2011 

  Although HIV prevalence is stable for many years, there is still no evidently 

declined. The finding from Behavioral Surveillance System in 2010 showed RTA 

military conscripts were still lower knowledge of AIDS in accordance with the criteria 

indicators of UNGASS questions. There was only 34.1 of RTA military conscript that 

can corrected answer for the main question. Moreover When compared with the 

period 2008‐2009, data for the past two years show that there have been declines in 

HIV knowledge and understanding, and increased risk behavior, for example  having 
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more than one sex partner at a time and low condom use. Furthermore, data showed 

that percentage of conscripts who have STIs without obtain an appropriate treatment 

was still high. Only 20.7% of those conscript who have signed and symptom of STIs 

obtained suitable treatment (Bureau of Epidemiology, 2011).    

 Evaluated HIV prevalence and risk factors among the Royal Thai army 

conscripts inducted in May 2011 found that HIV prevalence was 0.5 % and those 

conscripts who was HIV-positive, 39.5 % have sex with men, 29.1 % have sex with 

female sex workers and 2.0 % have a drug injection. The independent risk factors for 

HIV infection were lower educated and ever had sex in exchange for money. In 

sexual relation, the study found that conscripts who were exclusive MSM is more 

chance of HIV infection than those who were bisexual that Odd ratio are 3.07 and 

1.27 respectively (Rangsin, 2012). 

Table 3 Risk factors for HIV infection among Thai army conscripts 
 

Characteristic Total N HIV + (%) 
Crude OR 

(95%CI) 

Adj. OR 

(95%CI) 

Type of sexual 

relation 
        

     No 29688 89 (0.3) 1 1 

    Bi sexual 1930 26 (1.3) 
4.54 (2.93 - 

7.05) 

1.27 (0.67 - 

2.41) 

   Exclusive 

MSM 
339 32 (9.4) 

34.67 (22.79 - 

52.73) 

3.07 (1.29 - 

7.27) 

Sexual desire         

   Sex with 

women    only 
35041 105 (0.3) 1 1 

   Sex with both 

men and women 
318 23 (7.2) 

25.94 (16.29 - 

41.32) 

11.09 (5.35 - 

22.98) 

   Sex with men 

only 
180 28 (15.6) 

61.29 (39.23 - 

95.77) 

25.65 (10.79 - 

61.02) 

Source   Rangsin R. et al., 2012 
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Table 4 Risk factors for HIV infection in Men who have sex with men among 

Thai army conscripts 

Characteristic Total N HIV + (%) 
Crude OR 

(95%CI) 

Adj. OR 

(95%CI) 

Education (Yrs)         

   None - 9 1470 25 (1.7) 1 1 

   Graduate 104 11 (10.6) 
6.84 (3.26 - 

14.32) 

3.51 (1.09 - 

11.32) 

Sexual role for 

sex with men 
        

   Top 1192 12 (1.0) 1 1 

   Bottom 62 5 (8.1) 
8.63 (2.94 - 

25.31) 

10.77 (3.42 - 

33.89) 

Sex in exchange 

for money 
        

   No 1527 33 (2.2) 1 1 

   Ever 680 24 (3.5) 
1.66 (0.97 - 

2.83) 

1.97 (1.02 - 

3.81) 

Source   Rangsin R et al., 2012 

2.2 Alcohol and drug use situation among Thai conscripts 

 Alcohol and other drug use among youth remain a major public health 

problem. Substance use and abuse increase many risky behaviors mostly in 

adolescents and young adults. Sexual activity and sexual risk behavior are the serious 

problem consequence from alcohol drinking.  The results of current laboratory-based 

experiments provide support for a causal effect of alcohol on sexual risk behavior in 

that alcohol consumption leads to decrements in the hypothesized theoretical 

determinants of condom use. Most importance of sexual risk taking includes an early 

age of first intercourse, having multiple sexual partners, unprotected sexual behaviors, 

and having sex prior or during alcohol and substance use (Center for Disease Control 

and Prevention, 2012). Particularly, a key component of risk in adolescent sexual 

behavior is the use of alcohol and other drugs. Use of marijuana, cocaine, or other 

illicit drugs by adolescents has been associated with increased rates of sexual 

intercourse, having multiple sexual partners, and lower rates of condom use, 

particularly for users of illicit stimulant drugs. Adolescents who use alcohol and illicit 

drugs are more likely to engage in high-risk sexual behavior. Adolescents who have 
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more to drink five or more drinks on an occasion are approximately three times less 

likely to use condoms, and use marijuana in the past one month are almost two times 

less likely to use condoms (Hingson, Strunin, Berlin, & Heeren, 1990). A number of 

models have been proposed to explain the common psychological, behavioral, and 

sociologic etiologies of substance use and high-risk sexual behavior. For instance, 

precocious sexual involvement is one of a constellation of generic problem behaviors 

engaged in by deviant youth (Donovan & Jessor, 1985). Similarly, personality traits 

such as impulsivity and sensation- seeking may predispose teens to experiment with 

sex, illicit drug use, and other illegal behaviors (Zuckerman, 1994). Studied found that 

the decreased intention to use condoms as a result of alcohol consumption 

(MacDonald, MacDonald, Zanna, & Fong, 2000; MacDonald, Zanna, & Fong, 1995). 

A study of alcohol administration found that alcohol can reduce perceptions of the 

negative consequences of risk behavior with no impact on recall of positive 

consequences. It is also revealed that participants who held stronger beliefs that 

alcohol would not inhibit their sexual behavior reported greater perceived benefits of, 

and greater likelihood of having unsafe sex (Fromme, D'Amico, & Katz, 1999). 

Studied creating a placebo design in an alcohol-administration study and showed that 

alcohol and sex-related alcohol expectancies had a negative impact on motivation and 

performance for condom use and condom negotiation skills (Gordon, Carey, & Carey, 

1997). The Center for Disease Prevention and Control (CDC) even recommended that 

raising taxes on alcohol would help to reduce the incidence of sexually transmitted 

diseases (CDC, 2000). Studied the timing of substance use in relationship to sexual 

risk behavior. The finding suggested that different aspects of the timing of substance 

use have related to the likelihood of condom use and of multiple sexual partners. 

Lifetime substance-use was strongly associated with a failure to use a condom among 

young people, current substance use and use of either alcohol or drugs at last sexual 

intercourse were both strongly associated with having had multiple sexual partners in 

the past three months(Santelli, Robin, Brener, & Lowry, 2001). 
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Table 5 Substance use of Thai military conscripts in the past 1 year before 

conscription 

Substance use 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Tobacco 70.0 75.2 85.2 84.8 88.9 89.1 87.8 

Methamphetamine 16.2 22.3 27.5 31.4 43.0 47.2 46.8 

Inhalants (glues, 

solvents) 

4.1 5.8 5.2 5.1 5.7 6.3 3.2 

Heroin 0.9 0.6 0.6 0.9 1.3 1.6 0.6 

Marijuana  18.5 22.3 29.9 36.1 41.1 46.6 41.1 

Opium 0.7 0.4 0.8 0.6 1.5 2.0 0.6 

Ketamine 0.6 0.5 1.2 0.6 0.7 2.0 1.5 

Ecstasy 1.7 1.8 2.4 1.8 2.5 4.0 2.1 

Kratom 9.8 11.5 15.4 16.2 18.9 30.3 23.5 

Alcohol 89.5 93.9 92.4 90.7 91.3 90.4 93.5 

Source Bureau of Epidemiology, 2011 

  The rising evidence that the number military conscripts that does substance 

use, particularly alcohol drinking and amphetamine used. Thai conscripts are more 

likely to drinking alcohol. The behavioral survey found that 93.5 % of them drink 

alcohol and the trend was raised every year from 92.4 % in 2006 to 93.5 % in 2011 in 

addition, after drinking alcohol 5 % of them having sex (Bureau of Epidemiology, 

2011). Other than alcohol drinking, study showed an increasing trend of drug use 

among Thai military conscripts such as amphetamine, marihuana , and Kratom.  

Specially, amphetamine use was the highest rate that raised from 16.2 % in 2004 to 

46.8 in 2010.  Alcohol consumption has a greater of effects on sexual intercourse and 

sexual risk behaviors (WHO, 2005). Alcohol effects are balanced between 

suppression of psychological inhibitions which will increase desire for sex and 

suppressive on sexual psychological that will decrease sexual activity. After drinking 

alcohol, the body system will slow down. Feelings of drunkenness are associated with 

elation and happiness but can arise the other feelings such as anger and depression. 

Negatively affected by alcohol would be lots of balance, judgment and coordination. 
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One of the most significant negative consequences of alcohol drinking in short term 

effects is reduced inhibition that can lead to an increase in sexual risk behavior 

(Crowe et al., 1989). A cross-sectional study on sexual risk behavior of HIV infection 

of military recruit in Nakorn Phanom province was found that a factor that associated 

with of sexual risk behavior is health risk behaviors that included experience of 

alcohol use, drug abuse, and having sex after alcohol drinking. The study suggested 

that for HIV prevention, military should mention and promoting a consistent of 

condom use, not only with vulnerable groups such as commercial sex workers and 

men who have sex with men, but also with wife or girlfriends and with multiple 

partners (Nishiyama M. et al., 2008).  

2.3 Relevant programs for promoting safe sex among conscripts in Royal Thai 

Army (RTA) 

 Royal Thai Army was set up the committee on AIDS Prevention and Control 

in 1994 for establishing and implementing a policy that corresponding to the national 

HIV/AIDS policy. The army also sets up the working committees on HIV/AIDS 

prevention and impact alleviation in the RTA medical department. A top-down 

approach in a multi-layer operational management system was assigned to cope with 

an activity related HIV/AIDS. Additionally the national and central level policy 

origination, the RTA units at the local level have been corporate with multi-sectoral 

response to create and implementing HIV/AIDS intervention program for prevention 

and solving HIV/AIDS related problems.  The important roles of RTA in HIV/AIDS 

prevention and solving that indication on UNAIDS series: engaging uniformed 

services in the fight against AIDS can be summarized as the following: 

  1. Associating with a public health organization in the HIV/AIDS 

situation analysis and threat assessment. 

  2. Commitment in a surveillance of HIV infection by measuring the 

prevalence rate and the trends of HIV infection among RTA military conscripts. The 

Army Institute of Pathology, King Mongkut Medical Center and  The Armed Forces 

Research Institute of Medical Sciences of the RTA Medical Department, join with 37 

military hospitals, have conducted an HIV testing among RTA conscripts since 

November 1989,  to assess the HIV prevalence that is a proxy representative group of 

Thai young men. Since 1991, demographic data have been additionally collected. 
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Information of measuring is very useful in planning of the RTA to reserve, staff 

administration, and the preparation of counseling services for improving the quality of 

life of the military recruits. Surveillance survey was conducted as a total population 

consequently, so the finding high validity. The data are very useful for the Ministry of 

Public Health and many agencies as an indicator of  HIV infection and AIDS case 

situation  and trends at both local and national levels, particularly the situation in the 

group of young men population who are considered to be at high risk of STIs and HIV 

infection. 

  3. Conducting a quantitative and qualitative research on the factors of 

sexual risk behavior of HIV infection in order to preventing and solving HIV/AIDS 

problems and also the AIDS vaccine trials.  

  4. Involving in the implementation of the 100% condom use program 

and participated in  HIV/AIDS intervention programs into the anti-drug campaigns. 

  5. Providing care service and supporting people who living with 

HIV/AIDS by forming appropriate policies regarding HIV-infected RTA personnel. 

  6. Cooperative, concrete an activity with domestic and international 

partners in solving HIV/AIDS problems.  

Royal Thai Army in implementation of HIV-prevention programs 

 The preliminary stage of HIV/AIDS prevention programs in the RTA has been 

initiated in 1991-1994. There are three research projects for preventing HIV infection 

among military conscripts that has been well recognized by many expert groups, and  

useful to the other target groups. These three HIV prevention programs are operated 

in RTA forts in Chiang Mai, Phitsanuloke and Prachuab Khiri Khan province.    

 SOMSEX project against AIDS among RTA conscripts in Fort Kawila 

hospital Chiang Mai province 

  In 1993, Fort Kawila hospital cooperated with the AFRIMS, Institute of 

Social Research and the Research Institute for Health Sciences of Chiang Mai 

University, and US Johns Hopkins University initiated the SOMSEX project or Social 

Mobility, Sexual Behavior and HIV in Northern Thailand to reduce risky behavior 

among RTA conscripts. The SOMSEX project had a 3 stage, start from a behavioral 

study by in-depth interviewing with a conscript for the first six months. After that in 

18 months later, activities were organized from the data gathered to change the risky 
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behavior of the conscripts. Specific duties were assigned according to rank for support 

the project. The assignment role comprised a squad leader as supervisors and advisers, 

conscript leaders as trainers, the field medics as health care supervisors, a chaplain or 

assistants as advisers on the spirits and quality of life and informal teachers as 

instructors. Program activities were involved moderation of drinking, corrected 

condom use, moderation of risky sexual behavior, STIs prevention and appropriate 

STIs treatment. And program also includes  stabilizing of mind and personal 

responsibility. Finally the evaluation was completed in two years after the operation. 

The result showed the positive outcome of reducing HIV incidence and conscripts had 

decreased their risky behavior after repeated exposure to HIV/AIDS information with 

no new reported of HIV/AIDS cases in addition, the result is better sustainability. 

Friend-help-friend campaign against HIV/AIDS in  Fort Naresuan , 

Phitsanuloke province  

 In 1991, Fort Naresuan Hospital, used a qualitative study by mean of in-depth 

interviews and focus-group discussion with conscripts inducted in May. The finding 

on sexual health information reveal  that a clear and easy channel of information, 

nonthreatening and coming from persons they could trust, was a desirable for 

conscripts. With all of this information, Fort Naresuan in cooperating cooperated with 

PATH (The Program for Appropriate Technology for Health) designed the friend-

help-friend program as a pilot project to publish a prevention on HIV among 

conscripts. The project was designed to deliver practical knowledge to military 

recruits for increase HIV infection awareness and can be effective in serving to 

prevent further spread of the HIV infection. In addition the project would campaign 

for more sustainable and would be applicable in other forts. The first component of 

this program was to select proper conscripts to be an instructor or a peer educator. The 

second, was to offer these leaders in sexual health education and generate the correct 

attitude and skills to transfer their knowledge to their friends. The final component 

was to provide a full support to these conscripts who were a  peer educator. 

 This program was conducted and consequently evaluated in June 1994. The 

result showed that 90% of participants agree that peer education was appropriated for 

promoting HIV/AIDS knowledge,  91% of participant stated that they received a 

moderate to high level of HIV/AIDS  knowledge and  88 % of participant stated that 
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they will use a condom every time when having sex. Successful of the project lead to 

scaling-up to the local area, beginning with the training of primary instructors who 

would train local RTA personnel as secondary instructors to train the conscripts. 

However the Phitsanuloke model was lacking supervisory support because of only 

had a peer education component, but not involving the knowledge and understanding 

of superior ranking personnel. 

Behavioral change operations among RTA conscripts in Fort Thanarat , 

Prachuab Khiri Khan province  

 The two campaigns of HIV/AIDS project on military forts in Chiang Mai and 

Phitsanuloke were adjusted and incorporated into a later on the third campaign in 

Prachuab Khiri Khan or Thanarat Model. The format used in these activities was 

derived from the SOMSEX and friend-help-friend program, that conscripts as major 

targets. Predominantly it relied on a key function of the RTA administration in 

behavioral change success and the influence of the organization personnel structure 

and as key factors. The importance staffs were field medics, squad leaders, chaplains 

and informal teachers. These peer educators had an important role, as they perceived 

the behavior and experience the problems their peers might be going through. In 

Thanarat model, the peer educators were mainly supporter that influential to the RTA 

personnel. This model accepted the RTA command structure and hierarchy of 

organizational was fundamental to the success of the program. The results showed 

that reduction in participants risky behaviors in lower frequency visits to sex workers, 

reduced alcohol drinking, and increased and correctness of condom use. HIV 

screening of conscripts revealed the effectiveness of the model that is showing by the 

lowest HIV incidence in a conscript. During six months of intervention was found that 

no new HIV infections in participants military conscripts. This evident confirmed the 

success  o f  t he  camp aign  in  reducing of  conscr ip t s  r i sk  behavio rs . 

Squad leader mentors through Short Message Services (SMS) on a mobile 

phone to promoting safe sex for conscripts in the First (central) Army Area of 

Thailand.  

 For safer sex intervention among Thai conscript with a modern technology 

supporting, Kaoaiem H. et al., (2012) developed a squad leader mentor through Short 

Message Services (SMS) on a mobile phone to promoting safe sex for conscripts in 
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the First (central) Army Area of Thailand. This a quasi-experimental study design. 

The program consists of two phases, the first step is a qualitative design by focus 

group discussion method to understand the needs of squad leader and military recruit. 

The second is a quantitative design by answer the self-report questionnaire. 

Intervention program includes a procedure of squad leaders for two-days training to 

be a mentor and a monthly meeting after that they would transfer their knowledge to a 

conscript. Conscripts who participate in the program had one-day training and 

received weekly SMS motto for promoting safe sex behaviors. The results showed 

that military conscripts were more likely to have unsafe sex behaviors and they were 

lack of knowledge of safer sex practice. Six months after the intervention, conscripts 

in the study group were significantly increased in knowledge of safer sex and STIs. 

Moreover, significantly increased a condom use rate and reduced risky sexual partners 

such as female sex workers and sex with men were found in a conscript in the study 

group. Conscripts in the study group were also significantly changed in perceiving 

advantage of SMS and frequency of SMS using. 

2.4 Theoretical models 

Self-regulation  

 Theories of self-regulation have been developed and applied in a range of 

contexts, including clinical psychology, and the management of the health status 

(Duckworth, Tsukayama, & Geier, 2010). The first comprehensive consideration of 

self-regulation is involved three stages consists of self-monitoring, self-evaluation, 

and self-reinforcement. The importance process of self-regulation is monitoring 

information about one’s existing state and comparing it with the desired goal (Kanfer 

FH, 1970). At present, there are several aspects of self-regulation however, the term 

self-regulation is often used to refer broadly efforts of humans to adjust their thoughts, 

feelings, desires, and performs to the achievement of such higher goals (Vohs, 

Baumeister, & Ciarocco, 2005). Self-regulation  refers to thoughts, feelings and 

actions that are planned and adapted to the attainment of personal goals (Zimmerman, 

2000).  It refers to those processes through which individuals monitor their behavior, 

set goals, engage in goal attainment strategies, and maintain or adjust established 

behavioral goals (Osofsky, Bandura, & Zimbardo, 2005).  In addition, self-regulation 
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also refers to the self’s capacity to alter its behaviors. These behaviors are changed in 

accordance with any standards, ideals or goals either stemming from internal or 

societal expectations (Baumeister & Vohs, 2004; Baumeister et al., 2007). More 

recently, it has been suggested that a specific individual differences variable, self-

regulatory competence, influences the degree of risk-taking propensity, with poor 

self-regulatory control argued to increase the likelihood of risk participation. Self-

regulation will support to increase the degree that individuals flexible and adaptable 

behaviors and the self-regulatory process prevents impulses that could be costly to the 

individual in the long-run, even when there are short-term benefits. Self-regulation 

places one’s “social conscience” over selfish impulses, allowing individuals to do 

what is right and not what they want to do. Further, self-regulation will associated 

with human adaptation in many situations. These situations may occur with people 

who poor self-regulation such as underachievement in school, addiction, abuse of 

alcohol and drugs, anger control problems, violence, crime, eating disorders, 

unwanted pregnancy, and sexually transmitted infections. People who are having 

good self-regulatory skills will success in school, job, and relationships and generally 

have more positive mental health (Bushman, Baumeister, & Phillips, 2001). 

Components of self-regulation  

 Self-regulation divided into four main components: standards, monitoring, 

strength, and motivation (Baumeister et al., 2007). 

 Standards: As the definition of self-regulation, the change that the individuals 

make in one’s behavior is often based on some ideal, goal or demand that they 

interpret by themselves or from society or. Change often occurs when people feel as 

though they do not measure up to these standards. Baumeister suggested that effective 

self-regulation requires these standards to be clear. Self-regulation is proven to be 

problematic when standards are conflicting or unclear. 

 Monitoring: It is important to keep path of behaviors toward successfully self-

regulate. Zimmerman (2000) notes that self-regulation is a cyclical process because 

the feedback from former performance is used to make adjustments during present 

efforts. This type of adjustment is required because personal, behavioral and 

environmental factors are constantly changing over the course of performance. The 
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individual begins by comparing the self to the standard. If the self does not meet the 

standards individual begins to make changes closer resemble the standard. Once again 

the self is compared to the standard, and the cycle continues until the two are in line. 

It is at this point that the person can exit, ceasing self-regulation of that specific 

behavior (Zimmerman, 2000). 

 Self-regulatory strength: This idea is more normally referred to as willpower. 

It is found that changing the self is difficult and therefore requires a certain amount of 

strength. Recent studies have found that blood glucose, the brain’s main source of 

fuel, is an important contributor to self-regulatory strength. However self-regulatory 

acts use up blood glucose, making it temporarily depleted. In general it is found that 

each individual has a limited supply of willpower, and when the supply is low self-

regulation is not effective (Schmeichel, Vohs, & Baumeister, 2003). 

 Motivation: This component refers to the motivation one has to meet the goal 

or standard. There is found that even though all three of the other components are 

present, for example the standards are evident, monitoring is proceeding, and the 

individual has filled strength), the lack of motivation could cause the failure to self-

regulate. Put quite simply this failure is from a lack of caring about the goal. 

 It is necessary that some of each of the four components is present in order for 

self-regulation to be successful. However, it is also suggested that to some degree the 

components can substitute for each other. For example, motivation may be effective at 

substituting for a lack of self-regulatory strength (Baumeister & Vohs, 2004). 

 There are three-phases model of self-regulation learning which describes the 

role of self-regulation over different stages of a learning cycle. The forethought phase 

leads engagement in learning and includes the processes that set the stage for learning, 

particularly the task analysis that learners engage in and their self-motivation beliefs. 

The performance phase consists of self-control and self-observation process that occur 

during learning. Lastly, the self-reflection phase take place when learners respond to 

their efforts with self-judgments and self-reactions. Feedback from previous 

performance is used to make adjustments during current efforts, in a ‘self-regulatory 

cycle’. Thus self-regulated persons must frequently adjust their goals and choice of 

strategies. Cyclical theory of Zimmerman’s suggests that self-regulation is likely to 
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improve with practice: successful self-regulators will depend on their previous 

learning experiences (Zimmerman, 2008).  

Figure 2 Phases and sub-processes of self-regulation 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

Source: Zimmerman (2008) 

 Miller and Brown (1991) formulated the framework of self-regulation and 

theorized seven step model of self-regulation. In this model, behavioral self-regulation 

may falter because of failure or defects in any of these seven steps:  informational 

input, self-monitoring current progress toward a personal goal, motivation for change, 

commitment to reach the change goal, development of a plan to reach the personal 

goal, work according to the plan, and re-evaluation of the plan. Miller and Brown, 

also recommended that self-regulatory impairment can occur at each of the seven 

dimensions, and psychological interventions can be personalized to assist with the 

difficulties that can occur at any particular step that prevent efficient behavioral self-
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regulation (Miller WR. & Brown JM., 1991).  In conclusion, self-regulation theory 

holds that individuals with low self-regulatory capacity will be less capable of 

developing adaptive goals and monitoring their current status toward those goals than 

individuals with higher self-regulatory capacities. Likewise, individuals with lower 

self-regulatory capacities will prefer activities that provide immediate gratification. 

Thus, the self-regulation theory applied to alcohol use suggests that individuals with 

lower self-regulatory capacities would be more likely to initiate alcohol consumption 

and be less likely to maintain moderate use and avoid negative consequences.  

Types of self-regulation  

 Self-regulation is divided into the two sub-categories of emotion regulation 

and cognitive regulation. Emotion regulation relates to the control of affect, drive and 

motivation. Cognitive regulation, in particular will relates to the control of thoughts 

and actions which are responsible for the planning and execution of behavior 

(Banfield, Wyland, Macrae, Mu nte, & Healtherton, 2004). Association between some 

aspects of self-regulation and certain types of real-life risk-taking behaviors has 

already been published in psychological studies. Study of a proxy-ratings of a 

composite self-regulation measure which included both emotional and cognitive 

components were found to moderately predict sexual risk-taking in a sample of 443 

adolescents, with lower levels of self-regulation associated with a greater number of 

sexual partners. Likewise, study found that a broad index of self-regulation, as 

measured by self-report questionnaires of coping styles, had a moderating effect on 

substance use in two independent samples of adolescents. There has also been a large 

body of literature linking aspects of risk-taking with many variables falling under the 

umbrella term of disinhibition, such as sensation-seeking, impulsivity, deliberation, 

and constraint (Wills, Sandy, & Yaeger, 2002). Meanwhile, the self-determination 

theory divided self-regulation by a qualitative distinction into two types; autonomous 

self-regulation and controlled self-regulation. Autonomous self-regulation is 

characterized by feeling as though the behavior, emotion, or cognition being regulated 

is regulated for reasons that a person values, finds meaningful, and wholly endorses. 

In contrast, Controlled self-regulation, is characterized by feelings of internal or 

external pressure that conflict with what one would otherwise choose such as avoiding 
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shame, interpersonal rejection, or physical punishment. Studies reveal that controlled 

self-regulation is more difficult and more fatiguing of limited self-regulatory 

resources (Moller, Deci, & Ryan, 2006). 

  The main inhibitors of self-regulation deal with one’s ability to monitor one’s 

own actions. Even though there are many factors that effect  this ability, the one that 

is most important is alcohol intoxication. There were recognize that alcohol is one of 

the most common forms of inhibiting self-monitoring and even when used mildly, 

alcohol still reduces one’s self-awareness (Hull, Slone, Meteyer, & Matthews, 2002). 

Self-regulation benefits 

 There are also many studies that utilize the promotion of self-regulation to 

prevent certain actions. Previous studies have explored self-regulation as a correlate 

of alcohol consumption and alcohol-related consequences. Research conducted a 

study testing self-regulation tactic to prevent alcohol-impaired driving in three 

communities. A community education program was designed to help the individual 

self-regulate his/her blood alcohol concentration. The result showed that the members 

of the community education program had 5.3% fewer drinks with BACs above .05, 

and 1.0% less in the television only group than the control group (Worden, Flynn, 

Merrill, Waller, & Haugh, 1989). Concordant with the self-regulation theory, Neal 

and Carey (2005) found that persons who have lower self-regulation scores on a self-

report inventory were associated with increased levels of reported alcohol 

consequences even after controlling for alcohol consumption and social desirability. 

This finding suggests that individuals with lower self-regulation ability behave in a 

manner leading to increased levels of negative consequences, independent of how 

much alcohol they have consumed. Worden, Flynn, Merrill, Waller, & Haugh (1989) 

conducted a study testing self-regulation tactic to prevent alcohol-impaired driving in 

communities (Worden et al., 1989). A community education program was designed to 

help the individual self-regulate his/her blood alcohol concentration. At bars and other 

establishments that sold alcohol “wallet cards” were given to customers in order to 

keep track of how many drinks were consumed. Furthermore, bartenders and store 

clerks were trained on how to calculate blood alcohol concentration. Additionally, 

demonstrations were given through the use of television stations. The result showed 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2670743/#B31
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2670743/#B31
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that a member in study communities which are receiving education program had 5.3% 

fewer drinks with blood alcohol concentrations above.05. In conclusion, this study 

found that self-regulation training can be effective as a prevention tool. Quinn and 

Fromme (2010) studied self-regulation as a protective factor against drinking and 

risky sexual behavior, they stated that self-regulation involves capacities for planning, 

goal setting, and delaying gratification. Among heavy drinkers, high self-regulation 

may entail avoiding individuals or social groups who are likely to offer opportunities 

to engage in unsafe sexual practices. Similarly, high self-regulators may plan ahead 

by carrying condoms or other prophylactics when attending parties or otherwise 

consuming alcohol. In this way, individuals who have stronger self-regulatory skills—

in particular those also low in sensation seeking—may prevent them from engaging in 

unprotected sex even when drinking heavily. At present, self-regulation as a concept 

is broad and is a predominant theme in many areas of life the research tends to cover a 

wide spectrum (Baumeister & Vohs, 2004). There are many topics studied in self-

regulation such as academic achievement, self-regulation of health related behaviors, 

self-regulation in organizational settings, depression, relationship success, criminal 

acts, social anxiety and also self-regulation dealing with sexual acts. 

Self-Efficacy and health behavior changes 

 Self-efficacy commonly defined as the belief in one’s capabilities to organize 

and perform the sources of action required to manage prospective situations (A. 

Bandura, O'Leary, Taylor, Gauthier, & Gossard, 1987) .   Perceived self-efficacy is 

defined as person’s beliefs about their abilities to produce designated levels of action 

that influencing over events that affects their lives. Self-efficacy beliefs conclude 

feeling, thinking, motivation, and perform of individuals. There are four major 

processes which produce these diverse effects that are cognitive, motivational, 

affective, and selection process. Most predominant health behavior theories were 

including a constructs of self-efficacy.  Self-efficacy is an adjacent and a direct 

predictor of behavioral intention and individual behavior. Regarding to Social 

Cognitive Theory (A. Bandura, 1997), an individual sense of control facilitates a 

change in health behavior. Self-efficacy affects to a common sense of control over 

one’s environment and behavior. Self-efficacy beliefs are perceptions that determine 
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whether a health behavior change will be introduced, how much to effort, and how 

long it will be sustained in the face of problems and failures. Self-efficacy guidance 

the effort individual to change risk behavior and the persistence to continue motivated 

despite the barriers and setbacks that may reduce motivation. Health behavior is 

directed to self-efficacy, however, it also affects health behaviors indirectly through 

its impact goals. The challenges that people take on as well as how great they set their 

goals was influenced by self-efficacy. Persons with stronger self-efficacy select more 

challenging goals and focus on chances, not on the barrier.  

Condom Use Self-Efficacy 

 There were a studied on condom use self-efficacy to explain unsafe sexual 

behaviors, such as not using contraceptives to avoid unwanted pregnancies among 

adolescent girls. The result showed that adolescent girls who believed in their 

capability to control over their sexual activities would have more effective 

contraceptive use (Wang, Wang, & Hsu, 2003). Most of the studies relating to sexual 

risk behaviors have examined social cognitive as a predictor of condom use. The most 

important predictor of protective behaviors is peoples beliefs on their own capability 

to negotiate safer sex practices. Brafford and Beck (Brafford & Beck, 1991)have 

developed the Condom Use Self-Efficacy scale, consisting of 28 items describing an 

individual's feeling of confidence about being able to purchase and use condoms. 

Among college students, those who differed on levels of previous condom use as well 

as on sexual intercourse experience also showed differences on this scale in the 

expected direction. Study of self-efficacy in the concept of the Theory of Plan 

Behavior to predict and explain about condom use in young adults at two points in 

time. In this studied, condom use self-efficacy was designed to assess the extent to 

which an individual’s believes they had the confidence or ability to use a condom. 

Finding provided some support for the Theory of Plan Behavior which is subjective 

norm and self-efficacy emerged as important predictors (Giles, Liddell, & Bydawell, 

2005). In addition a randomized control trial study of HIV prevention program for 

Vietnamese adolescents suggested the potential protection motivation theory. The 

researchers used the Vietnamese Youth Health Risk Behavior Instrument, including 

8-item self-efficacy scale based on the protection motivation theory (PMT). A 



 

 

32 

questionnaire was modified with items about available of condom, correctly condom 

use, condom use negotiation and seeking for condom in a drug store. The finding 

shows the potential applicability of the protection motivation theory for developing an 

HIV prevention program with non- Western adolescents (Kaljee et al., 2005). 

Alcohol Consumption and Self-Efficacy 

 Self-efficacy and alcohol consumption can be divided into self-efficacy for 

controlling drinking, self-efficacy for drinking refusal, and abstinence self-efficacy. A 

clinical research relevant on alcohol addiction, binge drinking, and relapse prevention. 

Primary prevention was examining how adolescents and young adults believe that 

they can resist the temptation of  alcohol drinking. Drunken people had lower 

abstinence self-efficacy than those who do not drink so much or drinking for society 

(Christiansen, Vik, & Jarchow, 2002). Much research on self-efficacy and drinking 

behavior has used the Situational Confidence Questionnaire (SCQ) in order to ratings 

of self-efficacy and predicted drinking behavior (Anis  & Davis, 1988). Adolescents 

who have a significantly lower on self-efficacy scores across the SCQ were related to 

substance abuse, anxiety, and conduct disorder. Sitharthan, Soames Job, Kavanagh, 

and Hough (2003) Studied the program on moderate an alcohol drinking, using the 

factor structure of a 20-item Controlled Drinking Self-Efficacy Scale (CDSES) that 

included factors to negative affect, positive mood/social context, frequency of 

drinking, and consumption quantity. The CDSES can be a useful to measure a 

treatment program on alcohol drinking reduction (Sitharthan, Job, Kavanagh, 

Sitharthan, & Hough, 2003). Evaluating one’s self-efficacy to reduce alcohol 

consumption follows the same pattern as in the previous examples. In addition, The 

Drinking Refusal Self-Efficacy Questionnaire (DRSEQ) by Young and Oei is a 

specific self-efficacy measures that have been developed primarily for problem 

drinkers who seek a moderation drinking goal. This questionnaire assesses the belief 

in one’s ability to impede alcohol drinking. After DRSEQ was tested a revised factor 

structure (DRSEQ-R) was trialled in community, student, and clinical samples. The 

result shows that the DRSEQ-R have good construct and concurrent validity (Young 

& Oei, 2000). DiClemente, Carbonari, and Montgomery have developed the 20-item 

Alcohol Abstinence Self-Efficacy scale (AASE). One of the prominent behavioral 



 

 

33 

change theories that explicitly includes post-intentional factors are the Health Action 

Process Approach (HAPA). This theory suggests a difference between pre-intentional 

motivation processes producing an intention formation and post-intentional volition 

processes that lead to health behavior’s performance (DiClemente, Carbonari, 

Montgomery, & Hughes, 1994).  

The Health Action Process Approach (HAPA)   

 The Health Action Process Approach by Schwarzer (1992) clarifies the 

changing health-related behaviors of individual require two separate processes that 

involve motivation and validation.  The first stage is motivational phase. In this phase, 

an individual form an intention to either adopt a preventive action or change risk 

behaviors in favor of others. The second is volitional phase, this phase involved in the 

processes of implementing intentions into actual behaviors included initiation, 

maintenance, and recovery. An individual needs to believe in their own capability to 

perform a desired action, if not an individual will fail to initiate that action. In the 

volition phase, after an individual  has developed a preference toward adopting a 

particular health behavior, the “good intention” has to be adapted into detailed 

instructions on the way to perform the preferred action. Self-efficacy is very 

important that influences through the processes of planning, taking initiative, 

maintaining behavior change, and managing relapses (Schwarzer, 1992). 

 The motivational phase is initial with increasing risk awareness, outcome 

expectancies, and perceived task self-efficacy that lead to the formulation of an 

intention. During the motivational process, an individual’s beliefs about the 

contingencies of alternative health behaviors with various subsequent outcomes will 

influence the goal setting. Different positive and negative outcome expectancies are 

deliberated and balanced. The more perceived beneficial outcomes inherent in an 

alternative behavior, the more inclined a person might be to engage in a behavior 

change. However, outcome expectancies can be seen as precursors of self-efficacy 

because people usually make assumptions about the possible consequences of a 

behavior before contemplating whether they can really take the action themselves. A 

person who does not believe in her or his own capability to perform a desired action 

will fail to adopt, initiate, and maintain it. Therefore, self-efficacy is the most 
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influential motivational factor and the strongest predictor of behavioral intentions. 

This phase is closed by forming an explicit goal or behavioral intention. Behavior 

intentions consist of a person’s motivation towards a goal or target behavior in terms 

of direction and intensity. If no explicit intentions, changes of habitual behavior 

patterns are improbable to occur. Subsequently, behavioral intentions are among the 

best predictors of consequent behavior. However, good intentions will not guarantee 

corresponding actions. Even though people had a good intention, to have a healthy 

lifestyle, they would fail to perform a healthier life style despite start from a good 

intentions (Schwarzer, 1992). 

 The Volitional Phase occurs after intention to change a health behavior is 

shaped, and developed  for the process of plan, initiate, maintain, and relapses. Self-

regulatory processes play a major role in in the volitional processes. When individual 

adopt a particular health behavior or intention to change has been designed, the 

intention has to be transformed into detailed action plans of when, where, and how to 

behave. Self-efficacy is powerfully influenced by the quantity and quality of action 

plans because self-efficacious personnel have experienced mastery through former 

planning, and they imagine to the successful scenarios. Once the new action has been 

initiated, self-regulatory cognitions to control and maintain the behavior must be 

activated, and the action needs to be protected from former habits, obstacles, or 

diverting secondary action tendencies. Further, new routines must be developed that 

can be turned into new, healthy habits in a later stage. Self-efficacy has influenced to 

an individual’s effort and persistence actions. In the volitional phase, the scope of 

self-efficacy beliefs is different from task self-efficacy in the former phase.  Despite 

all good intentions and self-regulatory efforts, changes of habitual health behaviors 

seldom proceed without obstructions. Individual with appropriate self-regulatory 

skills and confidence in their ability to cope with problems will quickly recover when 

running into difficult situations. If not, disengagement might follow, and recovery or 

new initiatives will be happening. The Health Action Process Approach can be 

applied to all of health behavioral change and  motivate to reduce risky behaviors as 

well as an addictive behavior (Schwarzer & Renner, 2000). 
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Figure 3 The Health Action Process Approach model 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Motivational Phase    Volitional Phase 

Source Schwarzer R. (1992) 

2.5 SMS Text-messaging and behavior change 

At present, a new advanced information communication technologies such as Internet 

, cellular communication network and mobile phone have reached to many people all 

around the world . The expansion and adoption of new advanced communication 

technologies such as the Internet and mobile phone networks have reached many 

people than the previous. In 2011, 26% of the people in developing countries had 

internet and 79% had a mobile phone (International Telecommunications Union, 

2010b). In recent year Internet and mobile phone use had  increased substantially  Of 

new advance technologies, many people have gained access to two  mobile phone or 

cell phone than any other technologies (Thirumurthy & Lester, 2012). Mobile 

technologies have included many of devices such as a cell phone or mobile phone, 

smart phone, a personal digital assistant or PDA and PDA phone, handheld and ultra-

portable computer or a tablet PC. The mobile phone has one major applicable that is a 

short message service (SMS), or  text messaging. SMS is the text communication 

service component of phone, web or mobile communication systems, using 
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standardized in the Global System for Mobile communications protocols that allow 

the exchange of short text messages between fixed line or mobile phone devices. The 

term SMS is used as a synonym for all types of short text messaging. SMS text 

messaging is the most widely used data application in the world, the total number of 

SMS sent globally tripled between 2007 and 2010, from estimated 1.8 trillion to 6.1 

trillion, with about 200,000 text messages were sent every second (International 

Telecommunications Union, 2010b). SMS, where up maximum of 160 characters to 

be switched from a mobile phone or a computer to one or many mobile phones 

simultaneously. A most benefit of SMS quickly sends information in near-real time 

for many people as recipients of standardized, a large number of a messages or even 

personalized or specific messages. Because SMS is accessible on all cell phones, 

including cheap low-end handsets, through the Global System for Mobile 

communications network. When compared to other communication channels, have 

the advantage of instant transmission and low cost. There is also a smaller chance of 

being misplaced and could be invasive to daily (Kaplan, 2006). The access to current 

communication technology has become a newly health approach via mobile phone or 

m-health. Mobile health (m-health) is using a wireless communication for support and 

improving clinical practice and public health outcomes. According to the World 

Health Organization, 57 nations have critical scarcities in health care workers, with 

worldwide, there is a total deficit of 2.4 million health professionals. Opportunely 

new information and communication technologies now exist to help improve public 

health, with wireless communications being the most global and widely accepted of 

these technologies within the developing world. Therefore, delivering health care 

services via mobile communications—commonly referred to as mobile Health or m-

health. An emerging of m-health is a potentially revolutionary solution for a wide 

array of pressing health care and health care system needs. Mobile technology 

represents a high reach, cost effective method for making health care more accessible, 

reasonable and effective across the developing world. The capacity of m-health has 

dramatically expanded access to communications and to transmit voice and data at the 

precise time it is needed, which will empower health care workers to make improved 

diagnoses and provide citizens with access to health care where it is needed most.  

Due to the a great adoption of wireless technology in the developing world, m-health 
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has emerged as the most viable means of providing health care where it is needed the 

most. Sixty-four  percent of all mobile phone users are in the developing world, and it 

is estimated that by 2012, 50 percent of all individuals in rural areas of the world will 

have mobile phones and 80 percent of the world’s population now lives in an area 

with mobile phone coverage. The GSM Association (GSMA) expects that figure to 

rise to 85 percent by 2010. At present m-health is currently a nascent area with the 

majority of  projects taking place on a pilot basis. Nevertheless, given wireless 

technology’s rapid adoption and its extensive geographical reach, m-health has great 

potential to expand and provide dramatically improved population’s health outcomes. 

Improvements on m-health occur on two levels, the first is the efficiency of health 

care provision is significantly improved, and the second is the health services 

provided are more effective. 

 The benefit of m-health for health care service are included: 

- Empowering to increase healthy behavior such as supporting on smoking 

cessation, increasing physical activity and increasing of adherence of 

medication prescribed.  

- Involving patients in self-management of disease control of chronic 

disease such as monitoring their health or disease status, adjusting their 

dosage of medication.  

- Allowing improved access to health-related services, decreasing the delay 

to patients receiving care. 

- Allowing improved clinical outcomes, such as  reduced infant mortality, 

longer life spans  and decreased contraction of diseases. 

2.6 Existing SMS interventions for public health outcome 

 Evaluated programs worldwide had provided a promising evidence of 

electronic health for improving health outcomes. Mobile health or m-health, which is 

the use of mobile telephone for supporting and improving health outcomes, it can 

benefit both providers and patients to overcome the limitation on the supply side of 

health care services (Thirumurthy and Lester, 2012). Nowadays SMS text messaging 

became a new methods for public health and health care services. Since mobile 

technologies are widely available in health care services at the regional, community, 
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and personal levels (Kahn et al., 2010). A recent systematic review of SMS 

applications of disease prevention in developing countries reveals the substantial 

number of the SMS prevention program on HIV/AIDS and sexual and reproductive 

health issues. There is 47 % of SMS intervention, conducted on HIV/AIDS prevention 

and 13 % conducted on sexual and reproductive issues (Deglise et al., 2012). 

 In the Philippines, USAID's Health Promotion and Communication Project 

(HealthPRO), in collaboration with the Philippines Department of Health, used 

mobile technology to disseminate safe motherhood messages through the “Ask 

Ma’am Melba” interactive voice response (IVR) system pilot. The system 

enabled rural and urban clients to easily retrieve free, life-saving maternal health 

information in the form of pre-recorded voice prompts from “Ma’am Melba,” a 

virtual midwife. Users simply texted the keyword “Melba” on their mobile phones to 

pre-identified numbers, and the system automatically returned the call (at no cost). 

Over the course of a two-week pilot, the "Ask Ma'am Melba" IVR provided just-in-

time information to nearly 800 clients who used the service to learn new information 

and act on it. Fatima, one of the callers, was nine months pregnant with her first child 

and plagued with headaches and dizziness. She texted Ma’am Melba for advice and 

received a call back advising her to “Go immediately to a hospital.” She went to the 

Bulacan Medical Center, where she was diagnosed with pre-eclampsia, a medical 

condition characterized by high blood pressure and significant amounts of protein in 

the urine that, if left untreated, can lead to life-threatening seizures. Fatima received 

treatment immediately and delivered a healthy baby boy in response to the  rising of 

STIs among African American youth in San Francisco, Californrnia. Internet 

Sexuality Information Services, Incoorperate, in partnership with the San Francisco 

Department of Public Health, had developed SEXINFO, a sexual health text 

messaging service in April 2006. SEXINFO delivers a basic facts about sexual health 

and relationships, and also the referral system to youth-oriented clinical and social 

services. Youth can be accessed to SEXINFO by texting “SEXINFO” to a 5-digit 

number from any wireless devices. A consortium of community organizations, 

religious groups, and health agencies assisted with identifying culturally appropriate 

local referral services. Evaluation program was conducted by four focus group 

sessions among youth aged 15 to 19 years to discuss the viability of the service. The 

http://www.urc-chs.com/project?ProjectID=14
http://www.urc-chs.com/project?ProjectID=14
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finding of the feasibility of the service and assist with its development and marketing. 

The participants had access to unlimited text messaging on their phones and 

considered SEXINFO a private and valuable service as long as they initiated the 

messaging. This service has been responding from youth greater than expected. An 

initial evaluation to assess the impact of SEXINFO on increasing access to sexual 

health services among at-risk adolescents have had promising results. SMS or text 

messaging is a practical and culturally acceptable for youth who are at risk situation. 

They would receive sexual health information and referrals to sexual and reproductive 

health services. Primary evaluation data show a consistency on a positive association 

between demographic and geographic risk factors for STIs and program awareness 

(Levine, McCright, Dobkin, Woodruff, & Klausner, 2008). 

 The project Text to Change (Mitchell, Bull, Kiwanuka, & Ybarra, 2011) 

aimed to increase the use of Voluntary Counseling and Testing VCT) centers. The 

result showed that 40 percent of the participants increasing the use VCT after using 

SMS quiz. The challenges involved language barriers due to English-language 

messages, less likely of confidentiality concerns, a majority of male participants, and 

missing data (no information collected at VCT centers). There are few numbers of 

respondents highlighted the importance of marketing at the start of the campaign and 

reassuring anonymity. Consequently, in 2011, the quantitative study was published, 

the results showed that a response rate was higher (86.7%) and remain characterized 

by a majority of male participants. Considering to the SMS users, 19% stated they 

used it to get health information, and 51% said they would be particularly likely to 

access health education programs through SMS, that was correlated with owning a 

mobile phone. Both of the participants who was a high-risk and low-risk adolescents 

were equally likely to be interested in receiving the information on HIV prevention 

programs through SMS. This study suggested that around half of adolescents would 

have access to information through a mobile phone intervention, however, nearly half 

of them would not necessarily choose to receive HIV/AIDS health information via 

this channel. This result showed that adolescents may engage with education in 

different ways, thus emphasized the importance of creating HIV/AIDS prevention 

messages could be available in different modes and environments. 
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 There are two methods to use for SMS text messages for public health 

communication (Deglise et al., 2012). SMS one-way communication and SMS two 

way communication. SMS One-way Communication is referring to sending text 

messages outbound to large numbers of receivers who had no chance to respond to 

messages or seek specific advice. The information was standardized or tailored, have 

a tendency to aim at a large population, and provided information about healthy 

behaviors and testing services. SMS on one-way, often required the participation of 

mobile phone operators who provided a database of phone numbers used during the 

operation. The SMS two-way Communication intervention involved chances for 

participants to sending text messages for receiving a health tips, find tailored 

information, or communicate with a live person. The SMS communication also 

supported other media channels, allowing people to request answers when they 

needed more health information. For the SMS two-way communication required the 4 

processes of operation. First, the user sends a request to SMS gateway, then SMS 

gateway forwards request to the application server, after that application server 

processes requests and responds to SMS gateway, finally SMS gateway forwards 

requests back to the user.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

Chapter 3  

Methodology 

 The purposes of a study of self-regulation and Short Message Service (SMS) 

intervention for promoting safe sex among conscripts in Lop Buri Army Area, 

Thailand  is to :a) examine the effectiveness of self-regulation and mobile 

technologies SMS communication to promote condom use among army conscripts ;b) 

examine the effectiveness of self-regulation and mobile technologies SMS 

communication to stop intoxication while having sex among army conscripts by 

promoting abstinence from alcohol drinking and drugs use before to or during having 

sex; and c) compare the effectiveness of self-regulation and mobile technologies SMS 

for promoting safe sex between one-way and two-way SMS communication. 

3.1 Study design 

 This study uses a quasi-experimental design. Participants will be randomly 

assigned to 3 groups consisting of: 

-  Self-regulation and one-way mobile technologies SMS communication 

- Self-regulation and two-way mobile technologies SMS communication 

- Control group 

3.2 Study population 

 An army conscripts in Lop Buri Army Area.  

3.3 Inclusion and exclusion criteria 

 Inclusion criteria 

-Thai army conscripts who have been conscripted and inducted in 2013, and 

stationed in   Lop Buri military camps between study period. 

 - Voluntary participants who allow the researcher to access the medical record 

of the HIV screening test. 

 - Not diagnosed as HIV positive / AIDS. (Data from each Army Battalion) 

 - Having mobile phone technologies and can use SMS throughout the study 

period. 

 - Not assigned into the conflict situation where a mobile phone cannot be used. 
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Exclusion criteria 

 - Cannot participate throughout the study. 

 - The SMS intervention groups will exclude an army conscript who does not 

have an ability to operate text procedure  by testing for receiving and sending SMS 

before enrollment to the study. 

3.4 Sampling technique 

  Lop Buri Army Area were purposively be selected for this study due to 

a large number of conscripts and highest number of army camps.  There are 6 army 

forts in the Lop Buri province, Multi-stage sampling will be used to select 3 army 

battalion in to the study. First, simple random sampling to selected 3 army forts from  

of 6 army forts. Next, simple random sampling to selected 1 army battalion from each 

fort. Lastly, simple random sampling will be used to selected conscripts into the 

study. Conscripts of each battalion will be randomized by random sampling into 3 

groups separated from each other. 

  - Group 1: Self-regulation and 1-way SMS communication  

  - Group 2: Self-regulation and 2-way SMS communication  

  - Group 3: Control group 

  The research team will approach potential participants, participants in 

group 1 and group 2 were excluded if they did not have an ability to send and receive 

text messages. 
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Figure 4 Lop Buri Army Area allocation hierarchy 

 

 

Figure 5 Flow chart of multi-stage sampling  
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3.5 Sample size calculation 

The estimated sample size is calculated by using power analysis with 

G*Power 3 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007). Power analysis contains four 

independent variables, that are 

 B  beta error, where power = (1- Beta error)   

 A alpha error rate 

 E effect size 

 N Sample size 

This study will use power analysis for a One-way ANOVA, which  are 

B  β for 90% = (Beta error 0.10 ), power = 0.9   

A α for 95 % confidence interval = 0.05        

E effect size calculates by using the formula  

   

 = 0.2907751 

 σ
2  

= pooled variance ( S.D of intervention group is 

5.7 and  S.D of control  group is 2.3)  

    = (n1-1) s1
2   

+ (n2-1) s2
2   

/ n1+n2 – 2 

     = 7.02 

N =  Total sample size  = 153 (for 3 groups) 

      Sample size per group is 51  Add  25 % for dropout 

    = 64 persons per group  

 Source form Kaoaiem H. (2010), The effect of squad leader mentors through 

Short Message Services on mobile phone in promoting safe sex among First (central) 

Army Area conscripts of Thailand. 
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3.6 Measurement tools 

 This study will use a questionnaire, developed from a review of related 

theories and the programmatic guidance from previous research. The questionnaire 

comprises of 9 sections.  

1. Socioeconomic data 

2. History of drugs uses 

3. Self-regulation 

4. Self-efficacy 

5. Outcome expectancies 

6. Risk perception 

7. Behavioral intention to practice safer sex  

8. Action planning 

9. Sexual behavior  

3.7 Variables 

Independent variable 

 Self-regulation with SMS communication: one-way and two-way SMS 

communication 

Dependent variables 

1. Self-regulation  

2. Self-efficacy 

3. Outcome expectancy 

4. Risk perception 

5. Behavioral intention to practice safer sex behavior 

6. Action plan 

7. Safer sex practices (Condoms use/ Abstinence from alcohol drinking 

before or during having sex / Abstinence from drug use before or during 

having sex) 
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3.8 Validation and reliability study of the instrument 

The draft of questionnaire content developed from previous formative 

research, identify gaps and develop additional messages to fulfill those gaps. All items 

prove the correcting by 3 external experts in the field of sexual and reproductive 

health and 1 internal expert in the field of public health. Content validity of 

professional agreement was filled in the Index of Item-Objective Congruence (IOC) 

formula, the overall IOC was 0.80. The pilot studied for reliability testing has taken 

place in the cavalry battalion in Sara Buri province. There were 45 army conscripts 

with  similar characteristic of the population in this study will answer the 

questionnaire. Alpha Cronbach’s coefficient formula will be used for reliability 

testing. The Overall Cronbach’s alpha coefficient was 0.866. The results of IOC and 

Cronbach’s alpha of each questionnaire are shown in the table. 

Table 6 IOC and Cronbach’s alpha of questionnaire 

No. Parts of questionnaire IOC Cronbach’s alpha 

1. Socioeconomic data Every item ≥ 

0.6 

- 

2. Self-regulation Every item ≥ 

0.6 

0.741 

3. Self-efficacy Every item =1 0.740 

4. Outcome expectancy Every item =1 0.726 

5. Risk perception Every item =1 0.741 

6. Behavioral intention to practice 

safer sex 

Every item =1 0.878 

7. Action plan Every item =1 0.903 

8. Sexual behavior Every item ≥ 

0.6 

- 
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3.9 Procedure 

 The procedures of this study  compose of 2 major parts. 

 Part 1: Preparing  

 Part 2: Intervention (3 Phases) 

Part 1: Preparing  

1. The researcher submits letter of request from the Dean of College of Public 

Health Sciences, Chulalongkorn University to the high commander of the military 

forts for permission to implement the program and collect data. The researcher also 

submits a letter of request to the highest executive medical physician of Lop Buri 

Provincial Public Health Office for permission and supporting staff to conduct  

research. 

2. The intervention will notify the high commander of each study forts and the 

battalion Commander of each study unit about the study protocol, time schedule and 

incentives for the participants. The permission is to communicate by command to 

lower levels. 

3. The research team consists of main researcher, the staff of the Lop Buri 

Public Health Provincial Office, the staff of the Disease Screening Unit of Special 

Warfare Command (SWCOM), field medics and conscript leaders of each military 

battalion. The research team will approach potential participants. The researcher will 

inform every battalion to sort out the conscripts who have HIV positive from the 

study. 

4. The researcher assistants receive training on sending and gathering text 

messages. The experts in the field of reproductive health and STDs from Lop Buri 

Provincial Health Office and the experts who has experience working with an army 

conscript from Disease Screening Units of SWCOM will be advised to answering the 

text messages of the study population. 

5. Field medics and conscript leader of each intervention group will motivate 

conscripts to read text messages. They will encourage participants in two-way SMS 

group for sending SMS to ask the questions about sexual health, safe sex and sexual 

risk reduction. They will also receive training on motivation communication. 
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Part 2: Intervention  

Phase 1: Formative research 

1. Conduct formative research including discussion groups and semi-

structured interviews with conscripts to identify contexts of sexual 

health knowledge and perception, sexual risk taking, mobile phone 

and SMS used. 

2. Provide an introduction and develop the self-regulation intervention 

and SMS communication format. An appropriate time, frequency, 

and kind of SMS for conscripts will be considered. 

3. Conference with research team will determine roles and duties in the 

study.  

4. The research team will approach potential participants who meet the 

criteria of this study.  

Phase 2:  Training of conscripts who participate in group 1 and 2  

1. The researcher will provide clear explanation about the details of 

intervention (i.e. training and SMS use, data collecting and time 

schedule) to army conscripts in each group separately.  

2. Participants who voluntarily participate in the study will provide a 

consent form and the researcher will also tell them that the data 

from this study is strictly confidential protected. Data will be 

obtained by using a personal identification number (PIN) to serve  

anonymous private information. 

3. Researchers will tell participants that they will be receiving some 

pre-paid telephone bill and condoms for their participation in this 

study. 

4. Participants will complete a baseline questionnaire. 

5. The orientation and introduction for promoting and strengthening a 

self-regulation on safe sex behaviors session will take place for 

conscripts in the intervention groups by a researcher team.  

6. The training session will be divided into 2 sections totaling 8 hours. 

Participants will attend at least 80 % of the total session; otherwise 

then they will be excluded from the study. 
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 Training 1: Introduction (4 hours) 

- Introduction about the program. 

- Knowledge of sexual health topics, Sexual Transmitted Infections and 

HIV/AIDS. 

- Sexual risk behavior of military conscripts and the important role of SMS 

for promoting safe sex in terms of abstinence from alcohol drinking and 

drugs use before or during having sex. 

- Understanding about safe sex and self-regulation. 

 Training 2:  Self-regulation with SMS intervention (4 hours) 

 Forethought Phase 

- Goal setting of safe sex. 

- Strategic planning of reducing risky behavior and promoting safer sexual 

intercourse. 

- Self-motivation beliefs by empowering themselves for promoting safe sex 

behavior. 

 Performance phase 

- Self-control by stimulation of self-instruction, imagery, attention focusing 

and task strategies. 

- Self-observation and self-recording. 

Self-reflection phase 

- Self-judgment; evaluation behavior by themselves. 

- Self-reaction; individuals determine whether to adapt or defend their 

behaviors. 

 Each intervention group will be supported by an intervention team composed 

of squad leaders, paramedics, the RTA's education instructors, and selected conscript 

leaders.  

Phase 3: SMS communication  

1. Implement self-regulation with mobile technologies SMS 

communication to promote safe sex for army conscripts in Lop Buri 

Army Area. Each intervention group will receive text messaging 

during the 3 months of the intervention period. 
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2. Participants in this study consist of 3 groups including 1-way SMS 

communication, 2-way SMS communication and control group. The 

conscripts in 1-way SMS and 2-way SMS will receive 1 different text 

messaging up to the maximum of 224 Thai characters to be switched 

from a mobile phone or a computer to the participants’ mobile 

phones.  An intervention period is 3 months. 

3. The SMS will be sent 2 times per week and also at the same time 

around 18.00-21.00 hours.  

Group 1 Self-regulation with Mobile phone SMS one-way 

communication  

The researchers will send 2 different text messages per week. 

Participants will send text messages back to the researchers. They will reply by 

sending a short word “text (number) OK” within 24 hours after reading every text 

message, but not more than 72 hours after sending text. If the participants do not reply 

in time to any text messages of the study, they will be regarded as a missing text 

status. The researchers all of  the SMS platform during the study period. 

Group 2 Self-regulation with Mobile phone SMS two-way 

communication 

The researchers will send 2 different text messages per week. 

Participants will send text messages back to the researchers. They will reply by 

sending a short word such as “text (number) OK” within 24 hours after reading every 

text message, but not more than 72 hours after sending text. If the participants do not 

reply in time to any text messages of the study, they will be regarded as a missing text 

status.  In addition to replying with a short word, this study group will be allowed to 

send SMS back to the researcher in order to ask any questions involved in safe sex 

and sexual risk reduction when they need more information with can be anonymous 

and strictly confidential. The answer will be sent back within 3 days. The researchers 

will record all of SMS platform during the study period. 
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Table 7 Detail of SMS sends (1-way SMA and 2-way SMS groups) 

Topics Notes Time schedule 

Fact and finding about sexual 

risk behavior  

1 different  message 

every Monday  

Weeks 1,2,3,4 

Safer sex 1 different  message 

every Friday 

Weeks 1,2,3,4 

Self-regulation and sexual risk 

reduction 

1 different  message 

every Monday 

Weeks 5,6,7,8 

Sex & substance risk (alcohol 

drinking and drug use) 

1 different  message 

every Friday 

Weeks 5,6,7,8 

Condom use  1 different  message 

every Monday 

Weeks 9, 10,11,12 

Abstinence from alcohol drinking 

and drug use before to or during 

having sex 

1 different  message 

every Friday 

Weeks 9, 10,11,12 

    

   Group 3 Control group 

Participants in the control group will receive traditional information from the 

RTA and public health care service in the area. Participant in the control group will 

receive 2 condoms every time when they answer the questionnaire, in addition, they 

will receive information sheet from Ministry of Public Health  about safe sex behavior 

and HIV/AIDS. 

Post intervention: The researchers will reveal the correct answers of 

questionnaire after the end of  the research process to participants of every  group. 

3.10 Data collection  

- The researchers collect the data from participants at baseline, 1, 3, and 6 

months after intervention program. 

- The researchers check the completeness of the questionnaire after each 

data collection. 

- Data collection continues until the information is obtained. The 

questionnaires are then verified for data analysis. 
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Figure 6 Diagram of intervention and follow-up for each group 

                                             Post-test  

Duration period (1
st
-3

rd
 month)      (4

th
 month)             (6

th
 month)         (9

th
 month)   

   

1)    Self-regulation and  one-way SMS communication group:           

Pre-test    FU1   FU2          FU3

      

 

 

2) Self-regulation and two-way SMS communication group: 

Pre-test     FU1   FU2                     FU3 

   

 

 

3) Control  group: 

Pre-test     FU1   FU2          FU3 

 

 

- FU1  refer to  post-test at 1 months after the end of the SMS  

intervention 

- FU2 refer to post-test at 3 months after the end of the SMS  

intervention  

- FU3 refer to post-test at 6 months after the end of the SMS 

intervention  

 

 

 

 

 

 

 

 

receiving and sending 

SMS 

no SMS 

receiving  SMS 
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Figure 7 Flow chart describing progress through the Intervention  
 

 

 

 

 Multi-stage sampling 
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Army conscripts in Lop Buri Army Area 

(A new military conscripts inducted in 2013) 

 

1) Self-regulation and 1-way SMS communication group 

2) Self-regulation and 2-way SMS communication group 

3) Control group 

Self-regulation and 1-

way SMS 
communication: 

-Receive 2 text 

messages per week 

-Participants will send 

“OK” after they read 

the text 

Self-regulation and 2-

way  SMS 
communication: 

-Receive 2 text 

messages per week and 

reply with “OK” after 

read the text. 

- Allowed to send SMS 

to ask questions when 

they need more 

information. 

- 

Follow-up at 1, 3 and 6 months after the end 

intervention: 

- Self-regulation 

-Self-efficacy 

-Outcome expectancy  

-Risk perception 

-Intention to practice 

- Action plan 

- Safe sex behavior (condom use, abstinence from 

alcohol drinking, abstinence from drug use before or 

during having sex) 

Control: 

- Receive routine 

information from the 

RTA and public 

health care service in 

the area. 
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3.11 Data analysis  

  This study will analyze the data by using SPSS version 16 for 

statistical analysis. Descriptive statistics include frequency, mean, and standard 

deviation are used to analyze socio-demographic data and history of substance use. 

   Inferential statistics will be used to analyze the effectiveness of self-

regulation with mobile phone technologies on one-way and two-way SMS 

communication to promote safe sex practice.  

  - Using Chi-square and analysis of variance (one-way ANOVA) to 

identify the difference of socio-demography among participants in the 3 groups. 

  - Using analysis of variance (one-way ANOVA) to compare the 

effectiveness of the intervention program among the 3 groups in terms of theoretical 

characteristics and safe sex behavior changes at each follow-up (1, 3, and 6 months 

after the end of the intervention) 

 Self-regulation 

 Self-efficacy 

 Outcome expectancy 

 Risk perceptions 

 Behavior intentions 

 Action planning  

 Condom use 

 Abstinence from alcohol drinking before or during 

having sex 

 Abstinence from drug use before or during having sex 

  Repeated Measures ANOVA will be used to compare the effectiveness 

of the program due to participants are measured multiple times to understand changes 

to an intervention 

 - Using Repeated Measures ANOVA to identify statistically significant 

differences among 1-way SMS, 2-way SMS and control groups at baseline, 1, 3, and 6 

months after the end of the  intervention.  
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3.12 Ethical considerations 

 The Ethics Review Committee for Research Involving Human Research 

Subjects, Health Science Group, Chulalongkorn University. Participants will receive 

both written and verbal information before they agreed to participate. They have the 

right to refuse to participate in the study. They clearly understand that they can 

withdraw from the study at any time. Their information will be kept confidential. 

3.13 Expected benefits  

This research focuses on promoting safe sex behavior among Thai army 

conscripts and increasing condom use and abstinence from alcohol drinking and other 

substance use before or during having intercourse. The expected of the study is listed 

below:  

1. The result of this study may help increase condom use rate and reduce 

alcohol drinking and drug use rate before or during having intercourse 

among Thai army conscripts. 

2. The successful development in this self-regulation with SMS intervention 

may lead to the recognition of  the benefit of modern communication 

technologies for policy making and implementing  to support and enhance 

sexual health outcome among Thai army conscripts. 

3. The successful development in this study can be used to guide the 

development safer sex program  among Thai army conscripts for more 

efficacy and lower cost. 



 

 

Chapter 4 

Results 

 The general objective of this study is to develop the appropriate and effective 

of self-regulation and mobile technology SMS intervention program to promote safe 

sex among army conscripts in Lop Buri army area. The specific objectives are to 

examine the effects of program to promote safe sex behaviors in terms of theoretical 

characteristics, using condoms and abstinence from a substance use before or during 

having sex. Comparing the effectiveness of these variables among 1-way SMS, 2-way 

SMS and control groups are also accomplishment. This chapter presents the finding of 

the study comprising data on pre- and post-intervention data including socio-

demographic data,  sexual behaviors, a 6 theoretical characteristic score, a practice 

related to sexual risk behavior in terms of condom use and abstinence from substance 

use before or during having sex. Intervention program took place in January 2014 and 

ended in April 2014. To ensure that participants were received SMS, participants in 

the 1-way and 2-way SMS groups, they have to send back “OK” after they received a 

text message from a researcher within 24 hours. Participants who were not sending 

“OK” back to the researcher were excluded from the study program. Post-test was 

administered at 1month, 3 months and 6 months after intervention. Data were 

collected using self-administered questionnaires. Participants were asked about sexual 

behavior, theoretical variables on self-regulation and plan behavior theory, condom 

use and substance use related to sexual risk behaviors.  

4.1 Socio-demographic and mobile phone use comparison among the 3 groups  

 The samples in the study included 192 military conscripts who have inducted 

in November 2013 in the Lop Buri army area, Thailand. The conscripts were divided 

into 3 groups, including 2 study groups and 1 control group. The study groups were 1-

way SMS communication and 2-way SMS communication. Total average age was 

21.53±0.92 years old, 66.1 % of them were21 years old. An average age for each 

group were 21.34±.0.72, 21.75±1.14 and 21.48±0.82 in 1-way SMS communication, 

2-way SMS communication and control groups respectively. The percentage of their 

education level on Early secondary and lower school, Late secondary or vocational 

school or sub-bachelor, and Bachelor’s degree or higher were 46.9 %, 40.6% and  
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12.5 % in 1-way SMS communication group,  3.1%, 75.0% and 21.9 % in 2-way 

SMS communication group  and 59.4%, 37.5% and 3.1% in the control group 

respectively. Education level of 2-way SMS communication group was statistically 

significantly higher than the other groups (p-value <0.05).Religion and marital 

status’s characteristics were not statistically significant difference, most of the 

conscripts were Buddhist (97.9%) and single (66.1%). 

 Working status before being a conscript was having a job (75.0%) and the 

percentage of having a job was highest in 1-way SMS communication group (81.2%) 

followed by the control group (76.6 %) and 2-way SMS communication group 

(67.2%) respectively. Level of income per month was divided into 4 levels and most 

of them was having an income for 10,000-19,999 Baht per month (34.4%). The 1-way 

SMS group was having the highest percentage for ≥ 20,000 Baht per month (14.1%) 

and to be reduced in 2-way SMS (12.5%) and control group (1.6 %) respectively. The 

statistical analysis was tested for comparing baseline characteristics by using ANOVA 

for age and income per month and Chi-square for education, religion, marital and 

working status. The results of the baseline characteristics comparison among 3 groups 

show that there were not significantly different from religion, marital status, working 

status before being conscripted and income per month (p- value > 0.05). However, 

there were statistically significant difference only for education level (p-value= 0.00) 

 Mobile phone using among 3 groups classified by using descriptive statistics 

and analyzed by using Chi-square test. Almost conscripts in this study used mobile 

phones (94.2%) and only a few of them did not use a mobile phone (5.8%). Mobile 

phone using rate was sort descending from 2-way SMS communication group (96.8 

%), 1-way SMS communication group (95.3%) and control group (90.5 %). About 

51.6 % of the conscripts were using a smart phone and 43.5% of them were using a 

basic mobile phone. The percentages of a smart phone using of 2-way SMS 

communication, control and 1-way SMS communication groups were 58.1%, 53.3%, 

43.8% respectively. Comparing the differences of mobile phone use and mobile 

phone type by Chi-square test found no statistically significant differences among the 

3 groups (p-value > 0.05). 
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Table 8 Baseline comparison of socio-demographic and mobile phone use among  

3 groups  

Variables 1-way 

SMS 

n (%) 

2-way 

SMS 

n (%) 

Control 

n (%) 

Total 

n (%) 

p-

value 

 

Number 64 (100) 64 (100) 64 (100) 192 (100)  

1. Age group
 a
 (years)     0.058 

Mean±S.D. 21.34±0.72 21.75±1.14 21.48±0.82 21.53±0.92  

21 49 (76.6) 39 (60.9) 39 (60.9) 127 (66.1)  

≥22 15(23.4) 25(39.1) 25 (39.1) 65 (33.9)  

Total 64 (100) 64 (100) 64 (100) 192 (100)  

2. Education*     0.000 

Early secondary and 

lower 
30 (46.9) 2 (3.1) 38 (59.4) 70 (36.5)  

Late secondary, early 

and high vocational 

school and  sub-

bachelor 

26 (40.6) 48 (75.0) 24 (37.5) 98 (51.0) 

 

Bachelor’s degree and 

higher 
8 (12.5) 14 (21.9) 2 (3.1) 24 (12.5) 

 

Total 64 (100) 64 (100) 64 (100) 192 (100)  

3. Religion*     0.086 

Buddhist 60 (93.8) 64 (100) 64 (100) 188 (97.9)  

Christ 3 (4.7) 0 (0) 0 (0) 3 (1.6)  

Islam 1 (1.6) 0 (0) 0 (0) 1 (0.5)  

Total 64 (100) 64 (100) 64 (100) 192 (100)  

4. Marital status*     0.057 

Single 38 (59.4) 50 (78.1) 39 (60.9) 127 (66.1)  

Couple 25 (39.1) 13 (20.3) 21 (32.8) 59 (30.7)  

Others 1 (1.6) 1 (1.6) 4 (6.2) 6 (3.1)  

Total 

 

64 (100) 64 (100) 64 (100) 192 (100)  
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Variables 1-way 

SMS 

n (%) 

2-way 

SMS 

n (%) 

Control 

n (%) 

Total 

n (%) 

p-

value 

 

5. Working status*  

(Before recruitment) 
    0.358 

Do not have any 

occupation 
7 (10.9) 9(14.1) 8(12.5) 24(12.5) 

 

Studying 5 (7.8) 12(18.8) 7(10.9) 24(12.5)  

Having an occupation 52 (81.2) 43(67.2) 49(76.6) 144(75.0)  

Total 64 (100) 64 (100) 64 (100) 192 (100)  

6. Estimated revenue 

per month
 a 

  (Thai 

Baht) 

    

1.639
 
 

No income or  revenue 19 (29.7) 23(35.9) 14(21.9) 56(29.2)  

< 10,000 Baht 15 (23.4) 16(25.0) 21(32.8) 52(27.1)  

10,000-19,999 Baht 21 (32.8) 17(26.6) 28(43.8) 66(34.4)  

≥ 20,000 Baht 9 (14.1) 8 (12.5) 1 (1.6) 18 (9.4)  

Total 64 (100) 64(100) 64(100) 192(100)  

7. Mobile phone used within 3 months*   0.280 

Not  Used 3(4.7) 2(3.2) 6(9.5) 11(5.8)  

Use 61(95.3) 61(96.8) 57(90.5) 179(94.2)  

No response - (1) (1) (2)  

Total 64(100) 63(100) 63(100) 190(100)  

8. Types of mobile 

phones are used most 

frequently* 

    

0.377 

A basic mobile phone 34(53.1) 23(37.1) 24(40.0) 81(43.5)  

Smart phone 28(43.8) 36(58.1) 32(53.3) 96(51.6)  

Not sure 2(3.1) 3(4.8) 4(6.7) 9(4.8)  

No response - (2) (4) (6)  

Total 64(100) 62(100) 60(100) 186(100)  
a
  Using ANOVA,  * Using Chi-square test 
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4.2 Baseline comparison of theoretical characteristics, condom use, and 

substance use before or during having sex among 3 groups  

Theoretical characteristics 

 Table 9 presented baseline comparison of overall variables among the 1-way 

SMS, the 2-way SMS and the control groups. Sixty-four participants in every group 

were compared at the baseline. Baseline assessment including mean of theoretical 

characteristics, condom use and substance use related to sexual risk behaviors in 

terms of alcohol and drug use before or during having sexual intercourse among 1-

way SMS, 2-way SMS and control groups were compared by using ANOVA. 

Normality and homogeneity of variances was tested for sure that all variables met the 

assumption criteria. If the means did not equal, the Welch test was used instead of F-

test to detect the difference and Dunett T3 was used for testing multiple comparisons. 

Theoretical characteristics including self-regulation (totally score = 4), self-

efficacy(totally score = 4), outcome expectancy(totally score = 4), risk 

perception(totally score = 5), intention to practice(totally score = 5) and action 

plan(totally score = 4) variables were compared. Each variable was measured in 

Likert-type scale and there were both positive and negative questions, after that all 

questions were recoded and analyzed. Condom use score (totally score = 3) was 

calculated from a question about condom used by various sexual partners in the past 3 

months. Substance use in this study refers to alcohol drinking before or during having 

sexual intercourse and drugs use before or during having sexual intercourse in the past 

3 months (totally score= 3 in both variables). There were no significant differences for 

all of variable at the baseline (p-value> 0.05). Although the means of the 2-way SMS 

group for several variables seemed to be higher than others group, there were not 

statistically significant difference. 
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Table 9 Baseline comparison of theoretical characteristics, condom use, and 

substance use before or during having sex among 3 groups 

Variables 

(Baseline) 

1-way SMS 2-way SMS Control p-

value* 

 

N 

(%) 

Mean±S.D n 

(%) 

Mean±S.D n 

(%) 

Mean±S.D 

1. Self-

regulation  

64 

(100) 

2.90±0.53 64 

(100) 

2.97±0.46 64 

(100) 

2.84±0.43 0.299 

2. Self-

efficacy 

64 

(100) 

2.99±0.58 64 

(100) 

3.12±0.50 64 

(100) 

2.97±0.47 0.186 

3. Outcome 

expectancy 

64 

(100) 

3.13±0.44 64 

(100) 

3.20±0.38 64 

(100) 

3.04±0.33 0.067 

4. Risk 

perception 

64 

(100) 

3.74±0.49 64 

(100) 

3.81±0.44 64 

(100) 

3.70±0.43 0.372 

5. Intention 

to practice 

64 

(100) 

3.77±0.78 64 

(100) 

3.96±0.61 64 

(100) 

3.64±0.83 0.054 

6. Action 

plan 

64 

(100) 

2.74±0.66 64 

(100) 

2.82±0.63 64 

(100) 

 

2.60±0.65 0.154 

*Using Analysis of Variance (ANOVA) 

Safe sex practices in terms of condom use, abstinence from alcohol drinking and 

abstinence from drug use 

 Table 10 presented baseline data of safe sex practices in the past 3 months in 

terms of condom use, abstinence from alcohol drinking and drug use before or during 

having sex. Statistical analysis by using Chi-square was used for significant difference 

among 3 groups. The results showed that at baseline there were no significant 

difference of condom use, abstinence from alcohol drinking and drug use before or 

during having sex among 3 groups (p-value= 0.083, 0.372, and 0.113 in 1-way SMS, 

2-way SMS and control groups respectively). Most of participants in the study used 

condom “sometimes” when they having sex (50.6%) followed by “never” (20.6%) 

and “every time” (19.4%). The vast majority of participants in the study drank alcohol 

“sometimes” (50.0%) followed by “never” (32.5%) and the percentages of drug use 

were “never” and “sometimes” (66.9% and 23.8% respectively). 
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Table 10 Baseline of safe sex practices in terms of condom use, abstinence from 

alcohol drinking and abstinence from drug use 

Variables 1-way 

SMS 

n (%) 

2-way 

SMS 

n (%) 

Control 

n (%) 

Total 

n (%) 

p-

value* 

 

Number (n) (64)  (64)  (64)  (192)   

1. Condom use     0.083 

Never use 14 (26.9) 5(9.1) 14(26.4) 33(20.6)  

Sometimes 26(50) 28(50.9) 27(51.0) 81(50.6)  

Every time 7(13.5) 17(30.9) 7(13.2) 31(19.4)  

Not sure 5(9.6) 5(9.1) 5(9.4) 15(9.4)  

Total 52(100) 55(100) 53(100) 160(100)  

2. Drinking alcohol before or during having sex 0.372 

Never drink before/during 

having sex   
16(30.8) 16(29.1) 20(37.7) 52(32.5)  

Sometimes 25(48.1) 31(56.4) 24 (45.3) 80(50.0)  

Every time 4(7.7) 3(5.5) 0(0) 7(4.4)  

Not sure 7(13.5) 5(9.1) 9(17.0) 21(13.1)  

Total 52 55 53 160(100)  

3. Drug use before or during having sex  0.113 

Never use before/during 

having sex 
29(55.8) 44(80.0) 34(64.2) 107(66.9) 

 

Sometimes 16(30.8) 8(14.5) 14(26.4) 38(23.8)  

Every time 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)  

Not sure 7(13.5) 3(5.5) 5(9.4) 15(9.4)  

Total 52(100) 55(100) 53(100) 160(100)  

*Using Chi-square test 

4.3 Post-test of sexual behavior characteristics comparison among 3 groups   

 Post-test of the intervention program administrated at 1 months (follow-up 1), 

3 months (follow-up 2) and 6 months (follow-up 3) after intervention. The results of 

sexual behavior characteristics in the past 3 months at each follow-up were presented 

in Table 12-14. Sexual behavior history in this study included sexual intercourse in 

the past 3 months, the number of sex partners and had sex with people who were not a 
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spouse. These variables were a categories data and using the Chi - square test to detect 

statistical differences among 3 groups. The majority of the sample had sexual 

intercourse in past 3 months and the percentage of  had sex with a woman were 66.5% 

and 67.7% and 66.5%  at the follow-up 1, 2 and 3  respectively. The samples who 

never had sexual intercourse in the past 3 months were 29.4 %, 24.6% and 25.9% at 

follow-up 1, 2 and 3 respectively.  A small number of participants ever had sex with 

more than one partner’s gender. There were no significant difference among the 3 

groups for sexual intercourse experience in the past 3 months at every follow-up (p-

value=0. 289, 0.503 and 0.051 at follow-up 1,2 and 3 respectively) (Table 11).  

 Total number of participants who had only 1 sexual partner were more likely 

decreased in time, the percentage were 67%, 58.9% and 51.6% at follow-up 1, 2 and 3 

respectively. Participants in the 2-way SMS group was less likely number of sexual 

partners than the other groups. There was significant difference of the number of 

sexual partners among 3 groups at follow-up 1 (p-value=0. 018) however, there were 

no significant difference in follow-up 2 and 3 up (p-value=0. 454 and 0.134) (Table 

12). 

 The percentages of participants who ever had sex with non-steady in the past 3 

months at follow-up 1were accounted for 45%, 29.4% and 37.8% for the 1-way SMS, 

the 2-way SMS and the control group respectively. The sample of the 2-way SMS 

group were lower percentage of multi-sexual partner than the sample of the 1-way 

SMS and the control group. There were similarly with a follow-up 2 and 3 that the 

sample of  2-way SMS group was less likely to be multi-sexual partner. However, 

when compared with the other groups, there were no significant difference for multi-

sexual partners in every follow-up (p-value=0. 051, 0.200 and 0.227 at follow-up 1, 2 

and 3 respectively) (Table 13). 
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Table 11 Sexual intercourse experiences in the past 3 months at follow-up 1, 2, 

and 3 among the 3 groups  

Variables 1-way 

SMS 

n (%) 

2-way 

SMS 

n (%) 

Control 

n (%) 

Total 

n (%) 

1. Had sexual intercourse  in the 

past 3 months  (follow-up1) 
    

Never  16(28.5) 22(38.6) 12(21.1) 50(29.4) 

Had sex with a woman 38(67.9) 34(59.6) 41(71.9) 113(66.5) 

Had sex with a man 0(0) 0(0) 1(1.8) 1(0.6) 

Had sex with > 1 gender 2(3.6) 0(0) 1(1.8) 3(1.8) 

Not sure 0(0) 1(1.8) 2(3.5) 3(1.8) 

Total 56(100) 57(100) 57(100) 170(100) 

2. Had sexual  intercourse  in the 

past 3 months   (follow-up 2) 
    

Never  14(25.0) 16(29.1) 11(19.6) 41(24.6) 

Had sex with a woman 36(64.2) 34(61.8) 43(76.8) 113(67.7) 

Had sex with a man 2(3.6) 1(1.8) 1(1.8) 4(2.4) 

Had sex with >1 gender 1(1.8) 0(0) 1(1.8) 2(1.2) 

Not sure 3(5.4) 4(7.3) 0(0) 7(4.2) 

Total 56(100) 55(100) 56(100) 167(100) 

3.  Had sexual  intercourse  in the 

past 3 months  (follow-up 3) 
    

Never  19(33.3) 16(29.1) 9(15.5) 44(25.9) 

Had sex with a woman 37(64.9) 32(58.2) 44(75.9) 113(66.5) 

Had sex with a man 0(0) 0(0) 1(1.7) 1(0.6) 

Had sex with > 1 gender  1(1.8) 2(3.6) 3(5.2) 6(3.5) 

Not sure 0(0) 5(9.1) 1(1.7) 6(3.5) 

Total 57(100) 55(100) 58(100) 170(100) 
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Table 12 Number of sexual partner in the past 3 months at follow-up 1, 2 and 3 

comparison among 3 groups  

Variables 1-way 

SMS 

n (%) 

2-way 

SMS 

n (%) 

Control 

n (%) 

Total 

n (%) 

1. Number of sexual partner 

(follow-up 1) 
    

1 person 27(67.5) 28(82.4) 25(55.6) 80(67.2) 

>1 person 12(30.0) 6(17.6) 13(28.8) 31(26.1) 

Not sure 1(2.5) 0(0) 7(15.6) 8(6.7) 

Never had sex in the past 3 months 

(n) 
(16) (22) (12) (50) 

No response  (n)  - (1) - (1) 

Total 40(100) 34(100) 45(100) 119(100) 

2. Number of sexual partner 

(follow-up 2) 
    

1 person 23(54.8) 27(71.1) 23(52.3) 73(58.9) 

>1 person 12(28.6) 6(15.8) 12(27.2) 30(24.2) 

Not sure 7(16.6) 5(13.1) 9(20.5) 21(16.9) 

Never had sex in the past 3 months 

(n) 
(14) (16) (11) (41) 

No response  (n) - (1) (1) (2) 

Total 42(100) 38(100) 44(100) 124(100) 

3.  Number of sexual partner 

(follow-up 3) 
    

1 person 23(60.5) 24(61.5) 19(38.8) 66(52.4) 

>1 person 12(31.6) 9(23.1) 19(38.8) 40(31.7) 

Not sure 3(7.9) 6(15.4) 11(22.4) 20(15.9) 

Never had sex in the past 3 months 

(n) 
(19) (16) (9) (44) 

Total 38(100) 39(100) 49(100) 126(100) 
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Table 13Sexual intercourse with non-steady partner in the past 3 months  at  

follow-up 1, 2 and 3 comparison among 3 groups  

Variables 1-way 

SMS 

n (%) 

2-way 

SMS 

n (%) 

Control 

n (%) 

Total 

n (%) 

1. Had sex with non-steady partner  

(follow-up 1) 
    

Never  9(22.5) 19(55.9) 15(33.3) 43(36.1) 

Ever  18(45.0) 10(29.4) 17(37.8) 45(37.8) 

Not sure 13(32.5) 5(14.7) 13(28.9) 31(26.1) 

Never had sex in the past 3 months (n) (16) (22) (12) (50) 

No response  (n) - (1) - (1) 

Total 40(100) 34(100) 45(100) 119(100) 

2. Had sex with non-steady partner 

(follow-up 2) 
    

Never  22(52.4) 23(60.5) 16(36.4) 61(49.2) 

Ever  12(28.6) 9(23.7) 20(45.5) 41(33.1) 

Not sure 8(19.0) 6(15.8) 8(18.2) 22(17.7) 

Never had sex in the past 3 months (n) (14) (16) (11) (41) 

No response  (n) - (1) (1) (2) 

Total 42(100) 38(100) 44(100) 124(100) 

3.  Had sex with non-steady partner  

(follow-up 3) 
    

Never  19(48.7) 26(66.6) 26(53.1) 71(56.3) 

Ever  18(46.2) 12(30.8) 18(36.7) 48(38.1) 

Not sure 1(5.1) 1(2.6) 5(10.2) 7 (5.6) 

Never had sex in the past 3 months (n) (19) (16) (9) (44) 

Total 38(100) 39(100) 49(100) 126(100) 
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4.4 Post-test of theoretical variables among 3 groups by comparing means at 

follow-up 1 (1 month after the end of intervention) 

After 3 months of the intervention, the completed particpants of 1-way SMS, 

2-way SMS and control groups were 55, 55 and 52 persons respectively.  Theoretical 

and sexual behavior mean scores in terms of abstinence from drug use of the 2-way 

SMS group were higher than the other groups. There were a statistically significant 

difference of 6 variables among 3 groups that comprised of self-regulation, self-

efficacy, outcome expectancy, risk perception and intention to practice and abstinence 

from drug use (p-value= 0.010). Notwithstanding most of theoretical variables of the 

2-way SMS group were significant difference, the safe sex practice seem to be no 

change.  

The theoretical variables means of 1-way SMS group was higher than the 

control group. However, there were no significant difference (p-value>0.05). There 

were 3 variables that no significant difference at follow-up 1 including action plan, 

condom use and abstinence from alcohol drinking (p-value>0.05).  Table 14 presented 

multiple comparison among 3 groups at follow-up 1, there were statistically 

significant difference among the 2-way SMS and control group for all of variables, 

however, intend to practice and abstinence from drug use variables were not 

difference among 2-way SMS and 1-way SMS group. At follow-up1, there were no 

significant difference among the 1-way SMS and control group for any variables. 

Table 14 Theoretical variables comparison at follow-up1 (1 month after the end 

of the intervention)  

 

Variables 

(follow-

up1) 

1-way SMS 2-way SMS Control P-

value 

 

n 

(%) 

Mean± 

S.D 

n 

(%) 

Mean± 

S.D 

n 

(%) 

Mean± 

S.D 

1. Self-

regulation  

55 

(100) 

2.84±0.61 55 

(100) 

3.18±0.48 52 

(100) 

2.82±0.44 0.000 

2. Self-

efficacy 

55 

(100) 

2.90±0.64 55 

(100) 

3.25±0.45 52 

(100) 

2.91±0.46 0.000 

3. Outcome 

expectancy 

55 

(100) 

3.02±0.47 55 

(100) 

3.34±0.36 52 

(100) 

3.01±0.33 0.000 
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Variables 

(follow-

up1) 

1-way SMS 2-way SMS Control P-

value 

 

n 

(%) 

Mean± 

S.D 

n 

(%) 

Mean± 

S.D 

n 

(%) 

Mean± 

S.D 

4. Risk 

perception 

55 

(100) 

3.35±0.60 55 

(100) 

3.95±0.48 52 

(100) 

3.45±0.43 0.000 

5. Intention 

to practice
§
 

55 

(100) 

3.84±0.79 55 

(100) 

4.11±0.70 52 

(100) 

3.65±0.71 0.006 

6. Action 

plan 

55 

(100) 

3.07±0.78 55 

(100) 

3.17±0.51 52 

(100) 

2.94±0.52 0.066 

using Analysis of Variance (ANOVA) 

§ Variance not assume therefore, using Welch and Post Hoc using Dunett T3 

Compared mean’s difference between group by using a Post Hoc multiple 

comparison 

 After ANOVA testing for comparing the means of all variables, the difference 

among the 3 groups was appeared, consequently multiple comparison by post hoc was 

used to expose the difference between group. Table 15 was presented the multiple 

comparison between group for 6 variables which was statistically significant (p-value 

< 0.05) in the follow-up 1. It is very likely that the 2-way SMS group was more effect 

than the other groups in several variables as seen on the significant difference with the 

1-way SMS and the control group. There were significant difference between the 2-

way SMS and 1-way SMS and also control group for self-regulation, self-efficacy, 

outcome expectancy and risk perception. However, in terms of intention to practice 

and abstinence from drug  use before or during having sex, there was significant 

difference between the 2-way SMS and the control group. However there was no 

significant between the 1-way SMS and 2 –way SMS groups  and also the 1-way 

SMS and the control group. And there was any significant difference for the 1-way 

SMS group neither with the 2-way SMS nor the control group. 
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Table 15 Multiple comparison of theoretical characteristics among 3 groups at 

follow-up1 (1 month after the end of the intervention)  

Variables 

(follow-up 1) 
Group 

p-value 

1-way SMS 2-way SMS Control 

1.Self-regulation 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.004 

- 

- 

0.996 

0.000 

- 

2. Self-efficacy 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.004 

- 

- 

1.000 

0.001 

- 

3. Outcome expectancy 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.001 

- 

- 

1.000 

0.000 

- 

4. Risk perception 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.001 

- 

- 

0.633 

0.000 

- 

5. Intention to practice
§
 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

 -  

- 

- 

0.052 

- 

- 

0.194 

0.001 

- 

§ Variance not assume therefore, using Welch and Post Hoc using Dunett T3  

4.5 Theoretical characteristics comparison among 3 groups by comparing means 

at follow-up 2  (6 months  after the end of the intervention) 

 After 6 months of the intervention program, theoretically variables score of 2-

way SMS group was the highest, and means of 1-way SMS group was higher than the 

control group in every variable that presented in Table 16. All of 6 theoretically 

variables comprising self-regulation, self-efficacy, outcome expectancy, risk 

perception, intention to practice and action plan were highly statistically significant 

difference among the 3 groups (p-value=0.000). There were significant difference 

among the 2-way SMS group and 1-way SMS and control groups in all of 6 

theoretically variables (p-value< 0.05). Meanwhile, the 1-way SMS’s mean score was 

significantly different with a control group in outcome expectancy and risk perception 

(p-value< 0.05). 
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Table 16 Theoretical variables comparison at follow-up 2 (3 months after the end 

of the intervention) 

Variables 

(Follow-up 2) 

1-way SMS 2-way SMS Control P-

value 

 

n  

(%) 

Mean± 

S.D 

n  

(%) 

Mean± 

S.D 

n  

(%) 

Mean± 

S.D 

1. Self-

regulation  

55 

(100) 

2.80±.58 55 

(100) 

3.19±0.43 52 

(100) 

2.71±0.49 0.000 

2. Self-

efficacy 

55 

(100) 

2.90±.63 55 

(100) 

3.23±0.56 52 

(100) 

2.75±0.50 0.000 

3. Outcome 

expectancy 

55 

(100) 

3.02±.51 55 

(100) 

3.30±0.43 52 

(100) 

2.77±0.40 0.000 

4. Risk 

perception 

55 

(100) 

3.63±.58 55 

(100) 

3.97±0.48 52 

(100) 

3.34±0.51 0.000 

5. Intention to 

practice
§
 

55 

(100) 

3.76±.78 55 

(100) 

4.12±0.52 52 

(100) 

3.38±0.87 0.000 

6. Action plan 55 

(100) 

2.95±0.73 55 

(100) 

3.21±0.48 52 

(100) 

2.46±0.70 0.000 

§ Variance not assume there for, using Welch and Post Hoc using Dunett T3  

Using Analysis of Variance (ANOVA) 

Compared mean’s difference between group by using a Post Hoc multiple 

comparison 
 After ANOVA testing for comparing the means of all variables, the difference 

among the 3 groups was appeared, consequently multiple comparison by post hoc was 

used to expose the difference between group. Table 17 was presented the multiple 

comparison  between group for 7 variables which was statistically significant (p-value 

< 0.05) in the follow-up 2. There was significant difference between the 2-way SMS 

and the 1-way SMS and also the control group for self-regulation, self-efficacy, 

outcome expectancy, risk perception, intention to practice and action plan. However, 

the abstinence from drug use was found that there was significant difference between 

the 1-way SMS and the control group. 
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Table 17 Multiple comparison of theoretical characteristics among 3 groups at 

follow-up2 (3 months after the end of the intervention)  

 

 Theoretical 

characteristics  

(fowllow-up2) 

 

Group 

p-value 

1-way SMS 2-way SMS Control 

1.Self-regulation 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.000 

- 

- 

0.372 

0.000 

- 

2. Self-efficacy 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.003 

- 

- 

0.174 

0.000 

- 

3. Outcome expectancy 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.001 

- 

- 

0.006 

0.000 

- 

4. Risk perception 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.001 

- 

- 

0.007 

0.000 

- 

5. Intention to practice
§
 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.021 

- 

- 

0.055 

0.000 

- 

6. Action planning 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.042 

- 

- 

0.000 

0.000 

- 

§ Variance not assume therefore, using Welch and Post Hoc using Dunett T3  

Using Analysis of Variance (ANOVA) 

 

4.6 Theoretical characteristics comparison among 3 groups  

After 6 months there were a statistically significant difference for all of 

variables among 3 groups (p-value <0.05) especially for self-regulation, self-efficacy, 

outcome expectancy, risk perception, intention to practice, action plan and condom 

use were a highly statistically significant difference (p-value=0.000). Means variable 

of intervention group (2-way SMS and 1-way SMS groups) were higher than the 

control group in every variable.  

Multiple comparison found that there were statistically significant difference 

among intervention groups (1-way SMS and 2-way SMS) and control group for 

almost of the variable (p-value>0.05) except a condom use variable (p-value=0.694for 
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1-way SMS and control group).Multiple comparison among 1-way SMS and 2-way 

SMS found no significant difference among the 1-way SMS and the 2-way SMS 

group in most variable except  a condom use that was statistically significant 

difference (p-value=0.002). 

Table 18 Theoretical variables comparison at follow-up 3  (6 months after the 

end of the intervention) 
 

Variables 

(Follow-up 

3) 

1-way SMS 2-way SMS Control p-

value 

 

n  

(%) 

Mean± 

S.D 

n  

(%)  

Mean± 

S.D 

N 

 (%) 

Mean± 

S.D 

1. Self-

regulation  

55 

(100) 

3.08±0.4

9 

55 

(100) 

3.18±0.4

1 

52 

(100) 

2.57±0.4

7 

0.000 

2. Self-

efficacy 

55 

(100) 

3.13±0.5

11 

55 

(100) 

3.23±0.3

9 

52 

(100) 

2.68±0.4

4 

0.000 

3. Outcome 

expectancy
§
 

55 

(100) 

3.31±0.4

2 

55 

(100) 

3.27±0.3

3 

52(100) 2.74±0.3

2 
0.000 

4. Risk 

perception 

55 

(100) 

3.90±0.5

1 

55 

(100) 

3.94±0.4

5 

52 

(100) 

3.05±0.5

0 
0.000 

5. Intention 

to practice
§
 

55 

(100) 

4.05±0.6

8 

55 

(100) 

4.10±0.5

3 

52 

(100) 

 

3.26±0.9

3 
0.000 

6. Action 

plan 

 

55 

(100) 

3.16±0.5

1 

55 

(100) 

3.28±0.4

9 

52 

(100) 

2.59±0.6

8 
0.000 

 

§ Variance not assume therefore, using Welch and Post Hoc using Dunett T3  

Using Analysis of Variance (ANOVA) 

Compared mean’s difference between group by using a Post Hoc multiple 

comparison 

 After ANOVA testing for comparing the means of all variables, it was found 

that all of the variables had significant difference among the 3 groups. Then, multiple 

comparison by post hoc was used to expose the difference between group. Table 19 

was presented the multiple comparison between group for 9 variables which was 

statistically significant (p-value < 0.05) in the follow-up 3. There was significant 
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difference between both of the intervention groups and the control group in almost of 

variables for self-regulation, self-efficacy, outcome expectancy, risk perception, 

intention to practice and action plan, condom use, abstinence from alcohol drinking 

and abstinence from drug use. On the other hand, there was no significant difference 

between the 2-way SMS and the 1-way SMS group for almost variables excepted  

condom used. 

Table 19 Multiple comparison of theoretical characteristics among 3 groups at 

follow-up 3 (6 months after the end of the intervention)  

 Theoretical 

characteristics  

(fowllow-up3) 

 

Group 

p-value 

1-way SMS 2-way SMS Control 

1.Self-regulation 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.245 

- 

- 

0.000 

0.000 

- 

2. Self-efficacy 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.285 

- 

- 

0.000 

0.000 

- 

3. Outcome 

expectancy
§
 

1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.950 

- 

- 

0.000 

0.000 

- 

4. Risk perception 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.698 

- 

- 

0.000 

0.000 

- 

5. Intention to practice 

safe sex
§
 

1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.955 

- 

- 

0.000 

0.000 

- 

 

6. Action planning 1-way SMS 

2-way SMS 

Control 

- 

- 

- 

0.527 

- 

- 

0.000 

0.000 

- 

§ Variance not assume there for, using Welch and Post Hoc using Dunett T3  

Using Analysis of Variance (ANOVA) 

4.7 Changes of theoretical characteristics measured multiple times  

   Because of participants in this study were repeated measure for multiple 

time and there were more than one condition then the results to each of conditions 

need to be compared. Therefore, Repeated measure ANOVA was used to compared 
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statistically significant difference of theoretical characteristics, condom use, 

abstinence from alcohol and abstinence from drug variables among 1-way SMS, 2-

way SMS and control groups. 

 4.7.1 Overall of the variables measured multiple times among 3 groups 

 Table 20 presented a significantly difference among 3 groups for 4 times of 

repeated measure on self-regulation, self-efficacy, outcome expectancy, risk 

perception, intention to practice and action plan (p-value<0.05). Almost of theoretical 

variables score of 2-way SMS group were the highest in every follow-up, and post-

test (follow-up 1) score in each variable were also greater than baseline. The 

completion tested at follow-up 3 (6 months after intervention program) showed that 

theoretical variables score of 2-way SMS group were higher than the other groups. 

Nevertheless, actions related to sexual risk behavior in terms of  condom use, 

abstinence from alcohol and abstinence from drug variables were not significantly 

difference among 3 groups (p-value>0.05).  

Table 20 Changes of  mean scores of the variables over four time points among   

1-way SMS, 2-way SMS and control groups 

Outcome 

variable 

Baseline 

Mean±S.D 

Follow-up 1 

Mean±S.D 

Follow-up2 

Mean±S.D 

Follow-up3 

Mean±S.D 

p 

value 

1.Self-

regulation   

       0.000 

1-way SMS 2.93 ±0.55 2.84 ±0.61 2.80 ±0.59 3.08 ±0.49  

2-way SMS 3.01 ±0.45 3.19 ±0.49 3.19 ±0.44 3.19 ±0.42  

control 2.85 ±0.44 2.82 ±0.45 2.71 ±0.50 2.58 ±0.47  

2. Self-efficacy                 0.001 

1-way SMS 3.04 ±0.57 2.91 ±0.64 2.91 ±0.63 3.14 ±0.51  

2-way SMS 3.17 ±0.50 3.25 ±0.45 3.23 ±0.56 3.23 ±0.39  

control 3.01 ±0.47 2.91 ±0.46 2.76 ±0.50 2.69 ±0.44  

3. Outcome 

expectancy 
                

0.000 

1-way SMS 3.21 ±0.40 3.03 ±0.48 3.02 ±0.52 3.31 ±0.42  

2-way SMS 3.20 ±0.39 3.34 ±0.36 3.30 ±0.43 3.28 ±0.34  

control 3.06 ±0.34 3.02 ±0.34 2.78 ±0.40 2.75 ±0.33  

4.Risk 

perception 
                

0.000 

1-way SMS 3.79 ±0.48 3.56 ±0.60 3.63 ±0.59 3.91 ±0.52  

2-way SMS 3.80 ±0.47 3.95 ±0.49 3.97 ±0.49 3.95 ±0.45  

control 3.75 ±0.42 3.45 ±0.43 3.35 ±0.51 3.06 ±0.50  
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Outcome 

variable 

Baseline 

Mean±S.D 

Follow-up 1 

Mean±S.D 

Follow-up2 

Mean±S.D 

Follow-up3 

Mean±S.D 

p 

value 

5.Intention to 

practice 
                

0.005 

1-way SMS 3.83 ±0.78 3.84 ±0.79 3.77 ±0.79 4.05 ±0.69  

2-way SMS 4.01 ±0.61 4.12 ±0.70 4.12 ±0.53 4.11 ±0.54  

control 3.70 ±0.87 3.66 ±0.71 3.38 ±0.87 3.27 ±0.94  

6. Action plan                 0.001 

1-way SMS 2.76 ±0.70 3.07 ±0.78 2.96 ±0.73 3.16 ±0.52  

2-way SMS 2.88 ±0.63 3.18 ±0.52 3.21 ±0.48 3.28 ±0.49  

control 2.64 ±0.65 2.94 ±0.53 2.46 ±0.71 2.60 ±0.69  

Based on estimated marginal means 

Using Repeated Measure of ANOVA 

 

4.7.2  Independently variables mean comparison of  repeated measure for 

multiple times 

 According to Table 20, Repeated measure of ANOVA was use to compared 

statistically significant difference among 1-way SMS, 2-way SMS and control groups 

for the variables at each measured times. Next, independent variables test within 

subject effect and pairwise comparison among 3 groups were test (Table 21-32). 

Self-regulation 

 Self-regulation score was highly significant difference among 3 groups               

(p-value=0.00) (Table 21). Further, there was also highly significant difference when 

compared multiple times of each group (p-value=0.00). Self-regulation scores of 2-

way SMS group were higher than baseline after the end of intervention. In contrast, 

the score of 1-way SMS and control groups were not significantly changed during 3 

times of the follow-ups. Table 22 presented a pairwise comparison of self-regulation 

by using Repeated Measure of ANOVA adjustment for multiple comparison. There 

was significant difference between the intervention groups (1-way and 2-way SMS) 

and control  group (p-value<0.05).  
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Table 21 Repeated Measure ANOVA of self-regulation  

Source Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F Sig 

Among subject      

Group 17.245 2 8.623 22.810 .000 

error 60.106 159 .378   

Within subject      

SR_repeated ** .230 2.840 .081 .383 .755 

SR_repeated *Group 6.347 5.680 1.117 5.244 .000 

Error(SR_repeated) 96.215 451.562 .213   

**The assumption of sphereicity was not met (because the p-value of Muachly’s test 

was significant at 0.011) so that revised by using Greenhouse-Geisser 

 

Table 22  Pairwise Comparisons of self-regulation among 3 groups by using 

Repeated Measure ANOVA 

(I) 

group 

(J) 

group 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval 

for Difference
a
 

Lower 

Bound Upper Bound 

1 2 -.229
*
 .059 .000 -.371 -.087 

3 .175
*
 .060 .012 .030 .319 

2 1 .229
*
 .059 .000 .087 .371 

3 .403
*
 .060 .000 .259 .548 

3 1 -.175
*
 .060 .012 -.319 -.030 

2 -.403
*
 .060 .000 -.548 -.259 

Based on estimated marginal means    

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.   

Self-efficacy 

 Self-efficacy scores were highly significant difference among 3 groups (p-

value = 0.00) as seen in Table 23, and there was also significantly difference when 

compared each group for multiple times (p-value=0.01). As seen the mean in Table 

24, self-efficacy scores of the 2-way SMS group was greater than baseline after the 

end of intervention. Meanwhile, the scores of 1-way SMS and control groups were 

declined when compared with baseline. Table 24 presented a pairwise comparison of 

self-efficacy by using Repeated Measure ANOVA adjustment for multiple 
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comparison. There was significant difference among 2-way SMS and 1-way SMS 

groups (p-value=0.002) and 2-way SMS and control groups (p-value=0.000). 

Nevertheless, mean difference of 1-way SMS and control groups did not find 

significant difference (p-value=0.050). 

Table 23 Repeated Measure ANOVA of self-efficacy 

Source Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F Sig 

Among subject      

Group 15.423 2 7.711 17.361 .000 

error 70.627 159 .444   

Within subject      

             SE repeated .987 3 .329 1.581 .193 

             SE _repeated

 *Group 
4.846 6 .808 3.882 .001 

Error(SE_repeated) 99.254 477 .208   

 

Table 24 Pairwise Comparisons of self-efficacy among 3 groups by using 

Repeated Measure ANOVA 

(I) 

group 

(J) 

group 

Mean 

Difference 

(I-J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower 

Bound Upper Bound 

1 2 -.221
*
 .064 .002 -.375 -.067 

3 .156
*
 .064 .050 .000 .312 

2 1 .221
*
 .064 .002 .067 .375 

3 .377
*
 .064 .000 .221 .533 

3 1 -.156
*
 .064 .050 -.312 .000 

2 -.377
*
 .064 .000 -.533 -.221 

Based on estimated marginal means    

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

 

Outcome expectancy 

 Outcome expectancy scores were highly significant difference among 3 

groups (p-value=0.00) as seen in Table 25. Furthermore, there was highly significant 

difference when compared multiple times of each group (p-value=0.00). As seen the 
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mean in Table 26, outcome expectancy scores of 2-way SMS group were greater than 

baseline after the end of intervention. Meanwhile, the scores of 1-way SMS and 

control groups were lower than baseline. Table 26 presented a pairwise comparison of 

outcome expectancy by using Repeated Measure ANOVA adjustment for multiple 

comparison. There was significant difference between intervention (1-way SMS and 

2-way SMS) and control groups (p-value<0.05). 

Table 25 Repeated Measure ANOVA of outcome  expectancy 

Source Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F Sig 

Among subject      

Group 15.660 2 7.830 30.589 .000 

error 40.700 159 .256   

Within subject      

             OE repeated 1.285 3 .428 3.327 .020 

             OE _repeated

 *Group 
6.752 6 1.125 8.739 .000 

Error(OE_repeated) 61.430 477 .129   

Table 26 Pairwise Comparisons of outcome expectancy among 3 groups by using 

Repeated Measure ANOVA 

(I) 

group 

(J) 

group 

Mean 

Difference (I-J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower 

Bound Upper Bound 

1 2 -.139
*
 .048 .014 -.256 -.022 

3 .240
*
 .049 .000 .122 .359 

2 1 .139
*
 .048 .014 .022 .256 

3 .379
*
 .049 .000 .261 .497 

3 1 -.240
*
 .049 .000 -.359 -.122 

2 -.379
*
 .049 .000 -.497 -.261 

Based on estimated marginal means    

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

Risk perception 

 Risk perception scores were highly significant difference among 3 groups              

(p-value=0.00) and there were also highly significant difference when compared 
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multiple times of each group (p-value=0.00). As seen the mean in Table 27, risk 

perception scores of the 2-way SMS group were greater than baseline after the end of 

intervention. Meanwhile, the score of  the 1-way SMS and control groups were lower 

than baseline. Table 28 presented a pairwise comparison of outcome expectancy by 

using Repeated Measure ANOVA adjustment for multiple comparison. There was 

significant difference between intervention (1-way and 2-way SMS ) and control  

group (p-value<0.05).  

Table 27 Repeated Measure ANOVA of risk perception 

Source Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F Sig 

Among subject      

Group 28.723 2 14.362 36.393 .000 

error 62.745 159 .395   

Within subject      

             RP repeated 2.247 3 .749 3.734 .011 

RP_repeated *Group 15.864 6 2.644 13.186 .000 

Error(RP_repeated) 95.649 477 .201   

 

Table 28 Pairwise Comparisons of risk perception among 3 groups by using 

Repeated Measure ANOVA 

(I) 

group 

(J) 

group 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower 

Bound Upper Bound 

1 2 -.195
*
 .060 .004 -.340 -.050 

3 .319
*
 .061 .000 .172 .466 

2 1 .195
*
 .060 .004 .050 .340 

3 .514
*
 .061 .000 .367 .661 

3 1 -.319
*
 .061 .000 -.466 -.172 

2 -.514
*
 .061 .000 -.661 -.367 

Based on estimated marginal means    

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  
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Intention to practice 

Intention to practice scores were highly significant difference among 3 groups        

(p-value=0.00) and there were also highly significant difference when compared 

multiple times of each group (p-value=0.005). As seen the mean in Table 29, 

Intention to practice scores of the 1-way SMS and 2-way SMS groups were greater 

than baseline at follow-up 1 however, the scores of 1-way SMS were decline at 

follow-up 2. Table 30 presented a pairwise comparison of intention to practice by 

using Repeated Measure ANOVA adjustment for multiple comparison. There was 

significant difference among 3 groups  (p-value<0.05).  

Table 29 Repeated Measure ANOVA of intention to practice 

Source Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F Sig 

Among subject      

Group 37.534 2 18.767 22.543 .000 

error 132.366 159 .832   

Within subject      

             IN_ repeated 1.186 3 .395 .862 .461 

IN_repeated *Group 8.691 6 1.448 3.159 .005 

Error(IN_repeated) 218.702 477 .458   

 

Table 30 Pairwise Comparisons of intention to practice among 3 groups by using 

Repeated Measure ANOVA 

(I) 

group 

(J) 

group 

Mean 

Difference (I-J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower 

Bound Upper Bound 

1 2 -.214
*
 .087 .045 -.425 -.004 

3 .373
*
 .088 .000 .159 .586 

2 1 .214
*
 .087 .045 .004 .425 

3 .587
*
 .088 .000 .373 .800 

3 1 -.373
*
 .088 .000 -.586 -.159 

2 -.587
*
 .088 .000 -.800 -.373 

Based on estimated marginal means    

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  
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Action plan 

 Action plan’s scores were highly significant difference among 3 groups                 

(p-value=0.00) as seen in Table 32. There were also highly significant difference 

when compared multiple times of each group (p-value=0.005). As seen the mean in 

Table 31, action plan’s scores of 1-way SMS and 2-way SMS groups were greater 

than baseline at follow-up 1 however, the score of 1-way SMS were decline at follow-

up 2. Table 32 presented a pairwise comparison of intention to practice by using 

Repeated Measure ANOVA adjustment for multiple comparison, 1-way SMS and 2-

way SMS groups were no significant difference (p-value=0.14). However, it is found 

the highly significantl difference among 1-way SMS and control (p-value=0.000), and 

2-way SMS and control group (p-value=0.000). 

Table 31 Repeated Measure ANOVA of action plan 

Source Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F Sig 

Among subject      

Group 25.439 2 12.719 21.208 .000 

error 95.359 159 .600   

Within subject      

             AP_ repeated 9.183 3 3.061 9.413 .000 

AP_repeated *Group 7.168 6 1.195 3.674 .001 

Error (AP_repeated) 155.110 477 .325   

 

Table 32 Pairwise Comparisons of action plan among 3 groups by using 

Repeated Measure ANOVA 

(I) 

group 

(J) 

group 

Mean 

Difference (I-J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower 

Bound Upper Bound 

1 2 -.148 .074 .140 -.327 .031 

3 .330
*
 .075 .000 .149 .511 

2 1 .148 .074 .140 -.031 .327 

3 .478
*
 .075 .000 .297 .659 

3 1 -.330
*
 .075 .000 -.511 -.149 

2 -.478
*
 .075 .000 -.659 -.297 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  
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 4.8 Comparison within group for theoretical variables  

 Changes of mean over three times of  follow-up by comparing with baseline 

scores of the 1-way SMS, the 2-way SMS and the control groups were presented in 

Table 40-42.  

4.8.1 The 1-way SMS group 

 Table 33 showed a mean difference of the overall variables of the 1-way SMS 

group among baseline data and follow-up 1, 2 and 3. Action plan, abstinence from 

alcohol drinking and abstinence from drug use were increased at the follow-up 1 and 

2 whereas, self-regulation, self-efficacy, outcome expectancy, risk perception, 

intention to practice and condom use were decreased. Although each mean had 

changed, there were not statistical significant difference (p-value>0.05).  The follow-

up 3 found that mean scores of the action plan and abstinence from drug use were 

statistical significant greater than  baseline (p-value=0. 006 and 0.010 respectively). 

However, other variables were not statistical significant difference (p-value> 0.05) 

even though mean scores were increasing. 

Table 33 Theoretical variables in comparison with baseline data within 1-way 

SMS group 

Variables 

(1-way SMS  

group) 

Follow-up 1 

 

Follow-up 2 

 

Follow-up 3 

 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

1. Self-regulation - 0.09 

(0.10) 

1.000 - 0.13 

(0.10) 

1.00 0.14  

(0.09) 

0.675 

2. Self-efficacy - 0.13 

(0.10) 

1.000 - 0.13 

(0.11) 

1.000 0.94  

(0.94) 

1.000 

3. Outcome 

expectancy 

- 0.18 

(0.08) 

0.185 - 0.18 

(0.08) 

0.156 0.10  

(0.07) 

1.000 

4. Risk 

perception 

- 0.23 

(0.09) 

0.086 - 0.15 

(0.09) 

0.640 0.11 

 (0.08) 

1.000 

5. Intention to 

practice safe sex
§
 

0.00 

 (0.14) 

1.000 - 0.06 

(0.14) 

1.000 0.21  

(0.12) 

0.578 
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Variables 

(1-way SMS  

group) 

Follow-up 1 

 

Follow-up 2 

 

Follow-up 3 

 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

6. Action plan 
0.30  

(0.12) 

0.095 0.19  

(0.13) 

0.890 0.39 

 (0.11) 

0.006 

Source : pairwise comparison of Repeated Measure ANOVA  

Based on estimated marginal means, a. Adjustment for multiple comparisons: 

Bonferroni. 

4.8.2  The 2-way SMS group 

 Table 34 showed a mean difference of the variables of the 2-way SMS group 

between baseline data and follow-up 1, 2 and 3.Theoretical variables, condom use, 

abstinence from alcohol drinking and abstinence from drug use was greater than 

baseline in each of follow-up. However, only the action plan was statistical significant 

greater than baseline (p-value= 0.03, 0.003 and 0.000 at follow-up 1, 2 and 3 

respectively). Another variable that was statistical significant was abstinence from 

drug use (p-value= 0.010 at follow-up 3) 

Table 34 Theoretical variables in comparison with baseline data within 2-way 

SMS group 

Variables 

(2-way SMS  

group) 

Follow-up 

1 

 

 Follow-up 

2 

 

 Follow-up 

3 

 

 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

1.Self-

regulation 

0.19 

 (0.07) 

0.093 0.18 

 (0.07) 

0.099 0.16 

 (0.07) 

0.192 

2. Self-efficacy 

 

0.08  

(0.07) 

1.000 0.06  

(0.08) 

1.000 0.06 

(0.08) 

1.000 

3. Outcome 

expectancy 

0.14 

 (0.06) 

0.150 0.10  

(0.06) 

0.686 0.07  

(0.05) 

0.832 
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Variables 

(2-way SMS  

group) 

Follow-up 

1 

 

 Follow-up 

2 

 

 Follow-up 

3 

 

 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

4. Risk 

perception 

0.14  

(0.08) 

0.477 0.16  

(0.08) 

0.312 0.14  

(0.08) 

0.642 

5. Intention to 

practice safe 

sex
§
 

0.10 

(0.12) 

1.000 0.11 

 (0.10) 

1.000 0.09  

(0.10) 

1.00 

6. Action plan 
0.30  

(0.10) 

0.03 0.33 

 (0.09)  

0.003 0.40  

(0.09) 

0.000 

Source : pairwise comparison of Repeated Measure ANOVA  

Based on estimated marginal means, a. Adjustment for multiple comparisons: 

Bonferroni. 

4.8.3 The control group 

 Table 35 showed a mean difference of the overall variability of the control 

group among baseline data and follow-up 1, 2 and 3. It was found that meant of many 

variables were smaller than the baseline in each of follow-up. Moreover, there was a 

statistical significant declined for risk perception and action plan at follow-up 1 (p-

value- 0.002 and 0.010 respectively) self-efficacy and outcome expectancy at follow-

up 2 (p-value = 0.021 and 0.001 respectively). At follow-up 3, the mean of self-

regulation, self-efficacy, outcome expectancy and risk perception were significantly 

smaller than baseline (p-value= 0.028, 0.008, 0.000 and 0.000 respectively).  
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Table 35 Theoretical variables in comparison with baseline data within control 

group 

Variables 

(Control 

group) 

Follow-up 1 

 

Follow-up 2 

 

Follow-up 3 

 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

Mean 

difference 

with 

baseline 

(S.E.) 

p-

value 

1. Self-

regulation 

- 0.03 

(0.08) 

1.000 - 0.14 

(0.10) 

1.000 - 0.27 

(0.09) 

0.028 

2. Self-efficacy - 0.10 

(0.07) 

1.000 -0.25  

(0.08) 

0.021 - 0.32 

(0.09) 

0.008 

3. Outcome 

expectancy 

- 0.04 

(0.06) 

1.000 - 0.28 

(0.06) 

0.001 - 0.31 

(0.07) 

0.000 

4. Risk 

perception 

- 0.30 

(0.07) 

0.002 - 0.40 

(0.07) 

0.000 - 0.69 

(0.08) 

0.000 

5. Intention to 

practice safe 

sex
§
 

- 0.04 

(0.11) 

1.000 - 0.31 

(0.14) 

0.191 - 0.43 

(0.18) 

0.122 

6. Action plan 
0.30 (0.09) 0.010 - 0.17 

(0.09) 

0.456 - 0.03 

(0.13) 

1.000 

Source : pairwise comparison of Repeated Measure ANOVA  

Based on estimated marginal means, a. Adjustment for multiple comparisons: 

Bonferroni. 

4.9 Changes of safe sex practices in terms of  condom use, abstinence from 

alcohol and drug use before or during having sex after the end of the 

intervention 

4.9.1 Condom use 

 The percentage of participants of the 1-way SMS group who used condom 

every time when had sex in the past 3 months were 20.5, 29.7, and 23.1 (follow-up 1, 

2 and 3 respectively). Participants of the 2-way SMS group who used condom every 

time when had sex were 37.5, 32.4, and 35.5 (follow-up 1, 2, and 3 respectively). 

Meanwhile, the percentage of participants of the control group who used condom 

every time when had sex were 20.5, 26.8, and 6.5 (follow-up 1, 2, and 3 respectively). 
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At the last follow-up, the vast majority of condom use percentage of both intervention 

groups was “sometimes” (61.5% and 44.1% in 1-way and 2-way SMS groups 

respectively) followed by “every time” (35.5 % and 23.1% in 2-way and 1-way SMS 

respectively), and “never” (20.6% and 15.4% in 2-way and 1-way SMS respectively). 

Statistical analysis by Chi-square was used for significant differences testing among 3 

groups. The results showed that there was significant difference among 3 groups at 

the follow-up 3 (p-value = 0.012) (Table 36). 

Table 36 Condom use comparison among 3 groups by using chi-square test 

Condom use 

in the past 3 

months 

Baseline 

data 

n (%) 

Follow-

up 1 

n (%) 

Follow-

up 2 

n (%) 

Follow-

up 3 

n (%) 

Chi-

square 

 

p-value 

p-value 0.083 0.238 0.889 0.012   

1-way SMS 

group 

    8.528 0.036 

Never 14(29.8) 8(20.5) 2(5.4) 6(15.4)   

Sometimes 26(55.3) 23(59.0) 24(64.9) 24(61.5)   

Every time 7(14.9) 8(20.5) 11(29.7) 9(23.1)   

Total 47(100.0) 39(100.0) 37(100.0) 39(100.0)   

2-way SMS 

group 

    2.116 0.548 

Never 5(10.0) 6(18.8) 5(14.7) 7(20.6)   

Sometimes 28(56.0) 14(43.7) 18(52.9) 15(44.1)   

Every time 17(34.0) 12(37.5) 11(32.4) 12(35.5)   

Total 50(100.0) 32(100.0) 34(100.0) 34(100.0)   

Control 

group 

    7.371 0.060 

Never 14(29.2) 12(30.8) 4(9.8) 8(17.4)   

Sometimes 27(56.2) 19(48.7) 26(63.4) 35(76.1)   

Every time 7(14.6) 8(20.5) 11(26.8) 3(6.5)   

Total 48(100.0) 39(100.0) 41(100.0) 46(100.0)   

 

Figure 8-10 showed the percentages of condom use of the 1-way SMS, the 2-

way SMS and the control group respectively. In figure 8-10 the percentages of 

condom use “Never” and “Sometimes” were brought together to a single bar chart due 

to they have a chance to get STIs & HIV infection even though they forgot to use 

condom within 1 time. There were 93.5%, 76.9%, and 64.7% in the control, 1-way 

SMS and 2-way SMS groups respectively. After the end of the intervention, 
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participants of the 2-way SMS group had the highest percentage of using condom   

“every time” when they had sex (37.5%, 32.4%, and 35.5% at follow-up 1, 2, and 3 

respectively) (Figure 9). Meanwhile, the percentage of using condom “every time” of 

participants of the 1-way SMS and the control groups were similar at follow-up 1 and 

follow-up 2 (Figure 9-10). However at follow-up 3 the percentage of participants of 

the control group who using condom “every time” was declined to 6.5% (Figure 10).  

Figure 8 Percentage of condom use of 1-way SMS group 

 

 
Figure 9 Percentage of condom use of 2-way SMS group 
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Figure 10 Percentage of condom use of control group 

 

4.9.2 Alcohol drinking before or during having sex 

The participants of the 1-way SMS group who never drank alcohol before or 

during having sex during the past 3 months were 46.6%, 51.4%, and 59.0% (follow-

up 1, 2 and 3 respectively). Participants of the 2-way SMS group who never drink 

alcohol before or during having sex during the past 3 months were 50.0%, 40.6%, and 

67.6% (follow-up 1, 2, and 3 respectively). Meanwhile, the percentages of 

participants of the control group who never drink alcohol before or during having sex 

during the past 3 months were 35.1, 51.4, and 42.5 (follow-up 1, 2, and 3 

respectively). At the last follow-up, the vast majority percentage of alcohol drinking 

before or during having sex of both intervention groups was “never”  (67.6 % and 

59.0 % in 2-way and 1-way SMS groups respectively)  followed by “sometimes”  

(38.5 % and 32.4% in 1-way and 2-way SMS respectively). None of participants in 

the 2-way SMS group drank alcohol before or during having sex at follow-up 2 and 

follow-up 3.  Statistical analysis by Chi-square was used for significant differences 

testing among 3 groups.  The results showed that there was significant differences 

among 3 groups at follow-up 3 (p-value = 0.009) (Table 37).  
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Table 37 Alcohol drinking comparison among 3 groups  

Alcohol 

drinking 

Baseline 

data 

n (%) 

Follow-

up 1 

n (%) 

Follow-

up 2 

n (%) 

Follow-

up 3 

n (%) 

Chi-

square 

 

p-value 

p-value 0.037 0.447 0.306 0.009   

1-way SMS group    5.529 0.477 

Never 16(35.6) 18(46.2) 19(51.4) 23(59.0)   

Sometimes 25(55.6) 19(48.7) 16(43.2) 15(38.5)   

Every time 4(8.8) 2(5.4) 2(5.4) 1(2.5)   

Total 45(100.0) 39(100.0) 37(100.0) 39(100.0)   

2-way SMS group    14.341 0.026 

Never 16(32.0) 16(50.0) 13(40.6) 25(67.6)   

Sometimes 31(62.0) 15(46.9) 19(59.4) 12(32.4)   

Every time 3(6.0) 1(3.1) 0 0   

Total 50(100.0) 32(100.0) 32(100.0) 37(100.0)   

Control group    9.349 0.154 

Never 20(45.5) 13(35.1) 19(51.4) 17(42.5)   

Sometimes 24(54.5) 20(54.1) 14(37.8) 22(55.0)   

Every time 0 4(10.8) 4(10.8) 1(2.5)   

Total 44(100.0) 37(100.0) 37(100.0) 40(100.0)   

 

Figure 11-13 showed the percentage of alcohol drinking of the 1-way SMS, 

the 2-way SMS and the control group respectively. After the end of the intervention 

the percentage of participants who never drank alcohol before or during having sex in 

the past 3 months of the 1-way SMS group was increased at every follow-up (46.2, 

51.4 and 59.0 at follow-up 1, 2, and 3respectively) (Figure 11). The percentage of 

participants who never drank alcohol before or during having sex in the past 3 months 

of the 2-way SMS group was increased at follow-up 1 (50.0%). Then there was 

decreased at follow-up 2 (40.6%) and increased at follow-up 3 (67.6%). However, no 

of participant in the 2-way SMS group drank alcohol every time before or during 

having sex at follow-up 2 and follow-up 3 (Figure 12). The percentage of participants 

who never drank alcohol before or during having sex in the past 3 months of the 

control group was decreased at follow-up 1 (35.1%) then it was increased at follow-up 

2 (51.4%) and finally it was decreased  at follow-up 3 (42.5%) (Figure 13). 
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Figure 11 Percentage of alcohol drinking before or during having sex of 1-way 

SMS group 

 
Figure 12 Percentage of alcohol drinking before or during having sex of 2-way 

SMS group 
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Figure 13 Percentage of alcohol drinking before or during having sex of control 

group 

 

 

4.9.3 Drug use before or during having sex 

Participants of the 1-way SMS group who never use drug before or during 

having sex during the past 3 months were 71.8%, 87.2%and 92.1% (follow-up 1, 2 

and 3 respectively). Participants of the 2-way SMS group who never use drug before 

or during having sex during the past 3 months were 100%, 94.1%, and 100% (follow-

up 1, 2, and 3 respectively). Meanwhile, the percentages of participants of the control 

group who never use drug before or during having sex during the past 3 months were 

74.4, 76.9% and 72.1% (follow-up 1, 2, and 3 respectively). At the last follow-up, the 

vast majority percentage of drug use before or during having sex of both intervention 

groups was “never” in every groups (100 %, 92.1 % and 72.2%  in 2-way,  1-way 

SMS and control groups respectively). None of participants in the 1-way and 2-way 

SMS groups used drug every time before or during having sex at follow-up 3.  

Statistical analysis by Chi-square was used for significant differences testing  among 

3 groups.  The results showed that there was significant difference among 3 groups at 

follow-up 3 (p-value = 0.003) (Table 38).  
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Table 38 Drug use comparison among 3 groups 

Drug use Baseline 

data 

n (%) 

Follow-

up 1 

n (%) 

Follow-

up 2 

n (%) 

Follow-

up 3 

n (%) 

Chi-

square 

 

p-value 

p-

value 

0.113 0.008 0.355 0.003   

1-way SMS 

group 

    12.111 0.007 

Never 29(64.4) 28(71.8) 34(87.2) 35(92.1)   

Sometimes 16(35.6) 11(28.2) 4(10.3) 3(7.9)   

Every time 0 0 1(2.6) 0(0)   

Total 45(100.0) 39(100.0) 39(100.0) 38(100.0)   

2-way SMS 

group 

    11.791 0.008 

Never 44(84.6) 33(100) 32(94.1) 37(100)   

Sometimes 8(15.4) 0(0) 2(5.9) 0(0)   

Every time 0(0) 0(0) 0 0(0)   

Total 52(100.0) 33(100.0) 34(100.0) 37(100.0)   

Control 

group 

    0.046 0.926 

Never 34(70.8) 29(74.4) 30(76.9) 31(72.1)   

Sometimes 14(29.2) 10(25.6) 7(17.9) 10(23.3)   

Every time 0(0) 0(0) 2(5.1) 2(4.7)   

Total 48(100.0) 39(100.0) 39(100.0) 43(100.0)   

 

Figure 14-16 showed the percentages of drug use of the 1-way SMS, the 2-

way SMS and the control group respectively. After the end of the intervention the 

percentages of participants who never used drug before or during having sex in the 

past 3 months of the 1-way SMS groups  were increased at every follow-up (71.8%, 

87.2% and 92.1% at follow-up 1, 2, and 3 respectively) (Figure 14). Participants who 

never used drug before or during having sex in the past 3 months of the 2-way SMS 

group was increased at follow-up 1 (100%) then there was decreased at follow-up 2 

(94.1%) and increased  at follow-up 3 (100) (Figure 15). None of participants in the 1-

way SMS and 2-way groups used drugs every time before or during having sex at 

follow-up 3 (Figure 14-15). Participants who never used drug before or during having 

sex in the past 3 months of the control group were increased at follow-up 1 and 

follow-up 2( 74.4 and 76.9) but decreased at follow-up 3 (72.1)  (Figure 16) 
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Figure 14 Percentage of drug use before or during having sex of 1-way SMS 

group 

 

 
 

Figure 15 Percentage of drug use before or during having sex of 2-way SMS 

group 
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Figure 16 Percentage of drug use before or during having sex of control group 
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Chapter 5 

Discussion and Recommendation 

Military personnel are highly vulnerable to sexual transmitted infections 

(STIs) and HIV, mainly because of their environment, movement, age and other 

facilitating factors that expose them to high risk of STIs and HIV infection. This has 

been widely acknowledged, both of the Ministry of Public Health (MoPH) and the 

Royal Thai Army (RTA) launched a countrywide national program to prevent and 

solving this problem (UNAIDS, 2004). 

 Through the worldwide initiative program, a mobile health technology has 

been use of wireless communication devices to support public health and clinical 

treatment. Social networking models which mobile text messaging have been the most 

ubiquitous. At the global level, this mass communication capacity can be used as high 

potential tool for enhancing people to have a better health in various aspects (Kahn J., 

2010).   

 Many literature reviews showed that SMS could be successfully used to 

promote behavior change in the short term for several behaviors such as smoking, diet 

and physical activity. Sexual health promotion was an important issue in the study of 

the effectiveness of SMS intervention.  SMS intervention was found a significant 

improvement in sexual health knowledge and an increase in the proportion of STIs 

testing (Gold J, et al, 2010). It was well established that tailored health messages were 

more engaging and effective at changing behavior than untailored or bulk message 

(Fjeldsoe S. B., Marshall L.A., Miller  D. Y., 2009). It is important to further 

investigate the effectiveness of tailoring the content in SMS intervention. This study 

was examined the impact of the two-way SMS communication for promoting safe sex 

behavior among army conscripts. The effectiveness of among 1-way SMS, 2-way 

SMS and control groups were investigated. The discussion comprises of; 

  1) Baseline characteristic of the samples 

 2) Changes of self-regulation of safe sex and theoretical characteristics 

and sexual experiences in the past 3 months after the end of the intervention 

  3) Changes of safe sex practices in terms of condom use and 

abstinence from alcohol and drug use before or during having sex 
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  4) The effectiveness of the 1-way SMS compared with the 2-way SMS 

communication 

  5) Conclusion 

  6) Limitations 

  7) Recommendations  

5.1 Baseline characteristic of the samples 

 5.1.1 Socio-demographic 

The samples in this study were military conscripts who were recruited in 2013 

and inducted in November 2013 (batch 2/2013) in Lop Buri army area. They were 

randomly selected for the intervention and control groups. The intervention groups 

included the 1-way SMS and the 2-way SMS which were drawn from the Special 

Warfare Service Battalion, Special Warfare School Battalion respectively. The control 

group was randomly selected from the Field Artillery. Most conscripts were 21 years 

old (average age was 21.53 years), Buddhists, and never been married. The socio-

demographic data among 3 groups including age, religion, marital status, working 

status before being a conscripted, income were not statistically significant difference 

at baseline. Only the education level was difference among 3 groups. Conscripts in 

the 2-way SMS had a higher education level than the other groups. The majority of 

the 1-way SMS and the control groups graduated in early secondary and lower level, 

in contrast, the 2-way SMS graduated in late secondary, vocational and sub-bachelor 

level. The different of the conscripts’ education level possibly due to the different of 

battalion’s mission. The conscripts who have long periods (1.5 years or more)  were  

inducted to the operation for combat readiness battalion. Meanwhile, the conscripts 

who have shorter periods (1 year or less) were designated to the non-operational for 

combat readiness battalion such as a service battalion or school battalion. The 

conscripts who have been inducted for 1 year derived from 2 conditions i.e. voluntary 

and lottery methods. The conscripts who graduated in high vocational school and sub-

bachelor or upper have a chance to reduce the serving period in the Royal Thai Army 

(RTA). Since duty of the Special Warfare Service Battalion is non-operations for 

combat readiness and the unit serve the army as technical services therefore, the 

designated of recruitment have more chance of recruiting people who have a high 
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education level. Along with, the conscripts in the 1-way SMS group that was a non-

operational for the combat readiness battalion, which is higher education level than 

the sample in the control group that a combat force battalion. Most samples used a 

mobile phone in the past 3 months and about 52% of them used smart phone. 

Nevertheless, a study on mobile phones for health education in the developing world: 

SMS as a user interface revealed that literacy did not appear to be a significant 

problem of SMS intervention (Danis M. et al., 2010) 

 5.1.2 Theoretical characteristics, condom use and substance use related to 

sexual risk behavior 

 Baseline assessment of theoretical characteristics were self-regulation, self-

efficacy, outcome expectancy, risk perception, intention to practice and action plan. 

There were no significant difference among the 1-way SMS, the 2-way SMS and the 

control group in every item. Condom use and substance use related to sexual risk 

behaviors in terms of alcohol and drug use before or during having sexual intercourse 

found some significant difference among the 3 groups. Recruiting in the younger age  

that  a time of  highest risk of HIV infection, in addition more than half of all new 

infections occurs during 15 to 25 years (Kingma J S, Yeager D R; 2005). The military 

risk situation is further enhanced by the mobility and far away from home and their 

spouse. Military personnel are generally two to five times at greater risk of 

contracting sexually transmitted infections (STIs) than the national population 

(UNAIDS, 2004). Thai conscripts were more likely to drinking alcohol, BSS revealed 

that 93.5 % of them drink alcohol and the trend was raised every year from 92.4 % in 

2006 to 93.5 % in 2011 in addition, after drinking alcohol 5 % of them having sex 

(Bureau of Epidemiology, 2011) and after drunk they always neglect to use condom 

eventually. 

5.2 Changes of self-regulation of safe sex and theoretical characteristics and 

sexual experiences in the past 3 months after the end of the intervention 

 5.2.1 Theoretical characteristics 

 As mentioned earlier that military personnel are highly susceptible to STIs and 

HIV/AIDS infection, therefore, the government and multi-sector have launched 

prevention and control program. At present, self-regulation as a concept is broad and 
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is a predominant theme in many areas of life the research tend to cover a wide 

spectrum (Baumeister & Vohs, 2004). This study utilized self-regulation serves as the 

beginning of safe sex behavior among the army conscripts. Theory of the Health 

Action Process Approach (HAPA) was also conducted as a mental process that enable 

for safe sex behaviors. At baseline, theoretical characteristic scores include self-

regulation, self-efficacy, outcome expectancy, risk perception, intention to practice 

and action plan were no difference between the 3 groups. After the end of 

intervention, these scores were statistically different between the 3 groups at every 

follow-up. Almost all the theoretical characteristic scores of the 2 way SMS group 

were higher than the other group. Multiple comparisons between groups by using 

post-hoc of ANOVA testing at 1,3 and 6 months (follow-up 1, 2 and 3 respectively) 

found mainly difference between the 2-way SMS group and the control group in self-

regulation, self-efficacy, outcome expectancy, risk perception, intention to practice 

and action plan. Self-regulation and most of these theoretical characteristics of the 2-

way SMS group also differ from the 1-way SMS group at 1 and 3 months, but, there 

were not different at 6 months after the end of the intervention. Meanwhile, self-

regulation and theoretical characteristics of the 1-way SMS group and the control 

group were not different at 1 and 3 months. It is noteworthy that all theoretical 

characteristics and safe sex practices in terms of condom use, an abstinence from 

substance use before or during having sex of both 1-way SMS and 2-way SMS groups 

differed from the control group at 6 months after the end of the intervention. Self-

regulation involving three stages consists of self-monitoring, self-evaluation and self-

reinforcement which is important in the process of monitoring information about 

one’s existing state and comparing it with the desired goal (Kanfer, 1970). Bandura 

(2005) stated that self-regulation refers to those processes through which individuals 

monitor their behavior, set goals, engage in goal attainment strategies and maintain or 

adjust established behavior goals. All this may make a long time in the transition 

process, hence, the result of this study was somewhat delayed until 6 months after the 

end of the intervention. Baumeister & vohs (2007) stated that self-regulation will 

support to increase the degree that individuals flexible and adaptable behaviors and 

the self-regulatory process prevent impulse that could be costly to the individual in 

the long-run, even when there are short-term benefits. Quinn and Fromme (2010) 
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studied self-regulation training can be effective as a preventive factor against drinking 

and sexual risk behavior. Among heavy drinkers, high self-regulation may entail 

avoiding individuals or social groups who are likely to offer opportunities to engage 

in unsafe sexual practices.  

 The study found that there was a differential changed in self-regulation from 

baseline through the follow-up 3 in each group. Self-regulation scores of 1-way SMS 

group was declining from baseline at the 1 and 3 months. It was higher than the 

baseline at 6 months after the end of the intervention. Whereas, the 2-way SMS’s self-

regulation scores were increased from the baseline since follow-up 1and it is remained 

constant until 6 months. In contrast, the control group’s mean declined steadily until 

the end of the study which were similar to the scores of self-efficacy, outcome 

expectancy, risk perception and intention to practice of the1-way SMS group. It was 

fluctuated as it was declined at 1 month and 3 months and  increased at 6 months after 

the end of the intervention. The 2-way SMS’s scores of these theoretical 

characteristics were likely to increase by almost all settings through the follow-up 

while the control group had lower score until 6 months.   

5.2.2 Sexual experiences in the past 3 months after the end of the 

intervention 

   At the follow up 1, 2 and 3 the percentage of conscripts who had sex in the 

past 3 months was no statistically significant difference between the 3 groups. The 

percentage of conscripts who never had sex in the past 3 months were increased from 

baseline  possible due to duration of serving in military unit that be differently cycling 

of individual conscripts. Some of them were not having a rest period in the past 3 

months, however, they would have restitution in full all of the rights. The woman was 

a majority of their sexual partner and some of them had sex with a man. For number 

of sexual partner, although, percentage of conscripts who have more than one sexual 

partner of the 2-way SMS was  lower than the 1-way and control group, it was 

significantly difference only  at follow up 1 while the percentage of conscripts who 

ever had unfaithful sexual intercourse with their spouse was fluctuated after the 

intervention in both groups receiving the SMS. The percentage of the participants 

who ever had sex with someone other than their partners in 1-way SMS group seem to 

decline in the 3 months. However, in the 6 months after the end of the intervention, it 
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was a higher percentage than baseline (46.2% compared with 38.5% at baseline). The 

result in the 2-way SMS showed the a lower percentage than baseline since 1 month 

through 6 months (30.8% compared with 38.2% at baseline). There was no 

statistically significant difference between the 3 groups. Young, unmarried men are a 

highly vulnerable group to sexual risk behavior. Typically, the young conscripts on a 

weekend pass has both time and motivation, particularly under the influence of peer 

pressure, to indulge in high risk behavior. Conscripts often have a lengthy period 

spent away from home and spouse, with the result that they are often looking for the 

chance to relieve loneliness, stress and building up of sexual tension (UNAIDS, 

1998). These may encouraged conscript to have sex with their spouse. The risk-taking 

ethos and other attitudinal factors in their environment of the armed forces may 

contribute to the sexual risk behavior.  Military personnel are not only a special group 

because of objective factors such as their relative youth, but also because of their 

attitudes. Some attitudes included by the armed forces in training and those which are 

familiar informally as part of military culture and strongly motivated through peer 

pressure. A high value placed on aggressiveness may make conscripts likely to 

pursuing sex with many different partners as a type of masculinity (UNAIDS, 1998). 

5.3 Safe sex practices in terms of condom use, abstinence from alcohol and drug 

before or during having sex after the end of the intervention 

Safe sex practices of the study were focused on 3 characteristics comprises of  

condom use, abstinence from alcohol drinking and drug use before or during having 

sex. Because of  sexual risk behavior was generally referred to sex at an early age, 

having multiple sexual partners, having sex while under the influence of alcohol or 

drugs and unprotected sexual behaviors (Centers for Disease Control and Prevention, 

2012). The first two characteristics were difficult to change or alter, so this study was 

focused on protecting sexual intercourse and do not have sex a while under influence 

of substance use. After the end of the intervention, condom use was significant 

difference among 3 groups at follow-up 3 (p-value = 0.012). Participants of the 2-way 

SMS group had highest percentage of using condom “every time” when they had sex. 

Meanwhile, the percentage of using condom “every time” of participants of the 1-way 

SMS and the control group were similar at follow-up 1 and follow-up 2 but at follow-
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up 3, the percentage of participants of the control group who using condom “every 

time” were declined. Abstinence from alcohol drinking and drug use before or during 

having sex were also significant differences at follow-up 3 (0.009 and 0.003 

respectively).  

SMS allowed the exchange of short text messages between fixed line or 

mobile phone devices. A most benefit of SMS quickly sends information in near-real 

time for many people as recipients of standardized, a large number of a messages or 

even personalized or specific messages. Participants of the 1-way and 2-way could 

reach health information via SMS that lead to safer sex practices. The previous 

studied revealed that SMS can be used effectively with untrained users for health 

education where errors are tolerable. The study of  Hatairat  K. et al., (2010) on the 

effect of squad leader mentors through short message services on mobile phone in 

promoting safe sex among first (central) army area conscripts of Thailand. Which was 

shown the significant increase in condom use with risky partners such as sex worker 

and other men (p-value < 0.001). The project of Text me Flash me that aimed at  

HIV/AIDS prevention for MSM and female sex workers presented an increasing of 

knowledge and intention to use condoms  furthermore, voluntary counseling and 

testing uptake increased after the launch of the campaign (site in De’glise, Suggs, and 

Odermatt, 2012). Short Message Service are a highly promising method of health 

promotion for multiple reasons which can be can sent to multiple recipients 

simultaneously and delivered immediately (Gold J, et al, 2010). Although many 

various types of technology, for example telephone, e-mail, interactive websites and 

other social networking sites such Facebook  have been  the potential health delivery 

portal to reach adolescents and young adults, Short Message Service (SMS) via 

mobile phone has appeared as a promising and cost-effective gateway to reach health 

behavior. Among the emerging health care delivery technologies, mobile phone 

currently provides the greatest opportunity to be personal, private, and easy access 

information through the use of SMS (Preston K, 2011). The delivery of messages to 

individuals can be tracked and guaranteed. 

 The potential of SMS may be particularly significant among population groups 

most likely to use mobile phone as their primary means of communication. The 

mobile phone use is popular among adolescents, young adults, socioeconomically 
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disadvantaged people, less educated young adults, and people who frequently change 

addresses. Therefore, SMS exists a prime delivery channel for health behavior change 

interventions, especially in populations of lower socio-demographic status and 

populations with poorer health (Fjeldsoe S. B., Marshall L.A., Miller  D. Y., 2009).  

Most mobile phone users have their phones turned on and message can be sent to 

multiple recipients simultaneously and immediately, although without internet access. 

Mobile phone is widely available and accessible. The survey of information and 

communication technology (Households) of National Statistical Office, Thailand 

2012-2013 found that 70.2% of population age over 6 years had mobile phone in 2012 

and increased to 73.3% in 2013  (Bureau of Policy and Strategy, MoPH, 2014). A 

meta-analysis of the efficacy of HIV/AIDS prevention intervention in Asia during 

1995-2009 revealed the importance of understanding the particular socio-ecological 

structures of the target site in order to determine the key ingredients of intervention 

success. Especially, at local level, utilizing existing social structures were most 

efficacious for HIV/AIDS prevention (Tan et al., 2011). 

In addition to the SMS intervention, self-regulation can alter sexual risk 

behaviors and performing a safe sex practices. Raffaelli and Crockett (2003) studied a 

proxy-ratings of a composite self-regulation measure were found to moderately 

predict sexual risk-taking in a sample of 443 adolescents, with lower levels of self-

regulation associated with a greater number of sexual partners. Likewise, Wills, 

Sandy, and Yaeger (2002) found that a broad index of self-regulation, as measured by 

self-report questionnaires of coping styles, had a moderating effect on substance use 

in two independent samples of adolescents. Quinn and Fromme (2010) studied self-

regulation as a protective factor against drinking and risky sexual behavior, they 

stated that self-regulation involves capacities for planning, goal setting, and delaying 

gratification. Among heavy drinkers, high self-regulation may entail avoiding 

individuals or social groups who are likely to offer opportunities to engage in unsafe 

sexual practices.  

There were  many studied that showed the benefit of self-regulation for 

preventing alcohol consumption but the study showed the different result on 

abstinence from alcohol drinking in the army conscripts. Worden, Flynn, Merrill, 

Waller, & Haugh (1989) conducted a study testing self-regulation tactic to prevent 
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alcohol-impaired driving in three communities A community education program was 

designed to help the individual self-regulate his/her blood alcohol concentration. The 

result showed that the members of the community education program had 5.3% fewer 

drinks with BACs above .05, and 1.0% less in the television only group than the 

control group (Worden et al., 1989). Neal and Carey (2005) found that persons who 

have lower self-regulation scores on a self-report inventory were associated with 

increased levels of reported alcohol consequences even after controlling for alcohol 

consumption and social desirability. The main inhibitors of self-regulation deal with 

one’s ability to monitor one’s own actions. Even though there are many factors that 

effect  this ability, the one that is most important is alcohol intoxication (Baumeister 

& Bushman, 2008). Hull & Slone, (2004) recognize that alcohol is one of the most 

common forms of inhibiting self-monitoring and even when used mildly, alcohol still 

reduces one’s self-awareness.  

 Although Danis M. et al., (2010) reported that education difference had no 

effect on SMS intervention, a higher educational level of the 1way and 2-way SMS 

groups in this study may have a chance to affect the non-significance on the 1
st
 and 

2
nd

 follow-ups. Also during the last 3 months of data collection, the Lop Buri 

provincial Health office and the partners had started Voluntary Counseling and 

Testing (VCT) in military program, that might encourage the conscripts to have more 

awareness and sexual practice carefully. 

5.4 The effectiveness of the 1-way SMS compared with the 2-way SMS 

communication 

 A chance to respond messages or seek specific advice from researchers has 

been the key component of the 2-way SMS group. Nevertheless, there was not much 

questions that sent back to the researcher during the intervention period 

(approximately 5-10 questions per week). This is concordance with previous study on 

SMS-based intervention to provide tailored health communication message for HIV-

positive MSM which was low response rate to the questions administered via SMS 

(Furberg et al., 2012). This may be because they have not received much 

concentration on the message and possibly due to many questions from the samples 

during training period has been already answered before SMS’s allocation. Sending 

back SMS to the researchers might be burden because the military services will have 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2670743/#B31
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more routine responsibilities. The effectiveness comparison found the different of 

theoretical characteristic scores on self-regulation, self-efficacy, outcome expectancy, 

risk perception, and intentional to practice. The Repeated Measure of ANOVA 

showed a significant increase from baseline only for an action plan characteristic in 

both 1-way and 2-way SMS groups. The action plan is accounted for the last process 

of volitional phase in the Health Action Process Approach, when individual adopt a 

particular health behavior or intention to change has been designed, the intention has 

to be transformed into detailed action plans of when, where, and how to behave. Self-

efficacy is powerfully influenced by the quantity and quality of action plans because 

self-efficacious personnel have experienced mastery through former planning, and 

they imagine to the successful scenarios. Once the new action has been initiated, self-

regulatory cognitions to control and maintain the behavior must be activated, and the 

action needs to be protected from former habits, obstacles, or diverting secondary 

action tendencies (Schwarzer, 1999). An action plan was the only one of theoretical 

characteristics in both intervention groups that significantly changed. Action plan is 

the joint between motivation and volitional phase of The Health Action Process 

Approach (HAPA). Motivation phase is initial start with increasing risk awareness, 

outcome expectancies and perceived task self-efficacy that lead to the formation of an 

intention. The volitional phase that involved in the process of implementing the 

intention to actual behaviors, however, good intention will not guarantee 

corresponding actions. Even though conscripts had a good intention and plan, to have 

a safer sex, they would fail to perform a safe sex behavior. Overall, military personnel 

have been a significant high risk for STD and HIV infection (UNAIDS, 2004). 
 

However, safe sex in terms of condom use, abstinence from alcohol drinking and drug 

before or during having sex were not different between the 2 groups. Noteworthy that 

condom used percentage in the 2-way SMS group was higher than the 1-way SMS 

and control group at every follow-up. The results on abstinence from alcohol and drug 

use before or during having sex were not difference between the 2 intervention 

groups. The exploitation on sending messages back to the researcher probably the key 

to success for safer sex practice. Really seek benefits in the sending question of the 2-

way SMS group may not achieve much different from the 1-way SMS group. A text-

message can have positive short term behavioral effect for those who received and 
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reading a text-message.  The study revealed the effectiveness of SMS intervention via 

mobile phone equally 1-way SMS or 2-way SMS communication.  

5.5 Conclusion 

 The results of this study showed significant outcomes for theoretical 

characteristics and safe sex practices, especially in the 3
rd

 follow-up. Measuring the 

changes of the intervention for multiple times presented  significant difference among 

3 groups only at 6 months for the theoretical characteristics.  The effectiveness of 

SMS intervention via mobile phone for self-regulation, self-efficacy, outcome 

expectancy, risk perception, intention to practice and action plan for safe sex practices 

were presented in both 1-way SMS and 2-way SMS groups at every follow-up. 

However, safe sex practices in terms of condom use, abstinence from alcohol drinking 

and drug use before or during having sex were significant differences among 3 groups 

at 6 months after the end of intervention (3
rd

 follow-up). Therefore, implementing the 

self-regulation and SMS intervention program for promoting safe sex among 

conscripts can enhancing the benefits of safe sex practices.  

5.6 Limitations 

This study has somewhat limitations of the method as follow: 

1. A variation on an efficacy of  mobile phone devices of army conscripts who 

have participated in the study due to the  researcher cannot provide a device for the 

participants. 

2. A different speed of sending and receiving a text message that depends on 

velocity of each mobile phone operator. 

3. The difficulty of laboratory test to assess the effectiveness of the program 

due to after intervention an army conscript may assign into the conflict situation 

where too inconvenient for the testing. 

4. There is also the limitation of generalization of the intervention to other 

groups as the conscripts are the specific group to obey the command. 

5.7 Recommendations  

 The finding of this study found the duration of joining the armed forced 

possibly to get more sexual risk behaviors. The RTA should play more attention and 

launch a health innovation in promoting safe sex practice among military conscripts. 
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A new advance information and communication technologies enable to change 

behavior and improve their health. The study showed the benefits of SMS 

intervention either the 1-way SMS or the 2-way SMS communication for promoting 

safer sex practices, but a strengthening program for safer sex behavior is required for 

creating a safe sex behavior among army conscripts. In addition to SMS via mobile 

phone that wildly use of a previous time, there is the most popular chance with social 

network application to transfer health information. Newly technology such as 

Facebook and LINE that are generally available and access to virtually all of the 

country will enhance for reduce risky behavior. These modern communication 

channels through social network enable to automatically transmit the 2-way 

communication. It should be created a social network group or the specific 

applications to access and exchange information among conscripts. At present, self-

regulation with SMS may not achieve to safe sex practice. The new application may 

be necessary to strengthen the programs that influence on safer sex practices, for 

example peer pressure for condom use program and abstinence from substance use 

especially  alcohol drinking. For future study, the researcher recommends that SMS 

intervention should encouragement the samples to seeking the benefit of receiving 

and sending text-message should be done. Moreover, an evaluation of bio-marker 

form the samples such as HIV and STIs testing should be concerned for the exactly 

result.  
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APPENDIX 

Pairwise comparison within-group among 4 times : baseline data (pre-test), 

Follow-up1 (1 month), Follow-up 2 (3 months) and Follow-up3  (6 months) after 

the end of intervention 

 

 1-way SMS communication group  

Table 39 Pairwise comparison of self-regulation within 1-way SMS 

communication group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time      

(I) 

SR_gr1 

(J) 

SR_gr1 

Mean 

Difference (I-

J) 

Std. 

Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .092 .102 1.000 -.187 .371 

FU 2 .133 .103 1.000 -.149 .415 

FU 3 -.148 .092 .675 -.399 .103 

FU1 Baseline -.092 .102 1.000 -.371 .187 

FU 2 .041 .095 1.000 -.220 .302 

FU 3 -.240 .106 .167 -.531 .051 

FU2 Baseline -.133 .103 1.000 -.415 .149 

FU 1 -.041 .095 1.000 -.302 .220 

FU 3 -.281
*
 .098 .036 -.549 -.012 

FU3 Baseline .148 .092 .675 -.103 .399 

FU 1 .240 .106 .167 -.051 .531 

FU 2 .281
*
 .098 .036 .012 .549 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.   

*. The mean difference is significant at the .05 level.   
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Table 40 Pairwise comparison of self-efficacy within 1-way SMS communication 

group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time      

(I) 

SE_gr1 

(J) 

SE_gr1 

Mean 

Difference (I-

J) 

Std. 

Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .139 .101 1.000 -.138 .416 

FU 2 .137 .114 1.000 -.174 .448 

FU 3 -.094 .094 1.000 -.352 .164 

FU1 Baseline -.139 .101 1.000 -.416 .138 

FU 2 -.002 .105 1.000 -.291 .286 

FU 3 -.233 .102 .156 -.511 .046 

FU2 Baseline -.137 .114 1.000 -.448 .174 

FU 1 .002 .105 1.000 -.286 .291 

FU 3 -.231 .091 .085 -.480 .019 

FU3 Baseline .094 .094 1.000 -.164 .352 

FU 1 .233 .102 .156 -.046 .511 

FU 2 .231 .091 .085 -.019 .480 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.   

Table 41  Pairwise comparison of outcome expectancy within 1-way SMS 

communication group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time      

(I) 

OE_gr1 

(J) 

OE_gr1 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .181 .081 .185 -.043 .404 

FU 2 .184 .081 .156 -.036 .405 

FU 3 -.105 .077 1.000 -.316 .106 

FU1 Baseline -.181 .081 .185 -.404 .043 

FU 2 .004 .088 1.000 -.238 .246 

FU 3 -.286
*
 .082 .006 -.510 -.062 

FU2 Baseline -.184 .081 .156 -.405 .036 

FU 1 -.004 .088 1.000 -.246 .238 

FU 3 -.290
*
 .087 .010 -.528 -.051 
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FU3 Baseline .105 .077 1.000 -.106 .316 

FU 1 .286
*
 .082 .006 .062 .510 

FU 2 .290
*
 .087 .010 .051 .528 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

Table 42 Pairwise comparison of risk perception within 1-way SMS 

communication group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time      

(I) 

RP_gr1 

(J) 

RP_gr1 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .232 .092 .086 -.019 .484 

FU 2 .159 .097 .640 -.107 .425 

FU 3 -.118 .086 1.000 -.354 .118 

FU1 Baseline -.232 .092 .086 -.484 .019 

FU 2 -.073 .112 1.000 -.380 .234 

FU 3 -.350
*
 .091 .002 -.599 -.102 

FU2 Baseline -.159 .097 .640 -.425 .107 

FU 1 .073 .112 1.000 -.234 .380 

FU 3 -.278
*
 .100 .045 -.552 -.004 

FU3 Baseline .118 .086 1.000 -.118 .354 

FU 1 .350
*
 .091 .002 .102 .599 

FU 2 .278
*
 .100 .045 .004 .552 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

*. The mean difference is significant at the .05 level.   
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Table 43 Pairwise comparison of intention to practice within 1-way SMS 

communication group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time      

(I) 

IN_gr1 

(J) 

IN_gr1 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.008 .141 1.000 -.395 .379 

FU 2 .065 .141 1.000 -.320 .450 

FU 3 -.217 .128 .578 -.568 .134 

FU1 Baseline .008 .141 1.000 -.379 .395 

FU 2 .073 .139 1.000 -.309 .455 

FU 3 -.209 .132 .711 -.570 .152 

FU2 Baseline -.065 .141 1.000 -.450 .320 

FU 1 -.073 .139 1.000 -.455 .309 

FU 3 -.282 .140 .290 -.664 .100 

FU3 Baseline .217 .128 .578 -.134 .568 

FU 1 .209 .132 .711 -.152 .570 

FU 2 .282 .140 .290 -.100 .664 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

Table 44 Pairwise comparison of action plan within 1-way SMS communication 

group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time      

(I) 

AP_gr1 

(J) 

AP_gr1 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.309 .124 .095 -.648 .031 

FU 2 -.194 .132 .890 -.556 .168 

FU 3 -.397
*
 .114 .006 -.709 -.086 

FU1 Baseline .309 .124 .095 -.031 .648 

FU 2 .115 .121 1.000 -.217 .447 

FU 3 -.089 .117 1.000 -.410 .233 
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FU2 Baseline .194 .132 .890 -.168 .556 

FU 1 -.115 .121 1.000 -.447 .217 

FU 3 -.204 .123 .624 -.541 .134 

FU3 Baseline .397
*
 .114 .006 .086 .709 

FU 1 .089 .117 1.000 -.233 .410 

FU 2 .204 .123 .624 -.134 .541 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

 

2-way SMS communication group  

  

Table 45 Pairwise comparison of self-regulation within 1-way SMS 

communication group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr2     

(I) sr_gr2 (J) sr_gr2 

Mean 

Difference 

(I-J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.191 .076 .093 -.401 .018 

FU 2 -.184 .074 .099 -.387 .020 

FU 3 -.167 .076 .192 -.376 .041 

FU1 Baseline .191 .076 .093 -.018 .401 

FU 2 .008 .061 1.000 -.159 .174 

FU 3 .024 .071 1.000 -.170 .218 

FU2 Baseline .184 .074 .099 -.020 .387 

FU 1 -.008 .061 1.000 -.174 .159 

FU 3 .016 .052 1.000 -.127 .159 

FU3 Baseline .167 .076 .192 -.041 .376 

FU 1 -.024 .071 1.000 -.218 .170 

FU 2 -.016 .052 1.000 -.159 .127 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  
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Table 46 Pairwise comparison of self-efficacy within 2-way SMS communication 

group 
 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr2     

(I) se_gr2 

(J) 

se_gr2 

Mean 

Difference 

(I-J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.084 .074 1.000 -.285 .118 

FU 2 -.063 .083 1.000 -.291 .165 

FU 3 -.063 .081 1.000 -.286 .160 

FU1 Baseline .084 .074 1.000 -.118 .285 

FU 2 .021 .071 1.000 -.175 .216 

FU 3 .021 .065 1.000 -.157 .199 

FU2 Baseline .063 .083 1.000 -.165 .291 

FU 1 -.021 .071 1.000 -.216 .175 

FU 3 4.441E-16 .069 1.000 -.189 .189 

FU3 Baseline .063 .081 1.000 -.160 .286 

FU 1 -.021 .065 1.000 -.199 .157 

FU 2 -4.441E-16 .069 1.000 -.189 .189 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

 

Table 47 Pairwise comparison of outcome expectancy within 2-way SMS 

communication group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr2     

(I) 

oe_gr2 

(J) 

oe_gr2 

Mean 

Difference 

(I-J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.144 .062 .150 -.315 .027 

FU 2 -.106 .066 .686 -.288 .075 

FU 3 -.078 .052 .832 -.221 .064 

FU1 Baseline .144 .062 .150 -.027 .315 

FU 2 .038 .051 1.000 -.101 .177 

FU 3 .066 .050 1.000 -.072 .203 
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FU2 Baseline .106 .066 .686 -.075 .288 

FU 1 -.038 .051 1.000 -.177 .101 

FU 3 .028 .053 1.000 -.118 .174 

FU3 Baseline .078 .052 .832 -.064 .221 

FU 1 -.066 .050 1.000 -.203 .072 

FU 2 -.028 .053 1.000 -.174 .118 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

 

Table 48 Pairwise comparison of risk perception within 2-way SMS 

communication group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr2     

(I) rp_gr2 

(J) 

rp_gr2 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.147 .082 .477 -.373 .078 

FU 2 -.169 .085 .312 -.401 .064 

FU 3 -.142 .087 .642 -.380 .095 

FU1 Baseline .147 .082 .477 -.078 .373 

FU 2 -.021 .060 1.000 -.185 .142 

FU 3 .005 .077 1.000 -.207 .217 

FU2 Baseline .169 .085 .312 -.064 .401 

FU 1 .021 .060 1.000 -.142 .185 

FU 3 .026 .065 1.000 -.152 .205 

FU3 Baseline .142 .087 .642 -.095 .380 

FU 1 -.005 .077 1.000 -.217 .207 

FU 2 -.026 .065 1.000 -.205 .152 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  
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Table 49 Pairwise comparison of intention to practice within 2-way SMS 

communication group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr2     

(I) in_gr2 

(J) 

in_gr2 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.109 .121 1.000 -.440 .222 

FU 2 -.114 .102 1.000 -.394 .165 

FU 3 -.098 .100 1.000 -.372 .177 

FU1 Baseline .109 .121 1.000 -.222 .440 

FU 2 -.005 .088 1.000 -.246 .235 

FU 3 .011 .100 1.000 -.262 .285 

FU2 Baseline .114 .102 1.000 -.165 .394 

FU 1 .005 .088 1.000 -.235 .246 

FU 3 .017 .066 1.000 -.165 .198 

FU3 Baseline .098 .100 1.000 -.177 .372 

FU 1 -.011 .100 1.000 -.285 .262 

FU 2 -.017 .066 1.000 -.198 .165 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

  

Table 50 Pairwise comparison of action plan within 2-way SMS communication 

group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr2     

(I) 

ap_gr2 

(J) 

ap_gr2 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.302
*
 .106 .038 -.592 -.011 

FU 2 -.335
*
 .090 .003 -.581 -.089 

FU 3 -.402
*
 .091 .000 -.651 -.154 

FU1 Baseline .302
*
 .106 .038 .011 .592 

FU 2 -.033 .071 1.000 -.229 .162 

FU 3 -.101 .084 1.000 -.329 .128 
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FU2 Baseline .335
*
 .090 .003 .089 .581 

FU 1 .033 .071 1.000 -.162 .229 

FU 3 -.067 .070 1.000 -.259 .125 

FU3 Baseline .402
*
 .091 .000 .154 .651 

FU 1 .101 .084 1.000 -.128 .329 

FU 2 .067 .070 1.000 -.125 .259 

Based on estimated marginal means    

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

 

Control group 

Table 51 Pairwise comparison of self-regulation within control group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr3     

(I) sr_gr3 

(J) 

sr_gr3 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .032 .088 1.000 -.209 .273 

FU 2 .140 .102 1.000 -.139 .419 

FU 3 .278
*
 .094 .028 .020 .536 

FU1 Baseline -.032 .088 1.000 -.273 .209 

FU 2 .108 .063 .551 -.065 .281 

FU 3 .246
*
 .086 .038 .009 .483 

FU2 Baseline -.140 .102 1.000 -.419 .139 

FU 1 -.108 .063 .551 -.281 .065 

FU 3 .138 .088 .736 -.103 .379 

FU3 Baseline -.278
*
 .094 .028 -.536 -.020 

FU 1 -.246
*
 .086 .038 -.483 -.009 

FU 2 -.138 .088 .736 -.379 .103 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

*. The mean difference is significant at the .05 level.   
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Table 52Pairwise comparison of self-efficacy within control group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr3     

(I) se_gr3 

(J) 

se_gr3 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .100 .077 1.000 -.112 .312 

FU 2 .257
*
 .084 .021 .027 .487 

FU 3 .328
*
 .097 .008 .062 .594 

FU1 Baseline -.100 .077 1.000 -.312 .112 

FU 2 .157 .069 .160 -.032 .345 

FU 3 .228 .088 .075 -.014 .470 

FU2 Baseline -.257
*
 .084 .021 -.487 -.027 

FU 1 -.157 .069 .160 -.345 .032 

FU 3 .071 .093 1.000 -.185 .327 

FU3 Baseline -.328
*
 .097 .008 -.594 -.062 

FU 1 -.228 .088 .075 -.470 .014 

FU 2 -.071 .093 1.000 -.327 .185 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

 

Table 53 Pairwise comparison of outcome expectancy within control group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr3     

(I) 

oe_gr3 

(J) 

oe_gr3 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .041 .062 1.000 -.128 .210 

FU 2 .281
*
 .067 .001 .096 .465 

FU 3 .312
*
 .071 .000 .117 .507 

FU1 Baseline -.041 .062 1.000 -.210 .128 

FU 2 .239
*
 .057 .001 .084 .395 

FU 3 .271
*
 .066 .001 .088 .453 

FU2 Baseline -.281
*
 .067 .001 -.465 -.096 
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FU 1 -.239
*
 .057 .001 -.395 -.084 

FU 3 .031 .066 1.000 -.150 .213 

FU3 Baseline -.312
*
 .071 .000 -.507 -.117 

FU 1 -.271
*
 .066 .001 -.453 -.088 

FU 2 -.031 .066 1.000 -.213 .150 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

 

Table 54 Pairwise comparison of risk perception within control group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr3     

(I) rp_gr3 

(J) 

rp_gr3 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .304
*
 .078 .002 .088 .519 

FU 2 .404
*
 .075 .000 .198 .611 

FU 3 .695
*
 .082 .000 .469 .920 

FU1 Baseline -.304
*
 .078 .002 -.519 -.088 

FU 2 .101 .076 1.000 -.107 .308 

FU 3 .391
*
 .090 .000 .143 .639 

FU2 Baseline -.404
*
 .075 .000 -.611 -.198 

FU 1 -.101 .076 1.000 -.308 .107 

FU 3 .290
*
 .097 .026 .023 .557 

FU3 Baseline -.695
*
 .082 .000 -.920 -.469 

FU 1 -.391
*
 .090 .000 -.639 -.143 

FU 2 -.290
*
 .097 .026 -.557 -.023 

Based on estimated marginal means    

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  
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Table 55 Pairwise comparison of intention to practice within control group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr3     

(I) in_gr3 

(J) 

in_gr3 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 .042 .112 1.000 -.265 .348 

FU 2 .314 .142 .191 -.076 .705 

FU 3 .431 .180 .122 -.063 .925 

FU1 Baseline -.042 .112 1.000 -.348 .265 

FU 2 .272 .139 .333 -.109 .654 

FU 3 .389 .155 .090 -.035 .814 

FU2 Baseline -.314 .142 .191 -.705 .076 

FU 1 -.272 .139 .333 -.654 .109 

FU 3 .117 .178 1.000 -.370 .604 

FU3 Baseline -.431 .180 .122 -.925 .063 

FU 1 -.389 .155 .090 -.814 .035 

FU 2 -.117 .178 1.000 -.604 .370 

Based on estimated marginal means    

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  

 

Table 56 Pairwise comparison of action plan within control group 

Pairwise Comparisons 

Measure:time_gr3     

(I) 

ap_gr3 

(J) 

ap_gr3 

Mean 

Difference (I-

J) Std. Error Sig.
a
 

95% Confidence Interval for 

Difference
a
 

Lower Bound Upper Bound 

Baseline FU 1 -.304
*
 .091 .010 -.554 -.054 

FU 2 .173 .096 .456 -.089 .435 

FU 3 .038 .136 1.000 -.335 .412 

FU1 Baseline .304
*
 .091 .010 .054 .554 

FU 2 .477
*
 .106 .000 .185 .769 

FU 3 .342
*
 .124 .048 .002 .683 

FU2 Baseline -.173 .096 .456 -.435 .089 

FU 1 -.477
*
 .106 .000 -.769 -.185 
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FU 3 -.135 .146 1.000 -.535 .266 

FU3 Baseline -.038 .136 1.000 -.412 .335 

FU 1 -.342
*
 .124 .048 -.683 -.002 

FU 2 .135 .146 1.000 -.266 .535 

Based on estimated marginal means    

*. The mean difference is significant at the .05 level.   

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.  
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ตารางการส่งข้อความส้ันทางโทรศัพท์มือถือ 
 

ตารางการส่งSMS เดือนมกราคม พ.ศ. 2557 

วนัเดือน
ปี 

ข้อความ วนัเดือน
ปี 

ข้อความ 

จ. 
20/1/ 57 

เซฟSEX1 ฝึกหนกัมานานไดพ้กั
กลบัมาบา้นขอใหมี้ความสุขใชเ้วลา
กบัคนท่ีรักใหเ้ตม็ท่ี ต่อไปน้ีSMSจะ
ส่งมาทุกเยน็วนัจนัทร์และศุกร์เป็น
เวลา3เดือน อยา่ลืมตอบกลบัดว้ยOK
ทุกคร้ังหลงัเปิดอ่านแลว้  

ศ. 
24/1/57 

เซฟSEX2 ก าหนดเป้าหมายท่ีชดัเจน
เพื่อใหชี้วิตปลอดเอดส์เร่ิมตน้ท่ี
ตวัเองไม่มัว่ไม่เมาและสวมถุงยาง
ทุกคร้ังเม่ือมีเพศสัมพนัธ์ 

จ. 
27/1/57 

เซฟSEX3 การจดบนัทึก/วางแผน/
ผลการบรรลุเป้าหมายในแต่ละวนั
จะช่วยใหบ้รรลุเป้าหมายใหญ่เพื่อ
รักปลอดภยัปลอดเอดส์ส าเร็จได้
แน่นอน 

ศ. 
31/1/57 

เซฟSEX4ความส าเร็จเร่ิมตน้จาก
การกระท า การกระท าเร่ิมจาก
เป้าหมายและเป้าหมายใหญ่จะ
ส าเร็จไดจ้ากพิชิตเป้าหมายเล็กๆ
ดงันั้นเร่ิมจากไม่เมาไม่ลืมสวม
ถุงยางอนามยัปลอดภยัปลอดโรค 
ชีวติพิชิตเอดส์ได ้

ตารางส่ง SMS เดือนกุมภาพนัธ์ 2557 

ว/ด/ป ข้อความ ว/ด/ป ข้อความ 
จ.3/2/57 
12.00 น. 

 
 
 
 

18.oo น. 

 
เซฟSEX5 จะมีรักกบัใครเจไ๊ม่วา่แต่
อยา่ลืมวา่ตอ้งเซฟเซ็กส์ ต่อไปน้ี
SMSงานวจิยัจะมีค าวา่เซฟSEX
น าหนา้แลว้อยา่ลืมตอบOKตามดว้ย
รหสัประจ าตวัของตนตามสมุด
บนัทึกท่ีไดรั้บแจก ทุกคร้ังท่ีอ่านจบ
นะจะ๊ 
เซฟSEX6 ตามใจปากเป็นหมู 

ศ. 
7/2/57 

เซฟSEX7 อัย๊ยะ่ ถุงยางแตกไดน้ะ
จะ๊ ถา้ใชส้ารหล่อล่ืนพวกน ้ามนั 
ครีม วาสลีน ใหใ้ชช้นิดน ้าเท่านั้น
และอยา่ใส่ถุงยางอนามยั 2 ชั้น
เพราะจะเกิดการเสียดสีระหวา่ง
ถุงยางทั้งสองท าใหเ้แตกขาดดัย๊จะ
บอกให!้!! 
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ว/ด/ป ข้อความ ว/ด/ป ข้อความ 
ตามใจจู๋เป็นเอดส์ เกือบ85%ของ
ผูป่้วยเอดส์ติดเช้ือจากการมี
เพศสัมพนัธ์มีคนไทยสามแสนกวา่
คนติดเอดส์เพราะมีเซ็กส์โดยไม่
ป้องกนั  

จ. 
10/2/57 

เซฟSEX8 จะป้องกนัเอดส์ใหช้วัร์ 
ตอ้งสวมถุงยางเม่ือเจา้หนูแข็งตวั
และก่อนท่ีมนัจะไปสัมผสัช่อง
คลอดทวารหนกัหรือปากของคู่นอน 
หลายคู่ใส่ถุงยางชา้เกินไปน ้าคดัหลัง่
ใสๆท่ีออกมาก่อนถึงจุดสุดยอดจะ
เป็นแหล่งของเช้ือเอชไอวี 

ศ. 
14/2/57 

เซฟSEX9 สุขสันตว์นัพิเศษทั้ง
มาฆบูชา วาเลนไทน์มาพร้อมกนั
เลยใครท่ียงัโสดอยูก่็ขอใหมี้คู่ไวๆ
แต่คนหลายใจระวงัไวใ้หดี้ รู้ไหม
แต่ละวนัมี6,300คนท่ีติดเช้ือเอดส์
เมืองไทยมีคนมากมายนบัแสนคนท่ี
ไม่รู้ตวัวา่ติดเช้ือเพราะไม่เคยตรวจ
เลือด 
เซฟSEX9สุขสันตว์นัแห่งความ
LOVEมาฆบูชาวาเลนไทน์ใครท่ียงั
โสดอยูก่็ขอใหมี้คู่ไวๆแต่คนหลาย
ใจระวงัไวใ้หดี้ รู้ไหมทุกวนัมี6,300
คนติดเช้ือเอดส์เมืองไทยมีคนอีกนบั
แสนท่ีไม่รู้ตวัวา่ติดเช้ือเพราะไม่เคย
ตรวจเลือด 

จ. 
17/2/57 

เซฟSEX10 เด๋วน้ีเอดส์รักษาไดแ้ม้
ไม่หายขาดถา้รู้เร็วรักษาเร็วมีวธีิใหม่
ท่ีตรวจเอดส์ไดเ้ร็วสุด5วนัหลงัรับ
เช้ือแต่วธีิทัว่ไปใชเ้วลา2-3เดือนถึง
จะรู้ผล แลว้รู้ป่ะเรามีสิทธิตรวจ
เอดส์ไดฟ้รีปีละ2คร้ัง รักนะจึงบอก
หัย๊!! 

ศ. 
21/2/57 

เซฟSEX11 ถา้มีเซกส์ไปแลว้แต่
ไม่ไดใ้ส่ถุงยางจะช่วยไม่ใหท้อ้งได้
โดยใหส้าวๆกินยาคุมก าเนิดฉุกเฉิน
ภายใน3วนัหลงัร่วมเพศส่วนเร่ือง
ติดเอดส์ช่วยไม่ไดน้ะตอ้งใส่ถุงยาง
ก่อนเท่านั้นฉะนั้นพกถุงยางติดตวั
ไวส้ะดวกใชส้บายใจ 

จ. 
24/2/57 

เซฟSEX12 จงใชถุ้งยางเม่ือเรายงัไม่
อยากติดโรค และไม่พร้อมเป็นพอ่

ศ. 
28/2/57 

เซฟSEX13 คร่ึงหน่ึงของหนุ่มๆ
ทหารเกณฑไ์ทยนอกใจคู่รักของตน 
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ว/ด/ป ข้อความ ว/ด/ป ข้อความ 
คน อยา่คิดวา่มีเซ็กส์ไม่ใส่ถุงแลว้จะ
ใชน้ ้าจากสายฉีดช าระลา้งอสุจิได ้
นัน่กลบัยิง่ดนัตวัอสุจิใหเ้ขา้สู่ช่อง
คลอดไดง่้ายข้ึนตอบokใส่รหสัดว้ย
นะ  
 

ถึงแม7้0%ใชถุ้งยางกบัหญิงขาย
บริการแต่มีไม่ถึง34%ท่ีใชถุ้งยางกบั
หญิงคนอ่ืนท่ีไม่ไดข้ายบริการบางที
อาจเส่ียงยิง่กวา่ ถา้รักครอบครัวก็
อยา่มัว่อยา่เมาจะไม่เศร้าทีหลงั  

ตารางส่งSMSเดือนมีนาคม 2557 

ว/ด/
ป 

ข้อความ ว/ด/ป ข้อความ 

จ.
3/3/5

7 
 
 
 
 

เซฟSEX14 ตอนน้ีมีคนไทยราว7แสน
คนท่ีไม่รู้ตวัวา่ติดเช้ือเพราะไม่เคยตรวจ
ฉะนั้นอยา่เส่ียงวดัดวงไม่ใชถุ้งยาง ความ
สนุกเพียงชัว่คราวไม่คุม้กบัการเจบ็ป่วย
ตลอดชีวิตสงสัยเร่ืองเอดส์โทร1663จา้ 

ศ. 
7/3/57 

เซฟSEX15 คนไทยทัว่ไปติดเช้ือเอช
ไอวี1%แต่คนเสพยาโดยใชเ้ข็มฉีดยา
นั้นเส่ียงมากกวา่ถึง22%ถา้ไม่อยาก
เส่ียงมากหยดุเสพดีท่ีสุดหรือถา้เสพ
ยาอยา่ใชเ้ขม็ร่วมกนัเด็ดขาด 

จ.
10/3/

57 

เซฟSEX16 ไม่ประมาท ไม่มัว่ ไม่เมา
ชีวติจะไม่อบัเฉาเพราะติดเอดส์ 
ขอ้ผดิพลาดส าคญัของการใชถุ้งยางคือ
เมา!!จะเมายาหรือเมาเหลา้แลว้มีเซ็กส์
เท่ากบัเพิ่มความเส่ียงต่อเอดส์เพราะท า
ใหลื้มใส่ถุงยาง หรือใส่ไม่ถูกตอ้ง 
 

ศ. 
14/3/57 

เซฟSEX17 สุดยอด!ไทยเป็นล าดบัท่ี
3ในโลกท่ีจะใหย้าตา้นไวรัสทนัทีท่ี
ตรวจพบเช้ือเอดส์ เพราะเม่ือก่อน
ตอ้งรอใหภู้มิคุม้กนัลดลงถึงจะใหย้า  
ถา้รับยาเกิน6เดือนแลว้ก็จะไม่แพร่
เช้ือใหค้นอ่ืนไดอี้ก ฉะนั้นไปตรวจ
ดีกวา่ รู้เร็ว รักษาไดน้ะ 

จ.
17/3/

57 

เซฟSEX18ใครบา้งควรตรวจเอดส์?ทุก
คนท่ีเสพยาโดยใชเ้ขม็หรือมีเซ็กส์ไม่ได้
ใส่ถุงยางแมเ้พียงคร้ังเดียวกบัคู่ของตน
หรือกบัคนอ่ืน เพราะเราไม่มีทางรู้เลยวา่
เคา้จะติดเช้ือหรือเคยมีเซ็กส์กบัคนอ่ืนท่ี

ศ. 
21/3/57 

เซฟSEX19 ตอนน้ีไทยมีผูป่้วยเอดส์
สะสมลา้นกวา่แต่มารับยาแค่3แสน 
ท่ีเหลือราว7แสนคนไม่ไดม้ารับยา 
ส่วนใหญ่ไม่รู้ตวั เพราะไม่เคยตรวจ
เลือด อยา่ด่วนตดัสินใจวา่คนของเรา
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ว/ด/
ป 

ข้อความ ว/ด/ป ข้อความ 

ติดเช้ือรึเปล่าแมแ้ต่เคา้เองก็อาจไม่รู้ตวัก็
ได ้ไปตรวจซะดีสุดๆ 

ไม่มีเช้ือเพราะคิดวา่รู้จกัดีหรือแค่ดู
ภายนอก ป้องกนัไวก่้อนดีท่ีสุด 

จ.
24/3/

57 

เซฟSEX20“อายคนขายไม่กลา้ไปซ้ือ
ถุงยางกลวัเคา้มองวา่เราห่ืน”วธีิลดความ
อายคือตีหนา้ตายเขา้ไปซ้ือคิดวา่เป็น
อุปกรณ์การแพทยอ์ยา่งหน่ึง บางทีคุณ
อาจไม่เคยรู้วา่คนขายมองอยา่งช่ืนชมท่ี
คุณรอบคอบและมีความรับผิดชอบ 
 

ศ. 
28/3/57 

เซฟSEX21 รับเช้ือHIVจากยาเสพ
ติดไดน้ะ เพราะเวลาใชย้าเสพติดทุก
ชนิดนบัตั้งแต่เหลา้ข้ึนไป จะท าให้
ขาดสติ พฤติกรรมรุนแรง  ไม่ยบัย ั้ง
ชัง่ใจน าไปสู่การมีเซ็กส์ไม่ปลอดภยั 
ลืมใส่ถุงยาง เลย เส่ียงต่อการติด
เอดส์ไดง่้ายฝดุๆ 

ตารางส่ง SMS เดือนเมษายน 2557 

ว/ด/ป ข้อความ ว/ด/ป ข้อความ 
จ. 

31/3/57 
เซฟSEX22 ผลส ารวจการติดเช้ือHIV 
มิย56 ในคนกลุ่มต่างๆพบติดเช้ือมาก
สุดในกลุ่มใชย้าเสพติดชนิดฉีดเกือบ
14% ส่วนทหารเกณฑพ์บ0.5% เด็กๆ
ไปเลย ฉะนั้นจะปลอดภยัสุดๆ
นอกจากใชถุ้งยางแลว้ตอ้งไม่ยุง่กบัยา
เสพติดดว้ยนะ 

ศ. 
4/4/57 

เซฟSEX23 แค่กินเหลา้แลว้มีเซ็กส์
ไม่เห็นจะเป็นไรจริงป่ะ!มีคน
มากมายติดเช้ือเอดส์เพราะด่ืมเหลา้
แลว้มีเซ็กส์ การส ารวจพบวา่กวา่
70%ของผูป่้วยโรคเอดส์ในวดัพระ
บาทน ้าพุมีสาเหตุมาจากการด่ืมเหลา้ 
ตอบOkใส่รหสัดว้ยค่ะ 

จ. 
7/4/57 

เซฟSEX24 ยิง่ด่ืมเหลา้ยิง่เพิ่ม
เปอร์เซ็นตติ์ดเอดส์ ผูด่ื้มเหลา้มีสิทธ์ิ
ติดเช้ือมากกวา่คนทัว่ไป เพราะเส่ียงจะ
มีเซ็กส์ไม่ป้องกนัและใชเ้ขม็ฉีดยาเสพ
ติด ซ่ึงสองอยา่งน้ีเป็นสาเหตุหลกัท า
ใหติ้ดเช้ือHIVไดง่้ายๆ 

ศ. 
11/4/57 

เซฟSEX25 SMSสุดทา้ยจากวจิยั
แลว้ จ  าไวว้า่แค่ไม่เมา (เหลา้ ยา) กบั
ใส่ถุงยางทุกคร้ังเม่ือจะมีเซ็กส์แค่น้ีก็
ปลอดภยัจากเอดส์แลว้ ง่ายๆท าได้
จริง  ต่อไปถา้อยากรู้ไรเพิ่มก็มี1663
ใหถ้ามไดน้ะ สุขสันตว์นัสงกรานต์
ค่ะ 
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ค าถามจากกลุ่มทีไ่ด้รับและสามารถส่ง SMS กลบัมายงัผู้วจัิย  (2-way SMS communication 
group) 

ล าดับ วนัเดือน
ปี 

เวลา ค าถาม  ค าตอบทีส่่งกลบัโดยคณะผู้วิจัย 

1 31/1/57 20.41 เวลามีเพศสัมพนัธ์หลัง่เร็วท าไง
ใหห้ลัง่ชา้ 

ฝึกขมิบกน้หรือเม่ือใกลจ้ะหลัง่
ใหใ้ชน้ิ้วมือบีบตรงโคนอวยัวะ
เพศซกั3-4วกิ็จะช่วยชะลอได ้
หรือไม่ก็ใหฝ่้ายหญิงอยูบ่นผูช้าย
จะผอ่นคลายและควบคุมการหลัง่
ง่ายข้ึน 

2 31/1/57 21.11 ถุงยางอนามยัสามารถใส่ไดม้าก
ท่ีสุดก่ีชั้น 

ชั้นเดียวเท่านั้นค่ะ อยา่ใส่
มากกวา่1ชั้นเพราะจะเกิดการ
เสียดสีท าใหถุ้งยางแตกไดง่้าย 

3 1/2/57 18.00 เม่ือตอ้งการมีเพศสัมพนัธ์แลว้ไม่
มีถุงยางอนามยั จะมีวธีิใดบา้งท่ีมี
เพศสัมพนัธ์แลว้ไม่เส่ียงติดเช้ือ
เอดส์ 

การมีเพศสัมพนัธ์แบบไม่สอดใส่
อวยัวะเพศชายเขา้ไปในร่างกาย
ของอีกฝ่ายไม่วา่ขา้งหนา้หรือขา้ง
หลงัจะท าใหไ้ม่เส่ียงต่อการติด
เช้ือเอดส์ 

4 1/2/57 07.08 ถุงยางแบบชนิดบางมนัอนัตราย
กวา่แบบธรรมดามัย๊ครับ 

จริงๆแลว้ถุงยางแบบไหนก็
ปลอดภยัเพราะผลิตมาอยา่งดีมี
ความเหนียว ยดืหยุน่ไดดี้แต่ถา้ใช้
กบัประตูหลงัควรเลือกถุงยาง
แบบหนาซ่ึงจะทนทานการฉีก
ขาดมากกวา่ เพราะการเขา้หลงั
บา้นเส่ียงต่อการติดเช้ือมากกวา่ 
 

5 3/2/57 20.54 ขอถามคบั ถา้เรามีเพศสัมพนัธ์
แลว้ผูห้ญิงไม่ไดล้า้งอวยัวะเพศ 
ถา้จะมีเพศสัมพนัธ์อีกจะมีความ

ถา้ไม่ใส่ถุงยางก็เส่ียงแต่แรกแลว้
ค่ะแต่ถา้เราใส่ถุงยางแลว้จะมีอีก
รอบตอ้งเปล่ียนถุงยางใหม่ดว้ย
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ล าดับ วนัเดือน
ปี 

เวลา ค าถาม  ค าตอบทีส่่งกลบัโดยคณะผู้วิจัย 

เส่ียงมากไหมครับ นะ หากคนแรกใส่ถุงยางแลว้คน
หลงัมามีsexต่ออีกไม่เป็นไร แต่
ถา้คนแรกไม่ใส่ถุงแลว้คนต่อมา
ก็จะติดโรคได ้
 

6 3/2/57 20.45 ใครควรจะตอ้งไปตรวจเลือดหา
เช้ือเอดส์บา้งครับ 

ง่ายๆคือทุกคนท่ีควรไดรั้บการ
ตรวจ โดยเฉพาะอยา่งยิง่คนท่ีใช้
สารเสพติดแบบฉีดเขา้เส้น/คนท่ี
มีคู่นอนหลายคน/คนรักร่วมเพศ 
หรือแมแ้ต่มีเซ็กส์ไม่ไดใ้ส่ถุงยาง 
ก็ควรไปตรวจ 

7 4/2/57 05.11 ถา้จะไปตรวจเช้ือเอดส์ตอ้ง
เตรียมไรไปบา้งคบั 

น าบตัรประชาชนไปก็สามารถ
ตรวจไดค้่ะ รพ.จะมีรหสัใหเ้พื่อ
เก็บเป็นความลบัส่วนตวั อยา่ลืม
วา่คนไทยทุกสิทธ์ิการรักษามี
สิทธ์ิตรวจเอดส์ฟรีปีละ 2คร้ังท่ี
โรงพยาบาลใดก็ได ้

8 7/2/57 21.47 แต่ในสถานการณ์นั้นเราไม่มี
ชนิดน ้าแต่เราใชส้ารดงักล่าว
ขา้งตน้โอกาสท่ีถุงยางจะแตกมี
มากนอ้ยแค่ไหนครับ 

ข้ึนอยูก่บัชนิดของน ้ามนัและ
ถุงยางนั้นๆ เช่นโลชัน่วาสลีนนี
เวยีจอนห์สันเม่ือใชท้าถุงยางแลว้
จะท าใหย้างเส่ือมสภาพเร็วข้ึน
ราว90%ในเวลา60ว ิจริงๆแลว้
ถุงยางปกติก็ล่ืนปร็ืดอยูแ่ลว้
เพราะมีซิลิโคนออยส์จา้ 

9 8/2/57 09.01 ถา้เราใชน้ ้าลายแทนสารหล่อล่ืน
จะมีผลขา้งเคียงอะไรหรือเปล่า
ครับ 

การใชน้ ้าลายไม่มีผลขา้งเคียงต่อ
ถุงยางจา้แค่จะแหง้ง่าย แต่ระวงั!
หากในปากมีแผลละกอ้เลือดหรือ
สารคดัหลัง่อาจเขา้สู่บาดแผลทาง
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ล าดับ วนัเดือน
ปี 

เวลา ค าถาม  ค าตอบทีส่่งกลบัโดยคณะผู้วิจัย 

ปากไดค้รับ 
10 8/2/57 17.47 พี่ครับพอดีวา่ผมมาอยูบ่า้นนาย

แต่ผมจะตอบตลอดผมยงัจะได้
บตัรเติมเงินไหมครับ 

ไดช้วัร์ครับฝากบอกเพือนๆดว้ย
วา่จะอยูไ่หนก็ตามหากตอบมาก็
ไดร้หสัเติมเงินส่งใหท้าง SMS 
สามารถกดรหสัเติมไดเ้องจร้า 

11 17/2/57 19.58 วธีิไหนครับท่ีรู้ผลเร็วท่ีสุดและ
ชวัร์ท่ีสุด 

มีวธีิใหม่ท่ีตรวจเอดส์ไดเ้ร็วสุด5
วนัหลงัรับเช้ือสนใจติดต่อไดท่ี้
สภากาชาดไทย 

12 21/2/57 21.25 เม่ือไหร่จะไดบ้ตัรเติมเงินอ่ะพี่ ส้ินเดือนน้ีครับ รออีกหน่อยนะ 
13 21/2/57 21.58 ถา้กินหลงั 3วนัในช่วง3 วนัน้ีเช้ือ

อสุจิจะไม่ไปฝังตวัในรังไข่
เรียบร้อยแลว้เหรอครับ 

ช่ายค่ะยิง่เร่ิมกินชา้ยิง่เส่ียงทอ้ง
ไดม้ากกวา่ แต่ยงังยัก็ตามยาคุม
ฉุกเฉินก็ช่วยไดร้าว 70-95%ถา้
กินภายใน24ชัว่โมง แต่ถา้กิน
ตอน2วนัไปแลว้ก็เหลือแค่30-
60%นะจะ้ 

14 22/2/57 07.01 ผมอยูบ่า้นนายอ่ะครับ แลว้แบบ
น้ีผมจะไดไ้หมครับ 

ไดช้วัร์ครับฝากบอกเพือนๆดว้ย
วา่จะอยูไ่หนก็ตามหากตอบมาก็
ไดร้หสัเติมเงินทาง SMS เอาไว้
กดเติมไดเ้ลย 

15 22/2/57 22.54 เม่ือไหร่จะไดแ้จกถุงครับ จะไดอี้กคร้ังตอนท่ีไปเก็บ
แบบสอบถามคร้ังหนา้ แต่ถา้
ตอ้งการใชส้ามารถไปขอไดท่ี้
กองพยาบาล หรือตามสถานี
อนามยัท่ีสะดวกจร้า 

16 24/2/57 07.06 ยาคุมฉุกเฉินกบัยาคุมแบบ
ธรรมดาแตกต่างกนัอยา่งไรครับ 

ต่างกนัท่ีความเขม้ขน้ของฤทธ์ิยา
ซ่ึงแบบฉุกเฉินจะเขม้ขน้มากและ
มีผลขา้งเคียงมากกวา่จึงกินแค่2
เมด็ แต่มีโอกาสทอ้งมากกวา่กิน
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ล าดับ วนัเดือน
ปี 

เวลา ค าถาม  ค าตอบทีส่่งกลบัโดยคณะผู้วิจัย 

ยาคุมธรรมดา ถา้มีเซ็กส์กนับ่อย
กินยาคุมธรรมดาปลอดภยักวา่ 

17 25/2/57 10.32 การนบัก่อนเจด็หลงัเจด็
ปลอดภยัมัย๊ครับ 

การนบัระยะปลอดภยัจดัวา่เส่ียง
ต่อทั้งทอ้งและติดโรค เพราะ
ผูห้ญิงส่วนใหญ่ประจ าเดือนมา
ไม่ตรงกนัในแต่ละเดือน บางทีก็
จ  าวนัท่ีมีเมนส์ไม่ไดท้  าใหน้บั
คลาดเคล่ือน มีวยัรุ่นหลายคู่ทอ้ง
มาแลว้เพราะใชว้ธีิคุมก าเนิดโดย
การนบัระยะน้ี 

18 25/2/57 11.39 ถา้ถุงยางมีกล่ินอ่ืนท่ีไม่ใช่กล่ิน
เดิมยงัใชไ้ดไ้หม 

ถา้ถุงยางเปล่ียนสภาพ ทั้งสีและ
กล่ินก็ไม่ควรเส่ียงใช ้ถึงแมจ้ะไม่
หมดอายแุต่ถา้เก็บรักษาไดไ้ม่ดีก็
จะเส่ือมสภาพได ้

19 26/2/57 01.31 ขอถามอะรัยหน่อยคบัคือผม
อยากมีลูกแต่ท ายงัไงก็ไม่มีซกัที
อยากถามวา่ท าช่วงใดจึงจะมีบุตร
ไดง่้ายข้ึนคบั อยา่เอาเร่ืองน้ีไป
บอกคยัไดไ้หมคบัผมอายคบั 

ตอ้งดูวา่ผูห้ญิงมีประจ าเดือนมาก
ปกติไหม คนอายไุม่มากมีโอกาส
มีลูกไดอ้ยูแ่ลว้ถา้ไม่มีใครเป็น
หมนั แลว้สุรายาเสพติดบุหร่ีก็มี
ผลต่อเช้ืออสุจิ แต่ถา้อยูด่ว้ยกนัมี
อะไรกนัประจ ามากกวา่1ปีไม่
ทอ้งก็ตอ้งไปตรวจละเอียดอีกที
ค่ะ 

20 27/2/57 01.27 เร่ืองน้ีผมก็พอรู้แต่ไม่เห็นจะ
ไดผ้ลอะไรเลยคบั พอมีทางอ่ืน
อีกไหมคบั 

การตรวจเช็คโดยหมอเฉพาะทาง
จะท าใหรู้้แน่ และมีทางช่วยใหมี้
ลูกไดค้่ะ 

21 28/2/57 21.02 ทุกคนก็มีบา้งน่ะครับ ใช่เลยค่ะ ดงันั้นท่ีส าคญัคือไม่มึน
เมา ไม่ลืมท่ีจะใส่ถุงยางอนามยั
ทุกคร้ังป้องกนัได ้ปลอดภยัชวัร์ 
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ล าดับ วนัเดือน
ปี 

เวลา ค าถาม  ค าตอบทีส่่งกลบัโดยคณะผู้วิจัย 

22 28/2/57 21.15 ผมอยากรู้วา่ลกัษณะถุงยางท่ีควร
ใชห้รือดีตอ้งแบบไหนคบั 

ง่ายๆดูท่ีวา่มีตรา อย.รับรอง/ ไม่
หมดอาย/ุถุงท่ีใส่ไม่มีรอยร่ัว 
แตกร้าว ก็มัน่ใจไดว้า่ดีจะ้ 

23 7/3/57 05.38 ยาคุมฉุกเฉินสามารถคุมไดจ้ริง
หรือไม่อยา่งไรครับ 

คุมก าเนิดไดค้่ะ แต่ไดไ้ม่ชวัร์นะ
จะ๊ประมาณ 70% แลว้ยาคุม
ป้องกนัติดเช้ือไม่ไดน้ะ555 
ถุงยางถึงจะเอาอยู ่

24 7/3/57 07.35 1.เม่ือมีความตอ้งการทางเพศแต่
ไม่อยากจะท ามีวธีิใดบา้งท่ีจะ
ช่วยลดความตอ้งการทางเพศลง
ได ้
2. การช่วยตนเองเป็นทางออกท่ีดี
หรือไม่อยา่งไรครับ 

ขอ้2น่ะเป็นทางออกท่ีดีสุดแลว้
ครับ แต่ถา้จะมีแบบไม่ตอ้งสอด
ใส่ก็พอไดแ้ต่จะมัน่ใจไดแ้ค่ไหน
วา่จะไม่มีการสอดใส่ ยงังยัพก
ถุงยางไวก่้อนก็ชวัร์กวา่นะ 

25 10/3/57 21.29 ใครมีความตอ้งการทางเพศ
มากกวา่กนัระหวา่งชายกะหญิง
เพราะ....? 

จริงๆก็ไม่แตกต่างกนันะเร่ือง
ความตอ้งการทางเพศ แต่ผูช้าย
มกัจะควบคุมอารมณ์ของตวัเอง
ไดน้อ้ยกวา่หญิง ยงังยัพกถุงไวก้็
ดีนะจะ๊ 

26 10/3/57 22.15 ถุงยางอนามยัมีผลอะไรต่อ
ปากมัย๊ครับ ถา้ผูห้ญิงท าออรัล
เซ็กใหผู้ช้าย 

ไม่มีหรอกจร้าถา้ถุงยางไม่
เส่ือมสภาพ แลว้ผูห้ญิงไม่แพย้าง 
ไม่งั้นจะมีถุงยางกล่ิน รสแปลก
ใหม่มาท าไมละคะ 

27 11/3/57 22.42 ฮิตทรเรียคืออะไรคบั ฮิสทีเรียค่ะ เป็นความผดิปกติทาง
จิตชนิดนึงท่ีส่วนใหญ่จะ
แสดงออกทางร่างกาย เช่นการ
ป่วยในแบบต่างๆ แต่ไม่ใช่โรค
บา้ผูช้ายท่ีชอบเขา้ใจกนันะจ๊ะ 

28 12/3/57 12.05 จิงหรือไม่คบัหลงัจากมี ถา้ไม่หกัโหมจนเกินไปก็จริงท่ี
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เพศสัมพนัธ์แลว้เราจะไม่มีอาการ
เหน่ือยเพราะเราไดป้ลดปล่อย
แลว้จึงท าใหเ้รารู้สึกสดช่ืน
อารมณ์ดี จริงหรือไม่คบั 

ท าใหส้ดช่ืน หายเครียด หาย
เหน่ือยลา้ แต่ระวงัอยา่ใหม้ากไป 
หรือคนท่ีไม่แขง็แรงก็อาจมี
อนัตรายไดน้ะ 

29 14/3/57 21.19 คนท่ีมารับยาอายเุฉล่ียประมาณก่ี
ปีครับ แลว้เพศไหนเยอะกวา่กนั 

มีแทบทุกอายแุหละคะ  โดยมาก
เป็นกลุ่มวยัหนุ่มสาวน่ีแหละท่ี
เป็นมาก  

30 14/3/57 21.21 ถา้ไปตรวจแลว้ไม่เจอเช้ือเรา
จะตอ้งไปตรวจอีกป่าวคบั 

อนัน้ีแลว้แต่ทางโรงพยาบาลจะ
นดัค่ะ แต่ยงังยัก็ตามถา้เราคิดวา่
เส่ียงก็ตรวจซ ้ าไดอี้กเร่ือยๆ ค่ะ 

31 17/3/57 20.21 เอดส์มีก่ีชนิดคบั มีหลายชนิดค่ะ (ไม่ไดก้วนนะ) 
แต่ง่ายๆคือแบบท่ีมีอาการ กบั
แบบมีเช้ือแต่ไม่แสดงอาการค่ะ 
ยงังยัก็จะไดร้ะวงัรักษาตวัไวใ้ห้
พน้ภยัเอดส์จร้า  

32 17/3/57 20.31 หลงัประจ าเดือนหยุด3วนัมีลูกได้
ไหมคบั 

โดยปกติถา้มีเซ็กส์กบัผูห้ญิง
หลงัจากท่ีประจ าเดือนมาไปแลว้
3วนัไม่น่าจะทอ้ง เพราะไข่เพิ่ง
ตกไปยงัสร้างมาใหม่ไม่ทนัค่ะ 

33 19/3/57 
 
 

11.03 
 
 

ถามนะคบัสมมุดวา่ผลไปเอากบั
คนค่าบริการแต่ไม่ไดใ้ส่ถุงยาง
แต่คนค่าบริการบอกวา่ไม่มีเช้ือ
แลว้เราจะเช่ือได ้
ไหมคบั 
 

เช่ือไม่ไดน้ะ เคา้เองก็อาจไม่รู้ตวั
วา่ติดเช้ือแลว้หรือไม่ เพราะถึง
ติดเช้ือในระยะแรกๆ ก็ไม่แสดง
อาการอะไรออกมา สา’สุขจึง
ตอ้งรณรงคใ์หค้นไปตรวจเลือด
กนัฟรีปีละ2 คร้ังงยัคฟั 
 

34 21/3/57 19.09 ถา้แฟนกินยาคุมมา3-4 เดือนแลว้
ถา้หลัง่ขา้งในไม่ทอ้งใช่ไหมคฟั 

ถา้กินยาคุมก าเนิดอยูแ่ละกิน
ต่อเน่ืองทุกเดือนก็ไม่ทอ้งจร้า 
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ในกรณีฉุกเฉินนะคฟั เช่นถุงแตก 
35 22/3/57 08.54 น ้าอสุจิท่ีมีเช้ือโดนบาดแผลจะ

สามารถติดเช้ือไดไ้หมคบั 
มีโอกาสค่ะ ถึงสอนใหใ้ชทิ้ชชู่
รองซึมซบัตอนถอดถุงออกแลว้
ตอ้งรับถอนตอนยงัแขง็เพื่อกนั
หกเลอะโดนมือค่ะ 

36 23/3/57 13.44 การตรวจเลือดเพื่อเตรียมมีบุตร
จะตรวจหาอะไรบา้งครับ 

มีหลายอยา่งค่ะ แบบทัว่ไปก็มี
ตั้งแต่ตรวจความสมบูรณ์ของ
ร่างกายทัว่ไปและท่ีส าคญัคือ
ตรวจหาเอดส์และ โรคติดต่อทาง
เพศ และทางกรรมพนัธ์ุเช่น 
ธาลสัซีเมีย 

37 24/3/57 19.08 ตรวจเอดส์ไดท่ี้ไหนบา้งครับ ไดท้ัว่ไปทุกโรงพยาบาลค่ะ 
38 25/3/57 10.30 ท าไมคนไขเ้อดส์ท่ีไดรั้บยา

ช่วงแรกๆ เคา้ถึงดูมีน ้ามีนวลครับ 
ดูจากในทีวี 

คนท่ีติดเช้ือช่วงแรกๆถา้ดูแล
ตวัเองดีก็จะแขง็แรงไดน้านมาก
ค่ะ 

39 26/3/57 20.07 เอดส์มีก่ีชนิด 4 ชนิดคือเอดส์หลามตดั ดอกจิก 
โพธ์ิแดง โพธ์ิด า 555 พูดเล่นค่ะ 
ง่ายๆ คือมีทั้งท่ีติดเช้ือแลว้แสดง
อาการกบัติดเช้ือแลว้ยงัไม่แสดง
อาการ 

40 26/3/57 20.38 น ้ามะพร้าวน้ีมนัท าให้เช้ือออก
อาการเพิ่มข้ึนจริงรึปล่าวคบั 

ไม่จริงค่ะ ท่ีท าใหอ้อกอาการมาก
ข้ึนเป็นพวกสุรา ยาเสพติด 
อาหารสุกๆดิบๆ เพราะมีผลต่อ
ภูมิตา้นทางของร่างกายผูป่้วย 

41 27/3/57 17.00 เวลาเราบริจาคเลือดทางรพ.จะน า
เลือดไปตรวจหาเช้ือเอดส์ดว้ยรึ
เปล่า 

ตรวจค่ะ แต่ไม่แน่ใจวา่จะบอก
ผลตอนไหน สู้ไปตรวจโดยตรง
เลยดีกวา่ชดัเจนรู้ผลแน่ 

42 28/3/57 19.16 เวลาท่ีผูห้ญิงมีความตอ้งการทาง ไม่มีอาการอะไรท่ีจะบอกไดช้ดั



 

 

136 

ล าดับ วนัเดือน
ปี 

เวลา ค าถาม  ค าตอบทีส่่งกลบัโดยคณะผู้วิจัย 

เพศจะมีอาการเช่นไร หรอกวา่ใครมีความตอ้งการทาง
เพศ เหมือนกนัท่ีไม่มีทางรู้ไดว้า่
ใครมีเช้ือเอดส์ค่ะ  

43 28/3/57 11.18 ไม่อายท่ีจะซ้ือถุงยางอ่ะครับ
อยากซ้ือกล่องใหญ่เลยกลวัแต่เคา้
จะวา่บา้กามอ่ะ 

ดีมากเลยจา้ รับผดิชอบต่อคู่ของ
ตนและสังคมอยา่งง้ี ดีท่ีหน่ึง 

44 28/3/57 20.01 คนเป็นเอดส์กินแตงโมไดไ้หม
ครับ 

กินได ้กินอาหารท่ีมีประโยชน์ได้
ทุกอยา่งค่ะ 

45 29/3/57 19.45 อยากทราบวา่ในอนาคตจะ
สามารถผลิตยารักษาโรคเอดส์ให้
หายไดห้รือไม่ 

ไม่มีใครบอกแน่นอนไดค้่ะ แต่
ตอนน้ีหลายประเทศก็เร่งพฒันา
กนัเตม็ท่ี อยา่งไรก็ดีป้องกนัง่ายๆ 
ใชถุ้งยางทุกคร้ัง ดีท่ีสุดชวัร์ค่ะ 

46 29/3/57 19.55 ใชถุ้งยางอนามยัป้องกนัเอดส์ได้
ร้อยเปอร์เซ็นหรือไม่ 

มนัคงไม่มีอะไรท่ีร้อย%ไดค้่ะ แต่
ตอนน้ีการใชถุ้งยางท่ีถูกวธีิ เป็น
การป้องกนัโรคเอดส์ท่ีดีท่ีสุด
แลว้ค่ะ  

47 30/3/57 09.52 เอดส์มีอาการในระยะก่ีเดือน แลว้แต่ร่างกายของคนๆนั้น ถา้
ใครแขง็แรงเป็นสิบปีก็ยงัไม่
แสดงอาการเลยก็ไม่ แต่ยงัไงก็ยงั
สามารถแพร่เช้ือไดถ้า้มีเซ็กส์โดย
ไม่ป้องกนั 

48 31/3/57 22.09 ผูห้ญิง 15 ปีติดเอดส์มากหรือ
ป่าวคฟั 

มากคฟั ผูช้ายก็ติดมากนะ ช่วง
วยัรุ่น วยัท างานสถิติสูงกวา่กลุ่ม
อ่ืนๆ ค่ะ 

49 1/4/57 13.47 ถา้เรามีคู่นอนสองคนโดยท่ีคู่
นอนไม่มีเช้ือHIV เรามีโอกาสท่ี
จะติดเช้ือนั้นไดห้รือไม่ 

ถา้ไม่มีเช้ือก็ไม่มีโอกาสติดค่ะ 
แต่จะแน่ใจได1้00% ไดอ้ยา่งไร
วา่ไม่มีเช้ือขนาดเรายงัมีคู่นอน
สองคน แลว้คนอ่ืนจะไม่มีสอง 



 

 

137 

ล าดับ วนัเดือน
ปี 

เวลา ค าถาม  ค าตอบทีส่่งกลบัโดยคณะผู้วิจัย 

หรือสาม ส่ี บา้งหรือ.. 
50 1/4/57 18.55 อยากทราบวา่ผูห้ญิงกบัผูช้ายมี

ความตอ้งการทางเพศต่างกนั
หรือไม่ อยา่งไรครับ 

ไม่ต่างกนัค่ะ หญิงชายลว้นมี
ความตอ้งการทางเพศ แต่ผูช้าย
มกัควบคุมอารมณ์ไดน้อ้ยกวา่
หญิง จึงควรพกถุงไวเ้สมอนะ
หนุ่มๆ 

51 4/4/57 20.30 มีวธีิไหนท่ีจะสังเกตคนเป็นเอดส์
ไดจ้ากกริยาภายนอกไหม 

ไม่มีทางสังเกตุไดจ้ากภายนอก
ค่ะ ตอ้งตรวจเลือดเท่านั้นจึงจะรู้ 

52 4/4/57 20.35 แบตเตอร่ีตดัผมและใบมีดโกน
หนวดมีโอกาสติดเช้ือเอดส์ เช้ือ 
HIV หรือไม่ครับ 

มีโอกาสค่ะ ถา้ไม่ไดล้า้งท าความ
สะอาดอยา่งดีพอ  หรือใชใ้บมีด
โกนซ ้ า แต่จริงๆแลว้เช้ือเอดส์อยู่
นอกร่างกายคนไดไ้ม่นานก็ตาย
แลว้  

53 4/4/57 23.11 ถุงยางอนามยัแต่ละยีห่อ้ป้องกนั
การติดเช้ือ HIVไดเ้หมือนกนั
และมีคุณภาพเท่ากนัหรือไม่ 

จริงๆทุกยีห่อ้ก็มีคุณภาพดี และ
ป้องกนัไดพ้อๆกนัค่ะ ต่างกนัท่ี
การโฆษณา และราคาขาย 

54 6/4/57 20.48 ถา้คู่นอนโมก๊ใหแ้ลว้ปากมีแผล
จะติดโรคมัย๊ครับ 

ถา้โมก๊หมายถึงการใชป้ากกบั
อวยัวะเพศ ก็มีโอกาสติดโรคค่ะ 
โดยเฉพาะพวกเริม  

55 7/4/57 10.04 การมีoral sex สามารถมีการติด
เช้ือเอดส์ไดห้รือไม่ 

ถา้มีเฉพาะoral sex หรือการใช้
ปากกบัอวยัวะเพศอยา่งเดียว
โอกาสติดเอดส์นอ้ยมากๆๆค่ะ 
แต่มีโอกาสติดเช้ือโรคทางเพศ
สัมพนัธ์ุอ่ืนๆ เช่นเริม หูดหงอน
ไก่ ไดค้่ะ 

56 7/4/57 19.00 จ่อมเดียวก็ติด!อนัน้ีจริงเทจ็ก่ี
เปอร์เซ็นตค์รับ 

100% คฟั จ่อมเดียวก็ติดเอดส์
และโรคอ่ืนๆ ไดถ้า้ไม่ใส่ถุงยาง 
เพราะเราไม่มีทางรู้แน่นอนวา่



 

 

138 

ล าดับ วนัเดือน
ปี 

เวลา ค าถาม  ค าตอบทีส่่งกลบัโดยคณะผู้วิจัย 

ใครมีเช้ือหรือไม่ กนัไวก่้อนดีสุด
แลว้ 

57 7/4/57 21.55 อยากรู้วา่เม่ือเราติดเช้ือแลว้จะท า
ยงังยัเป็นอยา่งแรก 

ยงัไม่แน่อาจตอ้งตรวจซ ้ าจนกวา่
จะแน่ใจ แลว้คงตอ้งท าใจก่อน 
ยอมรับเพื่อดูแลตนเองใหดี้ ไม่ท า
ใหใ้ครเดือนร้อน สมยัน้ีมียาตา้น
ไวรัสท่ีดีมากรู้เร็วกินยาต่อเน่ืองก็
มีชีวติไดย้นืยาวค่ะ 

58 8/4/57 16.03 อยากรู้วา่ติดเช้ือแลว้จะมีอาการ
เม่ือไหร่ 

แลว้แต่สภาพร่างกายแต่ละคน 
คนท่ีสุขภาพแขง็แรงก็ไม่แสดง
อาการง่ายๆ เป็นสิบปีก็มี 

59 11/4/57 19.50 ขอใหโ้ชคดีครับ ขอบคุณมากค่ะ ขอใหน้อ้งโชคดี
มีชยั ปลอดภยัจากโรคเอดส์ค่ะ 

60 11/4/57 20.21 ถา้ไม่มีโรคเอดส์แลว้จ าเป็น
จะตอ้งใชถุ้งยางอนามยัหรือไม่ 

จ  าเป็นสิคฟั อยา่งนอ้ยก็ป้องกนั
ผูห้ญิงไม่ใหท้อ้ง เป็นการแสดง
ความรับผดิชอบอยา่งหน่ึงของ
ผูช้าย 

61 12/4/57 13.07 ถา้ผูห้ญิงเป็นประจ าเดือนแลว้เรา
ไม่มีเพศสัมพนัธ์ดว้ย แลว้ไม่ได้
สวมถุงยางมีโอกาสตั้งครรภ์
หรือไม่ครับ 

ไม่มีโอกาสตั้งครรภแ์ต่ผูห้ญิงมี
โอกาสไดรั้บเช้ือโรคต่างๆ ไดง่้าย
ค่ะ เพราะช่วงน้ีปากมดลูกจะเปิด
แลว้ยงัมีเลือดท่ีเป็นอาหารอยา่งดี
ใหก้บัเช้ือโรคต่างๆเจริญไดดี้อีก
ดว้ย  
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แบบสอบถาม โครงการวจัิยเร่ือง การก ากบัตนเองและการส่งข้อความส้ันทางโทรศัพท์มือถือ (SMS) 
 เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ทีป่ลอดภัยในกลุ่มทหารกองประจ าการในพืน้ทีจั่งหวดั
ลพบุรี ประเทศไทย  
ค าช้ีแจง   แบบสอบถามน้ีประกอบดว้ยค าถามทั้งหมด 8 ส่วน  ดงัน้ี 

ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปและข้อมูลการใช้โทรศัพท์มือถือ  
ส่วนที ่2 การก ากบัตนเอง     
ส่วนที ่3 การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
ส่วนที ่4 การคาดหวงัถึงผลลัพธ์ทีจ่ะเกดิขึน้  
ส่วนที ่5 การรับรู้ความเส่ียง 
ส่วนที ่6ความตั้งใจทีจ่ะมีเพศสัมพนัธ์อย่างปลอดภัย ส่วนที ่7 แผนการปฏิบัติตัว 
ส่วนที ่8 พฤติกรรมทางเพศสัมพนัธ์   

 โปรดตอบแบบสอบถามโดยระบุค าตอบ หรือกาเคร่ืองหมายกากบาท ( X) หนา้ขอ้ความท่ี
ตรงตามความเป็นจริงท่ีสุดของท่าน  ขอ้มูลในแบบสอบถามทั้งหมดจะเป็นความลบั ผูว้จิยัจะ
น าเสนอขอ้มูลท่ีไดเ้ป็นภาพรวมโดยไม่มีการระบุถึงตวัท่าน และขอ้มูลท่ีไดรั้บจากการวจิยัน้ีจะไม่มี
ผลใด ๆ ต่อการฝึกหรือการปฏิบติัหนา้ท่ีทหารของท่านแต่จะใชเ้พื่อประโยชน์ในการด าเนินงาน
ส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัเท่านั้น 
ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปและข้อมูลการใช้โทรศัพท์มือถือ 

1. อาย.ุ..................ปี 
2. การศึกษาสูงสุด (ก่อนเขา้เป็นทหาร) ………....……………………….. 
3. ศาสนา (   ) 1.พุทธ (   ) 2.คริสต ์ (   ) 3.อิสลาม 

 (   ) 4.อ่ืน ๆ โปรดระบุ..................................... 
4. สถานภาพสมรส 

  (   ) 1.โสด  (   ) 2.แต่งงานหรือมีคู่รักท่ีอาศยัอยูด่ว้ยกนั  (   ) 3.หมา้ย
  (   ) 4.หยา่  (   ) 5.อ่ืน ๆ โปรดระบุ.............................................. 

5. อาชีพหลกัก่อนเป็นทหาร 
 (   ) 1.ไม่ไดป้ระกอบอาชีพใด ๆ เลย  
 (   ) 2.ไม่มีอาชีพ เน่ืองจากอยูร่ะหวา่งการศึกษา ในระดบัชั้น.................................. 
 (   ) 3.ประกอบอาชีพ (โปรดระบุ).................................................................. 

6. ก่อนเป็นทหาร ท่านมีรายไดเ้ฉล่ียไม่วา่จะไดจ้ากการท างาน หรือจากพอ่แม่ ญาติ พี่นอ้ง 
โดยประมาณต่อเดือน หรือต่อวนั (ในกรณีท่ีไม่ไดเ้ป็นรายเดือน) เท่าใด 
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 (   ) 1.มีรายไดเ้ป็นรายเดือน จ านวน …………...………….บาท ต่อเดือน 
 (   ) 2.มีรายไดเ้ป็นรายวนั จ านวน   ..........................บาท ต่อวนั  
   
 (   ) 3.ไม่มีรายไดท่ี้แน่นอน 

ข้อมูลเกีย่วกบัการใช้โทรศัพท์มือถือก่อนการเกณฑ์ทหาร 
7. ปัจจุบนัท่านใชโ้ทรศพัทมื์อถือหรือไม่ 

 (   ) 1.ไม่ใช ้(จบค ำถำมส่วนที ่1 ข้ำมไปตอบส่วนที ่2)    (  ) 2.ใช ้ 
8. โทรศพัทมื์อถือท่ีท่านใชบ้่อยท่ีสุดในปัจจุบนั คือประเภทใด 

 (   ) 1.โทรศพัทมื์อถือแบบพื้นฐานท่ีสามารถใชรั้บส่งขอ้ความสั้น (SMS) ได ้
 (   ) 2.สมาร์ทโฟน หรือโทรศพัทมื์อท่ีรวมความสามารถของคอมพิวเตอร์ไว ้
สามารถใชรั้บส่งอินเตอร์เน็ต ดูหนงั ดูทีว ีหรือลงแอพพลิเคชัน่ต่าง ๆ ได ้
 (   ) 3.ไม่แน่ใจ 

ส่วนที ่2 การก ากบัตนเอง  

(โปรดตอบทุกข้อ โดยกำเคร่ืองหมำย Xในช่องทีต่รงกบัควำมจริงของท่ำนมำกทีสุ่ดเพียงช่องเดียว
ในแต่ละข้อ) 

ข้อความ ไม่ตรง
กบัฉัน
เลย 

แทบจะ
ไม่ตรง 

ตรง
เป็น
ส่วน
ใหญ่ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ทีสุ่ด 

1) ไดต้ั้งเป้าหมายท่ีแน่นอนวา่ตนเองจะไม่มี หรือ
จะลดพฤติกรรมต่างๆ ท่ีเส่ียงต่อการติดโรค
เอดส์ หรือโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ทุกชนิด 

    

2) ไดมี้การประเมินตนเองอยา่งสม ่าเสมอวา่
สามารถปฏิบติัตนไดส้ าเร็จหรือไม่ ตาม
เป้าหมายท่ีวางไวเ้พื่อป้องกนัหรือลดพฤติกรรม
เส่ียงทางเพศ  

    

3) มีการควบคุมตนเองอยา่งจริงจงัท่ีจะป้องกนั
หรือลดพฤติกรรมเส่ียงทางเพศของตน เพื่อ
ป้องกนัไม่ใหติ้ดโรคเอดส์ หรือโรคติดต่อทาง
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ข้อความ ไม่ตรง
กบัฉัน
เลย 

แทบจะ
ไม่ตรง 

ตรง
เป็น
ส่วน
ใหญ่ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ทีสุ่ด 

เพศสัมพนัธ์ 
4) หมัน่สร้างเสริมก าลงัใจใหก้บัตนเองอยา่ง

ต่อเน่ืองเพื่อใหส้ามารถปฏิบติัตวัใหห่้างไกล
จากโรคเอดส์ หรือโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์
ไดอ้ยา่งต่อเน่ืองจริงจงั 

    

5) ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ความตอ้งการทาง
เพศของตนเองได ้ถา้หากมีโอกาสอยูต่ามล าพงั
ในท่ีลบัตากบัผูท่ี้ตนถูกใจหรือรู้สึกชอบ 

    

6) สามารถควบคุมตนเองไม่ให้มีเพศสัมพนัธ์กบั
ใคร เม่ือตนเองอยูใ่นอาการมึนเมา 
 

    

7) มนัเป็นเร่ืองยากในการข่มใจไม่ใหไ้ปเท่ียว
สถานบริการทางเพศ เม่ือถูกชกัชวน 
 

    

8) ถา้หากไดว้างแผนวา่จะไม่มีความสัมพนัธ์ทาง
เพศกบัใคร จะควบคุมตนเองใหป้ฏิบติัตาม
แผนท่ีตั้งไวอ้ยา่งเคร่งครัด   
 

    

ข้อ 9 ถึง 12 ตอบเฉพาะผู้ทีม่ภีรรยาหรือคู่รักแล้ว     

9) สามารถควบคุมความตอ้งการทางเพศของ
ตนเองเพื่อไม่มีเพศสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้น ถึงแมจ้ะอยู่
ห่างไกลจากภรรยา หรือคู่รักของตนเป็น
เวลานาน   

    

10) การบงัคบัตวัเองเพื่อใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังกบั     
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ข้อความ ไม่ตรง
กบัฉัน
เลย 

แทบจะ
ไม่ตรง 

ตรง
เป็น
ส่วน
ใหญ่ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ทีสุ่ด 

ผูท่ี้ไม่ใช่ภรรยาหรือคู่รักเป็นเร่ืองยาก 

11) เม่ือเกิดอารมณ์ทางเพศสามารถใชว้ธีิการต่าง ๆ 
เพื่อเบ่ียงเบนการไปมีเพศสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้นท่ี
ไม่ใช่ภรรยหรือคู่รักของตนเองดว้ยวธีิต่างๆ 
เช่น การส าเร็จความใคร่ดว้ยตนเอง หรือการ
ผอ่นคลายดว้ยการเล่นกีฬา เล่นดนตรี หรือท า
กิจกรรมอ่ืน 

    

12) ถึงแมจ้ะมีผูอ่ื้นท่ีไม่ใช่ภรรยหรือคู่รักของตนมา
ย ัว่ยวนหรือกระตุน้ใหเ้กิดอารมณ์ความตอ้งการ
ทางเพศ แต่ก็สามารถยบัย ั้งตนเองเพื่อไม่ใหมี้
เพศสัมพนัธ์ท่ีนอกใจคู่ของตนได ้

    

 
ส่วนที ่3 การรับรู้ความสามารถของตนเอง 

(โปรดตอบทุกข้อ โดยกำเคร่ืองหมำย Xในช่องทีต่รงกบัควำมจริงของท่ำนมำกทีสุ่ดเพียงช่องเดียว

ในแต่ละข้อ) 

ข้อความ ไม่ตรง
กบัฉัน
เลย 

แทบจะ
ไม่ตรง 

ตรง
เป็น
ส่วน
ใหญ่ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ทีสุ่ด 

1)  เช่ือมัน่วา่ตนเองสามารถจะพูดคุยเร่ืองการใช้
ถุงยางอนามยักบัคู่นอนคนใดก็ได ้
 

    

2) มัน่ใจวา่ตนเองสามารถหาซ้ือถุงยางอนามยัได้
โดยไม่มีความกระดากอายถา้หากจะมี
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ข้อความ ไม่ตรง
กบัฉัน
เลย 

แทบจะ
ไม่ตรง 

ตรง
เป็น
ส่วน
ใหญ่ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ทีสุ่ด 

เพศสัมพนัธ์ 
 

3) เช่ือมัน่วา่ถา้หากมีภรรยาหรือคู่รักแลว้จะ
สามารถงดเวน้การมีเพศสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้น
นอกจากคู่ของตนไดถึ้งแมจ้ะอยูห่่างกนันาน ๆ ก็
ตาม 

    

4) คิดวา่ตนเองไม่สามารถโนม้นา้วใจคู่นอนเพื่อ
การใชถุ้งยางอนามยัได ้เพราะอาจท าใหคู้่นอน
คิดวา่ตนเองรังเกียจ หรืออาจเป็นโรคติดต่อทาง
เพศสัมพนัธ์  

    

5) มีความเช่ือมัน่วา่จะไม่มีปัญหาเก่ียวกบั
สมรรถภาพทางเพศของตนเองเม่ือใชถุ้งยาง
อนามยัในขณะมีเพศสัมพนัธ์ 

    

6) รู้สึกอายเม่ือจะตอ้งมีการสวมถุงยางอนามยั
ในขณะก าลงัจะมีเพศสัมพนัธ์กบัคู่นอน 
 

    

7) มัน่ใจวา่ตนเองสามารถใชถุ้งยางอนามยัไดอ้ยา่ง
ถูกตอ้ง   ทุกคร้ังเม่ือมีเพศสัมพนัธ์ 
 

    

8) เช่ือมัน่วา่ตนเองสามารถงดเวน้การด่ืมเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอลทุ์กชนิด ทั้งในระยะก่อนหรือ
ระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์กบัคู่นอน 

    
 
 

9) รู้สึกมัน่ใจท่ีจะพูดคุยเร่ืองการใชถุ้งยางอนามยั
กบัคนท่ีมีแนวโนม้วา่จะมีเพศสัมพนัธ์กนัใน
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ข้อความ ไม่ตรง
กบัฉัน
เลย 

แทบจะ
ไม่ตรง 

ตรง
เป็น
ส่วน
ใหญ่ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ทีสุ่ด 

อนาคตอนัใกล ้
 

10) เช่ือมัน่วา่ตนเองสามารถสวมถุงยางอนามยั
ในขณะก าลงัจะมีเพศสัมพนัธ์ได ้โดยไม่ท าใหคู้่
นอนรู้สึกเสียอารมณ์ 
 

    

11) เช่ือมัน่วา่แมใ้นขณะก าลงัเกิดอารมณ์ทางเพศ
อยา่งมากกบัคู่นอนและใกลจ้ะมีเพศสัมพนัธ์กนั 
ตนเองสามารถหยดุเพื่อสวมใส่ถุงยางอนามยัได้
อยา่งถูกตอ้ง 
 

  
 
 

  

12) เช่ือมัน่วา่ตนเองจะสามารถงดเวน้การเสพสาร
เสพติดทุกชนิดท่ีจะท าใหเ้กิดอาการมึนเมk ทั้ง
ในช่วงก่อนหรือระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ 

    

13) มัน่ใจวา่ถึงแมจ้ะออกไปเท่ียวสังสรรคก์บัเพื่อน 
แต่ก็สามารถปฏิเสธไม่ไปเท่ียวต่อในสถาน
บริการทางเพศ เม่ือถูกชกัชวนได ้
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ส่วนที ่4 การคาดหวงัถึงผลลัพธ์ทีจ่ะเกดิขึน้ 

(โปรดตอบทุกข้อ โดยกำเคร่ืองหมำย Xในช่องทีต่รงกบัควำมจริงของท่ำนมำกทีสุ่ดเพียงช่องเดียว
ในแต่ละข้อ) 

ท่านคิดอย่างไร  ถ้าหากว่าท่านมีเพศสัมพนัธ์ทีป่ลอดภัยโดย..... 

 ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิง่  

ไม่เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างยิง่ 

      การใช้ถุงยางอนามัยทุกคร้ังเม่ือมีเพศสัมพนัธ์กบั
หญงิขายบริการหรือหญิงอ่ืนทีไ่ม่ใช่ภรรยา/คู่รักถาวร  

    

1) ช่วยป้องกนัการติดเช้ือเอช ไอ ว ี/เอดส์     
2) การใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังกบัหญิงอ่ืน นบัเป็นการ
ดีต่อภรรยาหรือคู่รักของฉนั 

    

3) เป็นวธีิการป้องกนัการตั้งครรภท่ี์ไม่ตั้งใจ     
4) เป็นการป้องกนัการติดโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์     
5) จะท าใหอ้ารมณ์ความรู้สึกทางเพศของฉนัลดลง     
6) จะท าใหคู้่นอนคิดวา่ฉนัเป็นโรคติดต่อทาง
เพศสัมพนัธ์ 

    

7) เป็นการเสียเวลาท่ีจะหาถุงยางอนามยัมาใช ้     
         การงดเว้นการเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์/สารเสพติด
ชนิดต่างๆ ก่อนหรือขณะมีเพศสัมพนัธ์ 

    

8) เป็นการลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือโรคติดต่อทาง
เพศสัมพนัธ์และโรคเอดส์ 

    

9) จะท าใหอ้ารมณ์ความรู้สึกทางเพศของตนเองลดลง     
10) เป็นการดีต่อสมรรถนะทางเพศของตนเอง     
11) ท าใหไ้ม่ลืมใชถุ้งยางอนามยัเม่ือจะมีเพศสัมพนัธ์     
12) ท าใหส้ามารถใชถุ้งยางอนามยัไดอ้ยา่งถูกตอ้ง     
13) ท าใหมี้การตดัสินใจอยา่งรอบคอบ ก่อนท่ีจะมี
เพศสัมพนัธ์กบัใคร 
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ส่วนที ่5 การรับรู้ความเส่ียง 

(โปรดตอบทุกข้อ โดยกำเคร่ืองหมำย Xในช่องทีต่รงกบัควำมคิดของท่ำนมำกทีสุ่ดเพยีงช่องเดียวใน
แต่ละข้อ) 

ข้อความ ไม่
เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิง่ 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิง่ 

1) ประสบการณ์ทางเพศของชายหนุ่มในยคุปัจจุบนั
ท าใหเ้ส่ียงต่อการติดเช้ือเอช็ ไอ ว ีเอดส์ 

     

2) มีความเป็นไปไดท่ี้จะไดรั้บเช้ือเอช็ ไอ ว ีเอดส์หาก
ไม่สวมถุงยางอนามยัทุกคร้ังในขณะท่ีมีเพศสัมพนัธ์ 

     

3) หากด่ืมสุรา หรือใชส้ารเสพติดก่อนหรือระหวา่ง
การมีเพศสัมพนัธ์ อาจท าให้ลืมหรือละเลยการใช้
ถุงยางอนามยัได ้ 

     

4) หากตนเองไม่ไดเ้ตรียมถุงยางอนามยัไวใ้หพ้ร้อม
ก่อนหนา้ท่ีจะไปพบแฟนหรือผูท่ี้คาดวา่จะมี
เพศสัมพนัธ์ดว้ย อาจท าใหไ้ม่สามารถหาซ้ือมาใชไ้ด้
ทนัเวลาเม่ือตอ้งการใช้ 

     

5) คิดวา่การด่ืมสุราก่อนหรือระหวา่งการมี
เพศสัมพนัธ์ ไม่มีผลกระทบต่อการใชถุ้งยางอนามยั
อยา่งมีประสิทธิภาพ 

     

6) การติดเช้ือเอช็ ไอ ว ีเอดส์เป็นส่ิงท่ีคุกคามสุขภาพ
ร่างกายของมนุษยทุ์กเพศทุกวยั 

     

7) หากคู่นอนเป็นคนท่ีมีการศึกษาดี หรือมีหนา้ท่ีการ
งานท่ีดี ก็ไม่จ าเป็นตอ้งใชถุ้งยางอนามยัเม่ือมี
เพศสัมพนัธ์กนั   

     

8) นอกเหนือจากโรคเอดส์แลว้ การติดเช้ือโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพนัธ์ก็เป็นส่ิงท่ีคุกคามภาวะสุขภาพ
เช่นกนั 
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ข้อความ ไม่
เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิง่ 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิง่ 

9) การเสพยาเสพติดก่อนหรือระหวา่งการมี
เพศสัมพนัธ์ อาจท าใหลื้มหรือละเลยการสวมใส่
ถุงยางอนามยัได ้

     

10) การมีเพศสัมพนัธ์กบัคู่นอนหลาย ๆคน ไม่ได้เป็น
การเพิ่มโอกาสเส่ียงท่ีจะติดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพนัธ์   

     

11) การมีเพศสัมพนัธ์กบัคนท่ีคิดวา่รู้จกักนัมานาน ไม่

จ าเป็นจะตอ้งป้องกนัโดยการสวมถุงยางอนามยัก็ได ้ 

     

 
ส่วนที ่6 ความตั้งใจทีจ่ะมีเพศสัมพนัธ์อย่างปลอดภัย 

(โปรดตอบทุกข้อ โดยกำเคร่ืองหมำย Xในช่องทีต่รงกบัควำมจริงของท่ำนมำกทีสุ่ดเพียงช่องเดียว
ในแต่ละข้อ) 

ข้อความด้านล่างคือประโยคเกีย่วกบัความมุ่งมั่นตั้งใจ ท่านมีความตั้งใจทีจ่ะปฏิบัติตามข้อเหล่านี้ใน
ระยะเวลาอนัใกล้นี้(สัปดาห์ถัดไป หรือเดือนถัดไป)มากน้อยเพยีงใด  

ฉันมุ่งมั่นตั้งใจทีจ่ะ....... ไม่
ตั้งใจ
เลย 

ไม่ค่อย
ตั้งใจ 

ไม่
แน่ใจ 

ตั้งใจ ตั้งใจ
อย่างทีสุ่ด 

1)ไม่มีเพศสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้นท่ีไม่ใช่ภรรยาหรือ
คู่รักของตนเอง ถึงแมว้า่จะอยูห่่างไกลจากเขา
ก็ตาม 

     

2) ใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังเม่ือจะมีเพศสัมพนัธ์
กบัผูอ่ื้นท่ีไม่ใช่ภรรยาหรือคู่รัก 

     

3) งดเวน้ท่ีจะมีเพศสัมพนัธ์ถา้หากไม่มีถุงยาง      
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ข้อความด้านล่างคือประโยคเกีย่วกบัความมุ่งมั่นตั้งใจ ท่านมีความตั้งใจทีจ่ะปฏิบัติตามข้อเหล่านี้ใน
ระยะเวลาอนัใกล้นี้(สัปดาห์ถัดไป หรือเดือนถัดไป)มากน้อยเพยีงใด  

ฉันมุ่งมั่นตั้งใจทีจ่ะ....... ไม่
ตั้งใจ
เลย 

ไม่ค่อย
ตั้งใจ 

ไม่
แน่ใจ 

ตั้งใจ ตั้งใจ
อย่างทีสุ่ด 

อนามยั 
4) ยนืยนัท่ีจะใชถุ้งยางอนามยัเม่ือจะมี
เพศสัมพนัธ์กบัคู่นอนชัว่คราว ถึงแมว้า่เขาจะ
ไม่อยากใหฉ้นัใชก้็ตาม 

     

5) งดเวน้การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลก่์อน
หรือระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ 

     

6) ลดจ านวนคู่นอนท่ีมีเพศสัมพนัธ์ดว้ยกนัลง
เพื่อป้องกนัโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ 

     

7) คิดไตร่ตรองอยา่งถว้นถ่ีหากจะมี
เพศสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้นท่ีไม่ใช่ภรรยา หรือคู่รัก 
 

     

8) งดเวน้การมีเพศสัมพนัธ์หากวา่มีอาการ
ระคายเคืองหรือมีบาดแผลท่ีอวยัวะเพศ 

     

9) เตรียมการเพื่อจะมีเพศสัมพนัธ์อยา่ง
ปลอดภยั หากรู้วา่การไปเท่ียวหรือนดัพบนั้นมี
โอกาสน าไปสู่การมีเพศสัมพนัธ์ได ้

     

10) งดเวน้การใชย้าเสพติดทุกชนิดทั้งช่วงก่อน
หรือระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ 

     

11) รีบไปปรึกษาหมอโดยเร็วท่ีสุด ถา้หาก
สงสัยตนเองมีอาการผดิปกติเก่ียวกบั
โรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ 

     

12) ไม่มีแฟน หรือคู่นอนมากกวา่ 1 คนใน
เวลาเดียวกนั 
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ส่วนที ่7 แผนการปฏิบัติตัว 

(โปรดตอบทุกข้อ โดยกำเคร่ืองหมำย Xในช่องทีต่รงกบัควำมจริงของท่ำนมำกทีสุ่ดเพียงช่องเดียว
ในแต่ละข้อ) 

ท่านได้วางแผนการปฎบิัติตัวเพ่ือทีจ่ะมีเพศสัมพนัธ์ได้อย่างปลอดภัยในข้อต่อไปนีอ้ย่างไร 

ข้อความ ไม่ตรง
กบัฉัน
เลย 

แทบจะ
ไม่ตรง 

ตรงเป็น
ส่วนใหญ่ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ทีสุ่ด 

1) มีการคิดวางแผนวา่ควรปฏิบติัตวัอยา่งไรในบาง
สถานการณ์ท่ีอาจน าไปสู่การมีเพศสัมพนัธ์ท่ีไม่
ปลอดภยั  เพื่อจะหลีกเล่ียงหรือป้องกนัตวัไวก่้อน 

    

2)ไดคิ้ดวางแผนเพื่อหาวธีิการลดหรือบรรเทาความ
ตอ้งการทางเพศของตนเองเม่ือไม่อาจมีเพศสัมพนัธ์
กบัภรรยาหรือคู่รักของตนเอง 

    

3) ไดคิ้ดวางแผนหาวธีิการเพื่อจะหลีกเล่ียงการมี
เพศสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้นท่ีไม่ใช่ภรรยา หรือคู่รักของ
ตนเอง 

    

4) ไดคิ้ดวางแผนหาวธีิการท่ีจะไดม้าซ่ึงถุงยางอนามยั
เพื่อพร้อมใชท้นัทีท่ีตอ้งการ 

    

5) ไดคิ้ดวางแผนท่ีจะตอ้งใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังเม่ือ
จะมีเพศสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้นท่ีไม่ใช่ภรรยา หรือคู่รักท่ีอยู่
ดว้ยกนัจริงจงั 

    

6) ไดคิ้ดวางแผนหาวธีิการปฏิบติัตวัเพื่อจะหลีกเล่ียง
การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลท์ั้งก่อนหรือระหวา่งการ
มีเพศสัมพนัธ์ 

    

7) ไดต้ั้งขอ้ก าหนดกบัตนเองวา่ช่วงเวลาใดท่ีจะตอ้ง
งดเวน้การด่ืมแอลกอฮอลห์รือเสพสารเสพติด
เน่ืองจากอาจจะมีเพศสัมพนัธ์กบัใครๆภายหลงัการ
เสพส่ิงมึนเมานั้น 

    

8) ไดก้  าหนดหว้งเวลาชดัเจนท่ีจะปรับปรุงแกไ้ขเพื่อ     
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ท่านได้วางแผนการปฎบิัติตัวเพ่ือทีจ่ะมีเพศสัมพนัธ์ได้อย่างปลอดภัยในข้อต่อไปนีอ้ย่างไร 

ข้อความ ไม่ตรง
กบัฉัน
เลย 

แทบจะ
ไม่ตรง 

ตรงเป็น
ส่วนใหญ่ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ทีสุ่ด 

ลดพฤติกรรมเส่ียงทางเพศของตนเอง 
9) ไดก้ าหนดวธีิการเพื่อลดพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ
ของตนเอง 

    

10) ไดคิ้ดหาวธีิในการเร่ิมพูดคุยเก่ียวกบัการใชถุ้งยาง
อนามยักบัคนท่ีคาดวา่จะมีเพศสัมพนัธ์ดว้ย 

    

 

ส่วนที ่8 พฤติกรรมทางเพศสัมพนัธ์  
1. ท่านเคยมีเพศสัมพนัธ์ไม่วา่กบัผูห้ญิงหรือผูช้ายมาก่อนหรือไม่ (มีการสอดใส่อวยัวะเพศ

ชายเขา้ไปในอวยัวะเพศหญิง หรือทวารหนกัของผูห้ญิงหรือผูช้าย) 
 1.(  ) เคย    2.(  ) ไม่เคย (จบแบบสอบถำม) 

2. ท่านมีเพศสัมพนัธ์คร้ังแรกเม่ือายเุท่าไหร่ 
 1.(  ) ≤12 ปี    2.(  ) 13 -15 ปี 
 3.(   )16-18 ปี    4.(  ) > 18 ปี 
 5.(  )ไม่แน่ใจ 

3. ท่านมีเพศสัมพนัธ์คร้ังแรกกบัใคร 
 1.(  ) แฟน/คู่รัก    2.(  ) ผูข้ายบริการทางเพศ 
 3.(  ) เพื่อน    4.(  ) อ่ืน ๆ (โปรด
ระบุ).......................................... 
 5.(  ) ไม่แน่ใจ 

4. คร้ังแรกท่ีมีเพศสัมพนัธ์ ท่านหรือคู่นอนของท่านใชถุ้งยางอนามยัหรือไม่ 
 1.(  ) ใช ้    2.(  ) ไม่ใช ้
 3.(  ) ไม่แน่ใจ 

5.  ในระยะ 3  เดือนทีผ่่านมา ท่านเคยมีเพศสัมพนัธ์หรือไม่ อยา่งไร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 1.(  ) ไม่เคยมีเพศสัมพนัธ์ในระยะ 3 เดือนท่ีผา่นมา (จบแบบสอบถำม) 
 2.(  ) เคยมีเพศสัมพนัธ์กบัผูห้ญิง  
 3.(  ) เคยมีเพศสัมพนัธ์กบัผูช้าย  
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 4.(  ) เคยมีเพศสัมพนัธ์กบัเพศท่ีสาม (กระเทย, ผูช้ายท่ีแปลงเพศ) 
 5.(  ) อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)........................................................................ 
 6.(   ) ไม่แน่ใจ 

6. ในระยะ 3  เดือนทีผ่่านมา ท่านเคยมีเพศสัมพนัธ์กบัคู่นอนทั้งหมดก่ีคน 
 1.(  ) 1 คน  2.(  ) มากกวา่ 1 คน 
 3.(  ) ไม่แน่ใจ  

ข้อความ ไม่เคย บางคร้ัง ทุกคร้ง ไม่แน่ใจ 

7.ในระยะ 3 เดือนทีผ่่านมา ท่านใช้

ถุงยางอนามยักบัคู่นอนแต่ละประเภท

บ่อยคร้ังแค่ไหน 

    

8. ในระยะ 3 เดือนทีผ่่านมาท่านเคยด่ืม

เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลใ์นระยะก่อนหรือ

ระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์หรือไม่ 

    

9. ในระยะ 3 เดือนทีผ่่านมาท่านเคยเสพ

สารเสพติด (ยกเวน้บุหร่ีและเคร่ืองด่ืม

แอลกอฮอล)์ ในระยะก่อนหรือระหวา่ง

การมีเพศสัมพนัธ์หรือไม่ 

    

 
 

****จบแบบสอบถาม ขอขอบคุณทุกท่านทีใ่ห้ความร่วมมือ**** 
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Questionnaire: Self-regulation and SMS intervention to promoting safe sex 
among army conscripts 
in Lop Buri Army Area 

Explanation   The questionnaire comprise of 8 part including ; 
 Part 1 Socio-demographic data and mobile phone use   

Part 2 Self-regulation      
Part 3 Self-efficacy      
Part 4 Outcome expectancy     
Part 5 Risk perception      
Part 6 Intention to practice      
Part 7 Action plan      
Part 8 Sexual behavior 

 Please answer every items of questionnaire by write or cross (X) in the choice which is 
match opinion or fact of you. All data will be confidentially and without any effect to your  duties 
. Your information will be useful for improving  safe sex promotion programs. 
Part 1:  Socio-demographic data 
1. Age..….. Years 

2. Education level (Before 

conscription)…………………………………………………………………….. 

3. Religion 

  (   ) Buddisht  (   ) Christ 

  (   ) Islam  (   ) Others (please specify)………………………. 

4. Marital status 

  (   ) Single   (   ) Married or Having a couple  living together 
  
  (   ) Widowed  (   ) Divorce   
5. Working status  (Before recruitment)  



 

 

153 

            (  ) Do not have any occupation  
  (   ) During the study (Studying in)......................................................... 
    (   ) Having an occupation (please specify…………………………) 
 
6. Estimated income or revenue per month  (from every sources e.g. job, given to parents, 
relatives)   
  (   )Having income or revenue ……………………. Baht per month     
  (   ) No income or the exact revenue 
 Information about mobile phone use 
7. Mobile phone Used 
  (   )Used   (  )Do not use  
8. Types of mobile phones are used most frequently 
  (   )Basic mobile phone that can send and receive SMS 
  (   )Smart phone 
  (   )Not sure 

 History of substance used 
9. Have you ever tried any kind of substance use? 
 (   ) Never 
 (   ) Ever (please specify)……………………………………………………. 
Part 2: Self-regulation 

Statements Not at 
all true 

Barely 
true 

Mostly 
true 

Exactly 
true 

1. Aim to have no or reduce sexual risk 
behaviors related to HIV/AIDS infection of 
STIs e.g. use condom every time when having 
sex, no sexual  promiscuity,  thinking 
carefully before having sex. 

    

2. Self-evaluation regularly that can be 
achieved by the target or not. 
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Statements Not at 
all true 

Barely 
true 

Mostly 
true 

Exactly 
true 

3. Strictly self-regulation  to reduce sexual 
risk behavior for HIV/AIDs and STIs 
prevention. 

    

4. Always encourage to yourself for safe sex 
practice. 

    

5. Could not control the sexual desires by 
yourself when getting close to the ones who 
be lover or satisfied in place out of sight of 
other. 

    

6. Can control sexual desires by myself for not 
having sex while under the influence of 
alcohol. 

    

7. It hard to say no, when had an invited to the 
go to the entertainment places that have sex 
workers. 

    

8. Can control myself  to follow the plan for 
avoid sexual relation with someone that would 
be target. 

    

Items 9-12 only for those who married or 
having  a couple 

    

9. Even though far away from the couple for 
long time, but can be control sexual desires by 
myself. 

    

10. It difficult to self-regulated  in order to use 
a condom every time when having sex 

    

12. Can self-regulated the sexual desire, Even 
though under  tempting sexually situation 

    



 

 

Part 3:  Self-efficacy 

Statements Not at 
all true 

Barely 
true 

Mostly 
true 

Exactly 
true 

1. I feel confident in my ability to talk about 
condom usage with any partner I might have.  

    

2. I feel confident I could purchase condoms 
without feeling embarrassed. 

    

3. Even though far away from the couple for long 
time, I can  control myself  from unfaithful sexual 
intercourse.   

    

4. I would not feel confident I could suggest 
condom used without my partner feeling 
"disease". 

    

5. I feel confident in my own ability to keep an 
erection while using a condom. 

    

6. I would feel embarrassed to put a condom on 
myself while having sex with  my partner. 

    

7. I feel confident in my skill to use a condom 
correctly. 

    

8. I can abstain from alcohol drinking prior to or 
during have sexual intercourse.  

    

9. I would feel comfortable discussing condom 
use with a potential partner before we ever 
engaged in sexual intercourse. 

    

10. I feel confident that I could use a condom with 
a partner without "breaking the mood."  

    

11. I feel confident I could stop to put a condom 
on myself or my partner even in the heat of 
passion. 

    

12. I can abstain from drug use prior to or during     
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Statements Not at 
all true 

Barely 
true 

Mostly 
true 

Exactly 
true 

have sexual intercourse.  
13. I feel confident to deny to go to sex venues 
when would be invited  by friends, although we 
hang out together. 

    

Part 4: Outcome expectancies 

What do you think, what will be the consequences  if  you have a safe sex? 
 
If I have a condom use every time when I have 
sex with a female sex worker or others sex 

partner…………(Items 1-7) 

Strongly 
disagree 

Disagree Agree Strongly 
agree 

1) It might prevent a chance of HIV infection.     
2) That will be good for my wife or my spouse.     
3) It might prevent my partner from unintended  
pregnancy.  

    

4) It might prevent a Sexual Transmitted 
Infections. 

    

5) It might be decreasing my sexual sensation.      
6) My sexual partner will think I have sexually 
transmitted. 

    

7) It might be a loss of time to seeking a condom.      
If I abstain from alcohol drinking before having 
sex……. 

(Item 8-13) 

    

8) I will be less vulnerable for STI and HIV 
infection. 

    

9) It will decrease my sexual desire.     



 

 

157 

10) That will be good for my sexual sensation.     
11) That will mean reducing a chance to neglect 
condom used. 

    

12) I will be using a condom correctly.     
13) I will be more judgment in having sex.     

Part 5:  Risk perception 

Statements Strongl
y 

disagre
e 

Disagre
e 

Undeci
ded 

Agree Strongl
y agree 

1. Adolescents and young adults have more 
vulnerable to have HIV/AIDS due to sexual 
risk behaviors. Sexual experiences do not put 
me at risk for HIV/AIDS.  

     

2) There is a possibility that I have HIV/AIDS 
if I did not use condom every time when 
having sex. 

     

3) Alcohol drinking or drug use may put me 
have a chance to neglect condom use.  I may 
have had sex with someone who was at risk 
for HIV/AIDS.  

     

4) If I do not prepare condom in advance 
before dating, I may not available to seek it 
when needed. 

     

5) Alcohol drinking not effect to correctly 
condom use. I   not have a chance to have 
unprotected sexual intercourse. 

     

6) HIV infection is very threatening to 
individual’s health status  
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Statements Strongl
y 

disagre
e 

Disagre
e 

Undeci
ded 

Agree Strongl
y agree 

7) It not necessaries to use condom when 
having sex with whom looking good 
personality. 

     

8) In addition to HIV/AIDS, Sexual 
Transmitted Infections are threatening to 
individual’s health status  

     

9. Drug use before having sex can lead to 
unprotected sexual intercourse 

     

10. Having multiple sexual partners does not 
increase a chance of sexually transmitted 
infections. 

     

11.Having sex with someone who is familiar 
no need  to use condoms. 

     

Part 6: Intention to practice 

The following are intentions statements. Which concrete intentions do you have for a short 
future (next weeks or the next months). 
 

I intend to……(items 1-12) Do not 
intend 
at all 

Unintended Neutral Intend Strongly 
intend 

1) … do not have sexual intercourse 
outside marriage or female sex worker 
even though I am far away from my 
family. 

     

2) … use condom every time when      
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The following are intentions statements. Which concrete intentions do you have for a short 
future (next weeks or the next months). 
 

I intend to……(items 1-12) Do not 
intend 
at all 

Unintended Neutral Intend Strongly 
intend 

having sex with a female sex worker or 
who do not my spouse. 
3)… abstain from sexual intercourse if 
I don’t have a condom. 

     

4) … insist on condom use with non-
permanent sexual partners even though 
she does not want to use condoms. 

     

5) … abstain from alcohol drinking 
prior to or during intercourse. 

     

6)… decrease a number of sexual 
partners in order to prevent a chance of 
sexual transmitted infection. 

     

7)… consider carefully before having 
sex with other people who not my 
spouse. 

     

8) …avoid an intercourse when I have 
wounds or irritation in my genital area. 

     

9)… have a mental plan to practice safe 
sex if I know an encounter may lead to 
sexual intercourse. 

     

10) …abstain from every kind of drug 
use prior to or during have sexual 
intercourse. 

     

11)… consult a doctor as soon as      
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The following are intentions statements. Which concrete intentions do you have for a short 
future (next weeks or the next months). 
 

I intend to……(items 1-12) Do not 
intend 
at all 

Unintended Neutral Intend Strongly 
intend 

possible for early examination if I have 
suspected a signs and symptoms of 
sexual transmitted infections.  
12) … do not have a multiple sexual 
partners at the same time. 

     

 Part 7:  Action planning 

Do you already have existing plans to reduce sexual risk behavior?  
I already have a plan……….. Not at all 

true  
Barely 

true  
Mostly 

true 
Exactly 

true 
1) What to do in difficult situations in order to 
avoid sexual risk behavior. 

    

2) How to reduce my sexual desire if I could not 
have sexual intercourse with my spouse. 

    

3) How to avoid having sex outside marriage or 
having sex with other people who do not my 
spouse. 

    

4) How to get a condom whenever I want to use.     
5) How to use a condom every time when having 
sex outside marriage or having sex with other 
people who do not my spouse. 

    

6) How to abstain from alcohol drinking before 
having sex. 
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Do you already have existing plans to reduce sexual risk behavior?  
I already have a plan……….. Not at all 

true  
Barely 

true  
Mostly 

true 
Exactly 

true 
7) When to especially watch out in order not to 
drink before having sex with other people who 
not my spouse. 

    

8) When change my sexual risk behaviors.      
9) How to change my sexual risk behaviors.     
10) How to initiate the safer sex issues with my 
potential sexual partner. 

    

Part 8: Sexual  behavior 

1. Did you have any sexual intercourse?  (Whether it is the penetration of the penis into vagina or 
anus of women or men) 
 (   ) Ever had sex  (    ) Never had sex 
2. How old were your when you had first sexual intercourse? 
 (   ) ≤ 12 years   (   ) 13-15 years 
 (   ) 16-18 years   (   ) >18 years 
 (   ) Not sure 
3. Who was your sexual partner at  first sexual intercourse? 
 (   ) Lover/Girlfriend  (   ) Sex workers 
 (   ) Friend   (   ) Not sure 
4. Did you use condom at first sexual intercourse? 
 (   ) Not used   (   ) Used condom  
 (   ) Not sure 
5. Did you have sex in past 3 months? 
 (   ) Never had sex in the past 3 months  (   ) Had sex with a women 
 (   ) Had sex with a man    (   ) Had sex with > 1 gender 
 (   ) Not sure 
6. How many a number of sexual partners did you have in the past 3 months? 
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 (   ) 1 person     (   ) > 1 persons 
 (   ) Not sure 
What frequently you had practice  on these things? 

Statements Never Sometimes Every 
time 

Not sure 

7) Condom use in the past 3 months.     
8) Abstain from alcoholic beverages prior or 
during having sex in the past 3 months. 

    

9) Abstain from drug uesd prior or during having 
sex in the past 3 months. 

    

 
**************End of the questionnaire, thank you for your cooperation*********** 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวจัิย 

ช่ือโครงการวจัิย  การก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม
การมี                       เพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัในกลุ่มทหารกองประจ าการในพื้นท่ี
จงัหวดัลพบุรี ประเทศไทย 

ช่ือผู้วจัิย นางปิยะรัตน์ เอ่ียมคง  ต าแหน่ง นกัวชิการสาธารณสุขช านาญการ 
สถานทีต่ิดต่อผู้วจัิย   

(ท่ีท างาน)  ส านกัอนามยัการเจริญพนัธ์ุ  กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข   
(ท่ีบา้น)  1/17 ซอยเปรมฤทยั 30 ถ. ติวานนท ์ต. ท่าทราย อ. เมือง จ. นนทบุรี 11000 
โทรศพัท ์(ท่ีท างาน) 02 5904241   โทรศพัทท่ี์บา้น –   
โทรศพัทมื์อถือ 089 7627339  E-mail : am-piyarat@hotmail.com  

1. ขอเรียนเชิญท่านเขา้ร่วมในการวิจยัก่อนท่ีท่านจะตดัสินใจเขา้ร่วมในการวิจยั มีความ
จ าเป็นท่ีท่านควรท าความเขา้ใจวา่งานวจิยัน้ีท าเพราะเหตุใด และเก่ียวขอ้งกบัอะไร กรุณาใชเ้วลาใน
การอ่านขอ้มูลต่อไปน้ีอยา่งละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมหรือขอ้มูลท่ีไม่ชดัเจนได้
ตลอดเวลา 

2. โครงการวจิยัน้ีเก่ียวขอ้งกบัการส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัในกลุ่ม
ทหารเกณฑ ์โดยวธีิการก ากบัตนเองร่วมกบัการส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมให้มี
การควบคุมตนเองให้หลีกเล่ียงจากพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ และกระตุน้เตือนให้มีพฤติกรรมการมี
เพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัของทหารเกณฑ์กองประจ าการในพื้นท่ีจงัหวดัลพบุรี ในเร่ืองเก่ียวกบัการใช้
ถุงยางอนามยัทุกคร้ังท่ีมีเพศสัมพนัธ์  รวมถึงการงดเวน้เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอร์และสารเสพติดทุก
ชนิดทั้งในช่วงก่อนและระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ ซ่ึงจะท าให้ละเลยการใชถุ้งยางอนามยั และอาจ
ท าใหก้ารใชถุ้งยางไม่มีประสิทธิภาพเต็มท่ี  เน่ืองจากพฤติกรรมเส่ียงทางเพศเหล่าน้ีมีความส าคญัท่ี
น าไปสู่การติดเช้ือ เอช ไอ ว ีเอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์อ่ืน ๆ ได ้

3. วตัถุประสงค์ของการวิจัยเพื่อพฒันาโปรแกรมท่ีมีประสิทธิภาพในการส่งเสริม
พฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภัยในกลุ่มทหารเกณฑ์ โดยมีวตัถุประสงค์เฉพาะในการ
ศึกษาวจิยัดงัน้ี 

 3.1 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทาง
โทรศัพท์มือถือ ด้วยวิธีการรับข้อความสั้ นทางโทรศัพท์มือถือแบบทางเดียว (One-way SMS 
communication) และวิธีรับขอ้ความและเปิดโอกาสให้ส่งขอ้ความเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมทาง

mailto:am-piyarat@hotmail.com
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โทรศพัทมื์อถือ (Two-way SMS communication) เพื่อส่งเสริมให้มีการใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังเม่ือ
มีเพศสัมพนัธ์ 

 3.2 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทาง
โทรศพัท์มือถือ ดว้ยวิธีการรับขอ้ความสั้นทางโทรศพัท์มือถือ (One-way SMS communication) 
และวิธีรับขอ้ความและเปิดโอกาสให้ส่งขอ้ความเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมทางโทรศพัท์มือถือ 
(Two-way SMS communication) เพื่อใหล้ะเวน้การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอร์ หรืองดเสพสารเสพติด
ทุกชนิด ก่อนหรือระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ 

 3.3 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่ือสารดว้ย
ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือในการส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยั ระหวา่ง การ
รับขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถืออยา่งเดียว (One-way SMS communication) และ การรับ-ส่ง
ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (Two-way SMS communication) 

4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 ลกัษณะของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยั  เกณฑ์การคดัเขา้ และเกณฑ์การ

คดัออก  ประชากรในการศึกษาวจิยัไดแ้ก่ทหารเกณฑท่ี์เขา้รับการเกณฑ์ในปี 2556ในพื้นท่ีจงัหวดั
ลพบุรี โดยมีเกณฑใ์นการคดัเขา้และเกณฑก์ารคดัออก ดงัน้ี 
เกณฑ์คัดเข้า 

1. เป็นทหารเกณฑ์กองประจ าการท่ีถูกเรียกเข้าประจ าการในปี พ.ศ.  2556 และอยู่
ประจ าการค่ายทหารในพื้นท่ีจงัหวดัลพบุรี 

2. ยนิดีเขา้ร่วมโครงการวจิยัดว้ยความสมคัรใจ 
3. ไม่มีเช้ือ เอช ไอ ว ีหรือถูกวนิิจฉยัวา่เป็นโรคเอดส์ 
4. มีโทรศัพท์มือถือเป็นของตัวเอง และสามารถใช้วิธีการส่ือสารด้วยการรับส่ง

ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) ไดใ้นระหวา่ง3 เดือนแรกของการวิจยัท่ีมีการ
รับ หรือ การรับ-ส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ 

เกณฑ์คัดออก 

1. ถูกมอบหมายหนา้ท่ีใหไ้ปปฏิบติัหนา้ท่ีในพื้นท่ีซ่ึงไม่สามารถใชโ้ทรศพัทมื์อถือใน
การรับส่งขอ้ความสั้นได ้ 

2. ไม่สามารถติดตามผลการวจิยัโดยใชแ้บบสอบถามไดจ้นเสร็จส้ินการวจิยั 
 กลุ่มตวัอยา่งในการศึกษาวจิยัคร้ังน้ีประกอบดว้ย 3 กลุ่มไดแ้ก่  
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  1) ประชากรกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลองท่ี 1 ไดรั้บการอบรมเสริมทกัษะการ

ควบคุมตนเองและไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถืออย่างเดียวโดยไม่สามารถส่งขอ้ความเพื่อ

สอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมได ้(One-way SMS communication)  จ  านวน 67 คน 

  2) ประชากรกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลองท่ี 2 ได้การอบรมเสริมทกัษะการ

ควบคุมตนเองและไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทแ์ละสามารถส่งขอ้ความกลบัเพื่อสอบถามขอ้มูล 

และไดรั้บขอ้มูลท่ีสนใจเพิ่มเติมอีก (Two-way SMS communication) จ านวน 67 คน 

  3) ประชากรกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นกลุ่มควบคุม คือกลุ่มตวัอยา่งท่ีไม่ไดรั้บการอบรม

และไม่ไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) แต่จะไดรั้บการให้ความรู้ท่ีกองทพับก และ

หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งจดัให้ ตลอดจนเอกสารขอ้มูลดา้นสุขภาพต่าง ๆ ทัว่ไปตามปกติ จ านวน 67 

คน 

รวมจ านวนทหารเกณฑท่ี์เขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ี 201 คน 

 วิธีการได้มาซ่ึงกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยั โดยการสุ่มตวัอย่าง
แบบแบ่งกลุ่มและการสุ่มตวัอยา่งแบบง่ายเพื่อแบ่งเป็นกลุ่มท่ีไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ, 
กลุ่มท่ีได้รับและสามารถส่งขอ้ความสั้ นเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติม และกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับ
ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเลย 

 เหตุผลท่ีท่านไดรั้บเชิญเขา้ร่วมโครงการวิจยัคร้ังน้ี เน่ืองจากท่านเป็นทหารเกณฑ์
กองประจ าการในพื้นท่ีศึกษาวจิยั และมีคุณสมบติัตรงตามเกณฑค์ดัเขา้ส าหรับการวจิยัคร้ังน้ี 

5. ในการวิจัยคร้ังน้ี คณะผู ้วิจ ัยประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล และนักวิชาการด้าน
สาธารณสุขด าเนินการอบรมเสริมสร้างทกัษะการก ากบัตนเอง จ านวน 1-2 คร้ัง ๆ รวมทั้งหมด 8 
ชัว่โมงโดยจะไดป้ระสานงานเพื่อขออนุญาตต่อหน่วยตน้สังกดัของทหารเกณฑ์และเขา้รับการฝึออ
บรมโดยไม่ถือเป็นการลา และไม่กระทบต่อวนัปฏิบติังานของท่าน  

 - ท่านท่ีได้รับการสุ่มให้อยู่ในกลุ่มท่ี 1 และ กลุ่มท่ี 2 จะได้รับข้อความสั้ นทาง
โทรศพัทมื์อถือ (SMS) ท่ีเหมือนกนัทั้ง 2 กลุ่ม เป็นขอ้ความเก่ียวกบัการควบคุมตวัเองเพื่อส่งเสริม
พฤติกรรมท่ีปลอดภยัทางเพศสัมพนัธ์ในเร่ืองการสวมถุงยางอนามยั และการงดสุรา/สารเสพติด
ก่อนหรือระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ จ  านวน 2 ขอ้ความต่อสัปดาห์ในช่วงเวลา 18.30-21.00 เป็นเวลา 
3 เดือน  

 - ท่านใดท่ีอยูใ่นกลุ่มท่ี 1 และ 2 จะตอ้งส่งขอ้ความ SMS  ตอบกลบัดว้ยค าวา่ “OK” 
ทุกคร้ังหลงัจากไดเ้ปิดอ่านขอ้ความดงักล่าวจบแลว้   
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 - ท่านใดท่ีอยูใ่นกลุ่มท่ี 2 จะมีโอกาสส่งขอ้ความตอบกลบัเพื่อสอบถามขอ้มูลท่ีตนเอง
สนใจเพิ่มเติมเก่ียวกบัเร่ืองการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยั โรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ หรือตอ้งการ
ได้รับค าแนะน าแหล่งขอ้มูลเพื่อสุขภาพทางเพศอ่ืน ๆได้ตลอดเวลาท่ีท่านสะดวก และจะได้รับ
ค าตอบกลบัภายใน 1 สัปดาห์จากคณะผูว้จิยั  

 - หลงัจากครบ 3 เดือนจะมีการเก็บขอ้มูลดว้ยแบบสอบถามจ านวน  9 ส่วน อีก 3 คร้ัง
คือ 1,  เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน หลงัจากส้ินสุดระยะเวลาท่ีส่งขอ้ความ ใช้เวลาในการตอบ
ประมาณ 30-45 นาที 
 - ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการวิจยัทั้งหมดจะเก็บไวเ้ป็นความลบั จะไม่มีการเปิดเผยขอ้มูลของ
ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัเป็นรายบุคคลแต่จะเปิดเผยเป็นภาพรวมทั้งหมดเท่านั้น และเม่ือเสร็จส้ินการวิจยั
แลว้ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยัทั้งหมดจะถูกท าลาย 
 6.  กระบวนการใหข้อ้มูลแก่กลุ่มประชากรท าดว้ยการช้ีแจงท าความเขา้ใจเป็นรายกลุ่มหรือ

รายบุคคล โดยผูว้ิจยัหลกัและคณะ  ก่อนท าการเก็บขอ้มูลจะขอความยินยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษร

จาก       ผูย้ินยอมเขา้ร่วมการวิจยัทุกคนก่อน โดยให้ค  ายืนยนัวา่การเขา้ร่วมหรือไม่เขา้ร่วมการวิจยั

จะไม่มีผลกระทบแต่อย่างไรต่อการปฏิบติัหน้าท่ีทหาร การฝึกฝน หรือเงินเดือน เบ้ียเล้ียง สิทธิ

สวสัดิการต่าง ๆ ท่ีท่านพึงจะไดรั้บ 

 7.  ในการศึกษาวิจยัคร้ังน้ีไม่ไดมี้อนัตรายหรือความเส่ียงใด ๆ ประชากรท่ีอยู่ในกลุ่ม

ทดลองจะไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) อาทิตยล์ะ 2 คร้ังซ่ึงอาจเป็นการรบกวนการ

ปฏิบติัหนา้ท่ีของท่านในบางคร้ัง หากท่านตอ้งการยกเลิกการไดรั้บขอ้ความ สามารถแจง้เป็น SMS 

กลบัมายงัคณะผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา แต่อย่างไรก็ตามจะมีการช้ีแจงเพื่อขออนุญาตต่อผูบ้งัคบับญัชา

ตามล าดบัชั้นเพื่อให้ท่านสามารถเปิดอ่านขอ้ความ หรือส่ง SMS ตอบกลบัไดโ้ดยไม่ขดักบัการ

ปฏิบติัหนา้ท่ีของท่าน 

  8.  นอกจากท่านจะไดรั้บประโยชน์โดยตรงจากการเขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ี ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัและลดพฤติกรรมเส่ียงทางเพศสัมพนัธ์ของตนเอง แล้วผลท่ี
ได้จะเป็นข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวมในการวางแผนเพื่อการป้องกันและแก้ไขปัญหา
โรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์และโรคเอดส์ในกลุ่มทหารกองประจ าการท่ีมีประสิทธิภาพและ
เหมาะสมต่อไป 
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  9.   การเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีเป็นไปโดยความสมัครใจ และท่านสามารถปฏิเสธท่ีจะเขา้
ร่วมหรือถอนตัวจากการสัมภาษณ์ไดทุ้กขณะ และสามารถปฏิเสธท่ีจะตอบค าถามท่ีท่านไม่สะดวก
หรือไม่สบายใจท่ีจะตอบได ้โดยไม่ตอ้งใหเ้หตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ใดๆท่ีพึงไดรั้บ 
  10.  ท่านอาจตอ้งสละเวลาส่วนตวัเพื่อเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ี และอาจมีบางค าถามท่ีท าให้
ท่านรู้สึกไม่สบายใจเม่ือระลึกถึง หรือตอ้งตอบท่านสามารถไม่ตอบค าถามนั้นได้ หากท่านมีขอ้
สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมไดโ้ดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา ผูว้ิจยัจะให้ขอ้มูลแก่ท่านโดย
ผา่นเอกสารฉบบัน้ี และยินดีตอบค าถามของท่านทุกค าถามอยา่งดีท่ีสุดตลอดเวลา การด าเนินการ
หากพบวา่ ท่านอยูใ่นสภาวะท่ีสมควรไดรั้บความช่วยเหลือ/แนะน าในระหวา่งการคดักรอง ผูว้ิจยัจะ
ใหค้  าแนะน าหรือขอ้มูลแก่ท่านอยา่งดีท่ีสุดเท่าท่ีผูว้จิยัจะสามารถท าได ้

11. หากท่านมีขอ้สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมไดโ้ดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา และ
หากผูว้จิยัมีขอ้มูลเพิ่มเติมท่ีเป็นประโยชน์หรือโทษเก่ียวกบัการวิจยั ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ท่านทราบอยา่ง
รวดเร็วเพ่ือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวจัิยทบทวนว่ายงัสมัครใจจะอยู่ในงานวจัิยต่อไปหรือไม่  

12. ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจยัจะเสนอเป็น
ภาพรวม ขอ้มูลใดท่ีสามารถระบุถึงตวัท่านไดจ้ะไม่ปรากฏในรายงาน 

13. ท่านจะได้รับบตัรโทรศพัท์เติมเงินคนละเดือนละ 50 บาทส าหรับประชากรตวัอย่าง
กลุ่มท่ีรับขอ้ความอยา่งเดียว และ เดือนละ 100 บาทส าหรับประชากรตวัอยา่งกลุ่มท่ีมีการรับและส่ง
ขอ้ความ เป็นเวลา 3 เดือน นอกจากน้ีทุกท่านท่ีเขา้ร่วมการวิจยัจะไดรั้บถุงยางอนามยัเป็นของท่ี
ระลึกจ านวน คนละ 8 ช้ิน 

14. หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามขอ้มูลดงักล่าวสามารถร้องเรียนไดท่ี้ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั  ชั้น 4  อาคาร
สถาบนั 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ  10330  โทรศพัท์ 0-2218-
8147 หรือ 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 
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 ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวจัิย  

ส าหรับกลุ่มทีรั่บข้อความส้ันทางโทรศัพท์ทางโทรศัพท์มือถือ (One-way SMS communication) 

ช่ือโครงการวจัิย  การก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม
การมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัในกลุ่มทหารกองประจ าการในพื้นท่ี จงัหวดัลพบุรี ประเทศไทย 
ช่ือผู้วจัิย นางปิยะรัตน์ เอ่ียมคง  ต าแหน่ง นกัวิชการสาธารณสุขช านาญการ,นิสิตปริญาเอก
สาขา   สาธารณสุขศาสตร์ วทิยาลยัวทิยาศาสตร์สาธารณสุขจุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
สถานทีต่ิดต่อผู้วจัิย   
(ท่ีท างาน) ส านกัอนามยัการเจริญพนัธ์ุ  กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท ์ จ.นนทบุรี 
(ท่ีบา้น) 1/17 ซอยเปรมฤทยั 30 ถ. ติวานนท ์ต. ท่าทราย อ. เมือง จ. นนทบุรี 11000 
โทรศพัท ์(ท่ีท างาน)  02 5904241    โทรศพัทท่ี์บา้น –   
โทรศพัทมื์อถือ   081 4555228   E-mail : am-piyarat@hotmail.com  

1. ขอเรียนเชิญท่านเขา้ร่วมในการวิจยั ก่อนท่ีท่านจะตดัสินใจเขา้ร่วมในการวิจยั มีความ
จ าเป็นท่ีท่านควรท าความเขา้ใจวา่งานวจิยัน้ีท าเพราะเหตุใด และเก่ียวขอ้งกบัอะไร กรุณาใชเ้วลาใน
การอ่านขอ้มูลต่อไปน้ีอยา่งละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมหรือขอ้มูลท่ีไม่ชดัเจนได้
ตลอดเวลา 

2. โครงการวจิยัน้ีเก่ียวขอ้งกบัการส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัในกลุ่ม
ทหารเกณฑ ์โดยวธีิการก ากบัตนเองร่วมกบัการส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมให้มี
การควบคุมตนเองให้หลีกเล่ียงจากพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ และกระตุน้เตือนให้มีพฤติกรรมการมี
เพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัดว้ยการใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังท่ีมีเพศสัมพนัธ์  รวมถึงงดเวน้เคร่ืองด่ืมแอ
ลกอฮอร์และสารเสพติดทุกชนิดทั้งในช่วงก่อนและระหว่างการมีเพศสัมพนัธ์ ซ่ึงจะท าให้ละเลย
การใชถุ้งยางอนามยั และอาจท าให้การใชถุ้งยางไม่มีประสิทธิภาพเต็มท่ี  เน่ืองจากพฤติกรรมเส่ียง
ทางเพศเหล่าน้ีมีความส าคญัท่ีน าไปสู่การติดเช้ือ เอช ไอ วี เอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์อ่ืน 
ๆ ได ้

3. วตัถุประสงค์ของการวิจัยเพื่อพฒันาโปรแกรมท่ีมีประสิทธิภาพในการส่งเสริม
พฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภัยในกลุ่มทหารเกณฑ์ โดยมีวตัถุประสงค์เฉพาะในการ
ศึกษาวจิยัดงัน้ี 

 3.1 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทาง
โทรศัพท์มือถือ ด้วยวิธีการรับข้อความสั้ นทางโทรศัพท์มือถือแบบทางเดียว (One-way SMS 
communication) และวิธีรับขอ้ความและเปิดโอกาสให้ส่งขอ้ความเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมทาง
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โทรศพัทมื์อถือ (Two-way SMS communication) เพื่อส่งเสริมให้มีการใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังเม่ือ
มีเพศสัมพนัธ์ 

 3.2 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทาง
โทรศพัท์มือถือ ด้วยวิธีการรับขอ้ความสั้นทางโทรศพัท์มือถือ (One-way SMS communication) 
และวิธีรับขอ้ความและเปิดโอกาสให้ส่งขอ้ความเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมทางโทรศพัท์มือถือ 
(Two-way SMS communication) เพื่อใหล้ะเวน้การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอร์ หรืองดเสพสารเสพติด
ทุกชนิด ก่อนหรือระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ 

 3.3 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่ือสารดว้ย
ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือในการส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยั ระหวา่ง การ
รับขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถืออยา่งเดียว และ การรับ-ส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ  

4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 ลกัษณะของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยั  เกณฑ์การคดัเขา้ และเกณฑ์การ

คดัออก  ประชากรในการศึกษาวิจยัไดแ้ก่ทหารเกณฑ์ท่ีเขา้รับการเกณฑ์ทหารในปี 2556ในพื้นท่ี
จงัหวดัลพบุรี โดยมีเกณฑใ์นการคดัเขา้และเกณฑก์ารคดัออก ดงัน้ี 
เกณฑ์คัดเข้า 

5. เป็นทหารเกณฑ์กองประจ าการท่ีถูกเรียกเข้าประจ าการในปี พ.ศ.  2556 และอยู่
ประจ าการค่ายทหารในพื้นท่ีจงัหวดัลพบุรี 

6. ยนิดีเขา้ร่วมโครงการวจิยัดว้ยความสมคัรใจ 
7. ไม่มีเช้ือ เอช ไอ ว ีหรือถูกวนิิจฉยัวา่เป็นโรคเอดส์ 
8. มีโทรศัพท์มือถือเป็นของตัวเอง และสามารถใช้วิธีการส่ือสารด้วยการรับส่ง

ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) ไดใ้นระหวา่ง3 เดือนแรกของการวิจยัท่ีมีการ
รับ หรือ การรับ-ส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ 

เกณฑ์คัดออก 

3. ถูกมอบหมายหนา้ท่ีใหไ้ปปฏิบติัหนา้ท่ีในพื้นท่ีซ่ึงไม่สามารถใชโ้ทรศพัทมื์อถือใน
การรับส่งขอ้ความสั้นได ้ 

4. ไม่สามารถติดตามผลการวจิยัโดยใชแ้บบสอบถามไดจ้นเสร็จส้ินการวจิยั 
5. ไม่มีความสามารถในการรับส่งขอ้ความสั้น (SMS) ทางโทรศพัทมื์อถือ 

 กลุ่มตวัอยา่งในการศึกษาวจิยัคร้ังน้ีประกอบดว้ย 3 กลุ่มไดแ้ก่  
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  1) ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองที่ 1 ได้รับการอบรมเสริมทักษะการ

ควบคุมตนเองและได้รับข้อความส้ันทางโทรศัพท์มือถืออย่างเดียวโดยไม่สามารถส่งข้อความเพ่ือ

สอบถามข้อมูลเพิม่เติมได้ จ านวน 67 คน 

  2) ประชากรกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลองท่ี 2 ได้การอบรมเสริมทกัษะการ

ควบคุมตนเองและไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทแ์ละสามารถส่งขอ้ความกลบัเพื่อสอบถามขอ้มูล 

และไดรั้บขอ้มูลท่ีสนใจเพิ่มเติมอีก จ านวน 67 คน 

  3) ประชากรกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นกลุ่มควบคุม คือกลุ่มตวัอยา่งท่ีไม่ไดรั้บการอบรม

และไม่ไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) แต่จะไดรั้บการให้ความรู้ท่ีกองทพับก และ

หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งจดัให้ ตลอดจนเอกสารขอ้มูลดา้นสุขภาพต่าง ๆ ทัว่ไปตามปกติ จ านวน 67 

คน 

รวมจ านวนทหารเกณฑท่ี์เขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ี 201 คน 

 กลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยั ได้มาด้วยการการสุ่มตวัอย่างแบบ
หลายขั้นตอนเพื่อแบ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับข้อความสั้ นทางโทรศพัท์มือถือ, กลุ่มท่ีได้รับและได้ส่ง
ขอ้ความสั้นเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติม และกลุ่มควบคุมท่ีไม่ไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ
เลย 

 เหตุผลท่ีท่านไดรั้บเชิญเขา้ร่วมโครงการวิจยัคร้ังน้ี เน่ืองจากท่านเป็นทหารเกณฑ์
กองประจ าการในพื้นท่ีศึกษาวจิยั และมีคุณสมบติัตรงตามเกณฑค์ดัเขา้ส าหรับการวจิยัคร้ังน้ี 

5. ในการวิจยัคร้ังน้ี คณะผูว้ิจยัประกอบดว้ยแพทย ์พยาบาล นกัวิชาการดา้นสาธารณสุข  
นายทหารและนายสิบเสนารักษป์ระจ ากองพนั ท่านจะไดรั้บการอบรมเสริมสร้างทกัษะการก ากบั
ตนเอง จ านวน 2 คร้ัง ๆ ละ 4 ชัว่โมงรวมทั้งหมด 8 ชัว่โมงโดยมีอาหารกลางวนัและเคร่ืองด่ืมให ้ 
ท่านจะตอ้งเขา้ร่วมการอบรมไม่นอ้ยกวา่ 80 % ของระยะเวลาทั้งหมด (6 ชัว่โมงคร่ึง) มิเช่นนั้นจะ
ถือวา่ไม่ผา่นการอบรมและจะตอ้งออกจากการวจิยัน้ี 

 ผูว้จิยัไดป้ระสานงานเพื่อขออนุญาตต่อหน่วยตน้สังกดัของท่าน ท่านจะไดรั้บการฝึออ
บรมโดยไม่ถือเป็นการลา และไม่กระทบต่อวนัปฏิบติังานของท่าน 

 หลงัจากการอบรมแลว้ท่านจะไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) ท่ีไม่ซ ้ ากนั
ในแต่ละคร้ังเก่ียวกบัการควบคุมตวัเองเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมท่ีปลอดภยัทางเพศสัมพนัธ์ในเร่ือง
การสวมถุงยางอนามยั และการงดสุรา/สารเสพติดก่อนหรือระหว่างการมีเพศสัมพนัธ์ จ  านวน 2 
ขอ้ความต่อสัปดาห์ในช่วงเวลา 18.30-21.00 เป็นเวลา 3 เดือน   
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 - เม่ือท่านไดร้้บ SMS จากคณะผูว้ิจยัและไดอ่้านขอ้ความดงักล่าวแลว้ ขอให้ท่านส่ง
ขอ้ความ SMS  ตอบกลบัดว้ยค าวา่ “OK” ทุกคร้ังภายใน 24 ชัว่โมง (เพื่อเป็นการยืนยนัวา่ท่านไดรั้บ
และไดอ่้านขอ้ความนั้นๆ แลว้) 

 - จะมีการเก็บขอ้มูลดว้ยแบบสอบถามใหท้่านตอบดว้ยตนเอง จ านวน 4 คร้ังคือ 1)ก่อน
การอบรม  2) หลงัการวจิยัเสร็จส้ินแลว้ 1 เดือน  3) หลงัการวิจยัเสร็จส้ินแลว้ 3 เดือน    และ 4)หลงั
การวจิยัเสร็จส้ินแลว้ 6 เดือน  แบบสอบถามน้ีใชเ้วลาในการตอบประมาณ 30-45 นาที 
 - ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการวิจยัทั้งหมดจะเก็บไวเ้ป็นความลบัท่ีสุด จะไม่มีการเปิดเผยขอ้มูล
ของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัเป็นรายบุคคลแต่จะเปิดเผยเป็นภาพรวมทั้งหมดเท่านั้น และเม่ือเสร็จส้ินการ
วจิยัแลว้ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยัทั้งหมดจะถูกท าลาย 
 6.  กระบวนการใหข้อ้มูลแก่กลุ่มประชากรท าดว้ยการช้ีแจงท าความเขา้ใจเป็นรายกลุ่มหรือ

รายบุคคลโดยผูว้ิจยัหลกัและคณะ   ก่อนท าการเก็บขอ้มูลจะขอความยินยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษร

จากผูย้นิยอมเขา้ร่วมการวจิยัทุกคนก่อน โดยใหค้  ายนืยนัวา่การเขา้ร่วมหรือไม่เขา้ร่วมการวิจยัจะไม่

มีผลกระทบแต่อยา่งไรต่อการปฏิบติัหนา้ท่ีทหาร การฝึกฝน หรือเงินเดือน เบ้ียเล้ียง สิทธิสวสัดิการ

ต่าง ๆ ท่ีท่านพึงจะไดรั้บ 

 7.  ในการศึกษาวิจยัคร้ังน้ีไม่ไดมี้อนัตรายหรือความเส่ียงใด ๆ โดยท่านจะไดรั้บขอ้ความ

สั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS)ท่ีไม่ซ ้ ากนั อาทิตยล์ะ 2 คร้ังและตอบกลบัดว้ย SMS สั้นๆ หลงัจากท่ี

ไดอ่้านขอ้ความแลว้ทุกคร้ัง ซ่ึงอาจเป็นการรบกวนการปฏิบติัหนา้ท่ีของท่านในบางคร้ัง หากท่าน

ตอ้งการยกเลิกการไดรั้บขอ้ความ สามารถแจง้เป็น SMS กลบัมายงัคณะผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา แต่

อย่างไรก็ตามจะมีการช้ีแจงเพื่อขออนุญาตต่อผูบ้งัคบับญัชาตามล าดบัชั้นเพื่อให้ท่านสามารถเปิด

อ่านขอ้ความ หรือส่ง SMS ตอบกลบัไดโ้ดยไม่ขดักบัการปฏิบติัหนา้ท่ีของท่าน 

  8.  นอกจากท่านจะไดรั้บประโยชน์โดยตรงจากการเขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ี ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัและลดพฤติกรรมเส่ียงทางเพศสัมพนัธ์ของตนเอง แล้วผลท่ี
ไดจ้ะเป็นขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวมในการวางแผนเพื่อการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาโรค
เอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ในกลุ่มทหารกองประจ าการท่ีมีประสิทธิภาพและเหมาะสม
ต่อไป 
  9.   การเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีเป็นไปโดยความสมัครใจ และท่านสามารถปฏิเสธท่ีจะเขา้
ร่วมหรือถอนตัวจากการวิจยัได้ทุกขณะ และสามารถปฏิเสธท่ีจะตอบค าถามท่ีท่านไม่สะดวก
หรือไม่สบายใจท่ีจะตอบได ้โดยไม่ตอ้งใหเ้หตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ใดๆท่ีพึงไดรั้บ 
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  10.  ท่านอาจตอ้งสละเวลาส่วนตวัเพื่อเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ี และอาจมีบางค าถามท่ีท าให้
ท่านรู้สึกไม่สบายใจเม่ือระลึกถึงหรือตอ้งตอบ  ท่านสามารถไม่ตอบค าถามนั้นได ้หากท่านมีขอ้
สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมไดโ้ดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา ผูว้ิจยัจะให้ขอ้มูลแก่ท่านโดย
ผา่นเอกสารฉบบัน้ี และยินดีตอบค าถามของท่านทุกค าถามอยา่งดีท่ีสุดตลอดเวลา การด าเนินการ
หากพบวา่ท่านอยูใ่นสภาวะท่ีสมควรไดรั้บความช่วยเหลือ/แนะน าในระหวา่งการคดักรอง  ผูว้ิจยัจะ
ใหค้  าแนะน าหรือขอ้มูลแก่ท่านอยา่งดีท่ีสุดเท่าท่ีผูว้จิยัจะสามารถท าได ้

15. หากท่านมีขอ้สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมไดโ้ดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา และ
หากผูว้จิยัมีขอ้มูลเพิ่มเติมท่ีเป็นประโยชน์หรือโทษเก่ียวกบัการวิจยั ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ท่านทราบอยา่ง
รวดเร็วเพ่ือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวจัิยทบทวนว่ายงัสมัครใจจะอยู่ในงานวจัิยต่อไปหรือไม่  

16. ขอ้มูลท่ีเก่ียวข้องกบัท่านจะเก็บเป็นความลับ ผูว้ิจยัจะไม่ทราบข้อมูลจากการตอบ
แบบสอบถามของท่านเป็นรายบุคคล หากมีการเสนอผลการวิจยัจะเสนอเป็นภาพรวมของแต่ละ
กลุ่มการทดลอง ขอ้มูลใดท่ีสามารถระบุถึงตวัท่านไดจ้ะไม่ปรากฏในรายงาน 

17. ท่านจะได้รับบตัรโทรศพัท์เติมเงินคนละเดือนละ 50 บาทส าหรับประชากรตวัอย่าง
กลุ่มท่ีรับขอ้ความอยา่งเดียว และ เดือนละ 100 บาทส าหรับประชากรตวัอยา่งกลุ่มท่ีมีการรับและส่ง
ขอ้ความ เป็นเวลา 3 เดือน นอกจากน้ีทุกท่านท่ีเขา้ร่วมการวิจยัจะไดรั้บถุงยางอนามยัเป็นของท่ี
ระลึกจ านวน คนละ 8 ช้ิน 

18. หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามขอ้มูลดงักล่าวสามารถร้องเรียนไดท่ี้ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั  ชั้น 4  อาคาร
สถาบนั 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ  10330  โทรศพัท์ 0-2218-
8147 หรือ 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 
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 ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวจัิย 

ส าหรับกลุ่มทีรั่บส่งข้อความส้ันทางโทรศัพท์ทางโทรศัพท์มือถือ  

(Two-way SMS communication) 

ช่ือโครงการวจัิย  การก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม
การมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัในกลุ่มทหารกองประจ าการในพื้นท่ี จงัหวดัลพบุรี ประเทศไทย 
ช่ือผู้วจัิย นางปิยะรัตน์ เอ่ียมคง  ต าแหน่ง นกัวิชการสาธารณสุขช านาญการ,นิสิตปริญาเอก
สาขาสาธารณสุขศาสตร์ วทิยาลยัวทิยาศาสตร์สาธารณสุขจุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
สถานทีต่ิดต่อผู้วจัิย   
(ท่ีท างาน) ส านกัอนามยัการเจริญพนัธ์ุ  กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท ์ จ.นนทบุรี 
(ท่ีบา้น) 1/17 ซอยเปรมฤทยั 30 ถ. ติวานนท ์ต. ท่าทราย อ. เมือง จ. นนทบุรี 11000 
โทรศพัท ์(ท่ีท างาน)  02 5904241    โทรศพัทท่ี์บา้น –   
โทรศพัทมื์อถือ   081 4555228   E-mail : am-piyarat@hotmail.com  

1. ขอเรียนเชิญท่านเขา้ร่วมในการวิจยั ก่อนท่ีท่านจะตดัสินใจเขา้ร่วมในการวิจยั มีความ
จ าเป็นท่ีท่านควรท าความเขา้ใจวา่งานวจิยัน้ีท าเพราะเหตุใด และเก่ียวขอ้งกบัอะไร กรุณาใชเ้วลาใน
การอ่านขอ้มูลต่อไปน้ีอยา่งละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมหรือขอ้มูลท่ีไม่ชดัเจนได้
ตลอดเวลา 

2. โครงการวจิยัน้ีเก่ียวขอ้งกบัการส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัในกลุ่ม
ทหารเกณฑ ์โดยวธีิการก ากบัตนเองร่วมกบัการส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมให้มี
การควบคุมตนเองให้หลีกเล่ียงจากพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ และกระตุน้เตือนให้มีพฤติกรรมการมี
เพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัดว้ยการใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังท่ีมีเพศสัมพนัธ์  รวมถึงงดเวน้เคร่ืองด่ืมแอ
ลกอฮอร์และสารเสพติดทุกชนิดทั้งในช่วงก่อนและระหว่างการมีเพศสัมพนัธ์ ซ่ึงจะท าให้ละเลย
การใชถุ้งยางอนามยั และอาจท าให้การใชถุ้งยางไม่มีประสิทธิภาพเต็มท่ี  เน่ืองจากพฤติกรรมเส่ียง
ทางเพศเหล่าน้ีมีความส าคญัท่ีน าไปสู่การติดเช้ือ เอช ไอ วี เอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์อ่ืน 
ๆ ได ้

3. วตัถุประสงค์ของการวิจัยเพื่อพฒันาโปรแกรมท่ีมีประสิทธิภาพในการส่งเสริม
พฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภัยในกลุ่มทหารเกณฑ์ โดยมีวตัถุประสงค์เฉพาะในการ
ศึกษาวจิยัดงัน้ี 

 3.1 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทาง
โทรศัพท์มือถือ ด้วยวิธีการรับข้อความสั้ นทางโทรศัพท์มือถือแบบทางเดียว (One-way SMS 
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communication) และวิธีรับขอ้ความและเปิดโอกาสให้ส่งขอ้ความเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมทาง
โทรศพัทมื์อถือ (Two-way SMS communication) เพื่อส่งเสริมให้มีการใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังเม่ือ
มีเพศสัมพนัธ์ 

 3.2 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทาง
โทรศพัท์มือถือ ดว้ยวิธีการรับขอ้ความสั้นทางโทรศพัท์มือถือ (One-way SMS communication) 
และวิธีรับขอ้ความและเปิดโอกาสให้ส่งขอ้ความเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมทางโทรศพัท์มือถือ 
(Two-way SMS communication) เพื่อใหล้ะเวน้การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอร์ หรืองดเสพสารเสพติด
ทุกชนิด ก่อนหรือระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ 

 3.3 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่ือสารดว้ย
ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือในการส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยั ระหวา่ง การ
รับขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถืออยา่งเดียว และ การรับ-ส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ  

4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 ลกัษณะของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยั  เกณฑ์การคดัเขา้ และเกณฑ์การ

คดัออก  ประชากรในการศึกษาวิจยัไดแ้ก่ทหารเกณฑ์ท่ีเขา้รับการเกณฑ์ทหารในปี 2556ในพื้นท่ี
จงัหวดัลพบุรี โดยมีเกณฑใ์นการคดัเขา้และเกณฑก์ารคดัออก ดงัน้ี 
เกณฑ์คัดเข้า 

9. เป็นทหารเกณฑ์กองประจ าการท่ีถูกเรียกเข้าประจ าการในปี พ.ศ.  2556 และอยู่
ประจ าการค่ายทหารในพื้นท่ีจงัหวดัลพบุรี 

10. ยนิดีเขา้ร่วมโครงการวจิยัดว้ยความสมคัรใจ 
11. ไม่มีเช้ือ เอช ไอ ว ีหรือถูกวนิิจฉยัวา่เป็นโรคเอดส์ 
12. มีโทรศัพท์มือถือเป็นของตัวเอง และสามารถใช้วิธีการส่ือสารด้วยการรับส่ง

ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) ไดใ้นระหวา่ง3 เดือนแรกของการวิจยัท่ีมีการ
รับ หรือ การรับ-ส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ 

เกณฑ์คัดออก 

6. ถูกมอบหมายหนา้ท่ีใหไ้ปปฏิบติัหนา้ท่ีในพื้นท่ีซ่ึงไม่สามารถใชโ้ทรศพัทมื์อถือใน
การรับส่งขอ้ความสั้นได ้ 

7. ไม่สามารถติดตามผลการวจิยัโดยใชแ้บบสอบถามไดจ้นเสร็จส้ินการวจิยั 
8. ไม่มีความสามารถในการรับส่งขอ้ความสั้น (SMS) ทางโทรศพัทมื์อถือ 

 กลุ่มตวัอยา่งในการศึกษาวจิยัคร้ังน้ีประกอบดว้ย 3 กลุ่มไดแ้ก่  
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  1) ประชากรกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลองท่ี 1 ไดรั้บการอบรมเสริมทกัษะการ

ควบคุมตนเองและไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถืออย่างเดียวโดยไม่สามารถส่งขอ้ความเพื่อ

สอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมได ้จ  านวน 67 คน 

  2) ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองที่ 2 ได้การอบรมเสริมทักษะการ

ควบคุมตนเองและได้รับข้อความส้ันทางโทรศัพท์และสามารถส่งข้อความกลับเพ่ือสอบถามข้อมูล 

และได้รับข้อมูลทีส่นใจเพิม่เติมอกี จ านวน 67 คน 

  3) ประชากรกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นกลุ่มควบคุม คือกลุ่มตวัอยา่งท่ีไม่ไดรั้บการอบรม

และไม่ไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) แต่จะไดรั้บการให้ความรู้ท่ีกองทพับก และ

หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งจดัให้ ตลอดจนเอกสารขอ้มูลดา้นสุขภาพต่าง ๆ ทัว่ไปตามปกติ จ านวน 67 

คน 

รวมจ านวนทหารเกณฑท่ี์เขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ี 201 คน 

 กลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยั ได้มาด้วยการการสุ่มตวัอย่างแบบ
หลายขั้นตอนเพื่อแบ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับข้อความสั้ นทางโทรศพัท์มือถือ, กลุ่มท่ีได้รับและได้ส่ง
ขอ้ความสั้นเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติม และกลุ่มควบคุมท่ีไม่ไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ
เลย 

 เหตุผลท่ีท่านไดรั้บเชิญเขา้ร่วมโครงการวิจยัคร้ังน้ี เน่ืองจากท่านเป็นทหารเกณฑ์
กองประจ าการในพื้นท่ีศึกษาวจิยั และมีคุณสมบติัตรงตามเกณฑค์ดัเขา้ส าหรับการวจิยัคร้ังน้ี 

5. ในการวิจยัคร้ังน้ี คณะผูว้ิจยัประกอบดว้ยแพทย ์พยาบาล นกัวิชาการดา้นสาธารณสุข  
นายทหารและนายสิบเสนารักษป์ระจ ากองพนั ท่านจะไดรั้บการอบรมเสริมสร้างทกัษะการก ากบั
ตนเอง จ านวน 2 คร้ัง ๆ ละ 4 ชัว่โมงรวมทั้งหมด 8 ชัว่โมงโดยมีอาหารกลางวนัและเคร่ืองด่ืมให ้ 
ท่านจะตอ้งเขา้ร่วมการอบรมไม่นอ้ยกวา่ 80 % ของระยะเวลาทั้งหมด (6 ชัว่โมงคร่ึง) มิเช่นนั้นจะ
ถือวา่ไม่ผา่นการอบรมและจะตอ้งออกจากการวจิยัน้ี 

 ผูว้จิยัไดป้ระสานงานเพื่อขออนุญาตต่อหน่วยตน้สังกดัของท่าน ท่านจะไดรั้บการฝึออ
บรมโดยไม่ถือเป็นการลา และไม่กระทบต่อวนัปฏิบติังานของท่าน 

 หลงัจากการอบรมแลว้ท่านจะไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) ท่ีไม่ซ ้ ากนั
ในแต่ละคร้ังเก่ียวกบัการควบคุมตวัเองเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมท่ีปลอดภยัทางเพศสัมพนัธ์ในเร่ือง
การสวมถุงยางอนามยั และการงดสุรา/สารเสพติดก่อนหรือระหว่างการมีเพศสัมพนัธ์ จ  านวน 2 
ขอ้ความต่อสัปดาห์ในช่วงเวลา 18.30-21.00 เป็นเวลา 3 เดือน   
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 - เม่ือท่านไดร้้บ SMS จากคณะผูว้ิจยัและไดอ่้านขอ้ความดงักล่าวแลว้ ขอให้ท่านส่ง
ขอ้ความ SMS  ตอบกลบัดว้ยค าวา่ “OK” ทุกคร้ังภายใน 24 ชัว่โมง (เพื่อเป็นการยืนยนัวา่ท่านไดรั้บ
และไดอ่้านขอ้ความนั้นๆ แลว้) 

 - จะมีการเก็บขอ้มูลดว้ยแบบสอบถามใหท้่านตอบดว้ยตนเอง จ านวน 4 คร้ังคือ 1)ก่อน
การอบรม  2) หลงัการวจิยัเสร็จส้ินแลว้ 1 เดือน  3) หลงัการวิจยัเสร็จส้ินแลว้ 3 เดือน    และ 4)หลงั
การวจิยัเสร็จส้ินแลว้ 6 เดือน  แบบสอบถามน้ีใชเ้วลาในการตอบประมาณ 30-45 นาที 
 - ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการวิจยัทั้งหมดจะเก็บไวเ้ป็นความลบัท่ีสุด จะไม่มีการเปิดเผยขอ้มูล
ของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัเป็นรายบุคคลแต่จะเปิดเผยเป็นภาพรวมทั้งหมดเท่านั้น และเม่ือเสร็จส้ินการ
วจิยัแลว้ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยัทั้งหมดจะถูกท าลาย 
 6.  กระบวนการใหข้อ้มูลแก่กลุ่มประชากรท าดว้ยการช้ีแจงท าความเขา้ใจเป็นรายกลุ่มหรือ

รายบุคคลโดยผูว้ิจยัหลกัและคณะ   ก่อนท าการเก็บขอ้มูลจะขอความยินยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษร

จากผูย้นิยอมเขา้ร่วมการวจิยัทุกคนก่อน โดยใหค้  ายนืยนัวา่การเขา้ร่วมหรือไม่เขา้ร่วมการวิจยัจะไม่

มีผลกระทบแต่อยา่งไรต่อการปฏิบติัหนา้ท่ีทหาร การฝึกฝน หรือเงินเดือน เบ้ียเล้ียง สิทธิสวสัดิการ

ต่าง ๆ ท่ีท่านพึงจะไดรั้บ 

 7.  ในการศึกษาวิจยัคร้ังน้ีไม่ไดมี้อนัตรายหรือความเส่ียงใด ๆ โดยท่านจะไดรั้บขอ้ความ

สั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS)ท่ีไม่ซ ้ ากนั อาทิตยล์ะ 2 คร้ังและตอบกลบัดว้ย SMS สั้นๆ หลงัจากท่ี

ไดอ่้านขอ้ความแลว้ทุกคร้ัง ซ่ึงอาจเป็นการรบกวนการปฏิบติัหนา้ท่ีของท่านในบางคร้ัง หากท่าน

ตอ้งการยกเลิกการไดรั้บขอ้ความ สามารถแจง้เป็น SMS กลบัมายงัคณะผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา แต่

อย่างไรก็ตามจะมีการช้ีแจงเพื่อขออนุญาตต่อผูบ้งัคบับญัชาตามล าดบัชั้นเพื่อให้ท่านสามารถเปิด

อ่านขอ้ความ หรือส่ง SMS ตอบกลบัไดโ้ดยไม่ขดักบัการปฏิบติัหนา้ท่ีของท่าน 

  8.  นอกจากท่านจะไดรั้บประโยชน์โดยตรงจากการเขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ี ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัและลดพฤติกรรมเส่ียงทางเพศสัมพนัธ์ของตนเอง แล้วผลท่ี
ไดจ้ะเป็นขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวมในการวางแผนเพื่อการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาโรค
เอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ในกลุ่มทหารกองประจ าการท่ีมีประสิทธิภาพและเหมาะสม
ต่อไป 
  9.   การเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีเป็นไปโดยความสมัครใจ และท่านสามารถปฏิเสธท่ีจะเขา้
ร่วมหรือถอนตัวจากการวิจยัได้ทุกขณะ และสามารถปฏิเสธท่ีจะตอบค าถามท่ีท่านไม่สะดวก
หรือไม่สบายใจท่ีจะตอบได ้โดยไม่ตอ้งใหเ้หตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ใดๆท่ีพึงไดรั้บ 
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  10.  ท่านอาจตอ้งสละเวลาส่วนตวัเพื่อเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ี และอาจมีบางค าถามท่ีท าให้
ท่านรู้สึกไม่สบายใจเม่ือระลึกถึงหรือตอ้งตอบ  ท่านสามารถไม่ตอบค าถามนั้นได ้หากท่านมีขอ้
สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมไดโ้ดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา ผูว้ิจยัจะให้ขอ้มูลแก่ท่านโดย
ผา่นเอกสารฉบบัน้ี และยินดีตอบค าถามของท่านทุกค าถามอยา่งดีท่ีสุดตลอดเวลา การด าเนินการ
หากพบวา่ท่านอยูใ่นสภาวะท่ีสมควรไดรั้บความช่วยเหลือ/แนะน าในระหวา่งการคดักรอง  ผูว้ิจยัจะ
ใหค้  าแนะน าหรือขอ้มูลแก่ท่านอยา่งดีท่ีสุดเท่าท่ีผูว้จิยัจะสามารถท าได ้

19. หากท่านมีขอ้สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมไดโ้ดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา และ
หากผูว้จิยัมีขอ้มูลเพิ่มเติมท่ีเป็นประโยชน์หรือโทษเก่ียวกบัการวิจยั ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ท่านทราบอยา่ง
รวดเร็วเพ่ือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวจัิยทบทวนว่ายงัสมัครใจจะอยู่ในงานวจัิยต่อไปหรือไม่  

20. ขอ้มูลท่ีเก่ียวข้องกบัท่านจะเก็บเป็นความลับ ผูว้ิจยัจะไม่ทราบข้อมูลจากการตอบ
แบบสอบถามของท่านเป็นรายบุคคล หากมีการเสนอผลการวิจยัจะเสนอเป็นภาพรวมของแต่ละ
กลุ่มการทดลอง ขอ้มูลใดท่ีสามารถระบุถึงตวัท่านไดจ้ะไม่ปรากฏในรายงาน 

21. ท่านจะได้รับบตัรโทรศพัท์เติมเงินคนละเดือนละ 50 บาทส าหรับประชากรตวัอย่าง
กลุ่มท่ีรับขอ้ความอยา่งเดียว และ เดือนละ 100 บาทส าหรับประชากรตวัอยา่งกลุ่มท่ีมีการรับและส่ง
ขอ้ความ เป็นเวลา 3 เดือน นอกจากน้ีทุกท่านท่ีเขา้ร่วมการวิจยัจะไดรั้บถุงยางอนามยัเป็นของท่ี
ระลึกจ านวน คนละ 8 ช้ิน 

22. หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามขอ้มูลดงักล่าวสามารถร้องเรียนไดท่ี้ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั  ชั้น 4  อาคาร
สถาบนั 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ  10330  โทรศพัท์ 0-2218-
8147 หรือ 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวจัิย  

ส าหรับกลุ่มควบคุม  (Control group) 

ช่ือโครงการวจัิย  การก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม
การมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัในกลุ่มทหารกองประจ าการในพื้นท่ี จงัหวดัลพบุรี ประเทศไทย 
ช่ือผู้วจัิย นางปิยะรัตน์ เอ่ียมคง  ต าแหน่ง นกัวิชการสาธารณสุขช านาญการ,นิสิตปริญาเอก
สาขา สาธารณสุขศาสตร์ วทิยาลยัวทิยาศาสตร์สาธารณสุขจุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
สถานทีต่ิดต่อผู้วจัิย   
(ท่ีท างาน) ส านกัอนามยัการเจริญพนัธ์ุ  กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท ์ จ.นนทบุรี 
(ท่ีบา้น) 1/17 ซอยเปรมฤทยั 30 ถ. ติวานนท ์ต. ท่าทราย อ. เมือง จ. นนทบุรี 11000 
โทรศพัท ์(ท่ีท างาน)  02 5904241    โทรศพัทท่ี์บา้น –   
โทรศพัทมื์อถือ   081 4555228   E-mail : am-piyarat@hotmail.com  

1. ขอเรียนเชิญท่านเขา้ร่วมในการวิจยั ก่อนท่ีท่านจะตดัสินใจเขา้ร่วมในการวิจยั มีความ
จ าเป็นท่ีท่านควรท าความเขา้ใจวา่งานวจิยัน้ีท าเพราะเหตุใด และเก่ียวขอ้งกบัอะไร กรุณาใชเ้วลาใน
การอ่านขอ้มูลต่อไปน้ีอยา่งละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมหรือขอ้มูลท่ีไม่ชดัเจนได้
ตลอดเวลา 

2. โครงการวจิยัน้ีเก่ียวขอ้งกบัการส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัในกลุ่ม
ทหารเกณฑ ์โดยวธีิการก ากบัตนเองร่วมกบัการส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมให้มี
การควบคุมตนเองให้หลีกเล่ียงจากพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ และกระตุน้เตือนให้มีพฤติกรรมการมี
เพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยัดว้ยการใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังท่ีมีเพศสัมพนัธ์  รวมถึงงดเวน้เคร่ืองด่ืมแอ
ลกอฮอร์และสารเสพติดทุกชนิดทั้งในช่วงก่อนและระหว่างการมีเพศสัมพนัธ์ ซ่ึงจะท าให้ละเลย
การใชถุ้งยางอนามยั และอาจท าให้การใชถุ้งยางไม่มีประสิทธิภาพเต็มท่ี  เน่ืองจากพฤติกรรมเส่ียง
ทางเพศเหล่าน้ีมีความส าคญัท่ีน าไปสู่การติดเช้ือ เอช ไอ วี เอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์อ่ืน 
ๆ ได ้

3. วตัถุประสงค์ของการวิจัยเพื่อพฒันาโปรแกรมท่ีมีประสิทธิภาพในการส่งเสริม
พฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภัยในกลุ่มทหารเกณฑ์ โดยมีวตัถุประสงค์เฉพาะในการ
ศึกษาวจิยัดงัน้ี 

 3.1 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทาง
โทรศัพท์มือถือ ด้วยวิธีการรับข้อความสั้ นทางโทรศัพท์มือถือแบบทางเดียว (One-way SMS 
communication) และวิธีรับขอ้ความและเปิดโอกาสให้ส่งขอ้ความเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมทาง

mailto:am-piyarat@hotmail.com
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โทรศพัทมื์อถือ (Two-way SMS communication) เพื่อส่งเสริมให้มีการใชถุ้งยางอนามยัทุกคร้ังเม่ือ
มีเพศสัมพนัธ์ 

 3.2 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความสั้นทาง
โทรศพัท์มือถือ ดว้ยวิธีการรับขอ้ความสั้นทางโทรศพัท์มือถือ (One-way SMS communication) 
และวิธีรับขอ้ความและเปิดโอกาสให้ส่งขอ้ความเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมทางโทรศพัท์มือถือ 
(Two-way SMS communication) เพื่อใหล้ะเวน้การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอร์ หรืองดเสพสารเสพติด
ทุกชนิด ก่อนหรือระหวา่งการมีเพศสัมพนัธ์ 

 3.3 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากบัตนเองและการส่ือสารดว้ย
ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือในการส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยั ระหวา่ง การ
รับขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถืออยา่งเดียว และ การรับ-ส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ  

4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 ลกัษณะของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยั  เกณฑ์การคดัเขา้ และเกณฑ์การ

คดัออก  ประชากรในการศึกษาวิจยัไดแ้ก่ทหารเกณฑ์ท่ีเขา้รับการเกณฑ์ทหารในปี 2556ในพื้นท่ี
จงัหวดัลพบุรี โดยมีเกณฑใ์นการคดัเขา้และเกณฑก์ารคดัออก ดงัน้ี 
เกณฑ์คัดเข้า 

13. เป็นทหารเกณฑ์กองประจ าการท่ีถูกเรียกเข้าประจ าการในปี พ.ศ.  2556 และอยู่
ประจ าการค่ายทหารในพื้นท่ีจงัหวดัลพบุรี 

14. ยนิดีเขา้ร่วมโครงการวจิยัดว้ยความสมคัรใจ 
15. ไม่มีเช้ือ เอช ไอ ว ีหรือถูกวนิิจฉยัวา่เป็นโรคเอดส์ 
16. มีโทรศัพท์มือถือเป็นของตัวเอง และสามารถใช้วิธีการส่ือสารด้วยการรับส่ง

ขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ (SMS) ไดใ้นระหวา่ง3 เดือนแรกของการวิจยัท่ีมีการ
รับ หรือ การรับ-ส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ 

เกณฑ์คัดออก 

9. ถูกมอบหมายหนา้ท่ีใหไ้ปปฏิบติัหนา้ท่ีในพื้นท่ีซ่ึงไม่สามารถใชโ้ทรศพัทมื์อถือใน
การรับส่งขอ้ความสั้นได ้ 

10. ไม่สามารถติดตามผลการวจิยัโดยใชแ้บบสอบถามไดจ้นเสร็จส้ินการวจิยั 
11. ไม่มีความสามารถในการรับส่งขอ้ความสั้น (SMS) ทางโทรศพัทมื์อถือ 

 กลุ่มตวัอยา่งในการศึกษาวจิยัคร้ังน้ีประกอบดว้ย 3 กลุ่มไดแ้ก่  
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  1) ประชากรกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลองท่ี 1 ไดรั้บการอบรมเสริมทกัษะการ

ควบคุมตนเองและไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถืออย่างเดียวโดยไม่สามารถส่งขอ้ความเพื่อ

สอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมได ้จ  านวน 67 คน 

  2) ประชากรกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลองท่ี 2 ได้การอบรมเสริมทกัษะการ

ควบคุมตนเองและไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทแ์ละสามารถส่งขอ้ความกลบัเพื่อสอบถามขอ้มูล 

และไดรั้บขอ้มูลท่ีสนใจเพิ่มเติมอีก จ านวน 67 คน 

  3) ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มควบคุม คือกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการอบรม

และไม่ได้รับข้อความส้ันทางโทรศัพท์มือถือ (SMS) แต่จะได้รับการให้ความรู้ที่กองทัพบก และ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดให้ ตลอดจนเอกสารข้อมูลด้านสุขภาพต่าง ๆ ทั่วไปตามปกติ จ านวน 67 

คน 

รวมจ านวนทหารเกณฑท่ี์เขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ี 201 คน 

 กลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยั ได้มาด้วยการการสุ่มตวัอย่างแบบ
หลายขั้นตอนเพื่อแบ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับข้อความสั้ นทางโทรศพัท์มือถือ, กลุ่มท่ีได้รับและได้ส่ง
ขอ้ความสั้นเพื่อสอบถามขอ้มูลเพิ่มเติม และกลุ่มควบคุมท่ีไม่ไดรั้บขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ
เลย 

 เหตุผลท่ีท่านไดรั้บเชิญเขา้ร่วมโครงการวิจยัคร้ังน้ี เน่ืองจากท่านเป็นทหารเกณฑ์
กองประจ าการในพื้นท่ีศึกษาวจิยั และมีคุณสมบติัตรงตามเกณฑค์ดัเขา้ส าหรับการวจิยัคร้ังน้ี 

5. ในการวิจยัคร้ังน้ี คณะผูว้ิจยัประกอบดว้ยแพทย ์พยาบาล นกัวิชาการดา้นสาธารณสุข  
นายทหารและนายสิบเสนารักษป์ระจ ากองพนั  

 - จะมีการเก็บขอ้มูลดว้ยแบบสอบถามให้ท่านตอบดว้ยตนเอง จ านวน 4 คร้ังคือ 1) 
ก่อนการอบรม   2) หลงัการวจิยัเสร็จส้ินแลว้ 1 เดือน    3) หลงัการวิจยัเสร็จส้ินแลว้ 3 เดือน     และ
4)หลงัการวจิยัเสร็จส้ินแลว้ 6 เดือน  แบบสอบถามน้ีใชเ้วลาในการตอบประมาณ 30-45 นาที 
 - ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการวิจยัทั้งหมดจะเก็บไวเ้ป็นความลบัท่ีสุด จะไม่มีการเปิดเผยขอ้มูล
ของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัเป็นรายบุคคลแต่จะเปิดเผยเป็นภาพรวมทั้งหมดเท่านั้น และเม่ือเสร็จส้ินการ
วจิยัแลว้ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยัทั้งหมดจะถูกท าลาย 
 6.  กระบวนการใหข้อ้มูลแก่กลุ่มประชากรท าดว้ยการช้ีแจงท าความเขา้ใจเป็นรายกลุ่มหรือ

รายบุคคลโดยผูว้ิจยัหลกัและคณะ  ก่อนท าการเก็บขอ้มูลจะขอความยินยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษร

จาก        ผูย้นิยอมเขา้ร่วมการวิจยัทุกคนก่อน โดยให้ค  ายืนยนัวา่การเขา้ร่วมหรือไม่เขา้ร่วมการวิจยั
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จะไม่มีผลกระทบแต่อย่างไรต่อการปฏิบติัหน้าท่ีทหาร การฝึกฝน หรือเงินเดือน เบ้ียเล้ียง สิทธิ

สวสัดิการต่าง ๆ ท่ีท่านพึงจะไดรั้บ 

 7.  ในการศึกษาวจิยัคร้ังน้ีไม่ไดมี้อนัตรายหรือความเส่ียงใด ๆ ผูว้จิยัไดป้ระสานงานเพื่อขอ

อนุญาตต่อหน่วยตน้สังกดัของท่าน ท่านสามารถใชเ้วลาในการตอบแบบสอบถามไดโ้ดยไม่กระทบ

กบัการปฏิบติัหนา้ท่ีตามปกติของท่าน 

  8.  ผลท่ีไดจ้ากการวิจยัน้ีจะเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวมในการวางแผนเพื่อการป้องกนัและ
แกไ้ขปัญหาโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์และโรคเอดส์ในกลุ่มทหารกองประจ าการท่ีมีประสิทธิภาพ
ดียิง่ข้ึน 
  9.   การเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ีเป็นไปโดยความสมัครใจ   ท่านสามารถปฏิเสธท่ีจะเขา้ร่วม
หรือถอนตัวจากการสัมภาษณ์ได้ทุกขณะ และสามารถปฏิเสธท่ีจะตอบค าถามท่ีท่านไม่สะดวก
หรือไม่สบายใจท่ีจะตอบได ้โดยไม่ตอ้งใหเ้หตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ใดๆท่ีพึงไดรั้บ 
  10.  ท่านอาจตอ้งสละเวลาส่วนตวัเพื่อเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ี และอาจมีบางค าถามท่ีท าให้
ท่านรู้สึกไม่สบายใจเม่ือระลึกถึงหรือตอ้งตอบ ท่านสามารถไม่ตอบค าถามนั้นได้ หากท่านมีขอ้
สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมไดโ้ดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา ผูว้ิจยัจะให้ขอ้มูลแก่ท่านโดย
ผา่นเอกสารฉบบัน้ี และยินดีตอบค าถามของท่านทุกค าถามอยา่งดีท่ีสุดตลอดเวลา การด าเนินการ
หากพบวา่ท่านอยูใ่นสภาวะท่ีสมควรไดรั้บความช่วยเหลือ/แนะน าในระหวา่งการคดักรอง ผูว้ิจยัจะ
ใหค้  าแนะน าหรือขอ้มูลแก่ท่านอยา่งดีท่ีสุดเท่าท่ีผูว้จิยัจะสามารถท าได ้

23. หากท่านมีขอ้สงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมไดโ้ดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัไดต้ลอดเวลา และ
หากผูว้จิยัมีขอ้มูลเพิ่มเติมท่ีเป็นประโยชน์หรือโทษเก่ียวกบัการวิจยั ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ท่านทราบอยา่ง
รวดเร็วเพ่ือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวจัิยทบทวนว่ายงัสมัครใจจะอยู่ในงานวจัิยต่อไปหรือไม่  

24. ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจยัจะเสนอเป็น
ภาพรวม ขอ้มูลใดท่ีสามารถระบุถึงตวัท่านไดจ้ะไม่ปรากฏในรายงาน 

25. ทุกท่านท่ีเขา้ร่วมการวิจยัจะไดรั้บถุงยางอนามยัเป็นของท่ีระลึกจ านวน คนละ 8 ช้ิน
โดยจะแบ่งใหทุ้กคร้ังท่ีตอบแบบสอบถามคร้ังละ 2 ช้ิน 

26. หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามขอ้มูลดงักล่าวสามารถร้องเรียนไดท่ี้ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั  ชั้น 4  อาคาร
สถาบนั 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ  10330  โทรศพัท์ 0-2218-
8147 หรือ 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th  
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หนังสือแสดงความยนิยอมเข้าร่วมการวจัิย 
      ท าท่ี................................................. 

วนัท่ี.........เดือน...............พ.ศ. .................. 
เลขที ่ประชากรตวัอยา่งหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั..…................…… 

ขา้พเจา้ ซ่ึงไดล้งนามทา้ยหนงัสือน้ี  ขอแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยั 
ช่ือโครงการวิจยั  การก ากบัตนเองและการส่งขอ้ความทางโทรศพัทมื์อถือเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการมี
เพศสัมพนัธ์ท่ี               ปลอดภยัในกลุ่มทหารกองประจ าการในพื้นท่ีจงัหวดัลพบุรี ประเทศไทย 
ช่ือผู้วจัิย  นางปิยะรัตน์  เอ่ียมคง   
ทีอ่ยู่ทีต่ิดต่อ 1/17 ซอยเปรมฤทยั 30 ถ.ติวานนท ์ต.ท่าทราย อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000     
โทรศพัท ์081-455-5228 
 ขา้พเจา้ ได้รับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัท่ีมาและวตัถุประสงค์ในการท าวิจยั รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ท่ีจะตอ้งปฏิบติัหรือไดรั้บการปฏิบติั ความเส่ียง/อนัตราย และประโยชน์ซ่ึงจะเกิดข้ึน
จากการวิจยัเร่ืองน้ี โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัโดยตลอด และได้รับ
ค าอธิบายจากผูว้จิยั จนเขา้ใจเป็นอยา่งดีแลว้ 

ขา้พเจา้จึงสมัครใจเขา้ร่วมในโครงการวิจยัน้ี ตามท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการ
วิจยั โดยขา้พเจา้ยินยอมตอบแบบสอบถามเก่ียวกบัโครงการวิจยัน้ีจ  านวน 4 คร้ังคือ 1) ก่อนการ
อบรม 2) หลงัการวิจยัเสร็จส้ินแลว้ 1 เดือน 3) หลงัการวิจยัเสร็จส้ินแลว้ 3 เดือน และ 4) หลงัการ
วจิยัเสร็จส้ินแลว้ 6 เดือน โดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 9 ส่วนไดแ้ก่ 1) ขอ้มูลทัว่ไป ขอ้มูลการใช้
โทรศพัทมื์อถือ และการรับส่งขอ้ความสั้นทางโทรศพัทมื์อถือ 2) ประวติัการใชส้ารเสพติด  3) การ
ก ากบัตนเอง  4) การรับรู้ความสามารถของตนเอง               5) การคาดหวงัถึงผลลพัธ์ท่ีจะเกิดข้ึน  
6) การรับรู้ความเส่ียง  7) ความตั้งใจท่ีจะมีเพศสัมพนัธ์อย่างปลอดภยั     8) แผนปฏิบติัตวั  และ9) 
พฤติกรรมทางเพศสัมพนัธ์   โครงการวิจยัน้ีจะมีการอบรมสร้างเสริมทกัษะการก ากบัตนเองเพื่อ
ส่งเสริมพฤติกรรมการมีเพศสัมพนัธ์ท่ีปลอดภยั จ านวน 8 ชัว่โมง (2 คร้ังๆ ละ 4 ชัว่โมง) หลงัจาก
เสร็จส้ินการวจิยัแลว้ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยัจะถูกท าลาย  

ขา้พเจา้มีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจยัเม่ือใดก็ไดต้ามความประสงคโ์ดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซ่ึงการถอนตวัออกจากการวิจยันั้นจะไม่มีผลกระทบในทางใด ๆ เป็นตน้ว่า การฝึก การปฏิบติั
หนา้ท่ีทางทหาร หรือเงินเดือน เงินสวสัดิการอ่ืนใด ต่อขา้พเจา้ทั้งส้ิน 

ขา้พเจา้ไดรั้บค ารับรองว่า ผูว้ิจยัจะปฏิบติัต่อขา้พเจา้ตามขอ้มูลท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั และขอ้มูลใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้ ผูว้ิจยัจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
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น าเสนอขอ้มูลการวิจยัเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีขอ้มูลใดในการรายงานท่ีจะน าไปสู่การระบุตวั
ขา้พเจา้ 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามทีไ่ด้ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวจัิย 
ขา้พเจา้สามารถร้องเรียนไดท่ี้คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุดท่ี 
1 จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ชั้น 4  อาคารสถาบนั 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวนั  
กรุงเทพฯ  10330  
โทรศพัท ์0-2218-8147, 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 

ขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญัต่อหน้าพยาน ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั  และส าเนาหนงัสือแสดงความยนิยอมไวแ้ลว้ 
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(นางปิยะรัตน์  เอ่ียมคง) 
ผูว้จิยัหลกั 
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ผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
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