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ความสําคัญของตัวแปร ไดแก อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได สถานภาพสมรส 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม พฤติกรรมการใชยา 

กิจวัตรสุขภาพครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม และการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว

ที่สามารถจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม กลุมตัวอยางคือผูปวย
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           The purposes of this descriptive research was to analyze and rank the following 

variables, i.e., age, education, adequacy of income, marital status, self-care behaviors, Muslim 

practices, medical adherence behaviors, family health routines, social support, and family 

expressed emotion, which were able to discriminate relapse and non-relapse among Thai 

Muslim schizophrenic patients. Subjects were Thai Muslim schizophrenic patients treated as 

inpatient and outpatient in Hospitals, Department of Mental Health. Total of 220 patients were 

equally divided into two groups, relapse and non-relapse. Research instruments were: 

demographic interview guide and 6 scales designed to measure self-care behaviors, Muslim 

practices, medication adherence behaviors, family health routine, social support, and family 

expressed emotion. All instruments were reviewed for content validity by eight experts. Their 

reliability were .98, .98, .96, .92, .96 and .96, respectively. Data were analysed by Logistic 

regression. 

  Major result was that one variable which was medication adherence behaviors could 

significantly discriminated relapse and non-relapse among Thai Muslim schizophrenic 

patients, at the .001 level (Exp (B)=2.042). The logistic response formula was: Log(odd ratio) 

= -38.046 + .714 (drug). This formula correctly predicted overall success rate of 97.3, where 

by correctly predicted 96.4 percent of the group of relapse and correctly predicted 98.2 percent 

of non- relapse Thai Muslim schizophrenic patients 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 การปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทในประเทศไทย ซึ่งไมไดจําแนกศาสนาที่ผูปวยนับถือพบไดสูง

ถึงรอยละ 70 (กรมสุขภาพจิต, 2548) โดยการปวยซ้ํา คือ การที่ผูปวยมีอาการกําเริบ ขาดการรักษา

ตองปรับยา ภายใน 6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล (Lader, 1995) การกลับเขามารักษาซ้ําใน

โรงพยาบาล (Bauer et al., 2006) การที่ผูปวยกลับมามีอาการฉุกเฉิน สูญเสียการทําหนาที่ มี

พฤติกรรมทางสังคมเปลี่ยนแปลง ไดแก ดานความสามารถ การควบคุมอารมณ การสื่อสารและ

ความสัมพันธระหวางบุคคลเสียไป (Gumley et al., 2006; Hui, 2011) มีการเปลี่ยนแปลงการรับรู

และพฤติกรรม ทําใหสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง จนตองไดเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลอีกใน 6 เดือน หลังการบําบัดรักษาคร้ังกอน (เพชรี คันธสายบัว, 2544) ซึ่งการปวยซ้ํา

สามารถวัดไดโดยการใชแบบประเมิน ไดแก Present State Examination (PSE)(Brown et al., 1972; 

Vaughn et al., 1984) แบบประเมินอาการทางจิตอยางยอ (Brief Psychotic Rating Scale: 

BPRS)(Marder et al.,1984; Hui, 2011) แบบประเมิน Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia-Psychosis and Disorganization (SADS-PD)(Liberman et al., 1987) แบบประเมิน

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)(Hui, 2011)    

 จากขอมูลของสํานักสถิติแหงชาติ ปพ.ศ.2553 พบวา ประเทศไทยมีจํานวนประชากรนับถือ

ศาสนาอิสลามทั้งสิ้น 3,402,247 คน โดยพบมากที่สุดในภาคใต 2,616,069 คน คิดเปนรอยละ 76.89 

และรองมาคือภาคกลาง 712,792 คน คิดเปนรอยละ 20.95 เน่ืองจากไมไดมีการจําแนกศาสนาของ

ผูปวย ดังน้ันการหาจํานวนการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม จึงใชการทบทวนสถิติผูปวยจิต

เภทรายเกาที่เขารับบริการในป พ.ศ.2554 ของโรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิตในเขตภาคใต

และภาคกลางจํานวน 3 โรงพยาบาล พบวาโรงพยาบาลศรีธัญญา เปนผูปวยนอก 60,872 คน เปน

ผูปวยใน 5,853 คน และสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา เปนผูปวยนอก 66,614 คน เปน

ผูปวยใน 2,896 คน (กรมสุขภาพจิต, 2554) โรงพยาบาลสวนสราญรมยเปนผูปวยนอก 22,327 คน 

เปนผูปวยใน 1,511 คน (รพ.สวนสราญรมย, 2554) โดยในกลุมผูปวยเหลาน้ีทั้ง 3 โรงพยาบาลเปน

ผูปวยจิตเภทรายเกาจํานวน 160,073 คน คิดเปนการปวยซ้ํา รอยละ 36.23 และเมื่อแยกตามศาสนา

ของผูปวยจะพบวา มีผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมจํานวน 2,979 คน ซึ่งมากเปนอันดับ 2 รองจากศาสนา

พุทธ (กรมสุขภาพจิต, 2554; รพ.สวนสราญรมย, 2554)     
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  ปจจัยที่ทําใหเกิดการปวยซ้ําที่สําคัญของผูปวยจิตเภทพบวา เกิดจากปจจัยดานตัวผูปวยเอง 

ดานสังคมและครอบครัว โดยพบวา สภาพครอบครัวที่มีผลตอการปวยซ้ําของโรคบอยจะมีการใช

อารมณตอกันสูง ไดแก การตําหนิวิพากษวิจารณ (criticism) มีทาทีไมเปนมิตร (holistility) หรือจูจ้ี

ยุงเกี่ยวกับผูปวยมากเกินไป (emotional overinvolvement) (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย   

สุคนิชย, 2550) ผูปวยและผูดูแลขาดความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท มีความพรองในการดูแลตนเอง 

(ปริวัตร ไชยนอย, 2546) ทัศนคติไมดีตอการเจ็บปวย และมีสัมพันธภาพในครอบครัวไมดี (ราตรี 

เครือวรรณ, 2552) ผูปวยกินยาไมสม่ําเสมอ และไมรวมมือในการรักษาดวยยา (วราภรณ ต้ังตรง

ไพโรจน, 2542; สายรุง จันทรเส็ง, 2548; Sullivan et al., 1995) การมีทัศนคติที่ไมถูกตองกับการ

รับประทานยา (Adelufosi et al., 2012) อายุของผูปวย เครือขายทางสังคมในการดูแลผูปวย และ

ความเพียงพอของรายไดในครอบครัว สําหรับผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวา 

ความเชื่อและการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา มีความสัมพันธกับการปวยซ้ําของผูปวย (Adewuya, 

2009) สําหรับการศึกษาในตางประเทศในกลุมของผูปวยจิตเภทที่นับถือศาสนาอิสลาม พบ

การศึกษาของ Adelufosi และคณะ ในป ค.ศ.2012 ที่แสดงใหเห็นวา การปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทใน

ประเทศไนจีเรีย พบไดมากถึงรอยละ 40.3 (Adelufosi et al., 2012) จึงมีแนวโนมวา การปวยซ้ําใน

ผูปวยจิตเภทที่นับถือศาสนาอิสลามยังคงสงู      

 การปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทสงผลกระทบรุนแรงตอการดําเนินชีวิต (สินชัย วสุนธรา, 

2547) โดยผูปวยจิตเภทมักบกพรองในการดูแลตนเอง ไดแก ไมสนใจรับประทานอาหาร (จินดา

รัตน พิมพดีด, 2541) ไมรักษาความสะอาดของรางกาย (Gopinath and Chaturvedi, 1992 อางถึงใน 

สถิต วงศสุรประกิจ, 2542) มีสัมพันธภาพในครอบครัวไมดี แสดงออกทางอารมณรุนแรง (จินดา

รัตน พิมพดีด, 2541) บกพรองในการดูแลความปลอดภัยของตนเอง (ทุลภา บุปผาสังข, 2545) 

ครอบครัวเสียคาใชจายในการเดินทางมาตรวจ (รัชนีกร อุปเสน, 2541) เสียคาใชจายในการรักษา 

โดยในผูปวยจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ําจะเสียคาใชจายมากกวาที่มารับการรักษาคร้ังแรก (ทานตะวัน 

แยมบุญเรือง, 2540) สําหรับผูดูแลผูปวยที่ปวยซ้ําจะมีภาวะเครียด รูสึกเปนภาระ ทอแทและเบื่อ

หนาย (ทุลภา บุปผาสังข, 2545) เมื่อผูปวยจิตเภทมีอาการทางจิตกําเริบอาจทําความเดือดรอนให

ชุมชน (วิลาวรรณ เทพโสธร, 2538) ทําใหสูญเสียงบประมาณ โดยมีแนวโนมสูงขึ้นจากมีการ

กลับมารักษาซ้ําของผูปวยจิตเภท (กรมสุขภาพจิต, 2541)     

 จากการทบทวนแนวคิด เพื่ออธิบายการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท พบแนวคิด Vulnerability-

stress model ของ Nuechterlein et al.(1992) รวมกับการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

โดยพบวาแตละปจจัยมีความสัมพันธกับการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท มีดังตอไปน้ี  

 อายุ เปนปจจัยที่บงบอกถึงพัฒนาการของบุคคล ที่สงผลตอพฤติกรรมในการดูแลตนเอง 
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พฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลจะเพิ่มขึ้นตามอายุ จะสูงสุดในวัยผูใหญ และลดลงเมื่อเขาสูวัย

ชรา (Orem, 1995) ดังเห็นไดจาก ผูปวยจิตเภทที่มีอายุนอยจะมีปญหาไมใหความรวมมือในการ

รับประทานยาตามแผนการรักษา (Fleishchacher et al., 1994)    

 ระดับการศึกษา เปนปจจัยที่กําหนดความสามารถในการเผชิญปญหาของบุคคล ผูที่มีระดับ

การศึกษาสูงจะมีความสามารถในการพัฒนาดานสติปญญา ความมีเหตุผล มีทักษะในการแสวงหา

ขอมูล และแหลงใหความชวยเหลือมากกวาผูที่มีการศึกษาตํ่า (Pender, 1996) การศึกษาทําใหบุคคล

สามารถประเมินปญหาไดดีขึ้นและสงเสริมใหบุคคลมีพฤติกรรมอนามัยที่ถูกตอง (จินตนา ยูนิพันธุ

, 2526) รูปแบบการศึกษาที่อัลลอฮไดกําหนดไวคือ มุสลิมจะตองศึกษาตลอดชีวิต (ประเสริฐ วันแว

เลาะ, 2544) การศึกษาขั้นพื้นฐานมุสลิมตองมีความรูดานศาสนาพอสมควร แตพบวาปจจุบันมุสลิม

นิยมศึกษาทางสายสามัญมากกวาศึกษาดานศาสนา (เกษตรชัย และหีม, 2551)  

 ความเพียงพอของรายได นับเปนปจจัยที่มีความสําคัญในการดํารงชีวิต เมื่อมีรายไดมาก

เพียงพอในการใชจาย ยอมทําใหเกิดการแสวงหาสิ่งที่ดีมีประโยชนเอ้ือตอการดูแลสุขภาพไดดีกวา

การที่มีรายไดตํ่า หากผูปวยมีปญหาคาใชจาย จะทําใหเกิดอุปสรรคตอการดูแลตนเอง เชน ไม

สามารถไปติดตามรักษาตามนัดทําใหขาดยาได (มาลี แจมพงษ, 2542; Compton et al., 2006) 

  สถานภาพสมรส เปนปจจัยมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเอง เน่ืองจากการมีความสัมพันธ

ทางสังคมและจิตใจ การไดรับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ทําใหผูปวยเกิดพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง (Orem, 1991) ครอบครัวมุสลิมเปนครอบครัวที่ผูอาวุโสจะไดรับความเคารพ สมาชิกจะอยู

รวมกันเปนครอบครัวขยายที่ใหการดูแลสนับสนุนกันและกันเปนอยางดี (จรัล มะลูลีม, 2541) 

  พฤติกรรมการดูแลตนเอง เปนการดูแลคนทั้งคนอยางเปนองครวม โดยรวมทั้งกาย จิต 

สังคมและจิตวิญญาณ ตามแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองดานรางกายและดานจิตใจของ Hill and 

Smith (1990) และแนวคิดการดูแลตนเองของ Orem (2001) รวมกับแนวคิดของพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดานสุขภาพจิต ประกอบดวยการพัฒนาการรูจักตนเอง การติดตอสื่อสารที่มีคุณภาพ การใช

เวลาวางอยางมีประสิทธิภาพ การเตรียมเผชิญปญหา การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม การดูแล

ตนเองดานรางกาย การปฏิบัติศาสนกิจ (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534)     

 การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม พบวาวิถีชีวิตของมุสลิมต้ังแตเกิดจน

ตายไมสามารถแยกศาสนาและวัฒนธรรมออกจากกันได (ยูซูฟ นิมะ และสุภัทร ฮาสุวรรณกิจ, 

2551) โดยมุสลิมมีความเชื่อวา อัลลอฮประทานใหคนเจ็บปวยหรือหายโดยผานการบําบัดรักษา 

และการปฏิบัติศาสนกิจ น่ันคือการมีศรัทธา (อีมาน) จะชวยใหหายปวยได ถาอาการดีขึ้นแสดงวา 

อัลลอฮใหอภัยชวยปดเปาใหหาย (คณะทํางานวิชาการและวิจัยสมาคมจันทรเสี้ยวการแพทยและ

สาธารณสุข, 2552) ยารักษาความเจ็บปวยของรางกาย แตถาจิตหรือวิญญาณปวย สิ่งหน่ึงที่จะชวย
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รักษาคือ ศาสนาหรือความศรัทธา ความเชื่อ โดยการรักษาไดดีในผูที่มีความศรัทธา สวนผูไรศาสนา

หรือศรัทธานอย อาจปวยเพิ่มขึ้น (นูรุดดิน สารีมิง, 2540)      

 พฤติกรรมการใชยา ความสําเร็จของการบําบัดรักษาโรคจิตเภทคือ การรักษาดวยยา โดยยา

จะชวยควบคุมอาการดานบวกและสามารถลดการกําเริบซ้ําของโรคได (มาโนช หลอตระกูล และ

ปราโมทย สุคนิชย, 2548; Schooler, 2006) มีผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําจากการไมใหความรวมมือใน

การรักษาดวยยาสูงถึงรอยละ 86 (หทัยรัตน หาคํา, 2552) จากการสัมภาษณอิหมามพบวา พฤติกรรม

การใชยาของผูปวยไทยมุสลิมในชวงถือศีลอดขึ้นกับความศรัทธาของผูปวยที่มีตออัลลอฮ (มนชัย 

โซะเฮง, สัมภาษณ, 20 ธันวาคม 2554)       

 กิจวัตรสุขภาพครอบครัว คือทุกอยางที่มุสลิมทํารวมกันในครอบครัวต้ังแตต่ืนจนหลับ โดย

มีหลักคําสอนในการดํารงชีวิต เนนเร่ืองความสะอาด ออกกําลังกาย การพักผอน รวมถึงการสอนให

รักกันในครอบครัว ถามุสลิมปฏิบัติตามเทากับเปนการแสดงถึงการมีศรัทธาในอัลลอฮ เมื่อเจ็บปวย

มุสลิมตองรีบบําบัดรักษา หากผูปวยเขาใจและศรัทธาจะตอสูกับโรค แตถาไมเขาใจจะออนแอเกิด

ความเครียดตอโรค ทําใหโรคกําเริบหรือมีโรคใหมแทรกได (ดํารงค แวอาลี, 2546)         

 การสนับสนุนทางสังคม เปนการที่บุคคลที่อยูรวมกันมีปฏิสัมพันธตอกัน โดยใหการ

ชวยเหลือกัน ใหความรัก สิ่งของ หรือใหขอมูลขาวสาร มุสลิมนิยมไปรวมกันทําละหมาดที่มัสยิด

เปนประจําทุกวัน วันละ 5 เวลา มัสยิดถือเปนศูนยกลางของการปรึกษาหารือ ชวยเหลือกันทั้ง

ทางดานเศรษฐกิจและสังคม ทั้ง เ ร่ืองสวนตัวและหมูคณะ  ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธกับการปวยซ้ํา (เสาวนีย จิตตหมวด, 2535)     

 การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว สาเหตุที่ทําใหเกิดการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท

พบวา สภาพครอบครัวที่มีผลตอการกําเริบของโรคบอยจะมีการใชอารมณตอกันสูง ไดแก การ

ตําหนิวิพากษวิจารณ มีทาทีไมเปนมิตร หรือจูจ้ียุงกับผูปวยมากเกินไป (มาโนช หลอตระกูล และ

ปราโมทย สุคนิชย, 2550) สัมพันธภาพในครอบครัวไมดี (ราตรี เครือวรรณ, 2552)  

 การปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทเปนปญหาที่สําคัญ ยังไมสามารถแกไขได เน่ืองจากการปวยซ้ํา

มีปจจัยหลายอยางที่ซับซอน นับวาเปนปญหาที่สําคัญในการวางแผนการพยาบาลแกผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิมเหลาน้ี จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ปจจัยทั้งหมดที่ศึกษาผานมาไมไดมีการจําแนก

ถึงศาสนาของผูปวย ซึ่งถือไดวาศาสนาเปนเสมือนวิถีชีวิตของมนุษย โดยจากการทบทวนการ

ปฏิบัติงานพบวา ผูปวยมุสลิมจะมีวิถีชีวิตแตกตางจากผูปวยทั่วไป การจัดการกับการปวยซ้ําที่ผาน

มาคือการจัดการที่สาเหตุ โดยยังไมไดคํานึงถึงการนับถือศาสนา ทั้งที่เปนตัวแปรที่มีความสัมพันธ

กับการเจ็บปวยดังที่กลาวมา ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาตัวแปรที่สามารถอธิบายลักษณะของผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิมที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ําในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตในเขตภาคใตและภาคกลาง 
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ผลจากการศึกษาจะนําไปสูแนวทางในการดูแลผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมเพื่อการไมปวยซ้ําที่

สอดคลองกับวิถีชีวิตของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม  

คําถามการวิจัย 

 ตัวแปรทั้ง 10 ตัว ไดแก อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได สถานภาพสมรส 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม พฤติกรรมการใชยา 

กิจวัตรสุขภาพครอบครัว การสนับสนุนทางสังคมและการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว ตัว

แปรใดบางที่สามารถจําแนกระหวางกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพื่อวิเคราะหตัวแปรและลําดับความสําคัญของตัวแปร ไดแก อายุ ระดับการศึกษา ความ

เพียงพอของรายได สถานภาพสมรส พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติ

ในอิสลาม พฤติกรรมการใชยา กิจวัตรสุขภาพครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม และการ

แสดงออกทางอารมณในครอบครัว ที่สามารถจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม    

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 

 มีการศึกษาเกี่ยวกับการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทจํานวนมาก แตไมมีการศึกษาถึงตัวแปรที่

สามารถอธิบายลักษณะของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา การวิจัยคร้ังน้ีจึงสนใจ

ศึกษาถึงปจจัยที่คาดวาจะสามารถอธิบายลักษณะของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมที่ปวยซ้ําและไมปวย

ซ้ํา โดยใชแนวคิดที่อธิบายการปวยซ้ําของ Nuechterlein et al. (1992) รวมกับการทบทวนเอกสาร

และงานวิจัยที่กลาวถึงการปวยซ้ําวา มีความสัมพันธกับความเครียด และความเสี่ยง (Moller and 

Murphy, 2001) เปนผลมาจากปฏิสัมพันธที่ยอนกลับไปมาไดระหวาง 4 ปจจัย ไดแก   

 1. ปจจัยสวนบุคคล ที่พบวามีผลตอการไมปวยซ้ํา ประกอบดวย    

      1.1 อายุ เปนปจจัยที่สงผลตอพฤติกรรมในการดูแลตนเอง ซึ่งพฤติกรรมการดูแลตนเอง

เปนปจจัยที่สัมพันธกับการปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา โดยพบวาพฤติกรรมการดูแลตนเองจะสูงสุดใน

วัยผูใหญ และลดลงในวัยชรา (Orem, 1995) ในกลุมไมปวยซ้ํามีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดย

รวมอยูในระดับสูง ซึ่งเปนกลุมตัวอยางในวัยผูใหญ (จันทรฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) ในขณะที่กลุม

ปวยซ้ํา พบไดในผูปวยที่อายุนอยจะผิดนัดมากกวาอายุมาก ซึ่งการที่ผูปวยไมมาตรวจรักษาตามนัด 
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ยอมทําใหมีโอกาสขาดยาและกลับเปนซ้ําได (Coodin et al., 2004) นอกจากน้ียังมีการศึกษาที่พบวา 

อายุมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรักษา (Fleishchacher et al., 1994)    

      1.2 ระดับการศึกษา เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา โดย

การศึกษาทําใหบุคคลสามารถประเมินปญหาไดดีขึ้นและสงเสริมใหบุคคลมีพฤติกรรมอนามัยที่

ถูกตอง เน่ืองจากการศึกษาเปนการถายทอดความรู ทัศนคติ แบบแผนความประพฤติ และมรดกทาง

สังคม (จินตนา ยูนิพันธุ, 2526) ผูที่มีการศึกษาสูงจะมีทักษะในการหาขอมูล และแหลงใหความ

ชวยเหลือมากกวาผูที่มีการศึกษาตํ่า (Pender, 1996) โดยกลุมไมปวยซ้ํามักพบวามีระดับการศึกษาดี 

ในขณะที่กลุมปวยซ้ําจะพบในผูปวยจิตเภทที่ไมไดเรียนหนังสือ และเรียนหนังสือในระดับภาค

บังคับมากที่สุด (สุธีรา ฮุนตระกูล และมาลี แจมพงษ, 2532)          

      1.3 ความเพียงพอของรายได เปนปจจัยที่มีความสําคัญในการดํารงชีวิตที่สัมพันธกับ

การปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา โดยพบวา ความเพียงพอของรายไดมีความสัมพันธกับสุขภาวะของผูปวย

จิตเภทที่ไมปวยซ้ํา (พิศสมร เดชดวง, 2545; กุณฑชลี เพียรทอง, 2547) ในขณะที่กลุมปวยซ้ํามักมี

การดูแลตนเองระดับปานกลางและไมมีรายได (พวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ, 2542; จันทร

ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) และพบวา ผูปวยจิตเภทที่ไมมาตรวจตามนัดเน่ืองจากไมมีเงิน ไมมี

คาใชจายในการเดินทางมาตรวจรักษา (มาลี แจมพงษ, 2542; อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน และคณะ, 

2542; Taj and Khan, 2002; Compton et al., 2006)      

      1.4 สถานภาพสมรส เปนปจจัยที่สัมพันธกับการปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา โดยพบวาใน

กลุมไมปวยซ้ํา จะมีการสนับสนุนจากครอบครัวและคูสมรสในการมารับการตรวจรักษาตามนัด 

(Kruse, Rohland, and Wu, 2002; Compton et al., 2006) ในขณะที่กลุมปวยซ้ําสวนใหญเปนโสด 

ทําใหขาดคนใหกําลังใจ ดูแล ชวยเหลือในดานที่ผูปวยบกพรอง (จันทรฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) 

ผูปวยที่เปนโสดหรืออยูคนเดียวจะมีการผิดนัดในการมาตรวจรักษามากกวาผูปวยที่มีคูหรืออยูกับ

ครอบครัว (Coodin et al., 2004) นับเปนปจจัยที่แสดงวา บุคคลมีการเกื้อหนุนทางสังคมยอมมีการ

พยากรณโรคดีกวาผูปวยที่ขาดญาติไมมีครอบครัว อาจเกิดการปวยซ้ําได (เกษม ตันติผลาชีวะ, 

2536)           

 2. ปจจัยปกปองสวนบุคคล ประกอบดวย      

      2.1 พฤติกรรมการดูแลตนเอง เพชรี คันธสายบัว (2544) พบวา ตัวแปรจําแนกกลุมผูปวย

จิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา ไดแก พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการเผชิญปญหา โดยผูปวยจิต

เภทกลุมที่ไมปวยซ้ํามีการเตรียมการเผชิญปญหาดีกวากลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ํา และผูปวยจิตเภท

กลุมที่ปวยซ้ํามีการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาในระดับตํ่า การนับถือศาสนาเปนความคิด ความเชื่อ

และเปนจิตวิญญาณของบุคคลที่นับถือสิ่งที่ตนและสิ่งแวดลอมที่ตนอาศัย ผูปวยที่ไดรับการดูแล
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ทางดานจิตวิญญาณ จะมีการปวยซ้ํานอยกวาผูที่ไมไดรับการดูแล (Sherif and Emad, 2011: online) 

ดังน้ันเมื่อผูปวยมีความพรองในการดูแลตนเอง ยอมทําใหเกิดการปวยซ้ําได (ปริวัตร ไชยนอย, 

2546)            

      2.2 การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม สํานักงานสถิติแหงชาติ (2554) ได

สรุปผลสําคัญการสํารวจสุขภาพจิตคนไทย พ.ศ. 2551-2553 พบวา ความถี่ในการปฏิบัติตามหลักคํา

สอน และความเครงศาสนามีความสัมพันธไปในทิศทางเดียวกับสุขภาพจิต การศึกษาของศรีสุดา 

วนาลีสิน (2549) พบวา การปฏิบัติศาสนกิจมีความสําคัญสําหรับผูปวยจิตเภทที่ไมมีอาการทางจิต 

หากมุสลิมขาดศรัทธาตออัลลอฮ และปฏิเสธการปฏิบัติศาสนกิจ ซึ่งเปนเร่ืองที่มีความสําคัญอยางยิ่ง

ในอิสลาม ยอมทําใหมีโอกาสเกิดการเจ็บปวยได (คณะทํางานและวิจัยสมาคมจันทรเสี้ยวการแพทย

และสาธารณสุข, 2552) และจากผลการศึกษาของ Adewuya et al. (2009) ในประเทศไนจีเรียพบวา 

ความเชื่อและการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนามีความสัมพันธกับการรับประทานยาอยางตอเน่ืองของ

ผูปวยจิตเวช          

      2.3 พฤติกรรมการใชยา มุสลิมมีความเชื่อวา การหายหรือไมหายในการรักษาความ

เจ็บปวยขึ้นกับพระประสงคของอัลลอฮ (ศรีสุดา วนาลีสิน, 2549) การใชยาของผูปวยจิตเภทไทย

มุสลิมในชวงถือศีลอดขึ้นกับความศรัทธาของผูปวย เน่ืองจากตามหลักศาสนา ถาเจ็บปวยมาก

สามารถงดการถือศีลอดได เชื่อวา อัลลอฮประทานใหคนเจ็บปวยหรือหายโดยผานการบําบัดรักษา 

และการปฏิบัติศาสนกิจ (มนชัย โซะเฮง, สัมภาษณ, 20 ธันวาคม 2554) จากขอมูลดังกลาวพบวา 

ผูปวยบางรายอาจเสี่ยงตอการปวยซ้ําได การศึกษาของ Jose, Ayuso, and Julia (1997) พบสาเหตุการ

ปวยซ้ําคือ ขาดการรักษาดวยยาอยางตอเน่ือง โดยพบวาในผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใชยาที่ดี

มักไมปวยซ้ํา ในขณะที่ผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใชยาไมดีจะมีการปวยซ้ําได (อุมาพร กาญจน

รักษ, 2545)          

 3. ปจจัยปกปองแวดลอม ประกอบดวย      

      3.1 กิจวัตรสุขภาพครอบครัว ซึ่งอรรณพ ทองคํา (2546) ไดศึกษาการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูเปนโรคจิตเภทที่กลับเปนซ้ํา พบวา ในภาพรวมการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูปวยจิตเภทอยูในระดับดี แตพบวา การทําหนาที่ดานความผูกพันทาง

อารมณมีคะแนนตํ่าสุด เมื่อทุกคนในครอบครัวยึดหลักการของศาสนาอิสลามเปนที่ต้ัง ยอมรูถึง

หนาที่และสิทธิของตน จะมีการปฏิบัติตอกันดวยความรัก มีการดูแลกันและกัน เกิดความอบอุนใน

ครอบครัว (เกษตรชัย และหีม, 2551) เสมือนมีเกราะกําบัง ยอมทําใหไมเกิดการปวยซ้ํา 

      3.2 การสนับสนุนทางสังคม ชาวมุสลิมจะไปรวมกันทําละหมาดที่มัสยิดเปนประจําทุก

วัน มัสยิดถือเปนศูนยกลางของการปรึกษาหารือ ชวยเหลือกันทั้งทางดานเศรษฐกิจและสังคม ทั้ง



 

8 

 

เร่ืองสวนตัวและหมูคณะ (เสาวนีย จิตตหมวด, 2535) หากผูปวยจิตเภทมุสลิมไดเขารวมกิจกรรม

ทางศาสนาก็จะไดรับการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับการ

รักษาซ้ําของผูปวยจิตเภท (สดใส คุมทรัพยอนันต และสุรีย บุญเฉย, 2547) โดยครอบครัวและ

ชุมชนจะใหการสนับสนุนทางสังคมกับผูปวยจิตเภทใน 3 ดาน คือ การสนับสนุนทางอารมณ การ

สนับสนุนดานขอมูลขาวสาร และการสนับสนุนดานสิ่งของจําเปน พบวาลดการปวยซ้ําได (ไพลิน 

ปรัชญคุปต, 2548)         

 4. ปจจัยทางสิ่งแวดลอม ประกอบดวย การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว จาก

การศึกษาหลายเร่ือง (ภรดี ไชยสิน, 2545; พิริยาภรณ เชื้อหมอ, 2548; ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร, 

2549; Brown et al., 1972; Wig et al., 1987; Vincent, 2004) พบวา การแสดงออกทางอารมณใน

ครอบครัวมีความสัมพันธกับการปวยซ้ํา โดยครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณดานลบ ไดแก 

การวิพากษวิจารณ การแสดงความไมเปนมิตร รวมถึงการมีการแสดงออกอารมณในครอบครัวสูง

 จากแนวคิดและการทบทวนวรรณกรรมขางตน ผูวิจัยต้ังสมมุติฐานการวิจัย คือตัวแปร

สําคัญ 4 ตัวแปรหลัก ประกอบดวย 10 ตัวแปรยอย ไดแก 1) ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ ระดับ

การศึกษา ความเพียงพอของรายได สถานภาพสมรส 2) ปจจัยปกปองสวนบุคคล ไดแก พฤติกรรม

การดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม และพฤติกรรมการใชยา 3) ปจจัย

ปกปองแวดลอม ไดแก กิจวัตรสุขภาพครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคม 4) ปจจัยทาง

สิ่งแวดลอม ไดแก การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว สามารถอธิบายความแตกตางระหวาง

กลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

ขอบเขตของการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนวิจัยเชิงบรรยาย โดยเก็บขอมูลที่แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

โรงพยาบาลศรีธัญญา สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา และโรงพยาบาลสวนสราญรมย 

 1. ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา ที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทยดวย ICD10 และมารับบริการในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตที่ใหบริการจิตเวชผูใหญ

ในเขตภาคกลางและภาคใตที่มีขนาด 500 เตียงขึ้นไป     

 2. ตัวแปรจําแนก เปนตัวแปรที่ผู วิจัยใชแนวคิด Vulnerability-stress model ของ 

Nuechterlein et al. (1992) อธิบายความแตกตางระหวางกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม ประกอบดวย          

      2.1 ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได สถานภาพ
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สมรส            

      2.2 ปจจัยปกปองสวนบุคคล ไดแก พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตาม

หลักปฏิบัติในอิสลาม พฤติกรรมการใชยา        

      2.3 ปจจัยปกปองแวดลอมไดแก กิจวัตรสุขภาพครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคม 

      2.4 ปจจัยทางสิ่งแวดลอม ไดแก การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว   

 3. ตัวแปรตาม คือ การปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ํา หมายถึง บุคคลที่นับถือศาสนาอิสลามไดรับการ

วินิจฉัยหลักจากจิตแพทยดวย ICD10 เปนจิตเภท( F20) สามารถมีโรครวมทางจิตเวชได ที่เขารับ

การรักษาอีกคร้ังแบบผูปวยใน หรือผูปวยนอกที่กลับมามีอาการทางบวก ไดแก หลงผิด ประสาท

หลอน และความคิดผิดปกติ หลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังกอน ภายใน 6 เดือน (Lader, 

1995; Lamberti, 2001) โดยใชแบบประเมินอาการทางจิตอยางยอ (Brief Psychotic Rating Scales: 

BPRS) พบอาการทางบวกอยางใดอยางหน่ึง ไดแก หลงผิด ประสาทหลอน และความคิดผิดปกติ 

ต้ังแต 6 คะแนนขึ้นไป (The University of California: UCLA อางถึงใน เรณุการ ทองคํารอด, 2549)

 ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมไมปวยซ้ํา หมายถึง บุคคลที่นับถือศาสนาอิสลามไดรับการ

วินิจฉัยหลักจากจิตแพทยดวย ICD10 เปนจิตเภท(F20)สามารถมีโรครวมทางจิตเวชได ที่รับการ

รักษาแบบผูปวยนอก และไมมีอาการของโรคจนตองเขารับการรักษาแบบผูปวยใน ต้ังแต 18 เดือน

ขึ้นไป นับต้ังแตวันจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังสุดทาย (เพชรี คันธสายบัว, 2544; จุฬาลักษณ 

ช่ําชอง, 2547)          

 ตัวแปรจําแนกกลุม หมายถึง ตัวแปรที่คาดวาจะสามารถทํานายผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุม

ปวยซ้ําและไมปวยซ้ําออกจากกันไดอยางมีประสิทธิภาพโดยมีนัยสําคัญทางสถิติ ประกอบดวยกลุม

ตัวแปร 4 กลุมคือ ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยปกปองสวนบุคคล ปจจัยปกปองแวดลอม และปจจัยทาง

สิ่งแวดลอม ดังตอไปน้ี         

 1. อายุ หมายถึง ระยะเวลานับจากวันเกิดถึงวันปจจุบัน นับหนวยเปนป เศษ 6 เดือนและ

มากกวาคิดเปนจํานวนเต็มอีก 1 ป        

 2. ระดับการศึกษา หมายถึง ขั้นสูงสุดของการศึกษาในระบบการศึกษาไทย ซึ่งแบงเปน 

ไมไดรับการศึกษา ประถมศึกษา มัธยมศึกษาและ/หรือประกาศนียบัตรวิชาชีพ อนุปริญญาและ/

หรือประกาศนียบัตรวิชาชีพขั้นสูง ปริญญาตรี และสูงกวาปริญญาตรี    
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 3. ความเพียงพอของรายได หมายถึง การรับรูของผูปวยเกี่ยวกับการมีรายไดสําหรับการใช

จายในชีวิตประจําวันตามสถานะของตนเองและครอบครัว แบงเปนเพียงพอเหลือเก็บคือ รายได

มากกวาการใชจาย  เพียงพอไมเหลือเก็บคือ รายไดเทากับการใชจาย  และไมเพียงพอคือ รายไดนอย

กวาการใชจายหรือไมมีรายได        

 4. สถานภาพสมรส หมายถึง สถานการณใชชีวิตประจําวันของบุคคล โดยจําแนกเปน โสด 

หมายถึง ไมมีคูสมรส หมาย หมายถึง คูสมรสเสียชีวิต หยา หมายถึง เคยมีคูสมรสแตตอนน้ีไมมี  

และคู หมายถึง พักอาศัยในบานเดียวกับคูสมรสและมีสวนรวมในการดูแลบุคคลในครอบครัว หาก

มีสถานะคู แบงยอยเปน อยูรวมกัน คือ อยูรวมกัน 4 วันหรือมากกวาในแตละสัปดาห และแยกกัน

อยู คือ อยูรวมกัน 3 วันหรือนอยกวาในแตละสัปดาห     

 5. พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวันดวยตนเองที่

เกี่ยวกับการสงเสริม ปองกันและรักษาสุขภาพของตนเอง ประกอบดวย        

      5.1 การรูจักตนเอง หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของผูปวยในการรูจักลักษณะของ

ตนเอง เพื่อใหเกิดความเขาใจคานิยม และการแสดงความรูสึกตอตนเอง   

      5.2 การติดตอสื่อสาร หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของผูปวยในการสื่อความตองการ

ของตนเอง รวมทั้งรับความรูสึกและความตองการของผูอ่ืนอยางถูกตองตรงกัน  

      5.3 การใชเวลาวาง หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของผูปวยในการจัดแบงเวลาในการทํา

กิจกรรมตางๆในชีวิตประจําวันไดอยางเหมาะสม      

      5.4 การเผชิญปญหา หมายถึง  การปฏิบั ติกิจกรรมของผูปวยในการจัดการกับ

สถานการณที่เปนปญหา รวมถึงจัดการกอนที่จะมีอาการทางจิตกําเริบ และบอกวิธีผอนคลายจาก

ความเครียด          

      5.5 การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของผูปวยในการ

ติดตอกับบุคคลใกลชิด หรือหนวยงานที่สามารถใหความชวยเหลือได เมื่อมีอาการทางจิต รวมทั้ง

สามารถใหความชวยเหลือผูอ่ืนได เมื่อผูอ่ืนไดรับความเดือดรอน     

      5.6 การดูแลตนเองดานรางกาย หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของผูปวย เพื่อปกปอง

รางกายและสงเสริมสุขภาพ ดํารงซึ่งการมีสุขภาพที่ดี ประกอบดวยการชวยเหลือตนเองในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดานตางๆ และปฏิบัติตามแผนการรักษา     

 ในงานวิจัยน้ีประเมินจากแบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทของ จันทนา 

ชุนฉาย (2548) ที่พัฒนามาจากเพชรี คันธสายบัว (2544) ซึ่งปรับมาจากแบบวัดพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดานสุขภาพจิตของ จินตนา ยูนิพันธุ (2534)       
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 6. การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม หมายถึง ระดับความมากนอยของการ

ปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาที่สืบทอดกันในมุสลิมบนพื้นฐานของคัมภีรอัลกุรอาน เกี่ยวกับการนํา

หลักปฏิบัติในอิสลามไปใชจริงในชีวิตประจําวัน ประกอบดวย การปฏิญาณตน การละหมาด การ

ถือศีลอด การบริจาคทาน การแสวงบุญ(ฮัจย)       

 ในงานวิจัยน้ี ประเมินจากแบบทดสอบการปฏิบัติที่แสดงถึงการปฏิบัติศาสนกิจตามหลัก

ปฏิบัติในอิสลามของตูวันอารง ยีบากา (2549)       

 7. พฤติกรรมการใชยา หมายถึง การปฏิบัติเกี่ยวกับการใชยาตามแผนการรักษาอยาง

ตอเน่ือง สอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรทางการแพทย ประกอบดวย   

      7.1 การปฏิบัติตามแผนการรักษา ไดแก การรับประทานยาตอเน่ือง ถูกตองตาม

วัตถุประสงคและถูกเวลา ไมมีการเพิ่มและลดยาดวยตนเอง     

      7.2 ความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากยา ไดแก การจัดการกับฤทธิ์

ขางเคียงจากยาได รวมถึงการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา  

 ในงานวิจัยน้ี แบบวัดพฤติกรรมการใชยา ของอุมาพร กาญจนรักษ (2545) ที่สรางตาม

แนวคิดของ Farragher (1999) รวมกับแบบประเมินที่สรางโดย เพชรี คันธสายบัว (2544)  

 8. กิจวัตรสุขภาพครอบครัว หมายถึง กิจกรรมการปฏิบัติเกี่ยวกับการเปนอยูที่ดีและการ

สรางเสริมความแข็งแรงขิงรางกายและจิตใจ การปองกันการเจ็บปวยและความปลอดภัย เพื่อการ

เปนอยูอยางผาสุกที่สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตอกันเปนประจําในชีวิตประจําวันต้ังแตต่ืนจนหลับ

ทั้งในภาวะปกติและเจ็บปวย ประกอบดวย           

      8.1 ดานการดูแลสุขภาพตนเอง หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของ

กับการรับประทานอาหาร การรักษาความสะอาดรางกาย การพักผอนและนอนหลับ กิจกรรมและ

การออกกําลังกาย รวมถึงการแสดงออกทางเพศและการมีเพศสัมพันธ   

      8.2 ดานความปลอดภัยและการปองกันการเจ็บปวย หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกใน

ครอบครัวที่เกี่ยวของกับความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน การปองกันโรค และการหลีกเลี่ยง

พฤติกรรมเสี่ยง          

      8.3 ดานพฤติกรรมสุขภาพจิต หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของ

กับการสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง ความมีคุณธรรม ความสําเร็จในหนาที่การงาน และการ

จัดการความเครียด         

      8.4 ดานการดูแลความเปนครอบครัว หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่

เกี่ยวของกับการใชเวลาวางรวมกัน การรวมแสดงความยินดีตอกัน ความเชื่อ การสืบทอดประเพณี 

วัฒนธรรม          
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      8.5 ดานการดูแลครอบครัว หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของกับ

งานบาน การอบรมสั่งสอนสมาชิกในครอบครัว และการจัดการทรัพยากรภายในครอบครัว  

      8.6 ดานการดูแลความเจ็บปวย หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของ

กับการตัดสินใจไปพบแพทย การไปตรวจตามนัด และการดูแลเมื่อเจ็บปวย   

 ในงานวิจัยน้ีประเมินจากแบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัวของ จันทกานต กาญจนเวทางค 

(2549) โดยใชแนวคิดดานโครงสรางของรูปแบบสุขภาพครอบครัวของ Denham (2002; 2003) 

 9. การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การอยูรวมกัน มีปฏิสัมพันธตอกัน โดยการใหการ

ชวยเหลือกัน ซึ่งจะมีทั้งผูใหและผูรับ ประกอบดวย      

      9.1 การสนับสนุนดานอารมณ หมายถึง การใหความรัก    

      9.2 การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร หมายถึง การใหขอมูลขาวสาร  

      9.3 การสนับสนุนดานทรัพยากร หมายถึง การใหสิ่งของ    

 ในงานวิจัยน้ีประเมินจากแบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคมของ หงษ บรรเทิงสุข 

(2545) ซึ่งสรางขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Schaefer et al. (1981)     

 10. การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว หมายถึง การแสดงอารมณ ความรูสึก ทัศนคติ 

ที่ครอบครัวมีตอผูปวย ประกอบดวย       

      10.1 การแสดงออกทางอารมณดานลบ ไดแก การวิพากษวิจารณ การแสดงความไมเปน

มิตร และการแสดงความผูกพันทางอารมณมากเกินไป     

      10.2 การแสดงออกทางอารมณดานบวก ไดแก การแสดงความชื่นชม และการแสดง

ความอบอุนเปนมิตร         

 ในงายวิจัยน้ีประเมินจากแบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว ของชนมาภรณ 

พงศจันทรเสถียร (2549) ดัดแปลงจากแบบสอบถามการแสดงออกทางอารมณของ Sunpaweravong 

(2006) ซึ่งสรางขึ้นตามแนวคิดของ Brown et al. (1972)  

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. เปนแนวทางสําหรับพยาบาลจิตเวชในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อการไมปวยซ้ําใน

ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม         

 2. เปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมในชุมชนตอไป 

                                                                                  



บทท่ี  2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการศึกษาการวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ํา และไมปวยซ้ําของ

ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิดและทฤษฎี งานวิจัยที่เกี่ยวของ จากตํารา 

เอกสาร วารสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวของ สรุปสาระที่สําคัญ นําเสนอเปนลําดับ ดังน้ี 

แนวคิดและทฤษฎี 

1. การปวยซ้ําและไมปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท     

      1.1 ความหมายและการดําเนินโรคจิตเภท         

      1.2 อาการ อาการแสดงและการรักษา        

      1.3 มุสลิมกับการเจ็บปวย       

      1.4 ความหมาย ผลกระทบและแนวคิดเชิงทฤษฎีของการปวยซ้ํา        

      1.5 ปจจัยที่สัมพันธกับการปวยซ้ํา      

 2. การพยาบาลผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม      

      2.1 แนวคิดการพยาบาลแบบองครวม           

      2.2 การพยาบาลผูปวยจิตเภทเพื่อการไมปวยซ้ําในผูปวยไทยมุสลิม  

 3. ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรกับการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม      

      3.1 ปจจัยสวนบุคคล            

      3.2 ปจจัยปกปองสวนบุคคล       

      3.3 ปจจัยปกปองแวดลอม            

      3.4 ปจจัยทางสิ่งแวดลอม       

 4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ        

 5. กรอบแนวคิด 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

1. การปวยซ้ําและไมปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท 

จิตเภทเปนโรคทางจิตเวชชนิดหน่ึงที่พบไดมากที่สุดถึงรอยละ 45-50 ของผูปวยจิตเวช

ทั้งหมด (Bethesda, 1999: online) มีความชุกประมาณรอยละ 1.0 ของประชากรทั่วโลก (Sadock 
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and Sadock, 2000) คิดเปน 24 ลานคน (WHO, 2011: online) ในเพศหญิงและเพศชายพบได

พอๆกัน โดยเพศชายเร่ิมเปนอายุนอยกวาเพศหญิง พบมากในผูปวยที่มีเศรษฐานะตํ่า วิถีชีวิตยากจน 

หรือการที่สภาพสังคมบีบคั้น ความเครียด และการศึกษานอยทําใหคนเปนโรคจิตเภทมากขึ้น (มา

โนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548; สมภพ เรืองตระกูล, 2549) ความรูทั่วไปเกี่ยวกับ

โรคจิตเภท มีดังน้ี   

1.1 ความหมายและการดําเนินโรคจิตเภท  

     1.1.1 ความหมาย        

 โรคจิตเภทใน ICD-10 หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ ความคิดละการรับรูที่

มีลักษณะจําเพาะอารมณเปนแบบไมเหมาะสมหรือสติสัมปชัญญะทื่อ แตความสามารถดานเชาว

ปญญาดี แมจะมีการสูญเสียการรับรูบางเมื่อปวยมานาน และตองมีระยะเวลาการเจ็บปวยอยางนอย 

1 เดือน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)       

 โรคจิตเภท หมายถึง การเจ็บปวยของบุคคลที่มีอาการผิดปกติดานความคิด การรับรู 

พฤติกรรมและอารมณ ในขณะที่สติปญญายังคงปกติ อยางนอยมี 2 อาการและปรากฏอาการชัดเจน

อยูเปนเวลาอยางนอย 1 เดือน มีการเสื่อมหนาที่ทางสังคม การประกอบอาชีพ มีอาการตอเน่ืองกวา 

6 เดือน และไมมีสาเหตุจากการเสพสารเสพติดหรือการเจ็บปวยทางกาย (WHO, 1992)  

 สรุปไดวา โรคจิตเภท เปนโรคที่มีความผิดปกติของความคิด การรับรู อารมณ บุคลิกภาพ

และพฤติกรรมเปนอยูอยางนอย 1 เดือนและตอเน่ืองมากกวา 6 เดือน ซึ่งนับไดวาเปนโรคเร้ือรังโรค

หน่ึง            

      1.1.2 การดําเนินโรคโดยทั่วไป (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2544) 

ดังน้ี                 

   1.1.2.1 ระยะเร่ิมมีอาการ (Prodromal Phase) จะมีอาการแบบคอยเปนคอยไป มักมี

ปญหาในดานหนาที่ การเรียนหรือการทํางาน ญาติสังเกตวาเกียจคราน เก็บตัว สนใจตัวเองนอยลง 

ละเลยเร่ืองสุขอนามัยหรือการแตงกาย อาจหันมาสนใจปรัชญา ศาสนา ระยะน้ีอาจนานเปนเดือน 

ถึงเปนป                

   1.1.2.2 ระยะอาการกําเริบ (Active Phase) เปนระยะที่ผูปวยมีอาการตามเกณฑการ

วินิจฉัย ผูปวยแตละคนตางกัน สวนใหญอาการกําเริบเมื่อผูปวยเผชิญความกดดันทางจิตใจ โดย

อาการที่พบบอยในระยะน้ี คือ หลงผิด ประสาทหลอน มีความผิดปกติดานความคิด พฤติกรรมและ

อารมณ                 

   1.1.2.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual Phase) อาการคลายคลึงกับระยะเร่ิมมี
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อาการ อาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกวา อาการโรคจิต เชน ประสาทหลอน หรือหลงผิดอาจ

ยังมีอยู พบวารอยละ 25 ของผูปวยโรคจิตเภทมีอาการซึมเศรารวม ผูปวยอาจมีอาการกําเริบเปนคร้ัง

คราว            

 นอกจากน้ีการดําเนินโรคของผูปวยจิตเภทมี 5 แบบ คือ หายขาดไมกลับเปนซ้ํา หายโดย

กลับเปนซ้ํา หายแตไมสามารถเขาสังคมได มีความบกพรองในบุคลิกภาพ เปนเร้ือรังแตไมมีอาการ

รุนแรงนาน 2 ป และเปนเร้ือรังมีการเสื่อมของบุคลิกภาพ (Sadock and Sadock, 2000) 

1.2 อาการ อาการแสดงและการรักษา  

     1.2.1 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท แบงไดเปน 2 แบบ (Johnson, 1993; 

Taylor, 1994) ดังน้ี         

   1.2.1.1 อาการทางบวก (Positive symptoms/Type I syndrome) ผูปวยมีความ

ผิดปกติของความคิดทั้งเน้ือหาและความเชื่อมโยงของความคิดรวมกับการรับรู คือ หลงผิด 

ประสาทหลอน               

   1.2.1.2  อาการทางลบ (Negative symptoms/Type II syndrome) คือการที่ผูปวยไม

แสดงพฤติกรรม อยูทาเดียวนานๆ ไมตอบสนองตอสิ่งแวดลอม ที่พบบอยคือ เฉยชา บางราย

ซึมเศรา            

  Sadock and Sadock (2000) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่ไมทราบสาเหตุแนชัด

มีลักษณะอาการทางบวก(positive symptoms) และ อาการทางลบ (negative  symptoms) ถึงแมไมมี

ความผิดปกติทางดานการรับรู  (Cognitive disorders) แตโรคจิตเภทเปนสาเหตุของความเสื่อมดาน

การรับรู (Cognitive Impairment) ดังน้ันอาการของโรคจิตเภท จึงมีผลตอการรับรู ความรูสึก  

พฤติกรรม สังคม และการทําหนาที่       

      1.2.2 การรักษา แบงเปน 3 ชนิด (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2544) 

ดังน้ี                 

   1.2.2.1 การรักษาดวยยา การรักษาดวยยารักษาโรคจิตน้ันเปนหัวใจสําคัญของการ

รักษา แบงเปน 2 ชวง ดังน้ี        

    1) ระยะควบคุมอาการ เพื่อควบคุมอาการใหสงบลงโดยเร็ว เน่ืองจากฤทธิ์

ที่ทําใหสงบของยา ขนาดของยาที่ใชโดยทั่วไปคือ chlorpromazine  300-500 mg./วัน หรือ

Haloperidal 6-10 mg./วันในกรณีที่ผูปวยอาการวุนวายอาจให Benzodiazepine  ขนาดสูงรวมไป

ดวย หากหลังจาก  2 สัปดาหแลว  อาการของโรคจิตยังไมดีขึ้นจึงพิจารณาเพิ่มยา  

    2) ระยะใหยาตอเน่ือง เพื่อปองกันไมใหกลับมามีอาการกําเริบซ้ํา ขนาด
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ของยาที่ใชจะตํ่ากวาที่ใชคร้ังแรก โดยทั่วไปจะคอยๆลดยาลงจนถึงขนาดที่ตํ่าสุดที่ควบคุมอาการได

ซึ่งขึ้นอยูกับผูปวยแตละคน ขนาดยาที่ใชโดยเฉลี่ย คือ chlorpromazine   100 - 300  mg. / วัน 

 ยารักษาโรคจิตเภทโดยทั่วไปเชน chlorpromazine และ Haloperidal การออกฤทธิ์สวนใหญ

ปดกั้นการทํางานของสารสื่อประสาทโดปามีน อาการขางเคียงและขอควรระวัง ขึ้นกับตัวยาและ

ผูปวยแตละคน เชน การเคลื่อนไหวของกลามเน้ือผิดปกติ อาจเกิดกลามเน้ือเกร็ง มือสั่น ตัวแข็ง คอ

แข็งได อาจแกไขดวยยาแกแพได อาการขางเคียงอ่ืนๆที่อาจพบ เชน นํ้าหนักเพิ่ม ซึ่งแกไขโดย

ควบคุมอาหารและหมั่นออกกําลังกาย เปนตน และมียารักษาโรคจิตเภทกลุมใหม เชน Risperidone 

Clozapine โดยจะออกฤทธิ์ปดกั้นสารสื่อประสาททั้งโดปามีนและซีโรโตนิน ซึ่งจะเหมาะกับผูปวย

ที่มีกลุมอาการทางบวกหรืออาการทางลบหลงเหลืออยู หรือมีผลขางเคียงจากการใชยารักษาโรคจิต

ตัวอ่ืนๆ เชน การเคลื่อนไหวผิดปกติ ขอดีของยากลุมใหมคือ ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

ประสิทธิภาพยาเทาหรือดีกวายากลุมแรก อาการขางเคียงตอการเคลื่อนไหวผิดปกติลดลง ลดอัตรา

การฆาตัวตายของผูปวยได        

 ดังน้ันพยาบาลมีบทบาทดูแลใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยา โดยการใชหลัก 5R ไดแก 

Right Drug เปนการใหยาที่ถูกตองตามชนิดและชื่อยา Right Dose ในขนาดที่ถูกตองตามแผนการ

รักษา Right Patient เปนการใหยาไดอยางถูกตองตรงกับผูปวยในแตละราย Right Time เปนการให

ยาไดตรงตามเวลาที่กําหนดในแผนการรักษา Right Method เปนการใหยาไดถูกวิธีการตามลักษณะ

ของยาประเภทน้ัน เน่ืองจากการรักษาดวยยามีการพัฒนาขึ้นเร่ือยๆ ดังน้ันพยาบาลจําเปนตองมี

ความรูในโครงสรางของตัวยา ฤทธิ์ ขนาด ผลขางเคียงจากยา นอกจากน้ีพยาบาลยังมีบทบาทในการ

รวบรวมขอมูลกอนการรักษา การใหความรวมมือในการรักษา การใหสุขศึกษาแกผูปวย การติดตาม

ผลการรักษา การบริหารยาทางจิตดวยหลัก 5R การรักษาระยะคงสภาพยาและการศึกษาวิจัยรวมกับ

ทีมสุขภาพจิต (มยุรี เจริญศรี, 2555)       

 1.2.2.2 การรักษาดวยไฟฟา เปนการบําบัดทางจิตเวชวิธีการหน่ึง ที่นําเอากระแสไฟฟาสลับ 

ใน ระดับตํ่า ใหสงผานในสมอง โดยมีเปาหมายเพื่อใหเกิดการปรับระดับของสารเคมีในสมอง ที่มี

กระแส ไฟฟาผานใหมีการปรับระดับใหกลับเขาสูในภาวะสมดุล ขอหาม ใชในกรณี ผูปวยที่มีภาวะ

โรคกลามเน้ือ หัวใจขาดเลือด ภาวะความดันภายในสมองสูง เปนตน โดยพยาบาลมีบทบาทในการ

ดูแลผูปวยกอนทํา ขณะทําและหลังทําการรักษาดวยไฟฟา (มยุรี เจริญศรี, 2555) ผลการรักษาไมดี

เทาการรักษาดวยยา ใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา โดยใชการรักษาดวยไฟฟา

รวมในผูปวย catatonic หรือ severe depression (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2544)       

  1.2.2.3 การรักษาดานจิตสังคม เปนสวนสําคัญของการรักษา เน่ืองจากอาการของผูปวยมัก

กอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคมรอบขาง จึงจําเปนตองรักษาดานน้ี (มาโนช หลอตระกูล 
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และปราโมทย สุคนิชย, 2544) ประกอบดวย      

   1) จิตบําบัด ใชวิธีการของจิตบําบัดแบบประคับประคอง โดยต้ังเปาหมายตาม

ความจริงและผูปวยสามารถนําไปปฏิบัติได      

   2) การใหคําปรึกษาและสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัว มุงเนนการใหความรูแก

ครอบครัวในเร่ืองธรรมชาติบําบัดของโรคและบทบาทของญาติในการปองกันการกลับปวยซ้ํา  

   3) กลุมบําบัด เปนการจัดกิจกรรมกลุมระหวางผูปวย โดยสงเสริมใหเกิดความรูสึก

วา มีเพื่อน มีการชวยเหลือแกปญหา ใหคําแนะนําและฝกทักษะทางสังคม     

   4) นิเวศนบําบัด เปนการจัดกิจกรรมตางๆและจัดสภาพแวดลอมภายในหอผูปวย

ใหนาอยู โดยใหผูปวยมีสวนรวมในกิจกรรม เพื่อสงเสริมความรูสึกเชื่อมั่น   

  นอกจากน้ีการรับผูปวยจิตเภทไวรักษาในโรงพยาบาลจะกระทําเมื่อผูปวยมีพฤติกรรมเปน

อันตรายตอตนเองหรือผูอ่ืน กอความเดือดรอน หรือมีปญหาที่ตองดูแลใกลชิด เชนมีอาการขางเคียง

จากยารุนแรง ในกรณีผูปวยไมยอมรับประทานยาและมีปญหาในการวินิจฉัย 

1.3 มุสลิมกับการเจ็บปวย  

ตามทัศนะของอิสลามใหความหมายของการเจ็บปวย หมายถึง การมีปญหาในการดําเนิน

ชีวิต การเจ็บปวยเปนบททดสอบและการไดรับความเมตตาจากอัลลอฮ รวมถึงการเจ็บปวยถือเปน

การไถบาป (เสาวนีย จิตตหมวด, 2535; Haque, 2004)  มุสลิมมีความเชื่อเร่ืองการเจ็บปวยวา อัลลอฮ

ประทานใหคนเจ็บปวยหรือหายโดยผานกระบวนการบําบัดรักษา การปฏิบัติศาสนกิจ น่ันคือการมี

ศรัทธาหรืออีมาน คือการทําความดี จะชวยใหหายปวยได การเจ็บปวยชวยลบลางความผิดที่มีให

นอยลง ถาอาการดีขึ้นแสดงวา อัลลอฮใหอภัยชวยปดเปาใหหาย (คณะทํางานวิชาการและวิจัย

สมาคมจันทรเสี้ยวการแพทยและสาธารณสุข, 2552) และเมื่อเจ็บปวยจะแสวงหาการรักษาตาม

ความเชื่อที่วา อัลลอฮใหโรคมาพรอมกับใหการรักษา โดยจะมีการขอพรจากอัลลอฮหลังจากที่ทํา

ละหมาดเสร็จ เพื่อขอความเมตตาจากอัลลอฮชวยบรรเทาหรือใหหายจากการเจ็บปวยน้ัน ควบคูไป

กับการรักษาเชิงพื้นบาน จากคําแนะนําของญาติ หรือเพื่อนบาน ซึ่งมีทั้งหมอพุทธและหมอมุสลิม 

รวมถึงมีการรักษาดวยแพทยแผนปจจุบันทั้งในคลินิก และโรงพยาบาล ซึ่งสามารถทําไดไมขัดตอ

หลักศาสนาอิสลาม (ศรีสุดา วนาลีสิน, 2550)       

 จากการศึกษาของ ศรีสุดา วนาลีสิน (2549) พบวา มุสลิมแสดงออกโดยการใหการดูแล

ผูปวยจิตเภท ซึ่งถือเปนการทําบุญ ผูกระทําจะไดรับบุญ เพราะทําตามคําสอนของหลักศาสนา

อิสลาม การรังเกียจบุคคลผูเปนโรคจิตเภทถือเปนบาป เพราะวาการเปนโรคจิตเภท เปนพระ

ประสงคของอัลลอฮ การเยี่ยมบุคคลผูเปนโรคจิตเภท เปนวิธีหน่ึงในการสะสมบุญ การเปนโรคจิต
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เภทไมถือเปนตราบาป เพราะมุสลิมทุกคนมีความเชื่อวา ทุกคนเกิดจากพระประสงคของอัลลอฮ ถา

ไมยอมรับผูปวยจิตเภทเหมือนไมยอมรับสิ่งที่อัลลอฮประทานมาให การรักษาบุคคลผูเปนโรคจิต

เภทตองสอดคลองกับหลักศาสนาอิสลาม เปนหนาที่ของผูปวยหรือผูดูแลที่จะตองแสวงหาการ

รักษา มีความเชื่อวาความสําเร็จหรือลมเหลวของการรักษาเปนพระประสงคของอัลลอฮ การปฏิบัติ

กิจกรรมทางศาสนาเปนสิ่งจําเปนสําหรับผูปวยจิตเภทที่ไมมีอาการทางจิต ผูดูแลจะตองใช

วิจารณญาณของตัวเองในการพิจารณาวา ผูปวยจิตเภทที่ใหการดูแลมีอาการระดับใด จึงตองปฏิบัติ

กิจกรรมทางศาสนา (ศรีสุดา วนาลีสิน, 2549) 

  1.4 ความหมาย ผลกระทบและแนวคิดเชิงทฤษฎีของการปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา 

 การปวยซ้ําเปนปญหาที่สําคัญ Almond et al. (2004) พบวา ผูปวยจิตเภทที่มีการปวยซ้ําจะมี

อัตราของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลสูงรอยละ 63 มีอาการฉุกเฉินทางจิตรอยละ 60 และมี

อาการทั้งทางบวกและทางลบรอยละ 43 เพื่อใหเขาใจการปวยซ้ํามากขึ้น ในเน้ือหาจะกลาวถึง

ความหมาย ผลกระทบ แนวคิดเชิงทฤษฎี ปจจัยที่สัมพันธกับการปวยซ้ํา ดังน้ี 

      1.4.1 ความหมาย        

 Lader (1995) กลาววา การปวยซ้ํา คือการที่ผูปวยมีอาการกําเริบ มีอาการทางบวกหรือลบ 

ขาดการรักษาตองปรับยาทางจิตเวช ตองเพิ่มเจาหนาที่ผูดูแล โดยเกิดขึ้นภายใน 6 เดือนหลังออก

จากโรงพยาบาล          

 Scott (1986) กลาววา การปวยซ้ํา หมายถึงการกลับมาเจ็บปวยดวยโรคที่เคยปวย 

 Lamberti (2001) กลาววา การปวยซ้ํา คือการที่ผูปวยกลับมามีอาการทางบวก ไดแก หลงผิด 

ประสาทหลอน และความคิดผิดปกติ หลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังกอน  

 Stephen et al. (2004) ใหความหมายวา เปนการกลับเขารักษาซ้ําภายในเวลา 6 เดือน 

 Hui (2011) กลาววา การปวยซ้ํา คือการที่ผูปวยกลับมารักษาซ้ํา หรือมีอาการเปลี่ยนแปลง

ในทางที่ตองปรับแผนการรักษาและเปลี่ยนยา      

 เพชรี คันธสายบัว (2544) กลาววา การปวยซ้ํา หมายถึงการที่ผูปวยจิตเภทแสดงอาการของ

โรคอีกคร้ังหลังจากที่ไดรับการรักษา จนกระทั่งมีอาการดีขึ้นแลวมีอาการแยลงอีก เปนกระบวนการ

ที่เกิดขึ้นตลอดเวลา มีอาการเตือนกอนเสมอ มีการเปลี่ยนแปลงการรับรูและพฤติกรรม ทําให

สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง จนตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาลอีกภายใน 6 เดือน

 สรุป การปวยซ้ํา คือ การที่ผูปวยจิตเภทเขารับการรักษาอีกคร้ังแบบผูปวยใน หรือผูปวย

นอกที่กลับมามีอาการทางบวก ไดแก หลงผิด ประสาทหลอน และความคิดผิดปกติ หลังจําหนาย
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ออกจากโรงพยาบาลคร้ังกอน ภายใน 6 เดือน      

 เพชรี คันธสายบัว (2544) กลาววา การไมปวยซ้ํา หมายถึงการที่ผูปวยจิตเภทมารับการ

รักษาแบบผูปวยนอกอยางสม่ําเสมอ ภายหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังกอน เปน

ระยะเวลาต้ังแต 18 เดือนเปนตนไป       

 จุฬาลักษณ ช่ําชอง (2547) กลาววา การไมปวยซ้ํา หมายถึงการที่ผูปวยจิตเภทเขารับการ

รักษาเน่ืองจากมีอาการทางจิตในโรงพยาบาลแบบผูปวยในหรือผูปวยนอก โดยแพทยลงความเห็น

วามีอาการที่สามารถกลับไปดูแลตนเองที่บานไดและกลับมารับการรักษาแบบผูปวยนอกอยาง

สม่ําเสมอภายหลังที่แพทยอนุญาตใหกลับไปดูแลตนเองที่บานคร้ังสุดทายเปนเวลา 18 เดือนขึ้นไป

 สรุป การไมปวยซ้ํา คือ การที่ผูปวยจิตเภทรับการรักษาแบบผูปวยนอก และไมมีอาการของ

โรคจนตองเขารับการรักษาแบบผูปวยใน ต้ังแต 18 เดือนขึ้นไป นับต้ังแตวันจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลคร้ังสุดทาย             

 1.4.2 ผลกระทบจากการปวยซ้ํา       

 จิตเภทเปนโรคเร้ือรังที่กอปญหา และสงผลกระทบรุนแรงทั้งตอตัวผูปวย ครอบครัว สังคม

และระดับประเทศ (สินชัย วสุนธรา, 2547) สรุปไดดังน้ี     

   1.4.2.1 ผลกระทบตอผูปวย คือบกพรองในการดูแลตนเองโดยทั่วไป ไดแก ดาน

การรับประทานอาหาร มักพบผูปวยโรคจิตเภทไมสนใจรับประทานอาหาร (จินดารัตน พิมพดีด, 

2541) ดานการดูแลความสะอาดของรางกายพบวา ผูปวยมีสุขอนามัยสวนบุคคลไมดี (Gopinath and 

Chaturvedi, 1992 อางถึงใน สถิต วงศสุรประกิจ, 2542) ดานการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนพบวา มี

สัมพันธภาพในครอบครัวไมดี (จินดารัตน พิมพดีด, 2541) บกพรองการดูแลความปลอดภัยของ

ตนเอง (ทุลภา บุปผาสังข, 2545)         

   1.4.2.2 ผลกระทบตอครอบครัว คือเสียคาใชจายในการเดินทางมารับยา และขาด

กําลังสําคัญจากผูปวยโรคจิตเภทที่จะชวยหารายไดเขาครอบครัว (รัชนีกร อุปเสน, 2541) บาง

ครอบครัวตองไปยืมเงินเปนคาเดินทางและคารักษา (ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540) และคาใชจาย

ในการรักษาผูปวยโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ําจะเสียคาใชจายสูงขึ้นจากที่มารับการรักษาคร้ังแรก 

ผูดูแลออนลา (ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540) โดยพบวา ผูดูแลผูที่เปนโรคจิตเภทที่กลับเขามา

รักษาซ้ําลําบากใจและมีปญหาในการดูแลผูปวย เครียด รูสึกเปนภาระ ทําใหผูดูแลทอแทและเบื่อ

หนายการดูแล (ทุลภา บุปผาสังข, 2545)        

   1.4.2.3 ผลกระทบตอสังคม เมื่อผูปวยจิตเภทมีอาการทางจิตจะทําความเดือดรอน

ใหชุมชน เชน ทํารายผูอ่ืนเน่ืองจากหวาดระแวง หลงผิด พกพาอาวุธ เปนตน (วิลาวรรณ เทพโสธร, 

2538)             
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   1.4.2.4 ผลกระทบตอประเทศ ทําใหสูญเสียงบประมาณในการรักษาผูปวยโรคจิต

เภท โดยพบวาเปนเงินสูงกวา 200 ลานบาทตอป และมีแนวโนมวาจะสูงขึ้นเร่ือยๆ เน่ืองจากมี

จํานวนผูปวยโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ําในแตละปเพิ่มขึ้น และทําใหขาดกําลังคนในการพัฒนา

ประเทศ (กรมสุขภาพจิต, 2541)        

      1.4.3 แนวคิดเชิงทฤษฎีของการปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา    

 Herz and Melville (1980) อธิบายถึงแนวคิดของกระบวนการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท ทํา

ใหรูวากระบวนการปวยซ้ํามีอาการเร่ิมตนจากภาวะปกติของผูปวยเมื่อมีสิ่งเรามากระทบ ทําให

ผูปวยมีอาการแสดงเกิดขึ้น ซึ่งเราสามารถรับรูไดจากการสังเกตอาการแสดงเร่ิมตนตางๆของผูปวย

ที่อาจมีอาการ 2-3 วัน เปนสัปดาห เปนเดือน โดยผูปวยจะมีการเปลี่ยนแปลงความรูสึก ความคิด 

และพฤติกรรม แนวคิดน้ีแสดงดังภาพที่ 1 

อาการแสดง 

                                               ระยะอาการรุนแรง                            ปวยซํ้า 

                       ระยะเริ่มตน                                                                                            รับเขารพ. 

อาการเริ่มตน                                                                                การรักษาเฉพาะ    

  ภาวะปกติ ©ส่ิงเรา                     การเผชิญปญหา           การรักษาเริ่มตน                                       การจัดการ     

  ฉุกเฉิน 

                                                                                                                     

                                                                                                                                    เวลา 

 ภาพที่ 1 แสดงกระบวนการปวยซ้ําของ Herz and Melville (1980) 

 จากภาพเมื่อผูปวยเร่ิมมีอาการแสดงระยะเร่ิมตน หากเรารูทันและใหการดูแลการเผชิญ

ปญหาของบุคคลแกผูปวยจะทําใหปองกันการปวยซ้ําได ถาผูปวยมีอาการเพิ่มขึ้น เราตองใชการ

ดูแลที่เฉพาะยิ่งขึ้น และถาผูปวยมีอาการรุนแรง เราตองใชการดูแลรักษาแบบฉุกเฉิน หรือรับเขา

รักษาในโรงพยาบาล         

 Nuechterlein et al. (1992) อธิบายแนวคิดการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท ทําใหเขาใจการปวย

ซ้ําของโรคจิตเภทขึ้นอยูกับความรุนแรงของความเครียด โดยแปรผกผันกับความเสี่ยงในการเกิด

โรคที่บุคคลน้ันมีอยู หากบุคคลน้ันมีความเสี่ยงสูง แมระดับของความเครียดไมรุนแรงก็กระตุนทํา

ใหเกิดปวยซ้ําได ในทางตรงกันขามหากบุคคลน้ันมีความเสี่ยงตํ่าหรือไมมีความเสี่ยง การมี

ความเครียดที่รุนแรงก็อาจไมทําใหเกิดปวยซ้ําขึ้น ความเครียดทําใหเกิดปฏิกิริยาการปรับตัว เพื่อ

นํามาสูภาวะสมดุลของรางกาย ดังแสดงในภาพที่ 2  อธิบายกระบวนการปวยซ้ําจากความสัมพันธ
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ระหวางปจจัยสวนบุคคล ปจจัยปกปองสวนบุคคล ปจจัยปกปองแวดลอม และปจจัยทาง

สิ่งแวดลอม 

  ภาพที่ 2 แสดงปฏิสัมพันธ ใน Vulnerability-stress model  ของ Nuechterlein et al.(1992) 

 แนวคิด Vulnerability-stress model ของ Nuechterlein et al. (1992) สอดคลองกับ Zubin 

and Spring (1977; Zubin, Steinhaver, and Condray, 1992) เชื่อวา คนทุกคนมีโอกาสจะเกิดการ

เจ็บปวยทางจิต เพราะทุกคนมีความออนแอ การกําเริบซ้ําของผูปวยโรคจิตเภทมาจากความสามารถ

ในการเผชิญความเครียดในการจัดการสถานการณตางๆ ที่เรียกวา ปจจัยปกปองเฉพาะบุคคล จึง

นํามาใชอธิบายลักษณะการปวยซ้ํา การเผชิญความเครียด การไดรับยาอยางตอเน่ือง ปจจัยดาน

สิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดความเครียดคือ การแสดงออกทางอารมณสูง มีเหตุการณที่กอใหเกิด

ความเครียด และปจจัยปกปองทางสิ่งแวดลอมคือ ความสามารถเผชิญความเครียดของครอบครัว 

รูปแบบการสนับสนุนทางสังคม จะสัมพันธกับปจจัยปกปองเฉพาะบุคคล และสงผลถึงการแสดง

พฤติกรรมของผูปวยจิตเภททําใหมีอาการทางจิตกําเริบซ้ํา ทั้งหมดเปนปจจัยที่อธิบายการปวยซ้ํา
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ของผูปวยโรคจิตเภท การศึกษาของ Kopelorwiez and Liberman (1995) อธิบายการกลับเปนซ้ําของ

ผูปวยจิตเภทเปนผลจากปจจัยทั้ง 4 ประการตามแนวคิดของ Vulnerability-stress model โดยมีการ

นําแนวคิดมาฝกใหผูปวยจัดการกับความเครียดในชีวิตประจําวันของตนได นอกจากน้ีมีการนํา

แนวคิด Vulnerability-stress model มาใชโดยสุดาพร สถิตยุทธการ (2552) ไดวิจัยแบบทดลอง

ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการดวยตนเองตอการกลับเปนซ้ําของอาการทางจิตใน

ผูปวยจิตเภทเร้ือรัง โดยใชการพัฒนาศักยภาพในตัวเองของผูปวยจิตเภทในปจจัยปกปองเฉพาะ

บุคคล (Personal Protectors) ที่สามารถจัดกระทําได ทําใหเขาใจกระบวนการปวยซ้ําของจิตเภท

 ในการวิจัยคร้ังน้ีเลือกตัวแปรที่ศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมและปจจัยตามกรอบ

แนวคิด Vulnerability-stress model ของ Nuechterlein et al. (1992) ซึ่งอธิบายการปวยซ้ําของผูปวย

จิตเภทไวอยางชัดเจน และครอบคลุม โดยแบงเปน 4 ปจจัย ดังตอไปน้ี    

  1. ปจจัยสวนบุคคล เปนเร่ืองของตัวผูปวยในดานระบบประสาท บุคลิกภาพ ความคิด 

ผูวิจัยเลือกตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวาปจจัยสวนบุคคลที่มีผล

ตอการปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา ไดแก             

      1.1 อายุ          

      1.2 ระดับการศึกษา         

       1.3 ความเพียงพอของรายได         

      1.4 สถานภาพสมรส        

 2. ปจจัยปกปองสวนบุคคล คือทักษะการเผชิญปญหา ศักยภาพสวนบุคคล การไดรับยาทาง

จิต ผูวิจัยเลือกตัวแปรตามกรอบแนวคิด Vulnerability-stress model ไดแก   

       2.1 พฤติกรรมการดูแลตนเอง        

       2.2 การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาอิสลาม เปนองคประกอบหน่ึงที่อยูในพฤติกรรมการ

ดูแลตนเอง แตผูวิจัยแยกออกมาเน่ืองจากตองการใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางในงานวิจัยคร้ังน้ี 

       2.3 พฤติกรรมการใชยา       

 3. ปจจัยปกปองแวดลอม เปนความสามารถของครอบครัวและการสนับสนุนทางสังคม 

ผูวิจัยเลือกตัวแปรตามกรอบแนวคิด Vulnerability-stress model ไดแก   

       3.1 กิจวัตรสุขภาพครอบครัว        

      3.2 การสนับสนุนทางสังคม       

 4. ปจจัยทางสิ่งแวดลอม คือการแสดงออกทางอารมณ สิ่งแวดลอมความเครียด ผูวิจัย

คัดเลือกตัวแปรตามกรอบแนวคิด Vulnerability-stress model ไดแก     

       4.1 การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว  
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 1.5 ปจจัยท่ีสัมพันธกับการปวยซ้ํา 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ปจจัยที่สัมพันธกับการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท มีดังน้ี

      1.5.1 ขาดการรักษาดวยยาที่ดี (Csernansky and Suhuchart, 2002) การศึกษาของ วรา

ภรณ ต้ังตรงไพโรจน (2542) พบวา ผูปวยจิตเภทที่กินยาไมสม่ําเสมอมีความเสี่ยงตอการปวยซ้ํา

มากกวาผูที่กินยาสม่ําเสมอ 17.67 เทา หทัยรัตน หาคํา (2552) พบวา มีผูปวยจิตเภทไมใหความ

รวมมือในการรักษาดวยยาสูงถึงรอยละ 86 นอกจากน้ีพฤติกรรมการใชยายังเปนตัวแปรจําแนกกลุม

ผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา จากการศึกษาของเพชรี คันธสายบัว (2544) และของ วราภรณ 

พัฒนเวศน (2551) พบวา ผูปวยที่ความรวมมือในการรักษาดวยยาไมดีทําใหเกิดการปวยซ้ํา 

       1.5.2 สัมพันธภาพในครอบครัวไมเหมาะสม (ราตรี เครือวรรณ, 2552; Csernansky and 

Suhuchart, 2002) การแสดงออกทางอารมณของครอบครัวสูง ไดแก ตําหนิวิจารณ ทาทีไมเปนมิตร 

ทําใหเกิดการปวยซ้ํา (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2550) และจากการศึกษาของ

เพชรี คันธสายบัว (2544) พบวา การแสดงออกทางอารมณของครอบครัวเปนตัวแปรจําแนกกลุม

ผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา       

      1.5.3 มีการใชสารเสพติด หากผูปวยจิตเภทใชสารเสพติดระหวางการบําบัดรักษาจะ

สงผลใหเกิดการกําเริบซ้ําของโรคได (Csernansky and Suhuchart, 2002; Meijel et al., 2003) 

      1.5.4 ขาดแหลงสนับสนุนทางสังคม (Meijel et al., 2003) มีการสนับสนุนทางสังคมตํ่า 

(วราภรณ พัฒนเวศน, 2551) รวมถึงชุมชนไมยอมรับทําใหผูปวยปวยซ้ํา (ราตรี เครือวรรณ, 2552)

      1.5.5 ผูปวยและครอบครัวขาดความรูเร่ืองโรคจิตเภท (ราตรี เครือวรรณ, 2552) มีความ

บกพรองในการรับรูถึงสาเหตุและผลกระทบของโรค (Videbeck, 2001)   

      1.5.6 มีเหตุการณตึงเครียดในชีวิต และไมมีทักษะในการแกปญหา (Videbeck, 2001) 

 จากการทบทวนการประเมินการปวยซ้ําพบวา มีวิธีประเมินปวยซ้ําจํานวนมาก สรุปไดดังน้ี

 Brown et al. (1972) วัดการปวยซ้ําจาก Present State Examination (PSE) โดยจําแนกปวย

ซ้ําเปน 2 ชนิด คือผูปวยจากไมมีอาการทางจิตเปนมีอาการ และผูปวยที่มีประสบการณอาการกําเริบ

รุนแรง            

 Vaughn et al. (1984) วัดการปวยซ้ําขั้นตน โดยใช PSE เชนเดียวกับ Brown et al. (1972) 

และพัฒนามาใช Psychiatric Assessment Scale (PAS) เมื่อผูปวยมีอาการตอเน่ือง โดยจะพบวา

ผูปวยจะมีอาการประสาทหลอน มีความผิดปกติของเน้ือหาความคิดและแนวคิดเพิ่มขึ้น 

 Kane et al. (1983); Barbui et al. (1996) วัดการปวยซ้ําจากแบบประเมินอาการทางจิตอยาง

ยอ (Brief Psychotic Rating Scales: BPRS) โดยจะมีอาการเพิ่มขึ้น 2 คะแนนหรือเพิ่มขึ้นมากกวา 1  
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ใน 4 ของ BPRS          

 Marder et al. (1984) วัดการปวยซ้ําจาก BPRS พบวาเพิ่มขึ้น 3 คะแนน แสดงถึงการบําบัด

ลมเหลวตองปรับปริมาณยาที่ใชและกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล    

  Liberman et al. (1987) วัดการปวยซ้ําจาก Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia-Psychosis and Disorganization (SADS-PD) พบวา คะแนนเพิ่มขึ้นอยางนอย 2 

คะแนน หรือใช BPRS มีคะแนนเพิ่มขึ้น 10 เปนนานกวา 1 สัปดาห    

 Burns, Fiander and Audini (2000) วัดการปวยซ้ําไดจากอาการปวยที่เพิ่มขึ้นหรือจากการ

ตองกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล       

 Hui (2011) วัดการปวยซ้ําจากผูปวยปกติที่มีอาการ และผูปวยที่มีอาการทางบวก โดยใช 

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) และ BPRS มีคะแนนเพิ่มขึ้น 

2. การพยาบาลผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

  การพยาบาลแบบองครวม เปนอีกมิติหน่ึงที่สําคัญตอความเชื่อมโยงความเปนองครวมของ

บุคคล พยาบาลจึงควรเขาใจผูปวย โดยมุสลิมมีความเชื่อวา ศาสนาอิสลามคือวิถีแหงความครบถวน

และสมบูรณแลวในการดํารงชีวิต ศาสนาคือวิถี ไมใชเพียงเปนเคร่ืองยึดเหน่ียวจิตใจเทาน้ัน ศาสนา

เปนหน่ึงเดียวกับวิถีชีวิต เศรษฐกิจ สังคม สุขภาพ การศึกษาและระบอบการปกครอง (ดํารงค แว

อาลี, 2546)   

 2.1 แนวคิดการพยาบาลแบบองครวม 

 สมาคมพยาบาลองครวมแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (The American Holistic Nurse 

Association, 2012: online) ใหความหมายของการพยาบาลองครวมวา การปฏิบัติการพยาบาลที่มี

เปาหมาย เพื่อใหบุคคลทั้งคนหายจากการเจ็บปวย เนนในเร่ืองความสัมพันธระหวางกาย จิต และจิต

วิญญาณของบุคคลและความสัมพันธระหวางบุคคลกับสิ่งแวดลอม    

 แนวคิดการพยาบาลแบบองครวม มีดังตอไปน้ี (จินตนา ยูนิพันธุ และนพรัตน ไชยชํานิ, 

2547)            

      2.1.1 แนวคิดมนุษยเปนหนวยเดียว จุดเนนคือความเปนปจเจกบุคคล โดยพยาบาลตอง

แยกแยะวา บุคคลมีมุมมองอยางไรเกี่ยวกับตนเอง โรค การเจ็บปวย และสุขภาพ บุคคลตอบสนอง

ความตองการในแตละมิติอยางไร ซึ่งการตอบสนองของแตละบุคคลจะแตกตางกัน ดังน้ันพยาบาล

จึงตองประเมินวาเขาตองการอะไร เมื่อรูความตองการแลว พยาบาลจึงตอบสนองความตองการของ
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ผูรับบริการ          

      2.1.2 แนวคิดสุขภาพและการเจ็บปวยในบริบทของผูรับบริการ จุดเนนคือ ความเชื่อ 

พฤติกรรม ความสนใจ การรับรูดานสุขภาพ และแหลงขอมูลดานสุขภาพของแตละบุคคลแตกตาง

กัน ซึ่งปจจัยเหลาน้ีมีอิทธิพลตอสุขภาพ ดังน้ันพยาบาลตองใชมุมมองของสุขภาพในบริบทของ

ผูรับบริการจึงจะทําใหพยาบาลเขาใจ รูวาผูรับบริการมีประสบการณดานสุขภาพอยางไร มีปฏิกิริยา

ตอบสนองตอสุขภาพอยางไร เมื่อพยาบาลเขาใจ พยาบาลจะสามารถแยกแยะ พัฒนาสุขภาพแตละ

บุคคลไดอยางถูกตองเหมาะสม โดยที่กระทํากิจกรรมพยาบาลในลักษณะบุคคลเปนปจเจกบุคคล

      2.1.3 แนวคิดการเจ็บปวยเปนเหมือนโอกาส จุดเนนคือ เมื่อเจ็บปวยทําใหตองควบคุม

ชีวิต พรอมทั้งแสวงหาหนทางที่จะอยูกับความเจ็บปวยน้ัน ดังน้ันผูรับบริการจึงต้ังเปาหมายในชีวิต

และเปลี่ยนชีวิตใหม เพื่อที่จะเรียนรูตอไป พยาบาลมีบทบาทในการสรางความรูสึกที่มีพลังอํานาจ

ใหเกิดกับผูรับบริการ พยาบาลควรสงบ และใชทาทีการพูดแบบเชิงบวก   

      2.1.4 แนวคิดการเปนหุนสวนของพยาบาลและผูรับบริการ จุดเนนคือ ความสัมพันธ 

และการมีสวนรวมเปนหุนสวน โดยแบงความรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพ พยาบาลตองสราง

กระบวนการฟนหาย โดยประเมินผูรับบริการเกี่ยวกับระบบความเชื่อ แบบแผนชีวิต การให

ความหมาย และการตอบสนองตอการเจ็บปวย พยาบาลกระทําบทบาทผูอํานวยความสะดวก 

แบงปนขอมูล เคารพประสบการณของผูรับบริการ และกระตุนใหผูรับบริการเกิดการตระหนักรู

ดวยตนเอง ในขณะที่ผูรับบริการกระทําบทบาทผูตัดสินใจ ผูแสวงหาขอมูล สรางพลังอํานาจใหเกิด

ในตัว            

      2.1.5 แนวคิดการดูแลตนเอง จุดเนนคือ ความรับผิดชอบของผูรับบริการในการดูแล

สุขภาพ สงเสริมสุขภาพ โดยที่พยาบาลจะเปนผูใหขอมูล สาระความรู โดยคํานึงถึงความตองการ

และระดับความรูของผูรับบริการ        

      2.1.6 แนวคิดการสงเสริมสุขภาพ จุดเนนคือ ทุกสิ่งทุกอยางมีผลตอสุขภาพ การที่จะ

บรรลุสุขภาพดีมีสุขภาวะได ผูรับบริการตองตระหนักรูดวยตนเองที่จะเปลี่ยนวิถีชีวิตที่มีผลเสียตอ

สุขภาพ ตองปฏิบัติพฤติกรรมในดานการสงเสริมสุขภาพอยางตอเน่ือง โดยที่พยาบาลเปนเพียงผู

แนะนํา และผูชวยเหลือเทาน้ัน        

 จากแนวคิดการพยาบาลแบบองครวมสรุปไดวา พยาบาลตองเนนที่ตัวบุคคลไมเนนเฉพาะ

โรค และการเจ็บปวยทางกายเทาน้ัน การใหการพยาบาลตองคํานึงถึง จิตวิญญาณและมีการใชศิลปะ

ในการใหบริการ เพื่อชวยใหบุคคลสามารถคงไวซึ่งสุขภาพดี และมีคุณภาพชีวิตสูงสุดตามศักยภาพ

ที่เขาดํารงอยู 
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 2.2 การพยาบาลผูปวยจิตเภทเพื่อการไมปวยซ้ําในผูปวยไทยมุสลิม 

      2.2.1 การพยาบาลผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาล    

 ลักษณะสําคัญของการปฏิบัติการพยาบาล คือ พยาบาลตองมีความยึดมั่นตอการปฏิบัติการ

พยาบาลเปนเบื้องตน พยาบาลตองมีความเมตตา ใหความสําคัญกับความตองการและการ

ตอบสนองความตองการของผูรับบริการ พยาบาลตองศึกษาหาความรูจนเขาใจธรรมชาติการ

ดํารงชีวิตของผูปวยมุสลิม พยาบาลตองพัฒนาการรูจักตน พยาบาลตองมีสติ พัฒนาและปฏิบัติการ

พยาบาลโดยใชวิธีปฏิบัติการพยาบาลอยางเปนขั้นตอน ในการดูแลผูปวยตองใชกระบวนการ

พยาบาล และพยาบาลควรมีบทบาท (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) ดังตอไปน้ี   

       1) การประเมินสภาพผูปวย การประเมินสภาพทั่วไปและอาการตางๆ ของผูปวย 

ประเมินความคิด การรับรู และพฤติกรรมโดยทั่วๆไป ประเมินสุขภาพรางกายทั่วไป เพื่อดู

ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย ยกตัวอยางเชน ประเมินการแตงกายวาเหมาะสมหรือไม 

ประเมินวามีภาวะนํ้าเปนพิษหรือไม ประเมินความคิดของผูปวยวาผูปวยมีภาวะหลงผิดหรือไม 

ประเมินการรับรูของผูปวยจะกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเองและผูอ่ืนอยางไร ประเมินพฤติกรรม

ผูปวย เชน หลบซอนตัว เน่ืองจากความกลัววาจะมีผูมาทําราย ผูปวยอาจเคลื่อนไหวตลอดเวลา มี

พฤติกรรมวุนวายไมอยูน่ิง รบกวนผูอ่ืน อาจทําใหผูอ่ืนรําคาญและทํารายผูปวยคนอ่ืน เน่ืองจากหลง

ผิดและประสาทหลอนได รวมถึงประเมินดานสัมพันธภาพ     

        2) การวินิจฉัยการพยาบาล ขึ้นอยูกับความถูกตองในการประเมินสภาพและอาการ

ทั่วไปที่ไดทําในขั้นตน การวินิจฉัยการพยาบาลเปนแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและการ

ปฏิบัติการพยาบาล โดยสอดคลองกับปญหาของผูปวยจิตเภท    

       3) การวางแผนการพยาบาล ประกอบดวยแผนการการพยาบาลระยะสั้นและ

แผนการพยาบาลระยะยาว เพื่อที่จะไดแนวทางการประเมินผลความสําเร็จดานการพยาบาล 

   4) การปฏิบัติการพยาบาล ในขณะที่ผูปวยไดรับเขารักษาในโรงพยาบาล เน่ืองจาก

ผูปวยอยูในระยะที่ควบคุมตนเองไมได และการอยูในชุมชนไมมีความปลอดภัยสําหรับผูปวย และ

อาจมีคูมือหรือแนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยจิตเภท     

   5) การประเมินผลการพยาบาล เปนขั้นตอนสุดทายของกระบวนการพยาบาล มีจุด

มุงหมาย เพื่อประเมินวาปญหาใดไดรับการแกไขแลว ปญหาใดยังมีอยู   

  พยาบาลที่ใหบริการผูปวยในโรงพยาบาล ควรใหบริการตามหลักการใหบริการสุขภาพจิต

และจิตเวชแนวใหม (WHO, 2001) ที่เชื่อมโยงงานบริการลงสูชุมชนคือ มีการออกหนวยใหบริการ

บําบัดรักษาในหนวยบริการปฐมภูมิ โดยบุคลากรทางสุขภาพตองไดรับการอบรมและมีทักษะใน



27 

 

การบริการ จัดใหมียารักษาทางจิตที่ เพียงพอ ใหบริการสุขภาพจิตในชุมชน ใหความรูแก

สาธารณชนใหตระหนักในเร่ืองสุขภาพจิต ใหผูรับบริการ ครอบครัว ชุมชนมีสวนรวมในบริการ

สุขภาพจิต ปฏิบัติตามนโยบายระดับประเทศ มีกฎหมายรองรับไมเลือกปฏิบัติกับผูปวยจิตเวช มี

การพัฒนาทรัพยากรบุคคล เชื่อมโยงงานบริการกับหนวยงานอ่ืนๆทั้งภาครัฐและเอกชน ติดตาม

กํากับงานสุขภาพจิต และสนับสนุนใหมีการทําวิจัยมากขึ้น     

 ในการดูแลผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมตองครอบคลุมทุกมิติ ทั้งดารางกาย จิตใจ และจิต

วิญญาณ เนนการสงเสริมสุขภาพตามวิถีชีวิตมุสลิมดวยบุคลากรที่มีความรูความเขาใจในวัฒนธรรม 

ความศรัทธาและหลักศาสนาอิสลาม เพื่อใหผูปวยไดรับความปลอดภัย และพึงพอใจ สามารถกลับ

บานไปอยูกับครอบครัว ชุมชนไดอยางมีความสุข โดยพยาบาลใหบริการดานสงเสริม ปองกัน 

บําบัดรักษา และฟนฟูสมรรถภาพตามมารตฐานของวิชาชีพ ครอบคลุมแบบองครวม เชน การ

เปลี่ยนลักษณะของเสื้อผาผูปวยไมเหมือนตึกอ่ืน (เสื้อไมมีการผาหนา และใชโสรงแทนกางเกง) 

อาหารเปนฮาลาล และมีการประกอบกิจกรรมทางศาสนา โดยใหโตะอิหมามมาสอนศาสนาใหกับ

ผูปวยทุกวันศุกร เมื่อพยาบาลเห็นความสําคัญของผูปวยจะยินดีจัดกิจกรรมตางๆใหกับผูปวย เชน

ทํากลุมบําบัด มีการจัดสิ่งแวดลอมเพื่อการบําบัดใหสอดคลองกับหลักศาสนาอิสลาม รวมทั้ง

สงเสริมใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวยต้ังแตแรกรับจนกระทั่งจําหนาย (กาญจนา รุงแกว, 

สัมภาษณ, 16 สิงหาคม 2555)             

       2.2.2 การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน    

 พยาบาลสามารถใหการพยาบาลเพื่อการไมปวยซ้ําในชุมชน โดยใชแนวทางการปฏิบัติการ

พยาบาลที่เนนการใหการพยาบาลแบบองครวม คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนของผูปวยควบคูกับ

การดูแลชวยเหลือตอบสนองความตองการดานสุขภาพของครอบครัว รวมทั้งการดําเนินการดาน

สุขภาพ ที่สงผลกระทบตอชุมชน การดูแลชวยเหลืออยางตอเน่ือง พยาบาลตองดูแลชวยเหลือบุคคล 

ครอบครัวและชุมชน โดยการชวยใหหายปวย ดวยการชวยเหลือ ดูแล บําบัดรักษาหรือบรรเทา

อาการของโรค การฟนฟูสภาพ การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค (จินตนา ยูนิพันธุ, 2542) 

พยาบาลควรมีการใชแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการไมปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท โดย

สอบถามประสบการณของผูปวย ใหมีการต้ังเปาหมายของชีวิต วางแผนประเมินขอมูลสวนบุคคล 

และแหลงสนับสนุนทางสังคมของผูปวย มีการประสานความรวมมือในการปฏิบัติการพยาบาลตาม

แผนที่ได ฝกผูปวยใหสังเกตอาการเตือนกอนเกิดการปวยซ้ํา เพื่อที่จะไดใหการพยาบาลที่ทันที 

ยอมรับในแผนการดูแลและใหการดูแลผูปวยอยางตอเน่ือง เพื่อปองกันการปวยซ้ําและชื่นชมผูปวย

ในทางบวก เมื่อผูปวยสังเกตและรับรูอาการเตือนกอนปวนซ้ํา (Meijel et al., 2003) นอกจากน้ี

พยาบาลยังมีบทบาทการใหบริการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติการ
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พยาบาลขั้นสูงในชุมชน ดานการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวมในรายที่มีปญหายุงยากซับซอน 

ดานการปฏิบัติการพยาบาลในการเปนผูจัดการรายกรณีและเปนผูประสานงานกับบุคลากรทั้งใน

และนอกหนวยงาน ดานการเปนที่ปรึกษาในเร่ืองสุขภาพจิตและจิตเวช ดานการวิจัยเพื่อสรางองค

ความรูใหม ดานบริหารจัดการในการดําเนินงานบริการ ดานคุณธรรม จริยธรรม และกฎหมายใน

การปฏิบัติการพยาบาล (จันทรอัมพร รุณดี, 2544) ดังน้ัน บทบาทพยาบาลเพื่อการไมปวยซ้ํา

สามารถทําได โดยจัดรูปแบบการพยาบาลที่ปองกันปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดการปวยซ้ํา เชน ให

คําแนะนําแกครอบครัวและผูปวยเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอการปวยซ้ํา เน่ืองจากครอบครัวมีบทบาท

สําคัญในการดูแลผูปวย และการพยากรณการปวยซ้ํา (Sadock and sadock, 2000) รวมทั้งมีการ

ติดตามเยี่ยมบานผูปวยในชุมชนอยางตอเน่ือง      

      2.2.3 การพยาบาลขามวัฒนธรรม (Transcultural Nursing)   

 วัฒนธรรมในแตละชุมชนอาจคลายคลึงกันหรือแตกตางกัน เมื่อคนเราอยูรวมกันในชุมชน

ทําใหมีการผสมผสานวัฒนธรรม เพื่อใหทุกคนอยูรวมกันไดอยางปกติสุข (นิปาตีเมาะ หะยีหามะ 

และอรอุษา ปุณยบุรณะ, 2549) โดยมุสลิมจะมีวิถีในการดํารงชีวิตหรือวัฒนธรรมอิสลามเปนหลัก 

ในขณะเดียวกันมุสลิมยอมรับในความหลากหลายทางวัฒนธรรมอ่ืนๆเชนกัน (เสาวนีย จิตตหมวด, 

2541) การพยาบาลที่ไมเขาใจในวัฒนธรรมของมุสลิม อาจกอใหเกิดปญหาหรืออุปสรรคในการ

ดูแลผูปวยมุสลิม โดยพยาบาลไมรูตัว เชน ภาษาที่ใชในการสื่อสารในชีวิตประจําวันสวนใหญใช

ภาษาไทย เวนแตมุสลิมสูงวัยทางสามจังหวัดชายแดนใตใชภาษามลายูพื้นบาน สวนมุสลิมใน

ภาคใตตอนบน และภาคอ่ืนๆพูดภาษาไทย อาจเกิดปญหาการสื่อสาร (เสาวนีย จิตตหมวด, 2541) 

ดังน้ันเพื่อไมใหเกิดปญหาในการดูแล พยาบาลควรตระหนักและใชการพยาบาลขามวัฒนธรรม

 Leininger (1997) กลาววา พยาบาลพบกับปญหาความหลากหลายของจริยธรรม จิต

วิญญาณ การเมือง กฎหมายและเทคโนโลยีดานสุขภาพมากขึ้น เมื่อพยาบาลไมเขาใจวัฒนธรรมของ

ผูรับบริการ ทําใหเปนอุปสรรคอยางหน่ึงของการดูแลที่มีคุณภาพ    

 การพยาบาลทางวัฒนธรรมที่หลากหลาย มี 3 ประการ ดังน้ี    

 1) กระบวนการที่พยาบาลใหการดูแลโดยคงไวซึ่งวัฒนธรรม ความเชื่อของผูปวย 

 2) กระบวนการที่พยาบาลชวยใหผูปวยเรียนรูปรับตัวตอสิ่งตางๆแบบคอยเปนคอยไป 

 3) กระบวนการที่พยาบาลชวยใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลง และปรับแนวปฏิบัติ และวิถีการ

ดํารงชีวิตของตนเองใหเขากับสิ่งแวดลอม และไดรับการดูแลตามความตองการของผูปวย 

 นอกจากน้ีตามแนวคิดการพยาบาลขามวัฒนธรรมของเลนินเจอร (Leininger, 1988 อางถึง

ใน ฟาริดา อิบราฮิม, 2546) เชื่อวาวัฒนธรรมมีอิทธิพลตอสุขภาพ การพยาบาลตองอาศัยความรูดาน

วัฒนธรรม ประกอบดวยหลักการ ดังน้ี       
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 1) วัฒนธรรม คือ การใหคุณคา ความเชื่อ การปฏิบัติกิจวัตรของกลุมชนเรียนรูสืบตอกัน

 2) การดูแล คือ พฤติกรรมการชวยเหลือ สนับสนุนเพิ่มความสามารถ เกิดการพัฒนา 

 3) การดูแลทางดานวัมนธรรม คือ คุณคาความชวยเหลือ เพิ่มความสามารถ การเผชิญความ

ตาย โดยอาศัยความรูดานวัฒนธรรมในการพยาบาล      

 4) การมองโลก คือ การมองของบุคคลโดยมองที่โครงสรางของสังคม เชนศาสนา 

การศึกษา          

 5) ระบบสุขภาพ คือ การดูแลเชิงวิชาชีพดานวัฒนธรรม    

 6) การจัดกิจกรรมการพยาบาล ไดแก การสงวนการดูแลดานวัฒนธรรม โดยชวยเหลือ

ผูปวยที่เฉพาะในวัฒนธรรมเพื่อดํารงไวซึ่งสุขภาพ การจัดหาการดูแลดานวัฒนธรรม โดยชวยเหลือ

ผูปวยใหปรับตัวทางวัฒนธรรม และการวางรูปแบบการดูแลดานวัฒนธรรม โดยการตัดสินใจ

ชวยเหลือผูปวยปรับตัวเขากับแบบแผนชีวิตที่แตกตางกัน     

 การพยาบาลขามวัฒนธรรม สามารถประยุกตตามกระบวนการพยาบาล (ฟาริดา อิบราฮิม, 

2546) ดังตอไปน้ี          

 1) ประเมินขอมูล พยาบาลประเมินวิถีชีวิต แนวคิด และควงามเชื่อของแตละบุคคล 

 2) วินิจฉัยทางการพยาบาล โดยการยึดผูปวยเปนศูนยกลาง    

 3) วางแผนการพยาบาล ใหพยาบาลตามความตองการของผูปวยที่สอดคลองกับวัฒนธรรม 

เนนการมีสวนรวม         

 4) ปฏิบัติการพยาบาล คํานึงถึงความสอดคลองกับวัฒนธรรมและใหการตอบสนองผูปวย

  5) ประเมินผล โดยยึดผูปวย ครอบครัวและการยอมรับของกลุมชนเปนหลัก 

3. ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรกับการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

 จากแนวคิดที่อธิบายการปวยซ้ําของ Nuechterlein et al. (1992) รวมกับการทบทวน

วรรณกรรมและงานวิจัย ผูวิจัยจึงไดคัดสรรปจจัยที่นาจะมีความสัมพันธกับการปวยซ้ําของผูปวยจิต

เภทไทยมุสลิม ดังตอไปน้ี 

 3.1 ปจจัยสวนบุคคล 

House (2001) กลาววา ปจจัยสวนบุคคลมีอิทธิพลตอภาวะสุขภาพของแตละคนที่แตกตางกัน 

ประกอบดวยปจจัยที่สําคัญคือ อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได และสถานภาพสมรส 
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      3.1.1 อายุ          

 เปนปจจัยที่บงบอกถึงพัฒนาการของบุคคลที่สงผลตอพฤติกรรมในการดูแลตนเอง ซึ่ง

พฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลจะเพิ่มขึ้นตามอายุ (Orem, 1995) ในกลุมไมปวยซ้ําแมวาผูที่มี

อายุมากกวา 70 ปขึ้นไปจะมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมและแรงจูงใจในการทํากิจกรรม

คอนขางนอย (กัมมันต พันธุมจินดา, 2530) แตจากการศึกษาของจันทรฉาย เนตรสุวรรณ (2545) ที่

ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทโดยรวมอยูในระดับสูง กลุมตัวอยางสวนใหญอยู

ในวัยผูใหญ จะเห็นไดวาเมื่อบุคคลมีวุฒิภาวะมากขึ้น ยอมมีการตัดสินใจหาทางเลือกที่ดี ในขณะที่

กลุมปวยซ้ํา Fleishchacher et al. (1994) พบวา อายุมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรักษา 

ผูปวยจิตเภทที่อายุนอยจะมีปญหาไมใหความรวมมือในการรับประทานยา มีงานวิจัยหลายเร่ืองที่

พบวา อายุมีความสัมพันธกับการที่ผูปวยจิตเภทไมมาตรวจรักษาตามนัด (Kruse, Rohland, and Wu, 

2002; Coodin et al., 2004; Compton et al., 2006) ผูปวยที่อายุนอยจะผิดนัดมากกวาผูที่มีอายุมาก 

การที่ผูปวยไมมาตรวจรักษาตามนัด หรือไมใหความรวมมือในการรักษา ทําใหมีโอกาสขาดยา 

กลับมาปวยซ้ําได              

      3.1.2 ระดับการศึกษา        

 เปนปจจัยที่กําหนดความสามารถในการเผชิญปญหาของบุคคล ผูที่มีระดับการศึกษาสูงจะ

มีความสามารถในการพัฒนาดานสติปญญา แสวงหาขอมูลและแหลงชวยเหลือมากกวาผูที่มีระดับ

การศึกษาตํ่า (Pender, 1996) การศึกษาทําใหบุคคลสามารถประเมินปญหาไดดีขึ้น และสงเสริมให

บุคคลมีพฤติกรรมอนามัยที่ถูกตอง เน่ืองจากการศึกษาเปนการถายทอดความรู ทัศนคติ แบบแผน

ความประพฤติและมรดกทางสังคม (จินตนา ยูนิพันธุ, 2526) โดยในกลุมไมปวยซ้ํามักพบวามีระดับ

การศึกษาที่ดี ในขณะที่กลุมปวยซ้ําจะพบในผูปวยจิตเภทที่ไมไดเรียนหนังสือ และเรียนหนังสือใน

ระดับภาคบังคับมากที่สุด (สุธีรา ฮุนตระกูล และมาลี แจมพงษ, 2532) ความรูจะทําใหบุคคล

รูจักอัลลอฮมากข้ึน การศึกษาข้ันพื้นฐานมุสลิมตองมีความรูดานศาสนาพอสมควร แตพบวา

ปจจุบันนิยมศึกษาทางสายสามัญมากกวาศึกษาดานศาสนา (เกษตรชัย และหีม, 2551)   

      3.1.3 ความเพียงพอของรายได       

 นับเปนปจจัยที่มีความสําคัญในการดํารงชีวิต เมื่อมีรายไดเพียงพอในการใชจาย ยอมทําให

เกิดการแสวงหาสิ่งที่ดีมีประโยชนไดดีกวาการที่ไมมีงานทําหรือมีรายไดตํ่าจะมีขอจํากัดในการ

แสวงหาความรูและประสบการณเรียนรู (Pender, 1996) โดยในกลุมไมปวยซ้ําพบวา ความเพียงพอ

ของรายไดมีความสัมพันธกับสุขภาวะของผูปวยจิตเภท (พิศสมร เดชดวง, 2545; กุณฑชลี เพียรทอง

, 2547) ในขณะที่กลุมปวยซ้ําจะมีการดูแลตนเองระดับปานกลาง จะไมมีรายไดเน่ืองจากไมได

ประกอบอาชีพ (พวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ, 2542; จันทรฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) และ
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งานวิจัยหลายเร่ืองพบวา ผูปวยจิตเภทไมมาตรวจตามนัด อาจทําใหขาดการรักษาอยางตอเน่ือง ทั้งน้ี

เน่ืองจากปญหาคาใชจายในการเดินทางและไมมีเงิน (อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน และคณะ, 2542; 

มาลี แจมพงษ, 2542; Taj and Khan, 2002; Compton et al., 2006)    

       3.1.4 สถานภาพสมรส        

 เปนปจจัยที่สัมพันธกับการปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา และมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

เน่ืองจากความสัมพันธทางสังคมและจิตใจ การไดรับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ทําใหผูปวยเกิด

พฤติกรรมการดูแลตนเอง (Orem, 1991) โดยพบวาในกลุมไมปวยซ้ําจะมีการสนับสนุนจาก

ครอบครัวและคูสมรส ในขณะที่กลุมปวยซ้ําจากการศึกษาของ จันทรฉาย เนตรสุวรรณ (2545) 

พบวา ผูปวยจิตเภทสวนใหญมีสถานภาพสมรสโสด ทําใหขาดคนใหกําลังใจ ชวยเหลือในดานที่

บกพรอง สอดคลองกับการศึกษาของ Kruse, Rohland, and Wu (2002); Compton et al. (2006); 

Coodin et al. (2004) ที่พบวา การสนับสนุนจากครอบครัว คูสมรสทําใหผูปวยไมผิดนัดในการ

ตรวจรักษา ไดรับการดูแลใหรับประทานยาตามแผนการรักษา โดยคนโสดหรืออยูคนเดียวจะมีการ

ผิดนัดในการมาตรวจรักษามากกวา ดังน้ันสถานภาพสมรส นับเปนปจจัยที่แสดงวา บุคคลมีการ

เกื้อหนุนทางสังคมยอมมีการพยากรณโรคดีกวาผูปวยที่ไมมีญาติ ไมมีครอบครัว หรือคูสมรส 

(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) ซึ่งครอบครัวมุสลิมสวนใหญเปนครอบครัวขยาย การเลือกคูครองจะทํา

โดยครอบครัวชวยตัดสินให ทุกคูจะใชชีวิตรวมกัน ไมนิยมการหยาราง (จรัล มะลูลีม, 2541) 

 3.2 ปจจัยปกปองสวนบุคคล 

 เปนการที่ผูปวยจิตเภทมีศักยภาพในการเผชิญปญหา ไดรับการดูแลและการรักษาที่

เหมาะสมโดยไมขัดตอหลักศาสนาอิสลาม ประกอบดวยพฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติ

ศาสนกิจตามหลักอิสลาม และพฤติกรรมการใชยา      

      3.2.1 พฤติกรรมการดูแลตนเอง      

   3.2.1.1 ความหมายเกี่ยวกับการดูแลตนเอง     

 สมจิต หนุเจริญกุล (2536) กลาววา การดูแลตนเอง เปนการปฏิบัติกิจกรรมของบุคคลทั่วไป 

ทําหนาที่ดวยตนเองในการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค การวินิจฉัยโรคระยะเร่ิมตน และการรักษา

โรคเบื้องตน          

 Dean (1981) ใหความหมายการดูแลตนเองวา เปนการดูแลรักษาสุขภาพขั้นพื้นฐานทั่วไป 

รวมถึงการปองกันโรค การประเมินอาการ การดูแลรักษา และการมีปฏิสัมพันธกับบุคลากรทาง

สุขภาพ            

 Hill and Smith (1990) กลาววา การดูแลตนเอง เปนความต้ังใจของบุคคลที่จะรับผิดชอบใน
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การดูแลสุขภาพของตน เพื่อปองกันโรค ควบคุมโรค หรือรักษาโรค ซึ่งเกิดจากแรงจูงใจในตัว 

สภาพของบุคคล          

 Orem (1991) กลาววา การดูแลตนเอง เปนกิจกรรมที่เกิดจากการเรียนรูอยางมีเปาหมายของ

บุคคล เปนพฤติกรรมที่เกิดขึ้นระหวางการดําเนินชีวิตประจําวัน โดยบุคคลจะจัดการกับตนเองหรือ

สิ่งแวดลอม เพื่อควบคุมปจจัยที่มีผลกระทบตอพัฒนาการ การดําเนินชีวิต หรือความผาสุกของ

บุคคล            

 สรุปไดวา การดูแลตนเอง หมายถึง การที่บุคคลปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวันดวยตนเอง 

โดยมีการสงเสริม ปองกันและรักษาสุขภาพของตนเอง     

   3.2.1.2 องคประกอบพฤติกรรมการดูแลตนเอง (Orem, 2001) มีดังน้ี  

        3.2.1.2.1 การดูแลตนเองที่จําเปนโดยทั่วไป (Universal self-care requisites: 

USCR) เปนการดูแลตนเองของมนุษยในทุกชวงชีวิต เปนการปรับตัวตามอายุเปนไปตามระยะ 

        3.2.1.2.2 การดูแลตนเองที่จําเปนตามระยะพัฒนาการ (Developmental self-

care requisites: DSCR) สัมพันธกับระยะพัฒนาการของบุคคล สถานการณ และเหตุการณที่เกิดขึ้น

ในแตละชวงของชีวิต         

        3.2.1.2.3 การดูแลตนเองที่จําเปนตามการเบี่ยงเบนทางดานสุขภาพ (Health 

deviation self-care requisites: HDSCR) เปนการดูแลตนเอง เมื่อบุคคลเจ็บปวยหรือไดรับอันตราย

 เมื่อบุคคลมีการดูแลตนเองทั้ง 3 องคประกอบขางตน ซึ่งถือเปนความตองการการดูแล

ตนเองที่จําเปน (self-care requisites) แลวน้ันจะนําไปสูการสนองความตองการการดูแลตนเอง

ทั้งหมด (therapeutic self-care demand) ดังน้ันปจจัยที่กําหนดพฤติกรรมการดูแลตนเองทั้งหมดน้ี

ขึ้นอยูกับปจจัยพื้นฐาน  11 ประการ ไดแก  อายุ  เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ สังคม 

ขนบธรรมเนียมประเพณี สภาพที่อยูอาศัย ระบบครอบครัว แบบแผนการดําเนินชีวิต ปจจัยทาง

ระบบบริการสุขภาพแหลงประโยชน และประสบการณสําคัญในชีวิต (Orem, 1991) ดังน้ันเมื่อ

ผูปวยจิตเภทมีการดูแลตนเองครบทั้ง 3 องคประกอบ จะทําใหปองกันการปวยซ้ําได  

 นอกจากน้ี แนวคิดของ Hill and Smith (1990) พบวา การดูแลตนเองโดยทั่วไปสัมพันธกับ

ความรับผิดชอบในตัวเอง การมีอิสระ การดูแลทั้งทางรางกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ ไมสามารถ

แยกสวนได การคงไวซึ่งภาวะสุขภาพ มีการสงเสริมและปองกันโรค    

 เน่ืองจากการดูแลตนเอง เปนการดูแลคนทั้งคนอยางเปนองครวม ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยได

นํากิจกรรมการดูแลตนเอง ตามแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองดานรางกายและดานจิตใจของ Hill 

and Smith (1990) และแนวคิดการดูแลตนเองของ Orem (2001) รวมกับแนวคิดของพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองดานสุขภาพจิต (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
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สําหรับวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท มีองคประกอบดังน้ี   

 1) การพัฒนาการรูจักตนเอง (self-awareness) เปนองคประกอบสําคัญของสุขภาพจิตที่

เกิดขึ้นตลอดชีวิต (Hill and Smith, 1990) เปนสิ่งที่บุคคลมีมาต้ังแตวัยเด็ก สําคัญในการดํารงชีวิต

ประจําวัน ทําใหบุคคลมีการปรับปรุงตนเองตลอดเวลา (เพชรี คันธสายบัว, 2544) การรูจักตนเองทํา

ใหบุคคลทราบความคิด พฤติกรรมและความตองการของตนเอง เกี่ยวของกับการที่บุคคลรับรู

ตนเองทั้งดานพฤติกรรม ความคิด คานิยมในขณะน้ีและเด๋ียวน้ี (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) การเขาใจ

คานิยมของตนอยางชัดเจน การรับรูและแสดงความรูสึกของตนเอง สงผลตอการพัฒนาการรูจัก

ตนเอง (Hill and Smith, 1990)        

 2) การติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การติดตอสื่อสารที่มีคุณภาพทําใหผูสงและผูรับ

ขาวสารรับรูความตองการของกันและกัน (จันทนา ชุนฉาย, 2548) ประกอบดวยการประเมิน

รูปแบบการติดตอสื่อสาร การพัฒนาการรับและใหขาวสาร การสื่อสารดวยคําพูดและทาทาง และ

พัฒนาการแสดงออกที่เหมาะสม (Hill and Smith, 1990) ปญหาสุขภาพจิตสวนหน่ึงมีสาเหตุมาจาก

การติดตอการสื่อสารที่ไมเหมาะสม ที่มาจากการแสดงออกทางอารมณที่ไมเหมาะสมในครอบครัว 

โดยการติดตอสื่อสารที่มีคุณภาพนําไปสูการมีทักษะในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544)

 3) การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ โดยการวางแผนใชเวลาคือ การที่บุคคลสนใจตอ

สุขภาพจิตที่ลืมหรือละเลย ซึ่งมีความสําคัญในชีวิตประจําวันคือ การพักผอน ออกกําลังกาย และเขา

สังคม (Hill and Smith, 1990) การที่บุคคลสามารถจัดแบงเวลาในการทํากิจกรรมตางๆใน

ชีวิตประจําวันไดเหมาะสมและเกิดประโยชนสูงสุดน้ัน นอกจากจะชวยใหบุคคลปฏิบัติงานบรรลุ

เปาหมายตามที่ตองการแลว ยังชวยใหบุคคลไดมีเวลาพักผอนหยอนใจ เพื่อผอนคลายความเครียด 

และเสริมสรางสุขภาพจิตของตนเอง การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพของผูปวยจิตเภท เปนกิจกรรม

การดูแลตนเองที่สําคัญ หากผูปวยสามารถวางแผนเวลาในการทํากิจกรรมตางๆในแตละวันได ซึ่ง

สิ่งเหลาน้ีอาจถูกละเลยไดงาย ขาดประสิทธิภาพในการใชเวลา (จันทนา ชุนฉาย, 2548) นอกจากน้ี

การใชเวลาใหมีประสิทธิภาพทําไดโดย การประเมินและการใชเวลาในแตละวัน การวางแผนการใช

เวลาในแตละวัน และประเมินแบบแผนการพักผอน (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534)   

 4) การเตรียมการเผชิญกับปญหา เปนกระบวนการที่บุคคลจัดการกับสถานการณที่เปน

ปญหา เพื่อคงไวซึ่งดุลยภาพของตนเอง การเผชิญปญหาในผูปวยจิตเภท เปนการจัดการกับ

ความเครียด ตลอดจนปญหาตางๆที่มากระทบทั้งที่เกิดขึ้นจากตัวผูปวยเอง จากสิ่งแวดลอม (จันทนา 

ชุนฉาย, 2548) เปนความสามารถจัดการกอนที่จะมีอาการทางจิตกําเริบ เพื่อลดการปวยซ้ํา 

 5) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม คือการพัฒนากลุมคนที่มีปฏิสัมพันธกันอยางมี

จุดมุงหมาย เรียกวา เครือขายทางสังคม (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) แรงสนับสนุนทางสังคมเปนแหลง
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ประโยชนที่บุคคลใชในการเผชิญความเครียด สามารถปองกันบุคคลจากภาวะวิกฤต การสนับสนุน

ทางสังคมสัมพันธกับภาวะสุขภาพ (Pender, 1996) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมของผูปวย

จิตเภท เปนการที่ผูปวยจิตเภทติดตอกับบุคคล หรือหนวยงานที่ใหความชวยเหลือ เพื่อสนับสนุน

การดูแลตนเอง และเมื่อมีอาการทางจิตกําเริบ (เพชรี คันธสายบัว, 2544)   

 6) การดูแลตนเองดานรางกาย เปนกิจกรรมที่แสดงถึงการดูแล เพื่อปกปองรางกาย และมี

ความสัมพันธกับทุกสวนของการดูแลรวมกับกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพ การดูแลตนเองดาน

รางกายเปนกิจกรรมที่บุคคลกระทําเพื่อการดํารงไวซึ่งการมีสุขภาพกายที่ดี (Hill and Smith, 1990)

   3.2.1.3 การประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  

 จากการทบทวนแนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเอง ไดมีผูศึกษาวิจัย และสรางเคร่ืองมือตาม

กรอบแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem (1985; 1995; 2001) เพื่อวัดการดูแลตนเอง ไดแก 

Evers (1987 อางถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2544) สรางเคร่ืองมือ Appraisal of Self-care Agency 

Scale (ASA Scale) ใชวัดความสามารถในการดูแลตนเอง เพื่อบรรลุเปาหมายการดูแลที่จําเปน

โดยทั่วไป ดังน้ันจึงเหมาะที่จะใชในคนทั่วไปที่มีสุขภาพดี ในเมืองไทยนํามาแปลใชในผูสูงอายุ 

ผูปวยมะเร็ง มีคาความเที่ยง .78 นอกจากน้ี Hanson and Bickel (1985 อางถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 

2544) สรางเคร่ืองมือวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง 5 ดาน คือ ดานความสามารถในการรู

คิด ดานความสามารถในการเคลื่อนไหว ดานแรงจูงใจ ดานการมีทักษะตางๆ และดานการมี

ขอจํากัดในการรูคิด ใชวัดในผูใหญที่มีภาวะสุขภาพปกติ สําหรับการประเมินในผูปวยจิตเภทใน

ประเทศไทย มีการสรางแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกอนจําหนาย 

ประกอบดวยการดูแลตนเองดานอาหาร อากาศ นํ้า ดานการขับถาย ดานความสะอาดของรางกาย 

ดานการพักผอน ดานปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน ดานการรับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ คา

ความเที่ยง .90 (พวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ, 2542) มีผูนําแบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองน้ี

มาพัฒนาใชในงานวิจัยหลายเร่ือง (วรลักษณ ปนทอง, 2548; เศรษฐพงศ บุญหมั่น, 2548; สุนันท 

ทรงจรินทร, 2548) สวนใหญเคร่ืองมือจะเหมาะสําหรับใชวัดผูปวยจิตเภทที่มีอาการดีขึ้นแลว 

นอกจากน้ี มยุรี กลับวงษ (2552) สรางแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 

จํานวน 19 คําถาม เปนมาตรวัดประมาณคา 3 ระดับ คาความเที่ยง .94 ที่เหมาะสําหรับผูปวยจิตเภท

ที่รักษาแบบผูปวยในเทาน้ัน เมื่อทบทวนเพิ่มเติมพบวา เพชรี คันธสายบัว (2544) นําแนวคิดการ

ดูแลตนเองดานจิตใจและการดูแลตนเองดานรางกายของ Hill and Smith (1990) รวมกับนําแบบวัด

พฤติกรรมการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของ จินตนา ยูนิพันธุ (2534) มาสรางแบบวัดพฤติกรรม

การดูแลตนเอง ใชวัดในกลุมผูปวยจิตเภทที่ครอบคลุมทุกดาน ซึ่งตอมามีผูนําแบบวัดน้ีมาใชใน

งานวิจัยอีกหลายเร่ือง (ยุวดี วงษแสง, 2548; จันทนา ชุนฉาย, 2548; อังคณา หมอนทอง, 2549) 
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 เคร่ืองมือที่กลาวมาอาจมีขอคําถามแตกตางกันบาง เพื่อความเหมาะสมกับกลุมตัวอยางที่

ศึกษา สําหรับงานวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยตองการวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภททั้ง 7 ดาน

จึงเลือกปรับปรุงเคร่ืองมือของจันทนา ชุนฉาย (2548) ที่ใช วัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ประกอบดวยขอคําถาม 37 ขอ เคร่ืองมือมีคาความเที่ยง .94 ซึ่งผูวิจัยไดตัดในดานการปฏิบัติ

กิจกรรมทางศาสนา จํานวน 5 ขอออก เพื่อลดความซ้ําซอนและไดใชแบบวัดที่แสดงถึงการปฏิบัติ

ศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลามของตูวันอารง ยีบากา (2549) ซึ่งสามารถวัดตัวแปรที่ผูวิจัยศึกษา

ไดชัดเจนครอบคลุมเหมาะสมกับกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี ดังน้ันขอคําถามวัดพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองที่ใชในงานวิจัยคร้ังน้ีจึงมี 32 ขอ      

   3.2.1.4 ความสัมพันธของพฤติกรรมการดูแลตนเองกับการปวยซ้ํา  

 ชาวมุสลิมมีการใชภาษามลายูทองถิ่นในการสื่อสารกัน หากตองสื่อสารกับผูที่ไมใชมุสลิม 

จะใชภาษาไทย บทบัญญัติในการพูดทุกกิจกรรมจะกลาวถึงอัลลอฮ มีการทักทายเมื่อพบกัน (บิน

มุสลิม, 2540) นอกจากน้ียังมีการเทศนาประจําสัปดาหทุกวันศุกรโดยผูนําศาสนา มีกระบวนการ

สื่อสารผานคุตบะฮในวันศุกร ประกอบดวย ผูสงสาร คือคอเต็บหรืออิหมาม ผูทําหนาที่บรรยายสาร 

ไดแก เน้ือหาที่ใชบรรยาย ชองทางในการสื่อสาร และผูรับสาร ไดแก ชาวไทยมุสลิมที่เขาฟง โดย

ขอมูลที่นํามาใชมาจากคัมภีรอัลกุรอานและสื่อตางๆ เชน โทรทัศน สื่อสิ่งพิมพ เปนตน ซึ่งการ

สื่อสารใชทั้งที่เปนคําพูดและทาทางนํ้าเสียงประกอบ (ธารินี ธาดาดุสิตตา และอุบลวรรณ ปติ

พัฒนะโฆษิต, 2547) การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพพบวา มุสลิมยุคน้ีไมมีการวางแผนวาจะปฏิบัติ

ศาสนกิจอยางไร เมื่อตองไปเที่ยว ไปธุระ เหมือนไมใหความสําคัญในการปฏิบัติศาสนกิจ แตจะ

บริหารเวลาไปในสิ่งที่ตัวเองตองการ (เกษตร และหีม, 2551) ในขณะที่มุสลิมสวนใหญที่ศรัทธาจะ

มีวิถีชีวิตที่ต้ังอยูในกรอบศาสนาที่บัญญัติในคัมภีรอัลกุรอาน ต้ังแตลืมตาจนหลับตา (ดํารงค แวอาลี

, 2546) เชน การทําละหมาด วันละ 5 เวลา เปนตน การเตรียมการเผชิญปญหาพบวา มุสลิมทุกคนที่

มีศรัทธาตออัลลอฮ จะยอมรับตอสิ่งตางๆที่เกิดขึ้นวา เปนพระประสงคของอัลลอฮ ทําใหเขาใจ

พรอมที่จะเผชิญกับสิ่งที่เกิดขึ้น เมื่อเกิดการเจ็บปวยก็เปนไปตามประสงคที่ตองการใหผูปวยเขารับ

การบําบัดรักษา การดูแลตนเองก็เปนการปฏิบัติตามคําสอนของอัลลอฮ ซึ่งสอดคลองกับแนวคิด

ของ จินตนา ยูนิพันธุ (2534) ที่กลาวถึง การดูแลตนเองวาถือไดวาเปนพฤติกรรมที่มีเปาหมาย เพื่อ

การทําหนาที่และพัฒนาการของบุคคล เมื่อผูปวยจิตเภทมีการดูแลตนเองที่สัมพันธกันทั้งทาง

รางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ จะทําใหมีโอกาสนอยมากที่จะกลับมาปวยซ้ํา   

        3.2.2 การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม   

    3.2.2.1 ความหมายการปฏิบัติศาสนกิจ    

  อิบาดะห แปลเปนภาษาไทยวา การปฏิบัติศาสนกิจ การเชื่อฟง (บินมุสลิม, 2540) 
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 มุนีร (สมศักด์ิ) มูหะหมัด (2541) กลาววา อิบาดะหคือ การงานและกิจกรรมที่ปฏิบัติซึ่งเปน

การเคารพตออัลลอฮ มีหลายประเภท เชน หลักอิสลาม หลักอีมาน การสาบาน เปนตน  

 เสาวนีย จิตตหมวด (2535) กลาววา การปฏิบัติศาสนกิจคือ สิ่งที่ปฏิบัติสืบตอกันมาอยางมี

แบบแผน โดยอยูบนคําสอนจากอัลกุรอาน และซุนนะห     

 ตูวันอารง ยีบากา (2549) ใหความหมายการปฏิบัติศาสนกิจวา เปนการแสดงออกโดยการ

ประพฤติปฏิบัติที่วางอยูบนพื้นฐานของคัมภีรอัลกุรอาน และวจนะของทานศาสดามูฮําหมัด 

 สรุปไดวา การปฏิบัติศาสนกิจ หรือเรียกวา อิบาดะห คือ การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาที่

สืบทอดกันในมุสลิมตามหลักศรัทธาและหลักปฏิบัติในอิสลาม บนพื้นฐานของคัมภีรอัลกุรอาน

    3.2.2.2 หลักการสําคัญของศาสนาอิสลาม    

  หลักการสําคัญของศาสนาอิสลามแบงเปน 2 ประการที่มุสลิมตองยึดถือ คือ หลักศรัทธา 

และหลักปฏิบัติ โดยมีรายละเอียดดังตอไปน้ี (ดลมนรรจน บากา และแวอูเซ็ง มะแดเฮาะ, 2536;   

ฮัมมูดะฮ อับดุลอาฎีย, 2542)        

              3.2.2.2.1 หลักศรัทธา (รุกนอีมาน) ที่ปรากฏในอัลกุรอาน และอัล

หะดิษ มี 6 ประการ ดังน้ี         

  1) ศรัทธาในอัลลอฮ มุสลิมทุกคนเชื่อวา อัลลอฮเปนพระเจาเพียงองคเดียวที่มีอยูจริง 

ควบคุมทุกสรรพสิ่งดวยอํานาจของพระองคผูเดียว อัลลอฮเปนที่พึ่ง พระองคไมใหกําเนิดและไมถูก

กําเนิด และไมมีสิ่งใดเทียบเทียมพระองค       

 2) ศรัทธาในบรรดามลาอีกะฮ มุสลิมเชื่อวา มลาอีกะฮไมมีรูปกาย ไมมีเพศ เปนผูรับ

โองการ นําสารจากอัลลอฮไปยังศาสดาและทําตามหนาที่ที่ไดรับจากอัลลอฮ เปนผูแจงขาวดี ขาว

ราย                 

 3) ศรัทธาในศาสดาของอัลลอฮ มุสลิมทุกคนตองศรัทธายอมรับและยกยองบรรดาศาสดา

ในทุกประชาชาติที่มากอนศาสดามูฮําหมัด ซึ่งเปนศาสดาทานสุดทายของอัลลอฮที่สงมาเพื่อใหเปน

ผูเผยแพรและปฏิบัติตามแนวทางของอัลลอฮแกมนุษยชาติในการดําเนินชีวิตที่ถูกตองและสมบูรณ

  4) ศรัทธาในบรรดาคัมภีรของอัลลอฮ ซึ่งเปนสาสนที่ศาสดาไดรับจากอัลลอฮ มีอยูมากมาย

รวม 104 เลม โดยคัมภีรอัลกุรอานเปนเลมสุดทาย ไมเคยถูกสังคายนาหรือแกไขใดๆ เปนบทบัญญัติ

ที่ใชตลอดไปจนถึงวันสิ้นโลก             

  5) ศรัทธาในวันอาคิเราะฮ หรือวันอวสานของโลก มุสลิมศรัทธาวา โลกเปนวัตถุธาตุ มีการ

แตกสลายได เมื่อโลกแตกสลาย ทุกสิ่งในโลกก็ดับสูญ วิญญาณจะกลับคืนสูรางอีกคร้ังในวันฟนคืน

ชีพ หลังจากน้ันอัลลอฮจะทรงทําใหมนุษยทุกคนฟนคืนชีพ เพื่อรับคําพิพากษาที่ตนไดกระทําใน

อดีต ผูใดศรัทธาและประกอบการดี จะไดรับการตอบแทนเปนขึ้นสวรรค สวนผูใดปฏิเสธ
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หลักธรรมของอัลลอฮและทําความชั่ว จะไดรับการตอบแทนเปนลงนรก   

 6) ศรัทธาในกําหนดสภาวะของอัลลอฮ มุสลิมตองศรัทธาในขอกําหนดสภาวะของอัลลอฮ

ใหเปนธรรมชาติของสรรพสิ่งในจักรวาล เปนกฎที่อัลลอฮกําหนดไว เชน การโคจรของดวงอาทิตย 

ซึ่งมุสลิมเรียกสภาวะน้ีวา กอฏอ และกําหนดที่เปนการทดลองของอัลลอฮ เชน การที่มนุษยทํา

ความดี หรือความชั่วไมใชลิจิตจากอัลลอฮ แตเปนเพราะอัลลอฮใหมนุษยมีอิสระทางความคิด เลือก

กระทําตามที่ตนปรารถนา ซึ่งมุสลิมเรียกวา กอดัร     

 นอกจากหลักศรัทธา 6 ประการเปนความเชื่อพื้นฐานของมุสลิม เปรียบไดกับเปน

นามธรรม ซึ่งมุสลิมทุกคนตองยึดมั่นแลว อัลลอฮไดทรงวางภารกิจใหมุสลิมปฏิบัติ 5 ประการที่

เปนรูปธรรมชัดเจน เรียกวาหลักปฏิบัติ       

        3.2.2.2.2 หลักปฏิบัติ (รุกนอิสลาม) จุดมุงหมายเพื่อ แสดงความศรัทธาที่มั่นคง

ตออัลลอฮ ใหตนเองพนจากความชั่วราย และเพื่อมนุษยชาติเกิดประโยชนตอสังคม มี 5 ประการ 

ดังน้ี            

  1) การปฏิญาณตน เปนหัวใจของการเปนมุสลิม โดยมุสลิมตองกลาวอยางบริสุทธิ์ใจดวย

ความศรัทธาวา ไมมีพระเจาอ่ืนใด นอกจากอัลลอฮ และทานนบีมู ฮําหมัด เปนศาสนทูจต

ของอัลลอฮ จากน้ันตองไมเคารพบูชาสิ่งอ่ืน เชน ตระกรุด ยันต ไมขอความคุมครองจากหิน ตนไม 

เทวรูป เปนตน การกลาวคําปฏิญาณทําใหเกิดผล 2 ประการ คือ เปนการประกาศตนเปนมุสลิม ได

เปนสมาชิกของสังคมมุสลิมและตองปฏิบัติตามอัลกุรอานและซุนนะห และทําใหผูกลาวคําปฏิญาณ

รอดพนจากการลงโทษของพระเจา       

 2) การละหมาด มาจากคําวา นมาซ แปลวา การกราบไหว นมัสการพระเจา เปนหลักปฏิบัติ

ที่ตองปฏิบัติใหเปนกิจวัตร ซึ่งถือเปนการเขาเฝาพระเจาแสดงความเคารพตออัลลอฮ มีวัตถุประสงค

เพื่อใหมุสลิมสํานึกในบุญคุณของอัลลอฮ ไมประพฤติชั่ว หากมุสลิมเจ็บปวย ถามีสติรูตัวดีอยู

จะตองทําละหมาดเทาที่จะสามารถทําได โดยบุคคลที่ตองละหมาดคือ มุสลิมทุกคนที่บรรลุศาสน

ภาวะ มีสติบริบูรณ ในเพศหญิงตองไมมีประจําเดือนและหญิงหลังคลอดตองหมดนํ้าคาวปลาแลว 

โดยกอนทําละหมาดตองชําระลางรางกายใหสะอาด เขาเวลาละหมาดแนนอน แตงกายดวยเสื้อผา

สะอาด สถานที่ใชละหมาดตองสะอาดและตองหันไปทางประเทศซาอุดิอารเบีย เวลาละหมาดมี 5 

เวลา คือ เวลาเชาตรูกอนพระอาทิตยขึ้น เวลาบาย เวลาเย็น เวลาพลบค่ํา และเวลากลางคืน 

 3) การถือศีลอด เพื่อแสดงความภักดีตออัลลอฮ เรียกอีกอยางเปนภาษาอาหรับวา อัศเศาม 

หรือ ศิยาม คือการที่มุสลิมละเวนจากการกิน การด่ืม การรวมประเวณี ละเวนความชั่ว ต้ังแตรุงอรุณ

จนพระอาทิตยตกดิน ในเดือนรอมฎอน จํานวน 29-30 วัน ซึ่งเปนเดือนที่คัมภีรอัลกุรอานถูก

ประทานลงมา การถือศีลอดยกเวนไดในเด็ก คนชรา หญิงต้ังครรภหรือใหนมบุตร หากผูใดปวย
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หรือเดินทางสามารถถือศีลอดในจํานวนวันที่เทากันภายหลังได    

  4) การจายซะกาต คือ การจายทานบังคับของผูที่มีทรัพยสินครบรอบป และมีมากเกินพิกัด 

แกผูมีสิทธิไดรับทาน ซึ่งไดแกคนที่ยากจน เจาหนาที่ผูจัดการซะกาต ไถเชลย/ทาส ผูติดหน้ีจากการ

ประกอบอาชีพสุจริต ผูเพิ่งรับเขาเปนมุสลิม สาธารณประโยชนทั่วไป และผูเดินทาง ซึ่งทานบังคับ

ในที่น้ีคือ เงิน รวมถึงสติปญญา ความชวยเหลือ กําลังกาย ความกรุณา   

 5) การแสวงบุญประกอบพิธีฮัจญ คือ การเดินทางไปประกอบศาสนกิจ ณ บัยตุลลอฮ เมือง

เมกกะ ประเทศซาอุดิอารเบีย ถือเปนการทดสอบความศรัทธา ความอดทนและเสียสละ (มูลนิธิ

สารานุกรมวัฒนธรรมไทย ภาคใตเลมที่ 18, 2542) โดยมุสลิมทุกคนที่สามารถทําไดอยางนอย 1 

คร้ังในชีวิต ไดแก คนที่สุขภาพแข็งแรง ทนตอความลําบากได มีเงินคาใชจายเดินทางไปและกลับ 

โดยพอมีใหครอบครัวใชจาย และพาหนะเดินทางสะดวกปลอดภัย นอกจาก น้ีมุสลิมยั งมีหลัก

คุณธรรมและจริยธรรมหลายประการที่มีตออัลลอฮ โดยการแสดงความเคารพตออัลลอฮ การแสดง

ความเคารพตอศาสดา โดยการเชื่อฟงคําตักเตือน ปละการปฏิบัติตัวที่ดีตอบิดา มารดา ครูอาจารย 

เพื่อนบาน สามีหรือภรรยา และศาสนิกชนอ่ืน รวมถึงการมีมารยาทในชีวิตประจําวัน  

   3.2.2.4 การประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม  

  จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่ผานมา การประเมินในการปฏิบัติตามหลักศาสนกิจ

พบวิธีประเมินดังตอไปน้ี        

 หวันอับดุลเลาะฮ ทรงเลิศ (2546) สรางแบบสอบถามปลายปด เพื่อหาความสัมพันธ

ระหวางความยึดมั่นผูกพันในศาสนาอิสลามกับความแปลกแยกทางการเมือง โดยมีเน้ือหาคําถาม

เกี่ยวกับการเมือง ไมเนนเกี่ยวกับการปฏิบัติศาสนกิจโดยตรง    

 ตูวันอารง ยีบากา (2549) สรางแบบทดสอบการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม 

เปนขอคําถามสถานการณการนําหลักปฏิบัติในอิสลาม 5 ประการ ประกอบดวย การปฏิญาณตน

การละหมาด การถือศีลอด การบริจาคทาน และการแสวงบุญ โดยวัดระดับความมากนอยของการ

นําหลักปฏิบัติในอิสลามไปใชจริงในชีวิตประจําวัน ประกอบดวยคําถาม 25 ขอ เคร่ืองมือมีคาความ

เที่ยง .80           

 สําหรับงานวิจัยคร้ังน้ีผวิจัยเลือกใชแบบทดสอบการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติใน

อิสลาม ของตูวันอารง ยีบากา (2549) เน่ืองจากแบบสอบถามวัดหลักปฏิบัติในอิสลาม ทดสอบ

ระดับมากนอยในการปฏิบัติไดอยางครอบคลุม คําถามเหมาะสมที่จะนํามาใชกับกลุมตัวอยางที่เปน

ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม         

   3.2.2.5 ความสัมพันธของการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักอิสลามกับการปวยซ้ํา 

  โดยปกติทุกสิ่งในชีวิตของมุสลิมขึ้นกับศาสนาอิสลาม (Rashidi and Rajaram, 2001) มี
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บทบัญญัติอิสลามที่ครอบคลุมทุกมิติของวิถีชีวิต มุสลิมที่ศรัทธาจะนําหลักคําสอนของอิสลาม 

รวมถึงการปฏิบัติศาสนกิจ มาใชในการดําเนินชีวิต โดยผูศรัทธาที่มีความเขมแข็งจะหมั่นดูแลรักษา

สุขภาพของตน แมในยามเจ็บปวยจะดูแลตนเอง เพื่อใหเกิดความเขมแข็งของอีมาน (ศรัทธา) 

(คณะทํางานวิชาการและวิจัยสมาคมจันทรเสี้ยวการแพทยและสาธารณสุข, 2552) มุสลิมเชื่อวา การ

เจ็บปวยเปนธรรมชาติของชีวิต ที่เปนบททดสอบจากอัลลอฮ (Haque, 2004) การเจ็บปวยทางจิตใน

ทัศนะของอิสลาม ถือเปนการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตวิญญาณ (Ashy, 1999)  

 จิตใจในทัศนะของอิสลาม เชื่อมโยงกับจิตวิญญาณ ซึ่งการมีสุขภาพจิตดีขึ้นกับจิตวิญญาณ

ที่ดี (คณะทํางานวิชาการและวิจัยสมาคมจันทรเสี้ยวการแพทยและสาธารณสุข, 2552) อัลกุรอานได

กลาวถึง ความเจ็บปวยหรือโรคทางจิตใจวา เปนผลมาจากจิตใจของเขาปฏิเสธตอหลักการสอน

ของอัลลอฮ ผูน้ันยอมไดรับการลงโทษจากอัลลอฮ เกิดเจ็บปวยได (มูหมัดดาโอะ เจะเลาะ, ม.ป.ป.) 

หากมุสลิมขาดศรัทธาตออัลลอฮและปฏิเสธการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติของอิสลาม ซึ่งเปน

เร่ืองที่มีความสําคัญอยางยิ่งในอิสลาม ยอมทําใหเกิดการเจ็บปวยไดมากขึ้น (คณะทํางานวิชาการ

และวิจัยสมาคมจันทรเสี้ยวการแพทยและสาธารณสุข, 2552) นอกจากน้ีความเครงในศาสนาและ

ความถี่ในการปฏิบัติศาสนกิจ หากปฏิบัติอยูในระดับมากถึงมากที่สุด จะมีคะแนนเฉลี่ยของ

ความสุขในชีวิตสูงกวาผูมีความถี่ในการปฏิบัติศาสนกิจระดับตํ่า (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2554) 

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของเพชรี คันธสายบัว (2544) ที่พบวา ผูปวยจิตเภทกลุมที่ปวยซ้ํา มีการ

ปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาอยูในระดับตํ่าเชนกัน มีการศึกษาในผูปวยจิตเภทที่นับถือศาสนาอิสลาม

ในประเทศไนจีเรีย ของ Adewuya et al. (2009) พบวา ความเชื่อและการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา

มีความสัมพันธกับการรับประทานยาอยางตอเน่ือง      

      3.2.3 พฤติกรรมการใชยา       

   3.2.3.1 ความหมายพฤติกรรมการใชยา     

 เพชรี คันธสายบัว (2544) กลาววา พฤติกรรมการใชยา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผูปวย  

จิตเภท เกี่ยวกับการรับประทานยาตอเน่ือง การปฏิบัติตนใหสอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากร

ทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใชยา รวมทั้งสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 

 อุมาพร กาญจนรักษ (2545) กลาววา พฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภท เปนการปฏิบัติ

ของผูปวยเกี่ยวกับการใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเน่ือง การปฏิบัติตัวใหสอดคลองคําแนะนํา

ของบุคลากรเกี่ยวกับการใชยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 

  Kumar and Sedgwick (2001) กลาววา พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ คือ การที่ผูปวยใชยา

ถูกตองตามแผนการรักษา หรืออาจใชยาผิดพลาดไดไมเกิน 1-2 คร้ังตอสัปดาห  

  สรุปวา พฤติกรรมการใชยา หมายถึง การปฏิบัติของผูปวยเกี่ยวกับการใชยาตามแผนการ



40 

 

รักษาอยางตอเน่ือง โดยสอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรเกี่ยวกับการใชยา รวมทั้งสังเกตอาการ

เปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา ซึ่งมีการแสดงออก 5 ลักษณะ คือ การใชยาอยางตอเน่ือง การ

ใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา การใชยาถูกเวลา การใชยาตามแผนการรักษาไมเพิ่มหรือลดยา

   3.2.3.2 องคประกอบของพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท  

  จากการศึกษาของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) พบวา องคประกอบของการใชยาตามเกณฑ

ในผูปวยจิตเภท แบงเปน 2 องคประกอบดังน้ี      

  1) การปฏิบัติตามแผนการรักษา ไดแก การรับประทานยาอยางตอเน่ืองถูกตองตาม

วัตถุประสงคและถูกเวลา ไมลดหรือเพิ่มยาเองโดยไมปรึกษาทีมบุคลากรทางสุขภาพ  

  2) ความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากยา ไดแก การจัดการกับฤทธิ์ขางเคียง

ของยา รวมถึงการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา โดยผูปวยบางรายอาจทนตอ

ฤทธิ์ขางเคียงจากยาไมได สงผลตอการไมปฏิบัติตามแผนการรักษา ฤทธิ์ขางเคียงจากยารักษาทาง

จิต เปนสาเหตุแรกที่ทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามแผนการรักษา (Del campo et al., 1983; Hoffman et 

al., 1994)          

   3.2.3.3 การประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท   

 จากการทบทวนงานวิจัยตางๆพบวา การประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทมี

หลายวิธี (สุนันท จํารูญสวัสด์ิ, 2536; สาธุพร พุฒขาว, 2541; Fenton et al., 1997) ดังน้ี  

  1) การประเมินโดยใชแบบสอบถามและสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง หรือญาติของผูปวย

รวมดวย ซึ่งเปนวิธีที่ใชบอยและงายที่สุด ขอดีคือ ไดขอมูลที่ละเอียด ขอจํากัดคือ ผูปวยมักใหขอมูล

ไมตรงตามความเปนจริง         

  2) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผูปวยโดยญาติ หรือทีมสุขภาพที่ไดจากการเยี่ยม

บาน            

  3) การนับจํานวนเม็ดยา ประเมินจากการนับจํานวนเม็ดยาที่ใหผูปวย และจํานวนเม็ดยาที่

เหลือ ขอดีคือ สามารถบอกถึงจํานวนยาที่ใชไป ขอจํากัดคือ ขอมูลที่ไดอาจไมตรงกับความจริง 

 4) การตรวจทางหองปฏิบัติการในชวงเวลาที่กําหนด ไดแก การตรวจระดับยาในเลือด 

ขอจํากัดคือ การดูดซึมและการขับออกของยาในแตละคนแตกตางกัน และเสียคาใชจายสูง 

  5) พิจารณาจากการมารับการตรวจตามนัด โดยถือวาผูที่มารับการตรวจรักษาอยาง

สม่ําเสมอ เปนผูที่ปฏิบัติตามเกณฑการรักษา สวนผูที่ไมมารับการตรวจรักษาตามนัดเปนผูที่ไม

ปฏิบัติตามเกณฑ          

       6) การใหผูปวยเขียนรายงานการรับประทานยาของตนเอง (Self report) ซึ่งวิธีน้ีมี

ขอจํากัดคือ ผูปวยอาจเขียนไมตรงกับความจริง      
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 เพชรี คันธสายบัว (2544) สรางแบบวัดพฤติกรรมการใชยา จากการสัมภาษณแบบกึ่ง

โครงสราง มีคําถามหลักในการสัมภาษณ 2 ขอ คือความครอบคลุมพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิต

เภทมีดานไหน อยางไร และพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ําเปนอยางไร มีคาความ

เที่ยงเคร่ืองมือเทากับ .75          

 อุมาพร กาญจนรักษ (2545) สรางแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามแนวคิดของ Farragher 

(1999) รวมกับแนวคิดของเพชรี คันธสายบัว (2544) เปนขอคําถามแบบมาตรประมาณคา 5 ระดับ 

ประกอบดวยคําถาม 18 ขอ ซึ่งคําถามครอบคลุมการปฏิบัติเกี่ยวกับการใชยา 2 ดาน คือการปฏิบัติ

ตามแผนการรักษา 9 ขอและความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากยา 9 ขอ มีคาความ

เที่ยง .83           

 การวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยเลือกใชแบบสัมภาษณของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) เน่ืองจากมีขอ

คําถามครอบคลุมกับการปฏิบัติตามแผนการรักษา และการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากยา ซึ่ง

เหมาะสมกับกลุมตัวอยางและวิจัยที่ตองการวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ   

   3.2.3.4 ความสัมพันธของพฤติกรรมการใชยากับการปวยซ้ํา   

 จากการคนหาขอมูลเกี่ยวกับการใชยาของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมในชวงถือศีลอด โดยการ

สัมภาษณมนชัย โซะเฮง ซึ่งเปนอิหมามประจํามัสยิดดารุลอิบาดะห พบวา การใชยาของผูปวยไทย

มุสลิมชวงถือศีลอดขึ้นกับความศรัทธาของผูปวย เน่ืองจากตามหลักศาสนา ถาเจ็บปวยมากสามารถ

งดการถือศีลอดได แตถาตองการถือศีลอดจะใชวิธีรับประทานยาในมื้อเชากอนพระอาทิตยขึ้น และ

รับประทานยามื้อเย็นหลังพระอาทิตยตกดิน ถามียามื้อกลางวันบางรายงดกินยา หรือถารับประทาน

จะใชวิธีตวงขาวสารในมื้อน้ัน เพื่อไวบริจาคแกผูยากไรตอไปหรือถือศีลอดชดเชยในวันถัดไป (มน

ชัย โซะเฮง, สัมภาษณ, 20 ธันวาคม 2554) จากขอมูลดังกลาวพบวา สาเหตุของการปวยซ้ําที่สําคัญ

ของผูปวยคือ ขาดการรักษาดวยยาอยางตอเน่ือง ยารักษาความเจ็บปวยทางกาย แตถาปวยทางจิตสิ่ง

หน่ึงที่จะชวยรักษาคือ ศาสนาหรือความศรัทธา โดยรักษาไดดีในผูปวยที่มีความศรัทธา สวนผู

ศรัทธานอยอาจปวยเพิ่มขึ้น (นูรุดดิน สารีมิง, 2540) เมื่อผูปวยสามารถถือศีลอดได จําเปนตอง

คํานึงถึงหลัก 3 D ไดแก drug regimen adjustment โดยการปรับสูตรยามารับประทานกอนและหลัง

พระอาทิตยขึ้นและตกดิน drug control สงเสริมใหมีการควบคุมอาหารที่เหมาะสม daily activity 

คือการปรับกิจวัตรประจําวัน ซึ่งเมื่อใชหลัก 3 D ชวยใหผูปวยสามารถือศึลอดและควบคุมโรคได 

(มาหะมะ เมาะมูลา, 2550) 

3.3 ปจจัยปกปองแวดลอม 
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     3.3.1 กิจวัตรสุขภาพครอบครัว       

   3.3.1.1 ความหมายเกี่ยวกับกิจวัตรสุขภาพครอบครัว   

 จันทกานต กาญจนเวทางค (2549) กลาววา กิจวัตรสุขภาพครอบครัว หมายถึง พฤติกรรมที่

สมาชิกในครอบครัวกระทําเปนประจํา หรือกระทําจนเปนนิสัย โดยมีเปาหมายเพื่อคงไว เสริมสราง

และสงเสริมภาวะสุขภาพของสมาชิกและครอบครัวโดยรวม     

 Janosik and Green (1992) กลาววา กิจวัตรสุขภาพครอบครัว คือสิ่งที่เปนพลวัตร ที่ทําให

เห็นความสัมพันธของสมาชิกในครอบครัว       

 สรุปวา กิจวัตรสุขภาพครอบครัว หมายถึง กิจกรรมที่ครอบครัวปฏิบัติตอตนเองและปฏิบัติ

ตอกันในครอบครัวที่จะสรางเสริมความปนอยูที่ดี สรางความเขมแข็งทางจิตใจ สรางเสริมความ

ปลอดภัย และดูแลกันเมื่อเจ็บปวย        

   3.3.1.2 องคประกอบของกิจวัตรสุขภาพครอบครัว มี 6 ดาน (จันทกานต กาญจน

เวทางค, 2549) ดังน้ี         

 1) ดานการดูแลสุขภาพตนเอง หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของกับ

การรับประทานอาหาร การรักษาความสะอาดรางกาย การพักผอนและนอนหลับ กิจกรรมและการ

ออกกําลังกาย รวมถึงการแสดงออกทางเพศและมีเพศสัมพันธ     

 2) ดานความปลอดภัยและการปองกันการเจ็บปวย หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกใน

ครอบครัวที่เกี่ยวของกับความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน การปองกันโรค การหลีกเลี่ยง

พฤติกรรมเสี่ยง ไดแก การด่ืมเหลาหรือสูบบุหร่ี การใชสารเสพติด การใชความรุนแรงในครอบครัว 

และการปองกันบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทั้งภายในและภายนอกบาน    

 3) ดานพฤติกรรมสุขภาพจิต หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของกับ

การสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง ความมีคุณธรรม ความสําเร็จในหนาที่การงาน และการจัดการ

ความเครียด           

 4) ดานการดูแลความเปนครอบครัว หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวของ

กับการใชเวลาวางรวมกัน การรวมแสดงความยินดีตอกัน การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาและความ

เชื่อ การสืบทอดประเพณี วัฒนธรรม       

 5) ดานการดูแลครอบครัว หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของกับงาน

บาน การอบรมสั่งสอนสมาชิกในครอบครัว และการจัดการทรัพยากรภายในครอบครัว  

 6) ดานการดูแลความเจ็บปวย หมายถึง พฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เกี่ยวของกับ

การตัดสินใจไปพบแพทย การไปตรวจตามนัด และการดูแลสมาชิกที่เจ็บปวย   

  ซึ่งจากการทบทวนพบวา กิจวัตรสุขภาพครอบครัวไทยและครอบครัวไทยมุสลิมมี
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องคประกอบที่ไมแตกตางกัน        

   3.3.1.3 การประเมินกิจวัตรสุขภาพครอบครัว    

 จันทกานต กาญจนเวทางค (2549) สรางแบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว โดยใชแนวคิด

โครงสรางรูปแบบสุขภาพครอบครัวของ Denham (2002; 2003) เปนการประมาณคา 4 ระดับ 

ประกอบดวยขอคําถามทั้งเชิงบวกและเชิงลบทั้งหมด 70 ขอ มีคะแนนรวมของแบบวัดทั้งฉบับ

ระหวาง 70-280 คะแนน โดยแบงเน้ือหาออกเปน 6 ดาน คือ การดูแลสุขภาพตนเอง ความปลอดภัย

และการปองกันการเจ็บปวย พฤติกรรมสุขภาพจิต การดูแลความเปนครอบครัว และการดูแล

ครอบครัว มีคาความเที่ยง .91         

  การวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยเลือกแบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัวของ จันทกานต กาญจนเวทางค 

(2549) เน่ืองจากมีขอคําถามครอบคลุมกับพฤติกรรมของครอบครัวในการวัดภาวะสุขภาพของ

ครอบครัวคนไทยมุสลิมไดอยางเปนองครวม      

   3.3.1.4 ความสัมพันธของกิจวัตรสุขภาพครอบครัวกับการปวยซ้ํา  

 มุสลิมมีหลักในการเลือกบริโภคอาหารที่มีคุณคาสูง สะอาด การเตรียมอาหารที่สะอาด โดย

ตองรับประทานอาหารที่มีฮาลาลรับรอง ถามุสลิมปฏิบัติตามเทากับเปนการแสดงถึงการมีศรัทธา

ในอัลลอฮ (ดํารงค แวอาลี, 2546) มุสลิมเนนรักษาความสะอาดทั้งรางกายและจิตใจ ดังคํากลาว

ในอัลกุรอานวา ความสะอาดเปนสวนหน่ึงของความศรัทธา มุสลิมควรออกกําลังกายใหเหมาะสม

กับตัวเอง ไมขัดตอหลักศาสนา การละหมาดถือไดวาเปนการออกกําลังกายอยางหน่ึง (มานี ชูไทย, 

2544) นอกจากน้ีมุสลิมมีการพักผอนโดยการละหมาด จิตใจจะสงบระลึกถึงอัลลอฮ เกิดสมาธิ และ

การถือศีลอด เปนการควบคุมสติ จิตใจสงบ พักระบบยอยอาหารในเวลากลางวัน (ดลมนรรจน บา

กา และแวอูเซ็ง มะแดเฮาะ, 2536) สรุปไดวา หลักการศาสนาอิสลามไดสอนเกี่ยวกับสุขภาพและ

การสาธารณสุขไวอยางละเอียดทุกแงมุม (ฟาริดา อิบราฮิม, 2546) เมื่อเจ็บปวยมุสลิมตองรีบ

บําบัดรักษา การหายปวยหรือไมขึ้นกับพระประสงคของพระเจา ผูปวยตองมีศรัทธา เชื่อมั่นและ

อดทน เปนเหมือนบททดสอบ หากผูปวยเขาใจและศรัทธาตอสูกับโรค แตถาไมเขาใจจะออนแอ 

เกิดความเครียดตอโรคที่มีหรือมีโรคใหมแทรกได (ดํารงค แวอาลี, 2546) มีการศึกษาการทําหนาที่

ของครอบครัวตามการรับรูของผูเปนโรคจิตเภทที่กลับเปนซ้ํา ผลการศึกษาพบวา ในภาพรวมการ

ทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูปวยจิตเภทอยูในระดับดี แตพบวาการทําหนาที่ดานความ

ผูกพันทางอารมณมีคะแนนตํ่าสุด ปญหาที่พบคือ สมาชิกในครอบครัวไมใหความสนใจกันและกัน 

เมื่อใดที่ผูปวยอยูในครอบครัวที่มีภาวะสุขภาพที่ดี ยอมทําใหโอกาสเกิดการปวยซ้ําลดลง (อรรณพ 

ทองคํา, 2546)              

 3.3.2 การสนับสนุนทางสังคม       
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   3.3.2.1 ความหมายการสนับสนุนทางสังคม    

 หงษ บรรเทิงสุข (2545) ใหความหมาย การสนับสนุนทางสังคมวา ความรูสึกหรือการรับรู

ของบุคคลตอการไดรับการชวยเหลือ ความรักจากบุคคลในครอบครัว ญาติพี่นอง เพื่อนและ

บุคลากรทางทีมสุขภาพ ในดานตางๆที่ทําใหบุคคลมีความสุข ลดความเครียดและวิตกกังวล และ

รูสึกมีคุณคาในตนเอง         

 ตวงรัตน แซเตียว (2546) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลไดรับ

ความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร แรงงาน การไดรับกําลังใจจากบุคคลในกลุมสังคมตางๆ 

 House (1981) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม คือปฏิสัมพันธระหวางบุคคล 

ประกอบดวยความรักและเห็นคุณคา ไววางใจและรับฟง ชวยเหลือดานการเงิน สิ่งของ การบริการ 

เวลา ใหขอมูลขาวสาร และคําแนะนําเกี่ยวกับสิ่งแวดลอม รวมถึงใหขอมูลเปรียบเทียบประเมิน

ตนเองในสังคม          

 Gottlieb (1983 cited in Stewart, 1993) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม คือการใหขอมูล

ขาวสาร หรือคําแนะนํา รวมถึงการใหความชวยเหลือดานวัตถุ สิ่งของแกผูตองการไดรับจากผูให ที่

มีความสัมพันธใกลชิด และใหดวยความเต็มใจ โดยหวังใหเกิดผลดีทางดานอารมณ และพฤติกรรม

แกผูรับ            

  สรุป การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลที่อยูรวมกันมีปฏิสัมพันธตอกัน โดย

ใหการชวยเหลือกัน ใหความรัก สิ่งของ และใหขอมูลขาวสาร ซึ่งจะมีทั้งผูใหและผูรับ  

   3.3.2.2 ชนิดของการสนับสนุนทางสังคม     

 Schaefer et al. (1981 cited in Tilden, 1985) แบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ชนิด 

ไดแก            

  1) การสนับสนุนดานอารมณ หมายถึง ความผูกพัน และความรูสึกเชื่อมั่นไววางใจ 

  2) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร เปนการใหขอมูลยอนกลับเกี่ยวกับพฤติกรรม การ

กระทําของบุคคล         

 3) การสนับสนุนดานทรัพยากร เปนการใหความชวยเหลือดานสิ่งของ เงิน หรือบริการ

  นอกจากน้ี House (1981) แบงการสนับสนุนทางสังคม เปน 4 ชนิด ดังน้ี  

 1) การสนับสนุนดานอารมณ คือ การใหความรัก เอาใจใสเห็นอกเห็นใจ และยอมรับนับถือ

 2) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร คือ การใหคําแนะนํา ขอเสนอแนะ แนวทางปฏิบัติ

หรือทางเลือก          

 3) การสนับสนุนดานวัตถ ุคือ การชวยเหลือเร่ืองเงิน สิ่งของ เวลา แรงงาน  

 4) การสนับสนุนดานการยอมรับและเห็นคุณคา คือ การใหขอมูลยอนกลับไปประเมิน
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ตนเอง เพื่อใหเกิดความมั่นใจ        

    3.3.2.3 หนาที่ของแหลงสนับสนุนทางสังคม   

   Pender (1996) กลาววา หนาที่ของแหลงสนับสนุนทางสังคม มีดังน้ี  

  1) ดานการสนับสนุน ซึ่งจะชวยใหบุคคลบรรลุเปาหมาย หรือปรับตัวกับสถานการณตางๆ 

โดยใหในสิ่งที่จําเปนในการดํารงชีวิต และใหการประคับประคองจิตใจ   

 2) ดานการใหคําแนะนํา เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่ตองการ    

 3) ดานการใหขอมูลยอนกลับ โดยจะประเมินสิ่งที่บุคคลทําไป เพื่อพัฒนาปรับปรุงตนเอง

   3.3.2.4 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม    

 Cronenwett (1985) ไดสรางแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ House (1981) 

ประกอบดวย การสนับสนุนทางอารมณ การสนับสนุนดานการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม การ

สนับสนุนดานขอมูลขาวสาร การสนับสนุนดานวัตถุสิ่งของ เงินหรือแรงงาน    

 ศิรินภา นันทพงศ (2542) ประเมินการสนับสนุนทางสังคมจากแหลงสนับสนุนทางสังคม 

11 แหลง ไดแก บิดามารดา คูสมรส บุตร บุคคลในครอบครัว เพื่อน เพื่อนบานหรือเพื่อนรวมงาน 

บุคลากรดานสายวิชาชีพ พระหรือนักบวช หนวยบริการที่จัดในชุมชน ใหความชวยเหลือกันและ

กัน และกลุมอ่ืนๆ เคร่ืองมือมีคาความเที่ยง .97      

 หงษ บรรเทิงสุข (2545) สรางแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม ขึ้นตามกรอบแนวคิดของ 

Schaefer et al. (1981 cited in Tilden, 1985) ประกอบดวยคําถาม 15 ขอ แบงเปน 3 ดาน คือ การ

สนับสนุนทางดานอารมณ การสนับสนุนทางดานขอมูลขาวสาร และการสนับสนุนทางดาน

ทรัพยากร เคร่ืองมือมีคาความเที่ยง .82       

  ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยใชแบบวัดที่พัฒนาโดย หงษ บรรเทิงสุข (2545) ที่แบงการสนับสนุน

ทางสังคมเปน 3 ชนิด คือ การสนับสนุนดานอารมณ การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร และการ

สนับสนุนดานทรัพยากร ที่ตองการการสนับสนุนใหเกิดการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 

   3.3.2.5 ความสัมพันธของการสนับสนุนทางสังคมกับการปวยซ้ํา  

 เสาวนีย จิตตหมวด (2535) กลาววา ชาวมุสลิมจะไปรวมตัวกันทําละหมาดที่มัสยิดเปน

ประจําทุกวัน วันละ 5 เวลา มัสยึดถือเปนศูนยกลางของการปรึกษาหารือ ชวยเหลือกันทั้งทางดาน

เศรษฐกิจและสังคม ทั้งในเร่ืองสวนตัวและหมูคณะ จากคํากลาวขางตนจะเห็นไดวา หากผูปวย    

จิตเภทมุสลิมไดเขารวมกิจกรรมทางศาสนา ก็ยอมจะไดรับการสนับสนุนทางสังคมทั้งดานอารมณ 

ขอมูลขาวสาร และทรัพยากร ไพลิน ปรัชญคุปต (2548) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของ

ครอบครัว พบวา หากครอบครัวและชุมชนใหการสนับสนุนทางสังคมกับผูปวยจิตเภทจะลดการ

ปวยซ้ําได นอกจากน้ีสดใส คุมทรัพยอนันต และสุรีย บุญเฉย (2547) ศึกษาปจจัยทางสังคมกับการ
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กลับมารักษาซ้ําของผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาลศรีธัญญา ผลการศึกษาพบวา สัมพันธภาพใน

ครอบครัวและการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับการกลับเขารักษาซ้ําของผูปวยโรคจิตเภท 

3.4 ปจจัยทางสิ่งแวดลอม 

เปนปจจัยที่มีผลกระทบตอผูปวยจิตเภท ไดแก การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว 

       3.4.1 การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว     

   3.4.1.1 ความหมายการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว   

  ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร (2549) ใหความหมาย การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว 

หมายถึง การแสดงออกในรูปของนํ้าเสียง สีหนา ทาทาง และความรูสึกของผูดูแลตอผูปวยจิตเภท

  Brown et al. (1972) กลาววา การแสดงออกทางอารมณ หมายถึง อารมณและทัศนคติของ

ญาติที่มีตอผูปวยจิตเภท ประกอบดวยการวิพากษวิจารณ การแสดงความไมเปนมิตร การแสดง

ความผูกพันทางอารมณที่มีมากเกินไป การแสดงความชื่นชม และการแสดงความอบอุน 

  Humbeeck et al. (2002) กลาววา การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว เปนสิ่งที่แสดง

บรรยากาศทางอารมณของสมาชิกในครอบครัวที่มีตอผูปวยจิตเภท โดยเฉพาะอยางยิ่งผูที่มี

ความสําคัญตอผูปวย         

 สรุป การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว หมายถึง การแสดงอารมณ ความรูสึก 

ทัศนคติ ที่ครอบครัวมีตอผูปวย มีทั้งการแสดงออกที่ดีและไมดี    

   3.4.1.2 ชนิดของการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว   

 Brown et al.(1972) แบงการแสดงออกทางอารมณ เปน 2 ดาน ดังตอไปน้ี  

 1) การแสดงออกทางอารมณดานลบ ไดแก การวิพากษวิจารณ คือ การใชคําพูดไมพอใจ 

การแสดงความไมเปนมิตร คือ การวิพากษวิจารณผูปวยในเร่ืองทั่วไป การแสดงความผูกพันทาง

อารมณที่มีมากเกินไป คือ การแสดงความหวง กังวล เอาใจใส จดจอบอยเกินไป  

 2) การแสดงออกทางอารมณดานบวก ไดแก การแสดงความชื่นชม คือ การแสดงถึงความ

พอใจ และการแสดงความอบอุนเปนมิตร คือ การแสดงออกถึงความหวงใย เขาใจอยางเปน

ธรรมชาติ          

   3.4.1.3 การประเมินการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว   

  การแสดงออกทางอารมณในดานการสื่อสารในครอบครัว เปนปจจัยหน่ึงมีผลตอการปวย

ซ้ําของผูปวยจิตเภทได           

 พิริยาภรณ  เชื้อหมอ (2548) ใชแบบประเมินพฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัว ของ         

ชินานาฎ จิตตารมย(2545) สรางและดัดแปลงจากแนวคิดของ Gordon (2000) คาความเที่ยง .88 วัด
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พฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัว โดยแยกรายดาน 4 ดาน คือ ดานการฟง การสื่อสารความรูสึก

นึกคิดของตน การสื่อสารรวมกันแกปญหา และดานพื้นฐานการเขาใจบุคคล    

 ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร (2549) ดัดแปลงจากแบบสอบถามการแสดงออกทางอารมณ

ของญาติผูดูแลผูปวยจิตเภทของ Sunpaweravong (2006) ซึ่งสรางขึ้นตามแนวคิดของ Brown et al. 

(1972) ใชวัดการแสดงออกทางอารมณของญาติผูดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งครอบคลุมองคประกอบการ

แสดงออกทางอารมณ 5 องคประกอบ โดยแบงเปนการแสดงออกทางอารมณดานลบ ไดแก การ

วิพากษวิจารณ การแสดงความไมเปนมิตร การแสดงความผูกพันทางอารมณที่มีมากเกินไป และ

การแสดงออกทางอารมณดานบวก ไดแก การแสดงความชื่นชม แบะการแสดงความอบอุนเปน

มิตร เคร่ืองมือเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ ประกอบดวยคําถาม 33 ขอ มีคาความเที่ยง .89 

  การวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยเลือกใชแบบสอบถามการแสดงออกทางอารมณของ ชนมาภรณ พงศ

จันทรเสถียร (2549) เน่ืองจากมีขอคําถามครอบคลุมกับองคประกอบการแสดงออกทางอารมณทั้ง

ดานบวกและดานลบ เหมาะสมกับกลุมตัวอยางและสิ่งที่ผูวิจัยตองการวัด   

   3.4.1.4 ความสัมพันธของการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวกับการปวยซ้ํา

 ภรดี ไชยสิน (2545)  ศึกษาการแสดงออกทางอารมณของญาติตอผูปวยจิตเภทใน

โรงพยาบาลจิตเวชแหงหน่ึงในภาคอีสาน พบวา ญาติสวนใหญมีการแสดงออกทางอารมณตอผูปวย

จิตเภทในระดับสูง รอยละ 68.8 และยังพบวา สถานภาพทางการเงิน และภาวการณมี-ไมมีงานทํา

ของผูปวยมีความสัมพันธกับระดับการแสดงออกทางอารมณของญาติ    

 พิริยาภรณ เชื้อหมอ (2548) ศึกษาพฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัวตามการรับรูของ

ผูปวยจิตเภทที่กลับเปนซ้ํา โรงพยาบาลสวนปรุง ผลการศึกษาพบวา รอยละ 55.14 มีพฤติกรรมการ

สื่อสารในครอบครัวโดยรวมระดับไมดี        

 Brown et al. (1972) ศึกษาเกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณ พบวา การแสดงออกทาง

อารมณมีความสัมพันธในระดับสูงตอการกําเริบซ้ําของผูปวยจิตเภท โดยผูปวยจิตเภทหลังจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาลภายใน 9 เดือนและไดกลับไปอยูกับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูง

จะมีโอกาสกําเริบซ้ําสูงถึงรอยละ 58        

  Vincent (2004) ศึกษาการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวของผูปวยจิตเภทชายที่ปวยซ้ํา

ในประเทศสิงคโปร ผลการศึกษาพบวา การแสดงออกทางอารมณในครอบครัวที่มีความสัมพันธ

กับการปวยซ้ํา และการขาดการรักษาของผูปวย      

 สําหรับในกลุมครอบครัวไทยมุสลิมยังไมพบการศึกษาเหลาน้ี ผูวิจัยคาดวา การแสดงออก

ทางอารมณในครอบครัวไทยมุสลิมไมแตกตางกัน   
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4. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

จากแนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการปวยซ้ํา มีงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยตางๆที่ทําใหเกิดการ

ปวยซ้ํา รวมถึงงานวิจัยเกี่ยวกับการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท ดังน้ี    

 วราภรณ ต้ังตรงไพโรจน (2542) ศึกษาปจจัยเสี่ยงในการเกิดเปนซ้ําของโรคจิตเภทใน

สถาบันประสาทวิทยา กลุมตัวอยางคือ ผูปวยจิตเภทที่มารับบริการตอเน่ืองมากกวา 2 ปที่สถาบัน

ประสาทวิทยา แบงเปนกลุมปวยซ้ํา 100 คน และไมปวยซ้ํา 100 คน เคร่ืองมือที่ใชเปน

แบบสอบถามเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอการปวยซ้ํา ผลการศึกษาพบวา ผูปวยจิตเภทที่ใชกลไกทางจิตที่

ไมมีความสุขเสี่ยงตอการเกิดเปนซ้ํามากกวาผูปวยจิตเภทที่ใชกลไกทางจิตที่มีความสุข 2.46 เทา 

ผูปวยจิตเภทที่ตอบสนองตอยาไมดีเสี่ยงตอการเกิดเปนซ้ํามากกวาผูปวยจิตเภทที่ตอบสนองตอยาดี 

1.31 เทา และผูปวยจิตเภทที่กินยาไมสม่ําเสมอเสี่ยงตอการเกิดเปนซ้ํามากวาถึง 17.67 เทา 

 เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาการวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและ

ไมปวยซ้ํา กลุมตัวอยางคือ ผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต 

แบงเปนกลุมปวยซ้ํา 110 คน และไมปวยซ้ํา 110 คน เคร่ืองมือที่ใชคือ แบบวัดพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง แบบวัดความเชื่อดานสุขภาพ แบบวัดพฤติกรรมการใชยา แบบวัดความสัมพันธใน

ครอบครัวและการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว ผลการศึกษาพบวา ตัวแปรจําแนกกลุม

ผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา ไดแก พฤติกรรมการดูแลตนเอง พฤติกรรมการใชยา 

สถานภาพสมรส การแสดงออกทางอารมณของครอบครัว และแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ ดาน

การรับรูประโยชนของการปฏิบัติเพื่อปองกันปวยซ้ํา     

 พิศสมร เดชดวง (2545) ศึกษาสุขภาวะของผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา กลุมตัวอยางคือ ผูปวย

จิตเภทที่ไมปวยซ้ําที่มารับบริการแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิต จํานวน 

130 คน เคร่ืองมือที่ใชคือ แบบวัดความเชื่อดานสุขภาพ และแบบวัดสุขภาวะ ผลการศึกษาพบวา 

ผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา มีสุขภาวะทุกดานระดับดี อายุและความเชื่อดานสุขภาพ ความเพียงพอของ

รายได มีความสัมพันธทางบวกกับสุขภาวะของผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา   

 จุฬาลักษณ ช่ําชอง (2547) ศึกษาประสบการณดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา 

กลุมตัวอยางคือ ผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา จํานวน 10 คน เก็บขอมูลโดยสัมภาษณเชิงลึกและบันทึก

ภาคสนาม ผลการศึกษาพบวา ประสบการณดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา ประกอบดวย 

4 ประเด็นหลัก ไดแก ดานรางกาย คือ การใชยาตามแผนการรักษาและการงดสารกระตุนประสาท 

ดานจิตใจ คือ การทํางานหรือกิจกรรมที่ภูมิใจ ผอนคลาย ปรับความคิดและจิตใจ ดานสังคม คือ 

การปฏิบัติตนเปนสวนหน่ึงของครอบครัวและสังคม และดานจิตวิญญาณ คือ การปฏิบัติกิจกรรม

ตามความเชื่อทางศาสนา และการฝกจิตใหสงบ      
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 สดใส คุมทรัพยอนันต และสุรีย บุญเฉย (2547) ศึกษาปจจัยทางสังคมกับการกลับมารักษา

ซ้ําของผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลศรีธัญญา  กลุมตัวอยางคือญาติผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลศรีธัญญาป2544 และเขารักษาซ้ําภายใน 3 เดือน จํานวน 200 ราย เคร่ืองมือที่ใชเปน

แบบสัมภาษณจากนักสังคมสงเคราะหทางโทรศัพท ผลการศึกษาพบวา เปนเพศหญิง อายุ 41-50 ป 

ศึกษาระดับมัธยมศึกษา สถานภาพสมรสคู ไมมีอาชีพ ความสัมพันธกับผูปวยคือบิดามารดา และ

เปนผูดูแล มีความรูในการดูแลระดับปานกลาง ทัศนคติระดับปานกลาง พฤติกรรมผูปวยระดับตํ่าที่

เปนปญหามากคือ ผูปวยเสพสิ่งเสพติด และรับประทานยาไมสม่ําเสมอ พฤติกรรมญาติดูแลดี 

สัมพันธภาพในครอบครัวดี การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง มีการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร

มากที่สุด รองมาดานอารมณ ในทางความสัมพันธพบวาปจจัยทางสังคมดานความรู ทัศนคติ 

พฤติกรรมของผูปวย พฤติกรรมการดูแลผูปวย สัมพันธภาพในครอบครัวและการสนับสนุนทาง

สังคมมีความสัมพันธกับการรักษาซ้ําของผูปวยจิตเภทและความสัมพันธของญาติที่แตกตางกันมีผล

ตอการรักษาซ้ําของผูปวยจิตเภทตางกัน 

ราตรี เครือวรรณ (2552) ศึกษาการวิเคาระหสถานการณการกลับมารักษาซ้ําของผูปวยโรค

จิตเภทในโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม กลุมตัวอยางคือ ผูปวยจิตเภทที่เขามารักษาซ้ํา 

จํานวน 10 คน ผูดูแล 10 คน แกนนําชุมชน 10 คน และบุคลากรทีมสุขภาพ 7 คน เคร่ืองมือที่ใชคือ 

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินสภาพจิต แนวทางการสัมภาษณรายบุคคลและราย

กลุม แบบบันทึกสังเกต ผลการศึกษาพบวา ดานผูปวย ไมมีความรูความเขาใจเร่ืองโรคจิตเภทและ

ยา มีทัศนคติตอโรคและยาจิตเวชไมดี ตลอดจนสัมพันธภาพครอบครัวและชุมชนไมดี ดาน

ครอบครัว ผูดูแลขาดความรูความเขาใจโรคจิตเภทและยา ไมใหการชวยเหลือผูปวย มีทัศนคติไมดี

ตอผูปวย ผูดูแลที่มาสงและรับผูปวยไมใชผูดูแลกลัก ดานชุมชน ไมยอมรับผูปวยใหทํางาน ไม

ชวยเหลือทางสังคม ชุมชนขาดความตระหนักและความรูเร่ืองโรคจิตเภท ดานทีมบุคลากร ไม

สามารถปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผูปวย เหลาน้ีเปนสถานการณที่ทําใหเกิดการกลับมารักษาซ้ํา

ของผูปวยโรคจิตเภท         

 Brown et al. (1972) ศึกษาความสัมพันธของการแสดงออกทางอารมณกับการปวยซ้ํา กลุม

ตัวอยางคือ ครอบครัวผูปวยจิตเภท จํานวน 10 คน เคร่ืองมือที่ใชคือ แบบวัดการแสดงออกทาง

อารมณ ผลการศึกษาพบวา การแสดงออกทางอารมณ มีความสัมพันธในระดับสูงตอการกําเริบซ้ํา

ของผูปวยจิตเภท โดยผูปวยจิตเภทหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลภายใน 9 เดือน และไดกลับไป

อยูกับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูงจะมีโอกาสกําเริบซ้ําถึงรอยละ 58 ในขณะที่ผูปวย

ที่อยูกับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณตํ่า มีโอกาสกําเริบซ้ําเพียงรอยละ 16 และยังพบวา

การขาดยาของผูปวยมีความสัมพันธกับการกําเริบซ้ําของโรค    

 Vincent (2004) ศึกษาการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวของผูปวยจิตเภทชายที่ปวยซ้ํา
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ในประเทศสิงคโปร กลุมตัวอยางคือ ผูดูแลหรือครอบครัวของผูปวยจิตเภทที่รักษาซ้ําแบบผูปวยใน 

โรงพยาบาลวูดบริค ประเทศสิงคโปร จํานวน 60 คน เคร่ืองมือที่ใชคือ แบบวัดการแสดงออกทาง

อารมณในครอบครัว ผลการศึกษาพบวา การแสดงออกทางอารมณในครอบครัวมีความสัมพันธกับ

การปวยซ้ํา          

 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ รวมกับแนวคิดที่อธิบายการปวยซ้ํา

ของ Nuechterleing, et al.(1992) พบวาตัวแปรที่คาดวาจะมีผลตอการจําแนกกลุมปวยซ้ําหรือไม

ปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ประกอบดวยตัวแปร 10 ตัวแปร ไดแก 1)อายุ  2)ระดับ

การศึกษา  3)ความเพียงพอของรายได 4)สถานภาพสมรส 5)พฤติกรรมการดูแลตนเอง 6)การปฏิบัติ

ศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม 7)พฤติกรรมการใชยา 8)กิจวัตรสุขภาพครอบครัว 9)การ

สนับสนุนทางสังคม 10)การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว สามารถแสดงเปนกรอบแนวคิดได

ดังน้ี  

5. กรอบแนวคิดการวิจัย  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ปจจัยสวนบุคคล 

   1.อายุ     

   2.ระดับการศึกษา                           

   3.ความเพียงพอของรายได                        

   4.สถานภาพสมรส   

ปจจัยปกปองสวนบุคคล   

   5.พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

   6.การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม 

   7.พฤติกรรมการใชยา 

ปจจัยปกปองแวดลอม 

   8.กิจวัตรสุขภาพครอบครัว 

   9.การสนับสนุนทางสังคม 

ปจจัยทางสิ่งแวดลอม 

   10.การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว 

ปวยซ้ํา 

ไมปวยซ้ํา 



บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อวิเคราะหตัวแปรและหา

ลําดับความสําคัญของตัวแปรจําแนกความแตกตางระหวางกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิต

เภทไทยมุสลิม 

ประชากร 

 ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา ที่ไดรับการวินิจฉัยหลักจากจิตแพทย

ดวย ICD10 และมารับบริการในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตที่ใหบริการจิตเวชผูใหญในเขต

ภาคกลางและภาคใต ที่มีขนาดเตียง 500 เตียงขึ้นไป โดยแบงกลุมผูปวยเปน 2  กลุม ไดแก 

 1. ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ํา หมายถึง บุคคลที่นับถือศาสนาอิสลามไดรับการ

วินิจฉัยหลักจากจิตแพทยดวย ICD10 เปนจิตเภท (F20) สามารถมีโรครวมทางจิตเวชได ที่เขารับ

การรักษาอีกคร้ังแบบผูปวยใน หรือผูปวยนอกที่กลับมามีอาการทางบวก ไดแก หลงผิด ประสาท

หลอน และความคิดผิดปกติ หลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังกอน ภายใน 6 เดือน (Lader, 

1995; Lamberti, 2001) โดยใชแบบประเมินอาการทางจิตอยางยอ (BPRS) พบอาการทางบวกอยาง

ใดอยางหน่ึง ไดแก หลงผิด ประสาทหลอน และความคิดผิดปกติ ต้ังแต 6 คะแนนขึ้นไป (UCLA, 

2001 อางถึงใน เรณุการ ทองคํารอด, 2549)       

 2. ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมไมปวยซ้ํา หมายถึง บุคคลที่นับถือศาสนาอิสลามไดรับการ

วินิจฉัยหลักจากจิตแพทยดวย ICD10 เปนจิตเภท (F20) สามารถมีโรครวมทางจิตเวชได ที่มารับการ

รักษาแบบผูปวยนอก และไมมีอาการของโรคจนตองเขารับการรักษาแบบผูปวยใน ต้ังแต 18 เดือน

ขึ้นไป นับต้ังแตวันจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังสุดทาย (เพชรี คันธสายบัว, 2544; จุฬาลักษณ 

ช่ําชอง, 2547) 

กลุมตัวอยาง 

 คือ ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมที่มารับบริการแบบผูปวยในและผูปวยนอก ในโรงพยาบาล

สังกัดกรมสุขภาพจิต 3 แหง ไดแก โรงพยาบาลศรีธัญญา สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 

และโรงพยาบาลสวนสราญรมย ที่มีคุณสมบัติที่กําหนดไวในเกณฑการคัดเขาและคัดออก ดังน้ี 

 เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาเปนกลุมตัวอยาง (Inclusion Criteria)   

 1. เปนผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมที่ไดรับการวินิจฉัยหลักจากจิตแพทยดวย ICD10 เปน       
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จิตเภท (F20) สามารถมีโรครวมทางจิตเวชได           

 2. ผูปวยอยูในสภาวะที่สามารถตอบแบบสัมภาษณในการวิจัยได โดยมีคะแนนประเมิน

อาการทางจิตอยางยอ (BPRS) นอยกวา 30 คะแนน      

 3. สามารถสื่อสารเขาใจโดยใชภาษาไทย              

4. เปนผูปวยจิตเภทที่มารับบริการในโรงพยาบาลศรีธัญญา สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ

เจาพระยา และโรงพยาบาลสวนสราญรมย โดยแบงเปน 2 กลุม ดังน้ี    

  4.1 ผูปวยจิตเภทกลุมปวยซ้ํา คือผูปวยใน หรือผูปวยนอกที่พบอาการทางบวก

อยางใดอยางหน่ึง ไดแก  หลงผิด ประสาทหลอน ความคิดผิดปกติ หลังจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลคร้ังกอนภายใน 6 เดือน        

  4.2 ผูปวยจิตเภทกลุมไมปวยซ้ํา คือผูปวยนอกที่ไมมีอาการของโรคจนตองเขารับ

การรักษาแบบผูปวยใน ต้ังแต 18 เดือนขึ้นไปต้ังแตวันจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังสุดทาย  

 5. ไมมีโรคเร้ือรังทางกายที่ตองรักษาดวยยาอยางตอเน่ือง ไดแก เบาหวาน ความดันสูง 

 6. ยินดีใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามโดยการสัมภาษณ 

ข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง  

 ผูวิจัยมีขั้นตอนคัดเลือกกลุมตัวอยาง ดังตอไปน้ี     

 1. ผูวิจัยกําหนดขนาดกลุมตัวอยางที่ใชจําแนก เพื่อใหผลการวิจัยมีความนาเชื่อถือ ควรเปน 

10-20 เทาของจํานวนตัวแปร (Pilot, 1999) ในการวิจัยคร้ังน้ีมี 10 ตัวแปร ดังน้ันควรมีกลุมตัวอยาง

อยางนอย 200 คน เพื่อปองกันขอมูลตกหลนสูญหายจึงควรเก็บรวบรวมขอมูลเกินกวาที่กําหนดไว

ไมนอยกวารอยละ 5 (เดชาวุธ  นิตยสุทธิ, 2534) คิดเปนจํานวนกลุมตัวอยาง 220 คน แบงเปน 2 

กลุม ไดแก ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา กลุมละ 110 คน  

 2. สํารวจสัดสวนของประชากรนับถือศาสนาอิสลามในแตละภาคของไทย พบวาภาคใตมี

ประชากรนับถือศาสนาอิสลามมากอันดับแรก และภาคกลางเปนอันดับสอง ดังน้ันผูวิจัยคัดเลือก

โรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิตจากภาคใตและภาคกลาง โดยภาคใต  มี จํานวน 2 

โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลสวนสราญรมย และโรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร 

คัดเลือกมา 1โรงพยาบาลไดแก โรงพยาบาลสวนสราญรมย และภาคกลาง มีจํานวน 4 โรงพยาบาล 

ไดแก โรงพยาบาลศรีธัญญา สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา สถาบันกัลยาณราชนครินทร 

และโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค คัดเลือกมา 2 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลศรีธัญญา และ

สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา เน่ืองจากเปนสถานบริการขนาดใหญมากกวา 500 เตียงทํา

ใหมีความหลากหลายของประชากรและพบวาเปนโรงพยาบาลที่มีจํานวนประชากรมุสลิมมาก 



53 

 

  3. คัดเลือกกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาลที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดแบบเจาะจง 

(Purposive Sampling) โดยคิดตามสัดสวนจํานวนประชากรของแตละโรงพยาบาล โดยใชสูตร

คํานวณขนาดตัวอยางตามสัดสวน (เพชรนอย สิงหชางชัย และคณะ, 2539)  ดังน้ี    

   สูตรคํานวณขนาดตัวอยางตามสัดสวน   ขนาดตัวอยาง  =  n x nl 

  N 

   N  =  ขนาดประชากร 

   n  =  ขนาดตัวอยางของงานวิจัย 

   nl =  ขนาดตัวอยางของแตละชั้น 

ขนาดกลุมตัวอยาง =  ขนาดกลุมตัวอยางที่ใชในงานวิจัย x จํานวนผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

จํานวนผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมทั้ง  3 โรงพยาบาล 

 4. คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด โดยใชแบบประเมินอาการทางจิตอยาง

ยอ (BPRS) ของ Overall and Gorham (1962) ที่มีคะแนนนอยกวา 30 คะแนน เพื่อยืนยันวาผูปวยอยู

ในสภาวะที่สามารถตอบแบบสัมภาษณได       

 5. เก็บขอมูลผูปวยทุกรายที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด และยินดีเขารวมการวิจัย ระหวาง

วันที่ 2 กรกฎาคม 2555 – 16 สิงหาคม 2555  จนครบจํานวน 220 คน  

ตารางท่ี 1 แสดงจํานวนประชากรและกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมจําแนกตามโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล    ประชากร 
กลุมตัวอยาง 

ปวยซ้ํา ไมปวยซ้ํา 

โรงพยาบาลศรีธัญญา       760 28 28 

สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา     389 14 15 

โรงพยาบาลสวนสราญรมย    1830 68 67 

รวม        2979                                            110 110 

 

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 ภายหลังจากไดรับอนุมัติใหทําวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษยของ

โรงพยาบาลศรีธัญญา สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา และโรงพยาบาลสวนสราญรมย ผูวิจัย

อธิบายวัตถุประสงคการวิจัย ระยะเวลาที่ใชในการตอบแบบสัมภาษณ และอธิบายใหกลุมตัวอยาง
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ทราบวา การตอบรับหรือการปฏิเสธการเขารวมการศึกษาคร้ังน้ี ไมมีผลกระทบตอการรักษาแต

อยางใด คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะปกปดเปนความลับ จะไมมีการเปดเผยใหผูไมเกี่ยวของทราบ 

ผลการศึกษาจะนําเสนอในภาพรวมเทาน้ัน โดยกลุมตัวอยางสามารถถอนตัวจากการเขารวม

การศึกษาไดตลอดเวลา ถาตองการ และหากมีขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวยแบบสัมภาษณทั้งหมด 7 สวน ดังน้ี  

 สวนท่ี  1  แบบสัมภาษณขอมูล ท่ัวไป  เปนแบบสัมภาษณครอบคลุม 4  ตัวแปร 

ประกอบดวย อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได และสถานภาพสมรส ตัวแปรละ 1 ขอ 

และมีขอคําถามเพิ่มเติมในสถานภาพสมรส คือหากตอบคูใหเลือกคําตอบ อยูรวมกัน หรือแยกกัน

อยู ลักษณะของแบบสัมภาษณเปนแบบเลือกตอบ จํานวน 3 ขอ และเติมคําลงในชองวาง จํานวน 1 

ขอ รวมขอคําถามสวนน้ีมี 4 ขอ        

 สวนท่ี  2  แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง เปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยปรับปรุงจากแบบ

วัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของจันทนา ชุนฉาย (2548) ที่พัฒนามาจาก เพชรี คันธสายบัว (2544) 

ซึ่งสรางตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem (2001) การดูแลตนเองดานจิตใจและ

การดูแลตนเองดานรางกายของ Hill and Smith (1990)   รวมกับนําแบบวัดพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดานสุขภาพจิตของ จินตนา  ยูนิพันธุ (2534)  มีเน้ือหาครอบคลุมพฤติกรรมการดูแลตนเอง 7 

ดานคือ การพัฒนาการรู จักตนเอง การติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การใช เวลาอยางมี

ประสิทธิภาพ การเตรียมการเผชิญปญหา การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติกิจกรรม

ทางศาสนาและการดูแลตนเองดานรางกาย ลักษณะของแบบวัดเปนขอคําถามแบบประมาณคา 5 

ระดับ(5-point rating scale) โดยมีคาความเที่ยงของแบบวัด .94 ขั้นตอนในการปรับปรุงแบบวัดโดย

ผูวิจัยมีดังน้ี 

  1. ศึกษาเอกสาร ตํารา งานวิจัย และวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับแนวคิดพฤติกรรมการ

ดูแลตนเอง 

  2. ศึกษาแบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของจันทนา  ชุนฉาย(2548) 

  3. ผูวิจัยตัดขอคําถามดานการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา เน่ืองจากซ้ําซอนกับแบบ

ประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลามของ ตูวันอารง ยีบากา (2549)  

  4. นําแบบวัดเสนอผูทรงคุณวุฒิพิจารณาความตรงตามเน้ือหา  

  5. ปรับปรุงขอคําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษา ตัด
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ขอคําถามที่ซ้ําซอนออกจากตนฉบับเดิม 6 ขอไดแก ขอที่ 5,13,15,22,29 และ 30 คงเหลือขอคําถาม

ในการศึกษาคร้ังน้ี 26 ขอ โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

  1) การพัฒนาการรูจักตนเอง จํานวน 4 ขอคือ คําถามขอที่ 1-4  โดยเปนขอคําถาม

ทางบวกทั้งหมด 

  2) การติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ จํานวน 4 ขอคือ คําถามขอที่ 5-8 โดยเปนขอ

คําถามทางบวกทั้งหมด 

  3) การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ จํานวน 4 ขอคือ คําถามขอที่ 9-12 โดยเปนขอ

คําถามทางบวกทั้งหมด 

  4) การเตรียมการเผชิญปญหา จํานวน 4 ขอคือ คําถามขอที่ 13-16 โดยเปนขอ

คําถามทางบวกทั้งหมด  

  5) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม จํานวน 4 ขอคือ คําถามขอที่ 17-20 โดย

เปนขอคําถามทางบวกทั้งหมด 

  6) การดูแลตนเองดานรางกาย จํานวน 6 ขอคือ คําถามขอที่ 21-26 ขอ โดยมีคําถาม

ทางบวกไดแกขอที่ 25,26,27,28,30,31 และ32 ขอคําถามทางลบไดแก 29 

 กําหนดใหผูตอบเลือกคําตอบได 1 คําตอบ  เกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

ขอความ                                 ความหมาย                                     คะแนนทางบวก คะแนนทางลบ 

ประจํา          ทํากิจกรรมเปนประจําทุกวันหรือเกือบทุกวัน                                  5 1 

บอยคร้ัง ทํากิจกรรมบอยเวนบางเปนบางวัน                                           4 2 

บางคร้ัง ทํากิจกรรมเปนบางคร้ังเวนระยะ 1 เดือนจึงทําอีก 3 3 

นานๆคร้ัง        ทํากิจกรรมน้ันแลวเวนระยะไปนานจึงทําอีกคร้ัง                         2 4 

ไมเคยทํา       ไมเคยทํากิจกรรมน้ันเลย                                                      1                             5 

 การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะห โดยการ

แจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑมาตรวัด 5 

ระดับ โดยนําคะแนนรวมหารดวยจํานวนขอ และแบงเปน 5 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอย

ที่สุดไปมากที่สุด (ประคอง กรรณสูต, 2542) แปลความหมาย ดังน้ี  

       คาฉลี่ย                                                ความหมาย 

  4.50-5.00                                        ปฏิบัติในระดับดีมาก 

  3.50-4.49                                        ปฏิบัติในระดับดี 

  2.50-3.49                                        ปฏิบัติในระดับปานกลาง 



56 

 

  1.50-2.49                                        ปฏิบัติในระดับตํ่า 

1.00-1.49                                        ปฏิบัติในระดับตํ่าที่สุด  

 สวนท่ี  3 แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม  เปนแบบวัดที่สราง

โดยตูวันอารง  ยีบากา (2549) วัดระดับความมากนอยของการนําหลักการปฏิบัติในศาสนาอิสลาม

ไปใชจริงในชีวิตประจําวันกําหนดไว 5 ประการ ลักษณะของแบบประเมินเปนขอคําถามแบบ

ประมาณคา 4 ระดับ (4-point rating scale) มีคาความเที่ยง .80 ประกอบดวยคําถาม 25 ขอ มีคะแนน

เต็ม 75 คะแนน ภายหลังการพิจารณาความตรงตามเน้ือหาของผูทรงคุณวุฒิไดปรับปรุงขอคําถาม

จากตนฉบับเดิมดังน้ี ปรับภาษาที่ใชใหเขาใจงายขึ้น จํานวน 2 ขอไดแก ขอที่ 1และ 23 มีการปรับ

รวมขอคําถามที่ซ้ําซอนกันในขอที่ 6 และ7 และตัดขอคําถามที่ไมเหมาะสมออก 3 ขอไดแก ขอที่ 

4,5 และ15 คงเหลือขอคําถามในการศึกษาคร้ังน้ี 21 ขอ จําแนกดังน้ี  

  1) การปฏิญาณตน จํานวน 3 ขอ ไดแก ขอที่ 1-3 เปนขอคําถามทางบวกทั้งหมด 

  2) การละหมาด จํานวน 4 ขอ ไดแก ขอที่ 4-7 เปนขอคําถามทางบวกทั้งหมด 

  3) การถือศีลอด จํานวน 4 ขอ ไดแก ขอที่ 8-11 เปนขอคําถามทางบวกในขอที่ 8,9 

และ 11 ขอคําถามทางลบในขอที่ 10 

  4) การบริจาคทาน จํานวน 5 ขอ ไดแก ขอที่ 12-16 เปนขอคําถามทางบวกทั้งหมด 

  5) การแสวงบุญ(ฮัจย) จํานวน 5 ขอ ไดแก ขอที่ 17-21 เปนขอคําถามทางบวก

ทั้งหมด   

กําหนดใหผูตอบเลือกคําตอบได 1 คําตอบ  มีเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

ขอความ ความหมาย คะแนนทางบวก คะแนนทางลบ 

ประจํา          ปฏิบัติศาสนกิจทุกวัน                            4 1 

บอยๆ ปฏบิัติศาสนกิจ 4 คร้ังตอสัปดาห 3 2 

นานๆคร้ัง ปฏิบัติศาสนกิจ สัปดาหละคร้ัง 2 3 

ไมไดทํา ไมเคยศาสนกิจเลย 1 4 

 

 การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะห โดยการ

แจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และพิจารณาคาเฉลี่ยโดยนํา

คะแนนรวมหารดวยจํานวนขอ และแบงเปน 4 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด 

มีความหมายดังน้ี         

   3.50-4.00 หมายถึง มีการปฏิบัติศาสนกิจเหมาะสมมาก  
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   2.50-3.49 หมายถึง มีการปฏิบัติศาสนกิจเหมาะสม   

   1.50-2.49 หมายถึง มีการปฏิบัติศาสนกิจไมเหมาะสม  

   1.00-1.49 หมายถึง มีการปฏิบัติศาสนกิจที่ตองปรับปรุง 

 สวนท่ี  4  แบบวัดพฤติกรรมการใชยา  เปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยปรับปรุงจากแบบวัดของ  

อุมาพร  กาญจนรักษ (2545)  ที่สรางตามแนวคิดของ Farragher (1999) รวมกับแนวคิดของเพชรี 

คันธสายบัว (2544) มีเน้ือหาคําถามครอบคลุมการปฏิบัติเกี่ยวกับการใชยา 2 ดาน คือ การปฏิบัติ

ตามแผนการรักษา  และความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากยา ลักษณะของแบบวัดเปน

ขอคําถามแบบประมาณคา 5 ระดับ(5-point rating scale) มีคาความเที่ยง .83 โดยมีขั้นตอนในการ

ปรับปรุงโดยผูวิจัยมีดังน้ี 

  1. ศึกษาเอกสาร ตํารา งานวิจัย และวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับแนวคิดพฤติกรรมการใช

ยา 

  2. ศึกษาแบบวัดพฤติกรรมการใชยาของอุมาพร  กาญจนรักษ (2545)   

  3. นําแบบวัดเสนอผูทรงคุณวุฒิพิจารณาความตรงตามเน้ือหา  

  4. ปรับปรุงขอคําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษา โดย

มีประเด็นการแกไขจากตนฉบับเดิมคือ ปรับขอคําถามที่ซ้ําซอนในขอที่ 6-9 และตัดขอคําถามออก 

2 ขอไดแกขอที่ 4 และ16 คงเหลือขอคําถาม 13 ขอ 

  5. ผูวิจัยไดเพิ่มขอคําถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาในระหวางเดือนรอมฎอนที่มี

ผลตอการปฏิบัติตามแผนการรักษาของผูปวยอีก 3 ขอ ไดแก      

  ขอที่ 1 ในชวงเดือนรอมฎอนทานรับประทานยาตรงตามแผนการรักษาอยาง

ตอเน่ืองหรือไม หากตอบไมใช กรุณาทําตอในขอที่ 2     

  ขอที่ 2 ทานมีการปรับแผนการรับประทานยาดวยตนเองหรือไม    

  ขอที่ 3 หากมีในขอที่ 2 ทานรับประทานยาอยางไร   

ดังน้ันแบบวัดพฤติกรรมการใชยาในการศึกษาคร้ังน้ี ประกอบดวยขอคําถาม 16 ขอ ดังน้ี  

  1) การปฏิบัติตามแผนการรักษา จํานวน 5 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 1-5 ขอ

คําถามทางบวกไดแกขอที่ 4 และ5 ขอคําถามทางลบไดแกขอที่ 1,2 และ 3 

  2) ความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากยา จํานวน 8 ขอ ประกอบดวย

คําถามขอที่ 6-13 ขอคําถามทางบวกไดแกขอที่ 6,7,8,9,11 และ 13 ขอคําถามทางลบไดแกขอที่ 10 

และ12  

มีความหมายเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 
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ขอความ ความหมาย คะแนนทางบวก คะแนนทางลบ 

ประจํา          ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน                                  5 1 

บอยคร้ัง ปฏิบัติเกือบทุกวัน                                       4 2 

บางคร้ัง ปฏิบัติเดือนละ 1 คร้ัง                                  3 3 

นานๆคร้ัง        นานๆปฏิบัติคร้ังหน่ึง                                  2 4 

ไมเคยทํา        ไมเคยปฏิบัติเลย                                  1 5 

 

  3) มีคําถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาในระหวางเดือนรอมฎอน จํานวน  3  ขอ 

 การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถาม (ขอ1-18) แลวนําคะแนนมาวิเคราะห 

โดยการแจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และพิจารณาตามเกณฑมาตร

วัด 5 ระดับ โดยนําคะแนนรวมหารดวยจํานวนขอ จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด  

แปลความหมาย ดังน้ี  

    คาฉลี่ย                                                 ความหมาย 

  4.50-5.00                                        ปฏิบัติในระดับดีมาก 

  3.50-4.49                                        ปฏิบัติในระดับดี 

  2.50-3.49                                        ปฏิบัติในระดับปานกลาง 

  1.50-2.49                                        ปฏิบัติในระดับตํ่า 

  1.00-1.49                                        ปฏิบัติในระดับตํ่าที่สุด 

 

 สวนท่ี   5  แบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว   เปนแบบสัมภาษณของจันทกานต               

กาญจนเวทางค (2549)  พัฒนาและทดสอบคุณภาพโดยใชแนวคิดดานโครงสรางของรูปแบบ

สุขภาพครอบครัวของ Denham (2002;2003) มาเปนกรอบแนวคิดในการศึกษา 2 ระยะ คือ 1) ระยะ

พัฒนาเคร่ืองมือ จากการทบทวนวรรณกรรมและสัมภาษณเชิงลึกในครอบครัวไทย 13 ครอบครัว

นํามาสรางกลุมคําถาม 206 ขอ ตรวจความตรงกับผูเชี่ยวชาญ 6 ทาน ไดคําถาม 145 ขอเพื่อสราง

แบบสอบถามฉบับราง และทดสอบดวยสถิติการวิเคราะหไดแบบวัดทั้งหมด 70 ขอ และ 2) ระยะ

ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ นําไปวิเคราะหองคประกอบเชิงยืนยัน พบวาความตรงตามโครงสราง

อยูในเกณฑยอมรับได ความตรงเชิงเกณฑสัมพันธ พบเชิงบวกในระดับปานกลาง ลักษณะของแบบ

วัดเปนขอคําถามแบบประมาณคา 4 ระดับ (4-point rating scale) ประกอบดวยขอคําถามทั้งเชิงบวก

และเชิงลบรวมทั้งหมด 70 ขอ มีคะแนนรวมของแบบวัดทั้งฉบับระหวาง 70-280 คะแนน มีคาความ

เที่ยง .91 ผูวิจัยเสนอผูทรงคุณวุฒิพิจารณาความตรงตามเน้ือหาไดขอเสนอแนะ และพิจารณา
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ปรับแกเคร่ืองมือรวมกับอาจารยที่ปรึกษาจากตนฉบับเดิมดังน้ี ปรับขอคําถามที่ซ้ําซอนกันรวม 22 

ขอ ไดแกขอที่ 4 และ5 ขอที่ 30-33 ขอที่ 36และ36 ขอที่ 51และ52 ขอที่ 53-55 ขอที่ 57-61 ขอที่ 64

และ65 และขอที่ 69และ70 และตัดขอคําถามออก 12 ขอ ไดแกขอที่ 12,15,17,20,41-45,50,56 และ

68 คงเหลือขอคําถามในการศึกษาคร้ังน้ี 44 ขอ รายละเอียดดังน้ี  

  1) ดานการดูแลสุขภาพตนเอง จํานวน 13 ขอคือ คําถามขอที่ 1-13 โดยมีคําถาม

ทางบวกไดแกขอที่ 1,2,8,9,10,11 และ12 ขอคําถามทางลบไดแกขอที่ 3,4,5,6,7 และ13 

  2) ดานความปลอดภัยและการปองกันการเจ็บปวย จํานวน 12 ขอคือ คําถามขอที่ 

14-25 โดยมีคําถามทางบวกไดแกขอที่ 14,15,16,17,18,20,21 และ22 ขอคําถามทางลบไดแกขอที่ 

19,23,24 และ25 

  3) ดานพฤติกรรมสุขภาพจิต จํานวน 9 ขอคือ คําถามขอที่ 26-34 โดยมีคําถาม

ทางบวกไดแกขอที่ 26,27,28,29,30 และ31 ขอคําถามทางลบไดแกขอที่ 32,33 และ34 

  4) ดานการดูแลความเปนครอบครัว จํานวน 2 ขอคือ คําถามขอที่ 35-36 โดยเปน

ขอคําถามทางบวกทั้งหมด 

  5) ดานการดูแลครอบครัว จํานวน 5 ขอคือ คําถามขอที่ 37-41 โดยเปนขอคําถาม

ทางบวกทั้งหมด 

  6) ดานการดูแลความเจ็บปวย จํานวน 3 ขอคือ คําถามขอที่ 42-44 โดยมีคําถาม

ทางบวกไดแกขอที่ 43 และ44 ขอคําถามทางลบไดแกขอที่ 42 

กําหนดใหผูตอบเลือกคําตอบได 1 คําตอบ มีความหมายเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

ขอความ ความหมาย คะแนนทางบวก คะแนนทางลบ 

ไมเคย สมาชิกในครอบครัวไมเคยทําพฤติกรรมเหลาน้ัน

เลย              

1 4 

นานๆ คร้ัง      สมาชิกในครอบครัวทําพฤติกรรมเหลาน้ันนอย

คร้ังหรือแทบไมไดทําเลย                                                              

2 3 

บางคร้ัง สมาชิกในครอบครัวทานทําพฤติกรรมเหลาน้ัน

บางบางคร้ังหรือทําบางไมทําบาง  แตไมไดทํา

ประจําจนเปนนิสัย        

3 2 

ประจํา            สมาชิกในครอบครัวทานทําพฤติกรรมเหลาน้ัน                   4                             1 

          แทบทุกวันหรือทําบอยๆ จนติดเปนนิสัย 

การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนมารวมวิเคราะห 
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โดยการแจกแจงความถี รอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และพิจารณาคาเฉลี่ยโดยนํา

คะแนนรวมหารดวยจํานวนขอ และแบงเปน 4 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด 

มีความหมายดังน้ี         

  3.50-4.00 หมายถึง  มีกิจวัตรสุขภาพครอบครัวเหมาะสมมาก 

2.50-3.49 หมายถึง  มีกิจวัตรสุขภาพครอบครัวเหมาะสม 

1.50-2.49 หมายถึง  มีกิจวัตรสุขภาพครอบครัวไมเหมาะสม 

1.00-1.49 หมายถึง  มีกิจวัตรสุขภาพครอบครัวที่ตองปรับปรุง 

 สวนท่ี 6 แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม  เปนแบบสัมภาษณของหงษ  บรรเทิงสุข 

(2545) ซึ่งสรางขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Schaefer et al. (1981) ลักษณะของแบบสัมภาษณเปนขอ

คําถามแบบประมาณคา 5 ระดับ (5-point rating scale) มีคาความเที่ยง .82 ภายหลังการหาคาความ

ตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือไดปรับปรุงขอคําถามจากตนฉบับเดิมดังน้ี มีการปรับรวมขอคําถามที่

ซ้ําซอนกันในขอที่ 7-9 และตัดขอคําถามที่ไมเหมาะสมออก 3 ขอ ไดแกขอที่ 10,13 และ15 คงเหลือ

ขอคําถามที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ี 10 ขอ จําแนกดงน้ี  

 1) การสนับสนุนทางดานอารมณ จํานวน 5 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 1-5 ขอ

คําถามทางบวกไดแกขอที่ 1,2,4 และ5 ขอคําถามทางลบไดแกขอที่ 3 

 2) การสนับสนุนทางดานขอมูลขาวสาร จํานวน 2 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 6-

7 เปนขอคําถามทางบวกทั้งหมด 

 3) การสนับสนุนทางดานทรัพยากร จํานวน 3 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 8-10 

เปนขอความทางบวกทั้งหมด 

  กําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ โดยมีความหมายและเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

ขอความ ความหมาย คะแนนทางบวก คะแนนทางลบ 

เปนจริงทั้งหมด       ขอความในประโยคน้ันตรงกับความเปน

จริงหรือความรูสึกของทานมากที่สุด                                

5 1 

เปนจริงสวนมาก     ขอความในประโยคน้ันตรงกับความเปน

จริงหรือความรูสึกของทานเปนสวนมาก                          

4 2 

เปนจริงปานกลาง    ขอความในประโยคน้ันตรงกับความเปน

จริงหรือความรูสึกของทานปานกลาง  

3 3 

เปนจริงเล็กนอย      ขอความในประโยคน้ันตรงกับความเปน

จริงหรือความรูสึกของทานเล็กนอย                                 

2 4 

ไมเปนจริงเลย     ขอความในประโยคน้ันไมตรงกับความ 1 5 



61 

 

เปนจริงหรือความรูสึกของทานเลย                            

การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะห คา 

คะแนนที่เปนไปไดอยูระหวาง 15 ถึง 75 คะแนน แปลผลคาคะแนนดังน้ี    

  46-75 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี    

  15-45 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมไมดี 

สวนท่ี  7  แบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว  เปนแบบสัมภาษณของ   

ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร (2549) ที่ดัดแปลงจากแบบสอบถามการแสดงออกทางอารมณของ

ญาติผูดูแลผูปวยจิตเภทของ  Sunpaweravong (2006) ซึ่งสรางขึ้นตามแนวคิดของ Brown et al. 

(1972) ใชวัดการแสดงออกทางอารมณของญาติผูดูแลผูปวยจิตเภท ครอบคลุมองคประกอบการ

แสดงอารมณ 5 องคประกอบจํานวน 33 ขอ โดยแบงเปนการแสดงออกทางอารมณดานลบและดาน

บวก ลักษณะของแบบวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ (4-point rating scale) มีคาความเที่ยง .89 

ภายหลังการหาคาความตรงตามเน้ือหาไดปรับปรุงขอคําถามจากตนฉบับเดิมโดยมีการแกไขดังน้ี 

ปรับรวมขอคําถามที่ซ้ําซอนกันในขอที่ 1และ2 มีการปรับภาษาที่ใชในขอที่ 12 และตัดขอคําถามที่

ไมเหมาะสมออก 16 ขอ ไดแกขอที่ 4,7-9,11,13,15,20,24-25,27 และ 29-33 คงเหลือขอคําถามใน

การศึกษาคร้ังน้ีจํานวน 16 ขอ ประกอบดวยการแสดงออกทางอารมณดานลบจํานวน 11 ขอ ไดแก  

1) การวิพากษวิจารณ  จํานวน 3 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 1-3  

2) การแสดงความไมเปนมิตร จํานวน 5 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 4-8 

3) การแสดงความผูกพันทางอารมณ จํานวน 3 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 9-11 

และแบงเปนการแสดงออกทางอารมณดานบวกจํานวน 5 ขอ ไดแก  

4) การแสดงความชื่นชม จํานวน 1 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 16 

5) การแสดงความอบอุนเปนมิตร จํานวน 4 ขอ ประกอบดวยคําถามขอที่ 12-15 

กําหนดใหผูตอบแบบสอบถามเลือกคําตอบได 1 คําตอบ มีเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

ระดับความคิดเห็น ความหมาย คะแนนทางบวก คะแนนทางลบ 

เห็นดวยอยางยิ่ง                 เห็นดวยกับขอความที่ระบุมากที่สุด                   1 4 

เห็นดวย                             เห็นดวยกับขอความที่ระบุมาก                           2 3 

ไมเห็นดวย                        ไมคอยเห็นดวยกับขอความที่ระบุ                      3 2 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง                       ไมเห็นดวยกับขอความที่ระบุเลย                     4 1 

การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะหโดยการแจก

แจงความถี รอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และพิจารณาคาเฉลี่ยโดยนําคะแนนรวมหาร
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ดวยจํานวนขอ จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด มีความหมายดังน้ี  

  1.00-1.49 หมายถึง  มีการแสดงออกทางอารมณเหมาะสมมาก 

1.50-2.49 หมายถึง  มีการแสดงออกทางอารมณเหมาะสม 

2.50-3.49 หมายถึง  มีการแสดงออกทางอารมณไมเหมาะสม 

3.50-4.00 หมายถึง  มีการแสดงออกทางอารมณที่ตองปรับปรุง 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity)                  

ผูวิจัยนําเคร่ืองมือทุกชุดที่ผานการปรับปรุงตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษา พรอมทั้ง 

โครงรางวิทยานิพนธไปขอความอนุเคราะหในการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความถูกตอง 

ความชัดเจน เน้ือหาครอบคลุม และใชภาษาอยางเหมาะสม โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 

1-4 คะแนน และใหเขียนขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่เวนในแตละขอ จากผูทรงคุณวุฒิ 

จํานวน 8 ทาน ประกอบดวย จิตแพทยผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยจิตเวช 1 ทาน อาจารยพยาบาล 

ประจําภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ทาน พยาบาลวิชาชีพผูมีความเชี่ยวชาญดานการ

ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 3 ทาน พยาบาลวิชาชีพมุสลิมเชี่ยวชาญการดูแลผูปวย

มุสลิมในชุมชน 1 ทาน และอิหมามประจํามัสยิดดารุลนาอีม 1 ทาน  

 การตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยไดคํานวณดัชนีความตรงตาม

เน้ือหา (CVI) โดยคาที่ยอมรับไดคือ มีคา CVI 0.80 ขึ้นไป โดยใชสูตร (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 

2547) ดังน้ี 

CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                 จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

เมื่อแบงระดับความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิตามขอคําถาม เปน 4 ระดับ คือ 

  ระดับที่ 4 หมายถึง  คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

  ระดับที่ 3 หมายถึง  คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง

เล็กนอยจึงจะสอดคลองกับคํานิยาม 

ระดับที่ 2 หมายถึง  คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 

อยางมากจึงจะสอดคลองกับคํานิยาม 

ระดับที่ 1 หมายถึง  คําถามไมมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

เมื่อนํามาวิเคราะหความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิไดคาความตรงตามเน้ือหา ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 คาความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย (CVI) 

เคร่ืองมือ คาความตรงตามเน้ือหา 

แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม   

แบบวัดพฤติกรรมการใชยา 

แบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว 

แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม 

แบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว 

.94 

.94 

.85 

.84 

.95 

.80 

 

ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิ ผูวิจัยสรุปไดดังน้ี     

 1. ขอคําถามเร่ืองเดียวกัน หากมีความซ้ําซอน ควรตัดออกและคงไวเทาที่จําเปน  

 2. จํานวนขอคําถามจํานวนมาก ควรปรับลดใหเหมาะสมในการสัมภาษณกลุมตัวอยาง 

 3. การปรับปรุงเคร่ืองมือวิจัย  ผูวิจัยนําเคร่ืองมือแตละชุดมาปรับปรุงขอคําถาม รวมกับ

อาจารยที่ปรึกษาตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ โดยพิจารณารวมกับคําจํากัดความและกรอบ

แนวคิดในการวิจัยกอนนําไปทดลองใช มีการปรับลดขอคําถามในแตละสวนของแบบสัมภาษณ  

 

2. การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) 

              ผู วิจัยไดทําการวิเคราะหคาความเที่ยงของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย โดยมีขั้นตอน

ดําเนินการ คือ นําขอคําถามที่ไดรับคําแนะนําจากผูทรงคุณวุฒิ มาปรับปรุงรวมกับอาจารยที่ปรึกษา 

แลวนําแบบวัดที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาที่ปรับปรุงแกไขเรียบรอยแลว ไปทดลอง

ใชกับผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมที่มีคุณสมบัติคลายคลึง ซึ่งไมไดเปนกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังน้ี 

ที่มารับบริการแบบผูปวยนอกที่โรงพยาบาลบางนํ้าเปร้ียว จังหวัดฉะเชิงเทรา แบงเปนผูปวยที่ปวย

ซ้ํา 15 คน และผูปวยที่ไมปวยซ้ํา 15 คน รวมจํานวน 30 คน   หลังจากน้ันตรวจสอบความสมบูรณ

ของขอมูล แลวแปลผลคะแนนตามเกณฑที่กําหนดไว  นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาความเที่ยงของ

เคร่ืองมือดวยวิธีหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach ’s coefficient alpha) ดวย

โปรแกรมคอมพิวเตอรโปรแกรมสําเร็จรูป ซึ่งผลการวิเคราะหไดนําเสนอในตารางที่ 3   
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ตารางท่ี 3  คาความเที่ยงของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

เคร่ืองมือ จํานวนขอ

กอน

ตรวจสอบ

คุณภาพ 

จํานวนขอ

หลัง

ตรวจสอบ

คุณภาพ 

คาความเท่ียง 

ฉบับทดสอบ 

N = 30 

ฉบับใช

จริง 

N = 220 

แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจ 

แบบวัดพฤติกรรมการใชยา 

แบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว 

แบบสัมภาษณสนับสนุนสังคม 

แบบวัดการแสดงออกทางอารมณ 

32 

25 

18 

70 

15 

33 

26 

21 

16 

44 

10 

16 

.98 

.98 

.96 

.92 

.96 

.96 

.97 

.92 

.93 

.92 

.90 

.96 

 

             จากน้ันนําแบบวัดมาปรับปรุงอีกคร้ังรวมกับอาจารยที่ปรึกษา โดยพิจารณาจากคา 

Corrected Item Total Correlation โดยพิจารณาตัด หรือปรับปรุงขอคําถามที่ไมดี การตัดขอคําถาม

โดยพิจารณาจากคา Alpha if item deleted  ตัดขอคําถามที่เมื่อตัดออกแลวแบบวัดมีคาความเที่ยง

เพิ่มขึ้น โดยไมทําใหโครงสรางของเคร่ืองมือเสียไป 

                                   

การเก็บรวบรวมขอมูล 

การเก็บรวบรวมขอมูล  โดยดําเนินการตามขั้นตอนดังน้ี 

      1. ขั้นตอนการเตรียมผูชวยวิจัย 

1.1 ผูวิจัยติดตอผูชวยวิจัยจํานวน 2 ทาน ซึ่งเปนพยาบาลวิชาชีพสําเร็จการศึกษา

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต และอีกทานเปนพยาบาลที่ผานการอบรมเฉพาะทางจิตเวชและ

ปฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลสวนสราญรมย ซึ่งผูชวยวิจัยทั้ง 2 ทานเปนผูชวยรวบรวมขอมูล 

1.2 เตรียมผูชวยวิจัย โดยอธิบายเร่ืองที่วิจัย วัตถุประสงคของการวิจัย ประชากร 

และกลุมตัวอยาง รายละเอียดเคร่ืองมือวิจัย การนําเคร่ืองมือวิจัยไปใช ความหมายและการให

คะแนนแบบสัมภาษณทุกสวนอยางละเอียด รวมทั้งการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี 

จากน้ันมีการทดลองรวบรวมขอมูล เปรียบเทียบทําความเขาใจและซักถามความคิดเห็นจากผูชวย

วิจัยทั้ง 2 ทาน 

1.3 วางแผนรวมกับผูชวยวิจัยในการเก็บรวบรวมขอมูลในเวลาที่กําหนด 
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      2. ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

2.1 ขอหนังสือจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยถึง

ผูอํานวยการโรงพยาบาลสวนสราญรมย โรงพยาบาลศรีธัญญาและสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ

เจาพระยา เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล 

2.2 ภายหลังไดรับอนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาล  ผูวิจัยเขาพบหัวหนาสวน 

งานวิจัยในโรงพยาบาล (ถามี) เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย จํานวนกลุมตัวอยางที่ใช ขั้นตอนและ

กําหนดการเก็บรวบรวมขอมูล 

2.3 ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากแฟมประวัติผูปวย 

แบงเปนกลุมปวยซ้ําและกลุมไมปวยซ้ํา  เก็บขอมูลจากผูปวยทุกคนที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด   

2.4 แนะนําตัวเอง บอกวัตถุประสงค ขอความรวมมือเขารวมวิจัย  พิทักษสิทธิ์ 

ของกลุมตัวอยางโดยชี้แจงวามีสิทธิ์ตอบรับหรือปฏิเสธการตอบแบบสอบถามคร้ังน้ีโดยไมมีผลตอ

บริการที่ผูปวยไดรับ   

  2.5 ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางที่ยินดีรวมมือในการทําวิจัย ตอบแบบสอบถามโดยการ

สัมภาษณทั้งหมด 7 สวน จํานวน 137 ขอ ใชเวลาในการตอบประมาณ 40 นาที โดยสราง

สัมพันธภาพพูดคุยในเร่ืองทั่วไป จากน้ันเร่ิมสัมภาษณจากแบบสัมภาษณขอมูลทั่วไป แบบวัด

พฤติกรรมการดูแลตนเอง แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม แบบวัด

พฤติกรรมการใชยา จากน้ันใหผูปวยไดหยุดพักชั่วครู เมื่อผูปวยพรอมสัมภาษณตอดวยแบบวัด

กิจวัตรสุขภาพครอบครัว แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม และแบบวัดการแสดงออกทาง

อารมณในครอบครัว  

2.6 เก็บรวบรวมขอมูล ต้ังแตวันที่ 2 กรกฎาคม 2555 – 16 สิงหาคม 2555 รวม 

เปนเวลา 6 สัปดาห จนครบตามจํานวน 220 ชุด  หลังจากน้ันนําแบบสอบถามโดยการสัมภาษณที่

สมบูรณไปวิเคราะหขอมูลดวยวิธีทางสถิติ       

  

การวิเคราะหขอมูล 

โดยมีขั้นตอนการวิเคราะหขอมูล ดังน้ี 

      1.  ตรวจสอบความสมบูรณของแบบสัมภาษณจํานวน 220 ชุด 

      2. ใชโปรแกรมสําเร็จรูปในการคํานวณหาคาทางสถิติ กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ .05 ดังน้ี 

  2.1 วิเคราะหจํานวนและรอยละของปจจัยสวนบุคคล  

2.2 วิเคราะหคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
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การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม พฤติกรรมการใชยา กิจวัตรสุขภาพครอบครัว การ

สนับสนุนทางสังคม และการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว  จําแนกตามกลุมผูปวยจิตเภทไทย

มุสลิมที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา   

   2.3 ตรวจสอบความเหมาะสมของขอมูล ปรากฎวา การตรวจสอบการแจกแจงของ

ตัวแปร มีเพียง 1 ตัวแปรที่พอจะอนุมานไดวา มีการแจกแจงเปนแบบปกติ และการตรวจสอบความ

เทากันของความแปรปรวนรวมของกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม ปรากฎวา ตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (ภาคผนวก ค หนาที่ 112) ฉน้ันแทนที่จะใชการวิเคราะหจําแนกกลุมสมการเชิงเสนตรง 

(Linear) ผูวิจัยจึงเลือกใชการวิเคราะหจําแนกกลุมโดยการถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression 

Analysis) เน่ืองจากผอนปรนเงื่อนไขดังกลาว และมีวัตถุประสงคการใชสถิติคลายกันคือ ศึกษา

ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระกับตัวแปรตาม และสรางสมการถดถอยไปประมาณหรือทํานาย

คาตัวแปรตาม (กัลยา วานิชยบัญชา, 2551) ซึ่งการวิเคราะหถดถอยโลจิสติกไมมีเงื่อนไขเกี่ยวกับ

การแจกแจงปกติหลายตัวแปรของตัวแปรอิสระ และความแปรปรวนรวมของแตละกลุมตองเทากัน 

ซึ่งเปนเงื่อนไขที่สําคัญในการวิเคราะหจําแนกกลุม (Hair et al., 2010)  

    2.4 วิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา ของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

โดยใชสถิติวิเคราะหถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis)  



บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ผูวิจัย

นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลทั้งหมด 6 ขั้นตอน เรียงตามลําดับดังน้ี 

 ตอนที่ 1 ปจจัยสวนบุคคลของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ไดแก อายุ ระดับการศึกษา ความ

เพียงพอของรายได และสถานภาพสมรส จําแนกตามกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา เปนจํานวน และ

รอยละ           

 ตอนที่ 2 ปจจัยปกปองสวนบุคคล ไดแก พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตาม

หลักปฏิบัติในอิสลาม พฤติกรรมการใชยา จําแนกตามกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม เปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน      

 ตอนที่ 3 ปจจัยปกปองแวดลอม ไดแก กิจวัตรสุขภาพครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม 

จําแนกตามกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม เปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน          

 ตอนที่ 4 ปจจัยทางสิ่งแวดลอม ไดแก การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว จําแนกตาม

กลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม เปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

 ตอนที่ 5  ตรวจสอบความเหมาะสมของขอมูลที่ วิเคราะหดวยสถิติวิเคราะหถดถอย          

โลจิสติก          

 ตอนที่ 6  วิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

โดยใชสถิติการวิเคราะหถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis)    
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ตอนท่ี 1  ปจจัยสวนบุคคลของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม จําแนกตามกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา 

ตารางท่ี 4  จํานวนและรอยละของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา จําแนกตาม

อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได และสถานภาพสมรส 

ตัวแปรจําแนก 

กลุมปวยซ้ํา         

(n=110) 

กลุมไมปวยซ้ํา

(n=110)       รวม(n=220) 

 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

อาย ุ    คาเฉลี่ย    (S.D.)                                             

17-26 ป                         

27-36 ป                         

37-46 ป                        

47-56 ป                          

57 ปขึ้นไป                

ระดับการศึกษา         

ไมไดเรียน     

ประถมศึกษา  

มัธยมศึกษา/ปวช 

อนุปริญญา/ปวส.       

ความเพียงพอของรายได

เพียงพอเหลือเก็บ 

เพียงพอไมเหลือเก็บ     

ไมเพียงพอ         

สถานภาพสมรส         

โสด                          

หมาย                          

หยา                                 

คู 

36.71                   

16        

39        

36        

19           

0               

.              

1          

66         

39           

4              

.            

20         

30        

60            

.            

51           

7          

35        

17 

(8.63)          

14.50   

35.50  

32.70  

17.30       

. 0.00                

.              

. 0.90     

60.00   

35.50       

. 3.60           

.         

18.20  

27.30  

54.50         

.         

46.40      

. 6.40    

31.80   

15.40 

43.95           

2        

22      

46      

29      

11           

.            

0        

51       

57         

2            

.          

30      

64      

16          

.          

47        

5          

9        

49 

(9.12)        

. 1.80   

20.00  

41.80 

26.40  

10.00       

.             

. 0.00      

46.40  

51.80    

. 1.80         

.       

27.30 

58.20 

14.50       

.       

42.70     

. 4.50      

. 8.20  

44.60 

                                     

18              8.20              

61            27.70           

82            37.30           

48            21.80           

11              5.00     .               

…                                                                         

1                0.50         

117          53.20          

96            43.60             

6                2.70               

.                                 

50            22.70          

94            42.70          

76            34.60              

.                                

98            44.50             

12              5.50           

44            20.00           

66            30.00          



 

69 

 

             จากตารางที่ 4 พบวา กลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม สวนใหญอายุ

อยูในชวง 37-46 ปมากที่สุด คิดเปนรอยละ 37.3 รองลงมาเปนอายุอยูในชวง 27-36 ป คิดเปนรอย

ละ 27.7 สวนใหญมีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 53.2 รองลงมาเปนระดับ

มัธยมศึกษา/ปวช. คิดเปนรอยละ 43.6 ความเพียงพอของรายไดพบวา เพียงพอไมเหลือเก็บ มาก

ที่สุดคิดเปนรอยละ 42.7 รองลงมาเปนไมเพียงพอ คิดเปนรอยละ 34.6 และมีสถานภาพสมรสโสด

มากที่สุด คิดเปนรอยละ 44.5 รองลงมาเปนคู คิดเปนรอยละ 30.0    

 เมื่อจําแนกตามกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม พบวา กลุมปวยซ้ํา

ของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม สวนใหญอายุอยูในชวง 27-36 ปมากที่สุด คิดเปนรอยละ 35.5 

รองลงมาอายุอยูในชวง 37-46 ป คิดเปนรอยละ 32.7 สวนใหญมีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษา 

คิดเปนรอยละ 60.0รองลงมาเปนมัธยมศึกษา/ปวช. คิดเปนรอยละ 35.5 ความเพียงพอของรายได

พบวา สวนใหญไมเพียงพอ คิดเปนรอยละ 54.4 สวนที่เพียงพอไมเหลือเก็บ คิดเปนรอยละ 27.3 

สวนใหญสถานภาพสมรสโสด คิดเปนรอยละ 46.4 รองลงมาเปนหยา คิดเปนรอยละ 31.8 

 สวนกลุมไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม สวนใหญอายุอยูในชวง 37-46 ป มากที่สุด 

คิดเปนรอยละ 41.8 รองมาเปนชวงอายุ 47-56 ป คิดเปนรอยละ 26.4 สวนใหญมีระดับการศึกษา

ระดับมัธยมศึกษา/ปวช. คิดเปนรอยละ 51.8 รองลงมาเปนประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 46.4 สวน

ใหญความเพียงพอของรายไดพบวา เพียงพอไมเหลือเก็บ คิดเปนรอยละ 58.2 สวนรองมาเปน

เพียงพอเหลือเก็บ คิดเปนรอยละ 27.3 สวนใหญสถานภาพสมรสคู คิดเปนรอยละ 44.6 รองลงมา

เปนโสด คิดเปนรอยละ 42.7        

 เมื่อพิจารณาในตัวแปรจําแนกปจจัยสวนบุคคลพบวา อายุ ในกลุมปวยซ้ํามีคาเฉลี่ย 37 ป 

และกลุมไมปวยซ้ํามีคาเฉลี่ย 44 ป ระดับการศึกษา กลุมปวยซ้ําพบมากจบชั้นประถมศึกษา และ

กลุมไมปวยซ้ําพบมากจบชั้นมัธยมศึกษา/ปวช. ความเพียงพอของรายได กลุมปวยซ้ําพบวาไม

เพียงพอ และกลุมไมปวยซ้ําพบวาเพียงพอไมเหลือเก็บ สถานภาพสมรส กลุมปวยซ้ําจะเปนโสด 

และกลุมไมปวยซ้ํามีสถานภาพสมรสคู 
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ตอนท่ี 2  ปจจัยปกปองสวนบุคคล จําแนกตามกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทย

มุสลิม เปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตารางท่ี 5 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา 

จําแนกตามพฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม และพฤติกรรม

การใชยา และคา t-test ระหวางกลุม  

ตัวแปรจําแนก กลุมปวยซ้ํา  (n=110) กลุมไมปวยซ้ํา  (n=110) 

X  S.D. ระดับ X S.D. ระดับ             t   

การดูแลตนเอง                 

การปฏิบัติศาสนกิจ                                            

พฤติกรรมการใชยา                       

75.42   

54.90            

37.29           

17.43 

11.21 

. 9.45  

2.9 (ปานกลาง)         

2.6 (เหมาะสม)  

2.8 (ปานกลาง)  

117.75  

80.97    

61.27  

6.53   

5.47    

2.40  

4.5(ดีมาก)             -23.849* 

3.8(เหมาะสมมาก) -21.912                            

4.7(ดีมาก)             -25.781*   

 * มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05        

 จากตารางที่ 5 พบวา กลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของ

ตัวแปรแตกตางกัน ดังน้ี        

 กลุมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเอง และ

พฤติกรรมการใชยา อยูในระดับปานกลาง สวนการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลามมี

คาเฉลี่ยอยูในระดับเหมาะสม       

 กลุมไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเอง และ

พฤติกรรมการใชยา อยูในระดับดีมาก  และมีคาเฉลี่ยการปฏิบัติศาสนกิจอยูในระดับเหมาะสมมาก  
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ตอนท่ี 3  ปจจัยปกปองแวดลอม จําแนกตามกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

เปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตารางท่ี 6 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ําและไมปวย

ซ้ํา จําแนกตามกิจวัตรสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม และคา t-test ระหวางกลุม  

ตัวแปรจําแนก กลุมปวยซ้ํา  (n=110) กลุมไมปวยซ้ํา  (n=110) 

X S.D. ระดับ X S.D. ระดับ                 t 

กิจวัตรสุขภาพ             

สนับสนุนสังคม                                

135.72 

34.14      

12.90 

5.16   

3.2(เหมาะสม)      

ดี 

162.41

46.32  

 8.24 

4.52  

3.7(เหมาะสมมาก)  -18.280* 

ดี                             -18.606* 

 * มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05       

 จากตารางที่ 6 พบวา กลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของ

ตัวแปรแตกตางกัน ดังน้ี         

 กลุมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับ

ดี และมีคาเฉลี่ยของกิจวัตรสุขภาพครอบครัวอยูในระดับเหมาะสม     

 กลุมไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคมอยูใน

ระดับดี และมีคาเฉลี่ยกิจวัตรสุขภาพครอบครัว อยูในระดับเหมาะสมมาก 
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ตอนท่ี 4  ปจจัยทางสิ่งแวดลอม จําแนกตามกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

เปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตารางท่ี 7 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ําและไมปวย

ซ้ํา จําแนกตามการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว และคา t-test ระหวางกลุม  

ตัวแปรจําแนก กลุมปวยซ้ํา  (n=110) กลุมไมปวยซ้ํา  (n=110) 

X S.D    ระดับ X S.D. ระดับ                 t          

การแสดงอารมณ                                  38.72       8.09   2.4( เหมาะสม) 21.88 6.15 6.15(เหมาะสมมาก)   17.370* 

 * มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05       

 จากตารางที่ 7 พบวา กลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของ

ตัวแปรแตกตางกัน ดังน้ี        

 กลุมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของการแสดงออกทางอารมณใน

ครอบครัว อยูในระดับเหมาะสม        

 กลุมไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของการแสดงออกทางอารมณใน

ครอบครัวอยูในระดับเหมาะสมมาก 
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ตอนท่ี 5  ตรวจสอบความเหมาะสมของขอมูลที่วิเคราะหดวยสถิติการวิเคราะหถดถอยโลจิสติก 

จากการตรวจสอบความเหมาะสมของขอมูล       

 1. ตัวแปรอิสระตองเปนตัวแปรตอเน่ือง       

      ตัวแปรอิสระทั้งหมดที่ใชในงานวิจัย 10 ตัวแปร ในจํานวนน้ีมี 9 ตัวแปรที่มีคาตอเน่ือง 

และมี 1 ตัวแปรที่มีคาไมตอเน่ือง  ไดแก สถานภาพสมรส ซึ่งผู วิจัยไดแปลงเปนตัวแปลงหุน 

(Dummy variable)         

 2. ตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิงกลุม       

      ผูวิจัยกําหนดให        

  กลุมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมมีคาเปน 0      

  กลุมไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมมีคาเปน 1    

 3. ตัวแปรอิสระไมมีความสัมพันธกันมากเกินไป (Multicollinearity)   

       ผลการวิเคราะหดวยดวยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรของเพียรสัน 

(รายละเอียดดังในตารางที่ 8 )พบวา ตัวแปรอิสระทุกตัวมีความสัมพันธกัน แตไมมีความสัมพันธ

กันสูงเกินไป (ไมเกิน .90) ดังที่ สมประสงค เสนารัตน(2554) กลาววา ถามีความสัมพันธกัน .80 ขึ้น

ไปแสดงวามีความสัมพันธสูงเกิดภาวะที่เรียกวา  Multicollinearity สอดคลองกับ Tabachnick and 

Fidell (1996) กลาววา Multicollinearity เปนปญหาที่เกิดขึ้นเน่ืองจากตัวแปรมีความสัมพันธกันสูง 

.90 ขึ้นไปทําใหการทํานายไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควร 
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ตารางท่ี 8 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระที่ใชในงานวิจัย 10 ตัวแปร 

 อายุ ระดับการศึกษา รายได สถานภาพ ดูแลตนเอง ศาสนกิจ ใชยา กิจวัตรสุขภาพ สังคม แสดงอารมณ 

อายุ 1.000          

ระดับศึกษา  -.045 1.000         

รายได  -.180*  -.126 1.000        

สถานภาพ  .352*  -.111  -.084* 1.000       

ดูแลตนเอง  .376*  .208*  -.458*  .052* 1.000      

ศาสนกิจ  .413*  .145*  -.338*  .177*  .750* 1.000     

ใชยา  .375*  .176*  -.374*  .090  .790*  .740* 1.000    

กิจวัตรสุขภาพ  .339*  .159*  -.329*  .107  .640*  .606*  .783* 1.000   

สังคม  .393*  .108*  -.410*  .221*  .719*  .649*  .741*  .721* 1.000  

แสดงอารมณ -.381* -.115 -.435* -.218* -.709* -.652* -.792* -.786* -.766* 1.000 

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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ตอนท่ี 6  วิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม โดยใชสถิติ

การวิเคราะหถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis)     

ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter       

  1) อาย ุ

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

อาย ุ                                

constant 

.091       

-.3669 

.017   

.711 

27.765 

26.626 

1    

1  

1.095      

.026 

.000*** 

.000 

*** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001   

       

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

73                            

44 

37                            

66 

66.4                       

60.0 

รวม                                                                           63.2 

 

2) ระดับการศึกษา    

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

ระดับการศึกษา                               

constant 

.440        

-1.093 

.245   

.623 

3.227  

3.080 

1    

1  

1.553   

.335 

.072 

.079 
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ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter (ตอ)      

3) ความเพียงพอของรายได   

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

ความเพียงพอของรายได                                

constant 

-.943   

2.003 

.201   

.452 

22.040  

19.661 

1  

1 

.389  

7.410 

.000*** 

.000 

  *** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001   

 

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

60                            

16 

50                            

94 

54.5                            

85.5  

รวม                                                                           70.0 
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ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter (ตอ) 

4) สถานภาพสมรส 

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

โสด                                           

หมาย                                           

หยา                                            

คู                                      

constant 

              

-.255       

-1.276   

1.140      

-.082 

      

.619   

.425   

.347   

.202 

27.833 

.169   

9.023  

10.825  

.163 

3  

1  

1  

1  

1 

           

.775     

.279     

3.128   

.922 

.000   

.681   

.003** 

.001** 

.686 

สถานภาพสมรสใชโสด เปนกลุมอางอิง      

 ** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

 

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

93                                     

61 

71                                     

49 

84.5                      

44.5 

รวม                                                                           64.5 
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ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter (ตอ) 

5) พฤติกรรมการดูแลตนเอง       

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง                              

constant 

8.14       

-82.155 

.214   

21.710 

14.498 

14.320 

1    

1  

2.256  

.000 

.000*** 

.000 

  *** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001    

 

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

107                                     

1 

3                                      

109 

97.3                       

99.1 

รวม                                                                           98.2 
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ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter (ตอ) 

  6) การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม    

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

การปฏิบัติศาสนกิจอิสลาม                           

constant 

.279        

-17.935 

.041   

2.717 

46.261  

43.580 

1    

1  

1.322   

.000 

.000*** 

.000 

  *** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001     

      

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

88                                        

7 

22                                     

103 

80.0                               

93.6 

รวม                                                                           86.8 
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ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter (ตอ)       

   7) พฤติกรรมการใชยา     

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

พฤติกรรมการใชยา                             

constant 

.714        

-38.046 

.137    

7.514 

27.354  

25.636 

1    

1  

2.042  

.000 

.000*** 

.000 

  *** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  

       

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

106                                     

2 

4                                      

108 

96.4                               

98.2 

รวม                                                                           97.3 
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ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter (ตอ) 

8) กิจวัตรสุขภาพครอบครัว  

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

กิจวัตรสุขภาพครอบครัว                              

constant 

.204         

-30.654 

.026    

.3950 

60.588  

60.231 

1    

1  

1.226  

.000 

.000*** 

.000 

  *** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  

        

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชกิกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

99                                     

18 

11                                      

92 

90.0                              

83.6 

รวม                                                                           86.8 
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ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter (ตอ) 

9) การสนับสนุนทางสังคม  

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

การสนับสนุนทางสังคม                               

constant 

.347        

-13.908 

.041  

1.672 

70.068  

69.191 

1    

1  

1.415  

.000 

.000*** 

.000 

  *** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  

  

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

99                                      

18 

11                                      

92 

90.0                              

83.6 

รวม                                                                           86.8 
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ตารางท่ี 9 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี enter (ตอ) 

10) การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว  

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

การแสดงออกทางอารมณ                              

constant 

-.271   

8.220 

0.34  

1.056 

63.359  

60.621 

1    

1  

.762  

3713.827 

.000*** 

.000 

  *** มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001   

 

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ  

ถูกตอง กลุมปวยซ้ํา กลุมไมปวยซ้ํา 

กลุมปวยซ้ํา          

กลุมไมปวยซ้ํา 

96                                      

15 

14                                      

95 

87.3                               

86.4 

รวม                                                                           86.8 

           

 จากตารางที่ 9  พบวา  อายุ มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 1.095 แสดง

วา ผูปวยจิตเภทมีอายุมากขึ้นมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 1.095 เทา  และอายุทํานายโดยรวม

ไดถูกตองรอยละ 63.2          

 ความเพียงพอของรายได มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงลบ คา Exp(B) = .178 แสดงวา

ผูปวยจิตเภทมีรายไดไมเพียงพอมีแนวโนมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา .178 เทา และความเพียงพอของ

รายไดทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 70.0     

 สถานภาพสมรสคู มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 3.128 แสดงวา ผูปวย

จิตเภทมีคูมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 3.128 เทา สถานภาพสมรสหยา มีอิทธิพลตอการไม

ปวยวํ้าในเชิงลบ คา Exp(B) = .279 แสดงวา ผูปวยจิตเภทที่หยามีแนวโนมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา .279 

เทา และสถานภาพสมรสทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 64.5       
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 พฤติกรรมการดูแลตนเอง มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 2.256 แสดง

วา ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 2.256 เทา 

และพฤติกรรมการดูแลตนเองทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 98.2     

 การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา 

Exp(B) = 1.322 แสดงวา ผูปวยจิตเภทมีการปฏิบัติศาสนกิจในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ํา

สูงกวา 1.322 เทา และการปฏิบัติศาสนกิจสามารถทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 86.8   

 พฤติกรรมการใชยา  มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 2.042 แสดงวา 

ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 2.042 เทา และ

พฤติกรรมการใชยาทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 97.3       

 กิจวัตรสุขภาพครอบครัว  มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 1.226 แสดง

วา ผูปวยจิตเภทมีกิจวัตรสุขภาพครอบครัวในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 1.226 เทา 

และกิจวัตรสุขภาพครอบครัวทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 86.8     

 การสนับสนุนทางสังคม มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 1.415 แสดงวา 

ผูปวยจิตเภทมีการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 1.415 เทา และ

การสนับสนุนทางสังคมทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 86.8      

 การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงลบ  คา Exp(B) = 

.762 แสดงวา ผูปวยจิตเภทมีการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวในระดับสูงมีแนวโนมเกิดการ

ปวยซ้ําสูงกวา .762 เทา และการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 

86.8             
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ตารางท่ี 10 การเรียงลําดับคา Exp(B) ของตัวแปรวิเคราะหถดถอยโลจิสติกดวยวิธี enter 

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

สถานภาพสมรสคู                

พฤติกรรมการดูแลตนเอง      

พฤติกรรมการใชยา               

ระดับการศึกษา                        

การสนับสนุนทางสังคม       

การปฏิบัติศาสนกิจอิสลาม   

กิจวัตรสุขภาพครอบครัว              

อายุ                                        

การแสดงออกทางอารมณ  

ความเพียงพอของรายได 

1.140 

8.14   

.714    

.440    

.347   

.279     

.204           

.091       

-.271      

-.943 

.347  

.214   

.137  

.245   

.041  

.041  

.026   

.017   

0.34  

.201 

10.825   

14.498   

27.354  

3.227  

70.068  

46.261  

60.588   

27.765        

63.359  

22.040 

1  

1   

1  

1  

1  

1  

1 

1 

1  

1 

3.128   

2.256  

2.042  

1.553  

1.415  

1.322   

1.226  

1.095    

.762     

.389 

.001** 

.000*** 

.000***  

.072  

.000*** 

.000***  

.000***.

000*** 

.000***  

.000*** 

           

 จากตารางที่ 10 เมื่อพิจารณาคา Exp(B) เรียงลําดับตัวแปรที่สามารถอธิบายการปวยซ้ําและไม

ปวยซ้ํา จากคามากที่สุดไปนอยที่สุด ไดดังน้ี 1) สถานภาพสมรสคู 2)พฤติกรรมการดูแลตนเอง 3)

พฤติกรรมการใชยา 4)การสนับสนุนทางสังคม 5)การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม 6)

กิจวัตรสุขภาพครอบครัว 7)อายุ 8)การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว และ9)ความเพียงพอของ

รายได            

 กรณีที่ คา Exp(B) > 1 แสดงวา มีโอกาสเกิดการไมปวยซ้ํามากกวาการปวยซ้ํา ยิ่งคามาก

โอกาสยิ่งมากขึ้น ถาคา Exp(B) < 1 แสดงวา มีโอกาสเกิดการปวยซ้ํามากกวาการไมปวยซ้ํา ยิ่งคานอย

โอกาสยิ่งมาก 
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ตารางท่ี  11 การวิเคราะหตัวแปรทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ดวยสถิติการ

วิเคราะหถดถอยโลจิสติก ดวยวิธี Stepwise 

ตัวแปร B S.E. Wald df Exp(B) Sig 

ขั้นที่ 1                         

พฤติกรรมการใชยา                   

ขั้นที่ 2                          

พฤติกรรมการดูแลตนเอง                          

พฤติกรรมการใชยา 

         

.714       

.      

4.037    

6.748 

       

.137      

.   

155.56

248.53 

     

27.354   

.       

.001   

.001 

   

1  

.  

1  

1 

               

2.042        

.      

56.667  

852.622    

  

.000  

.  

.979 

.978 

ขั้นที่ 1 Chi-square (Omnibus Tests of Model Coefficients) Model = 271.842  df = 1 sig = .000   

Chi-square (Hosmer and Lemeshow Test)  = 1.413  df = 8 sig = .994             

-2 Log likelihood = 33.143  Cox&Snell R2 = .709 Nagelkerke R2 = .946                    

Constant = -38.046               

ขั้นที่ 2 Chi-square (Omnibus Tests of Model Coefficients) Model = 304.985  df = 2 sig = .000   

Chi-square (Hosmer and Lemeshow Test)  = .000  df = 5 sig = .000                

-2 Log likelihood = .000  Cox&Snell R2 = .750 Nagelkerke R2 = 1.000                    

Constant = -781.675 

 จากตารางที่ 11 พบวา ตัวแปรทํานายตัวแรกและตัวเดียวที่ไดรับเลือกคือ พฤติกรรมการใชยา  

โดยพบวา พฤติกรรมการใชยามีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก คา Exp(B) = 2.042 แสดงวา 

ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาในระดับสูงมีแนวโนมจะไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา  2.042 เทา หรือ

หมายความวา เมื่อคะแนนพฤติกรรมการใชยาเพิ่มขึ้น 1 หนวย โดยควบคุมตัวแปรอิสระหรือปจจัย

เสี่ยงอ่ืนๆ ใหคงที่ จะทําใหอัตราสวนของการไมปวยซ้ําตอการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมเพิ่ม 

2.042 เทา เมื่อเทียบกับคะแนนพฤติกรรมการใชยาเดิม และสามารถเขียนสมการทํานายไดดังน้ี 

  Log(odd ratio) = -38.046 +  .714 (drug)  
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ตารางท่ี 12 รอยละความถูกตองของการทํานายดวยสถิติโลจิสติก ดวยวิธี Stepwise 

กลุมผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม 

ทํานายการเปนสมาชิกกลุม รอยละความ

ถูกตอง    กลุมปวยซ้ํา                                           กลุมไมปวยซ้ํา                                              

กลุมปวยซ้ํา         

กลุมไมปวยซ้ํา 

106                                          

2 

    4                       

108 

96.4                     

98.2 

รวม                                   108                                           112                             97.3      

 

จากตารางที่ 12 พบวา เมื่อนําขอมูลผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมจํานวน 220 คน มาวิเคราะหดวย

สถิติโลจิสติก ดวยวิธี Stepwise พบวาตัวแปร 1 ตัว คือ พฤติกรรมการใชยา สามารถจําแนกความ

แตกตางของกลุมปวยซ้ําและกลุมไมปวยซ้ําโดยรวมไดอยางถูกตองคิดเปนรอยละ 97.3   

 สมการทํานายจากตารางที่ 11 พบวา สามารถทํานายกลุมปวยซ้ําจํานวน 110 คน จะปวยซ้ํา

จํานวน 106 คน และไมปวยซ้ําจํานวน 4 คน สมการทํานายไดอยางถูกตองรอยละ 96.4 ขณะเดียวกัน

สมการทํานายกลุมไมปวยซ้ําจํานวน 110 คน จะไมปวยซ้ําจํานวน 108 คน และปวยซ้ําจํานวน 2 คน

สมการทํานายไดอยางถูกตองรอยละ 98.2 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อวิเคราะหหาตัวแปร

จําแนกความแตกตางระหวางกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม  

วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพื่อวิเคราะหตัวแปร ไดแก อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได สถานภาพสมรส 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม พฤติกรรมการใชยา 

กิจวัตรสุขภาพครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม และการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว ที่

สามารถจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม    

สมมติฐานการวิจัย 

 ตัวแปรสําคัญ 4 ตัวแปรหลัก ประกอบดวย 10 ตัวแปรยอย ไดแก 1) ปจจัยสวนบุคคล ไดแก 

อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได สถานภาพสมรส 2) ปจจัยปกปองสวนบุคคล ไดแก 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม และพฤติกรรมการใชยา 3) 

ปจจัยปกปองแวดลอม ไดแก กิจวัตรสุขภาพครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคม 4) ปจจัยทาง

สิ่งแวดลอม ไดแก การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว สามารถอธิบายความแตกตางระหวาง

กลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

ประชากรในการวิจัย  

 ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ํา หมายถึง บุคคลที่นับถือศาสนาอิสลามไดรับการ

วินิจฉัยหลักจากจิตแพทยดวย ICD10 เปนจิตเภท(F20) สามารถมีโรครวมทางจิตเวชได ที่เขารับการ

รักษาอีกคร้ังแบบผูปวยใน หรือผูปวยนอกที่กลับมามีอาการทางบวก ไดแก หลงผิด ประสาทหลอน 

และความคิดผิดปกติ หลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังกอน ภายใน 6 เดือน (Lader, 1995; 

Lamberti, 2001) โดยใชแบบประเมินอาการทางจิตอยางยอ (Brief Psychotic Rating Scales: BPRS) 

พบอาการทางบวกอยางใดอยางหน่ึง ไดแก หลงผิด ประสาทหลอน และความคิดผิดปกติ ต้ังแต 6 

คะแนนขึ้นไป (The University of California: UCLA อางถึงใน เรณุการ ทองคํารอด, 2549)

 ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมไมปวยซ้ํา หมายถึง บุคคลที่นับถือศาสนาอิสลามไดรับการ

วินิจฉัยหลักจากจิตแพทยดวย ICD10 เปนจิตเภท(F20)สามารถมีโรครวมทางจิตเวชได ที่รับการ
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รักษาแบบผูปวยนอก และไมมีอาการของโรคจนตองเขารับการรักษาแบบผูปวยใน ต้ังแต 18 เดือน

ขึ้นไป นับต้ังแตวันจําหนายออกจากโรงพยาบาลคร้ังสุดทาย (เพชรี คันธสายบัว, 2544; จุฬาลักษณ 

ช่ําชอง, 2547)     

กลุมตัวอยาง 

 คือ ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมที่มารับบริการแบบผูปวยในและผูปวยนอก ในโรงพยาบาล

สังกัดกรมสุขภาพจิต 3 แหง ไดแก โรงพยาบาลศรีธัญญา สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 

และโรงพยาบาลสวนสราญรมย ที่มีคุณสมบัติที่กําหนดไว กําหนดขนาดกลุมตัวอยางที่ใชจําแนก 

เพื่อใหผลการวิจัยมีความนาเชื่อถือ ควรเปน 10-20 เทาของจํานวนตัวแปร (Pilot, 1999) ในการวิจัย

คร้ังน้ีมี 10 ตัวแปร ดังน้ันควรมีกลุมตัวอยางอยางนอย 200 คน เพื่อปองกันขอมูลตกหลนสูญหายจึง

ควรเก็บรวบรวมขอมูลเกินกวาที่กําหนดไวไมนอยกวารอยละ 5 (เดชาวุธ  นิตยสุทธิ, 2534) คิดเปน

จํานวนกลุมตัวอยาง 220 คน แบงเปน 2 กลุม ไดแก ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมที่ปวยซ้ําและไม

ปวยซ้ํา กลุมละ 110 คน 

เคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัย  

 เคร่ืองมือที่ใชในงานวิจัยเปนแบบสัมภาษณ 1 ชุดแบงเปน 7 สวน   

      สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมูลทั่วไป โดยแบงเปนแบบเติมคําตอบจํานวน 1 ขอและแบบ

เลือกตอบจํานวน 3 ขอ  ประกอบดวยอายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได และสถานภาพ

สมรส            

      สวนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง ประกอบดวย 6 ดาน จํานวน 26 ขอ เปน

มาตรประมาณคา 5 ระดับ จากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด โดยคาความเที่ยงของ

แบบสอบถามที่ทดลองใชจํานวน 30 ชุด มีคาความเที่ยง .98     

      สวนที่ 3 แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม ประกอบดวย 5

ดาน จํานวน 21 ขอ เปนแบบมาตรประมาณคา 4 ระดับ จากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด โดย

คาความเที่ยงของแบบสอบถามที่ทดลองใชจํานวน 30 ชุด มีคาความเที่ยง .98   

      สวนที่ 4 แบบวัดพฤติกรรมการใชยา ประกอบดวย 2 ดาน จํานวน 16 ขอ เปนแบบมาตร

ประมาณคา 5 ระดับ จากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด โดยคาความเที่ยงของแบบสอบถามที่

ใชทดลองจํานวน 30 ชุด มีคาความเที่ยง .96       

      สวนที่ 5 แบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว  ประกอบดวย 6 ดาน จํานวน 44 ขอ เปน
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มาตรประมาณคา 4 ระดับ จากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด โดยคาความเที่ยงของ

แบบสอบถามที่ทดลองใชจํานวน 30 ชุด มีคาความเที่ยง .92     

      สวนที่ 6 แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม ประกอบดวย 3 ดาน จํานวน 10 ขอ 

เปนมาตรประมาณคา 5 ระดับ จากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด โดยคาความเที่ยงของ

แบบสอบถามที่ทดลองใชจํานวน 30 ชุด มีคาความเที่ยง .96     

      สวนที่ 7 แบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว ประกอบดวย 5 ดาน จํานวน 

16 ขอ เปนมาตรประมาณคา 4 ระดับ จากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด โดยคาความเที่ยงของ

แบบสอบถามที่ทดลองใชจํานวน 30 ชุด มีคาความเที่ยง .96      

การรวบรวมขอมูล 

 รวบรวมขอมูลจากผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมจํานวน 220 คน โดยแบงเปนกลุมปวยซ้ํา 110 

คน และกลุมไมปวยซ้ํา 110 คน ซึ่งในโรงพยาบาลศรีธัญญา และสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ

เจาพระยา ผูวิจัยเดินทางไปเก็บแบบสัมภาษณดวยตนเอง ในโรงพยาบาลสวนสราญรมยผูวิจัย

เดินทางไปเก็บแบบสัมภาษณดวยตนเองและใหผูชวยวิจัยเก็บขอมูลใหหลังจากที่เตรียมผูชวยวิจัย

แลว ระหวางวันที่ 2 กรกฎาคม 2555 – 16 สิงหาคม 2555 ซึ่งไดแบบสอบถามที่มีขอมูลครบถวน

จํานวน 220  ฉบับ คิดเปนรอยละ 100 

การวิเคราะหขอมูล 

 1. นําขอมูลมาทดสอบความเหมาะสมของลักษณะขอมูลที่วิเคราะหดวยสถิติการวิเคราะห

จําแนกกลุม ซึ่งพบวาขอมูลไมตรงตามเงื่อนไขของการวิเคราะหดวยสถิติจําแนกกลุม ผูวิจัยจึง

เปลี่ยนมาใชการวิเคราะหดวยสถิติวิเคราะหถดถอยโลจิสติก (Logistic regression analysis) 

 2. วิเคราะหคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรอิสระโดยใช

โปรแกรมสําเร็จรูป และวิเคราะหตัวแปรโดยใชสถิติวิเคราะหถดถอยโลจิสติก (Logistic regression 

analysis) 

สรุปผลการวิจัย 

1. จํานวนและรอยละของปจจัยสวนบุคคลของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ํา และไม

ปวยซ้ํา           

      1.1 ปจจัยสวนบุคคลของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้ํา   
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  กลุมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมสวนใหญอายุอยูในชวง 27-36 ปมากที่สุด

คิดเปนรอยละ 35.5 รองลงมาอายุอยูในชวง 37-46 ปคิดเปนรอยละ 32.7 สวนใหญมีระดับการศึกษา

ระดับประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 60.0 รองลงมาเปนมัธยมศึกษา/ปวช. คิดเปนรอยละ 35.5 ความ

เพียงพอของรายไดพบวา สวนใหญไมเพียงพอ คิดเปนรอยละ 54.4 สวนที่เพียงพอไมเหลือเก็บ คิด

เปนรอยละ 27.3 สวนใหญสถานภาพสมรสโสด คิดเปนรอยละ 46.4 รองลงมาเปนหยา คิดเปนรอย

ละ 31.8           

      1.2 ปจจัยสวนบุคคลของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมไมปวยซ้ํา   

  กลุมไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมสวนใหญอายุอยูในชวง 37-46 ปมาก

ที่สุดคิดเปนรอยละ 41.8 รองมาเปนชวงอายุ 47-56 ปคิดเปนรอยละ 26.4 สวนใหญมีระดับ

การศึกษาระดับมัธยมศึกษา/ปวช. คิดเปนรอยละ 51.8 รองลงมาเปนประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 

46.4 สวนใหญความเพียงพอของรายไดพบวา เพียงพอไมเหลือเก็บ คิดเปนรอยละ 58.2 สวนรองมา

เปนเพียงพอเหลือเก็บ คิดเปนรอยละ 27.3 สวนใหญสถานภาพสมรสคูและอยูรวมกัน คิดเปนรอย

ละ 44.6 รองลงมาเปนโสด คิดเปนรอยละ 42.7      

 2. ตัวแปรที่สามารถทํานายการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม เมื่อ

วิเคราะหสถิติโลจิสติก ดวยวิธี Stepwise ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 มีจํานวน 1 ตัว

แปรที่เขามาอันดับแรกและเปนตัวเดียวที่เขามาคือ พฤติกรรมการใชยา (Exp (B)=2.042) โดย

สามารถพยากรณการปวยซ้ําไดรอยละ 97.3 (ตารางที่ 11)     

 3. สมการถดถอยโลจิสติกทํานายการไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมดวยวิธี

Stepwise คือ Log(odd ratio) = -38.046 +  .714 (drug) ซึ่งสมการสามารถแสดงความแตกตางของ

กลุมปวยซ้ํา และกลุมไมปวยซ้ําไดอยางถูกตองคิดเปนรอยละ 97.3  หากทํานายแบบแยกกลุม ตัว

แปรตัวน้ี ตัวสามารถทํานายกลุมปวยซ้ําไดอยางถูกตองรอยละ 96.4 และสามารถทํานายกลุมไมปวย

ซ้ําไดอยางถูกตองรอยละ 98.2 (ตารางที่ 11) 

อภิปรายผลการวิจัย 

ตัวแปรสําคัญ 4 ตัวแปรหลัก ประกอบดวย 10 ตัวแปรยอยที่สามารถจําแนกความแตกตาง

ของกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมเมื่อวิเคราะหสถิติโลจิสติก ดวยวิธี 

stepwise  มีจํานวน 1 ตัวแปรไดแก ปจจัยปกปองสวนบุคคล ประกอบดวยพฤติกรรมการใชยา  

ผลการวิจัยอภิปรายดังน้ี 
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 พฤติกรรมกรรมการใชยา       

  ตัวแปรพฤติกรรมการใชยา  สามารถทํานายความแตกตางระหวาง 2 กลุมไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (B = .714) (ตารางที่ 10) สามารถอธิบายไดวา หากผูปวยมีคะแนน

พฤติกรรมการใชยาเพิ่มขึ้น 1 หนวย โดยควบคุมตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆใหคงที่ จะทําให

มีโอกาสของการไมปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมเพิ่มขึ้น 2.042 เทา เมื่อเทียบกับคะแนน

พฤติกรรมการใชยาเดิม(Exp (B)=2.042) (ตารางที่ 10) ผลการวิจัยสอดคลองกับผลการวิจัยของ วรา

ภรณ ต้ังตรงไพโรจน (2542)ซึ่งพบวาปจจัยเสี่ยงในการเกิดเปนซ้ําของโรคจิตเภทในสถาบัน

ประสาทวิทยาคือ ผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการกินยาไมสม่ําเสมอ ซึ่งเสี่ยงตอการปวยซ้ํามากถึง 

17.67 เทา สอดคลองกับการศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว (2544) ที่พบวา ตัวแปรที่สามารถจําแนก

กลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา ไดแก พฤติกรรมการใชยา สอดคลองกับการศึกษาของ

จุฬาลักษณ ช่ําชอง (2547) ซึ่งพบวา ประสบการณดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา 

ประกอบดวยการมีพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษา เชนเดียวกับผลการศึกษาของสดใส คุม

ทรัพยอนันต และสุรีย บุญเฉย (2547) ที่พบวาปจจัยทางสังคมกับการกลับมารักษาซ้ําของผูปวยจิต

เภท โรงพยาบาลศรีธัญญาคือ การมีพฤติกรรมการกินยาที่ไมสม่ําเสมอ  นอกจากน้ียังมีงานวิจัยใน

ตางประเทศที่พบวา พฤติกรรมการใชยามีผลตอการปวยซ้ําไดดังเชน ผลการการวิจัยของ Jose, 

Ayuso, and Julia (1997) พบปจจัยที่สัมพันธกับการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทคือ ขาดการรักษาดวย

ยาอยางตอเน่ือง          

 จากผลการศึกษาพบวา คาเฉลี่ยโดยรวมของพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทไทย

มุสลิมกลุมปวยซ้ําอยูในระดับปานกลาง และกลุมไมปวยซ้ําอยูในระดับดีมาก โดยคาเฉลี่ยรายดาน

ของกลุมไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม สูงกวากลุมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม และ

ขอที่มีคาเฉลี่ยสูง คือความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากยา (X  = 37.57) รองลงมา คือ

การปฏิบัติตามแผนการรักษา (X  = 23.70) (ภาคผนวก ค หนา 125) อภิปรายไดวา ความสําเร็จของ

การบําบัดรักษาโรคจิตเภทคือ การรักษาดวยยาและตองมีการจัดการกับฤทธิ์ขางคียงของยา โดยยา

จะชวยควบคุมอาการดานบวกและสามารถลดการกําเริบซ้ําของโรคได (มาโนช หลอตระกูล และ

ปราโมทย สุคนิชย, 2548; Schooler, 2006) โดยมุสลิมมีความเชื่อวา การหายหรือไมหายในการ

รักษาความเจ็บปวยขึ้นกับพระประสงคของอัลลอฮ (ศรีสุดา วนาลีสิน, 2549) การใชยาของผูปวยจิต

เภทไทยมุสลิมในชวงถือศีลอดขึ้นกับความศรัทธาของผูปวย เน่ืองจากตามหลักศาสนา ถาเจ็บปวย

มากสามารถงดการถือศีลอดได เมื่อผูปวยมีความศรัทธาเชื่อวา อัลลอฮประทานใหคนเจ็บปวยหรือ

หายผานการบําบัดรักษาดวยยา ทําใหผูปวยแสวงหาความรูในการดูแลรักษาตัวเองและรูจักวิธี

จัดการกับฤทธิ์ขางเคียงของยา ทําใหมีพฤติกรรมการใชยาอยางตอเน่ือง (มนชัย โซะเฮง, สัมภาษณ, 
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20 ธันวาคม 2554)          

 ตัวแปรสําคัญ 4 ตัวแปรหลัก ประกอบดวย 10 ตัวแปรยอยที่ไมสามารถจําแนกความ

แตกตางระหวางการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมไดเมื่อวิเคราะหสถิติโลจิสติก 

ดวยวิธี stepwise อาจเปนเพราะวา ตัวแปรมีความสัมพันธกันสูงกับพฤติกรรมการใชยา ดังน้ันจึง

เปนไปไดวา อิทธิพลของตัวแปรเหลาน้ันมีอิทธิพลโดยตรง แตเปนการสงผานพฤติกรรมการใชยา 

เพื่อใหเกิดประโยชนในการวิจัยทางการพยาบาล ผูวิจัยจึงวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมดวยสถิติโลจิสติก 

ดวยวิธี enter พบตัวแปรที่สามารถทํานายการปวยซ้ําและการไมปวยซ้ําไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .001 มีจํานวน 8 ตัวแปร เมื่อเรียงลําดับความถูกตองของการทํานายกลุมปวยซ้ําและไมปวย

ซ้ําจากที่มีคา Exp(B) มากที่สุดไปนอยที่สุด พบวา 1)สถานภาพสมรสคู 2)พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

3)การสนับสนุนทางสังคม 4)การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม 5)กิจวัตรสุขภาพ

ครอบครัว 6)อายุ 7)การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว และ 8)ความเพียงพอของรายได โดย

ผูวิจัยขออภิปรายผลตามลักษณะของปจจัย ไดแก ปจจัยสวนบุคคลประกอบดวย อายุ ความเพียงพอ

ของรายได สถานภาพสมรส ปจจัยปกปองสวนบุคคลประกอบดวย พฤติกรรมการดูแลตนเอง การ

ปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม ปจจัยปกปองแวดลอมประกอบดวย กิจวัตร

สุขภาพครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม และปจจัยทางสิ่งแวดลอมประกอบดวย การแสดงออก

ทางอารมณในครอบครัว ดังตอไปน้ี      

 ปจจัยสวนบุคคล         

   ตัวแปรอายุ  ผลจากการวิเคราะหพบวา อายุ มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  

คา Exp(B) = 1.095 แสดงวา ผูปวยจิตเภทมีอายุมากขึ้นมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 1.095 

เทา และอายุสามารถทํานายโดยรวมไดถูกตองรอยละ 63.2 จะเห็นไดวาตัวแปรอายุสามารถทํานาย

การปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมได แตยังไมสามารถเปนตัวแปรจําแนก

ระหวาง 2 กลุมได ซึ่งสอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรมพบวา ยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนในเร่ือง

ของตัวแปรอายุกับการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท ดังเห็นไดจาก ผูปวยจิตเภทที่มีอายุ

นอยจะมีปญหาไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา ทําใหขาดยาอาจเกิดการ

ปวยซ้ําได (Fleishchacher et al., 1994) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Coodin et al.(2004) พบวา

ผูปวยที่อายุนอยจะผิดนัดมากกวาผูปวยที่อายุมาก ขณะเดียวกันผูปวยที่อายุมากกวา 70 ปจะมี

ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมและแรงจูงใจคอนขางนอย (กัมมันต พันธุมจินดา, 2530) แมวา

อายุจะเปนปจจัยที่บงบอกถึงพัฒนาการของบุคคล ที่สงผลตอพฤติกรรมในการดูแลตนเอง และ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลจะเพิ่มขึ้นตามอายุ จะสูงสุดในวัยผูใหญ และลดลงเมื่อเขาสูวัย

ชรา (Orem, 1995) จากผลการศึกษา (ตารางที่ 4) พบวา ในกลุมปวยซ้ํามีอายุเฉลี่ย 37 ป และกลุมไม
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ปวยซ้ํามีอายุเฉลี่ย 44 ป  จะเห็นไดวา กลุมไมปวยซ้ํามีอายุมากกวา อาจเปนเพราะอายุมากทําใหมี

ความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวยไดดี สอดคลองกับการศึกษาของจันทรฉาย เนตร

สุวรรณ (2545) พบวาผูปวยจิตเภทที่เปนผูใหญจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูง ซึ่ง

พฤติกรรมการแลตนเองเพิ่มขึ้นตามอายุ (Orem, 1995)      

   ตัวแปรความเพียงพอของรายได ผลจากการวิเคราะหพบวา ความเพียงพอของ

รายได มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงลบ คา Exp(B) = .178 แสดงวาผูปวยจิตเภทมีรายไดไม

เพียงพอมีแนวโนมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา .178 เทา และความเพียงพอของรายไดสามารถทํานาย

โดยรวมไดอยางถูกตองรอยละ 70 จะเห็นไดวาตัวแปรความเพียงพอของรายไดสามารถทํานายการ

ปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมได แตยังไมสามารถเปนตัวแปรจําแนกระหวาง 2 

กลุมได ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของพิศสมร เดชดวง (2545) พบวาสุขภาวะของผูปวยจิตเภทที่ไม

ปวยซ้ําคือ มีความสัมพันธกับความเพียงพอของรายได  และมีงานวิจัยหลายเร่ืองพบวาผูปวยจิตเภท

ที่ไมมาตรวจตามนัดมีสาเหตุมาจากเร่ืองคาใชจายที่ตองใชในการรักษา คาใชจายในการเดินทาง 

และไมมีเงิน (มาลี แจมพงษ, 2542; อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน และคณะ, 2542; Taj and Khan, 

2002; Compton et al., 2006) จากการศึกษา (ตารางที่ 4) พบวา กลุมปวยซ้ํามีรายไดไมเพียงพอ และ

กลุมไมปวยซ้ําพบวาเพียงพอไมเหลือเก็บ จะเห็นไดวา กลุมปวยซ้ํามีรายไดไมเพียงพอ ที่เปน

เชนน้ันอาจเปนเพราะตัวของผูปวยไมพรอมในการประกอบอาชีพ หรือสังคมอาจไมใหโอกาสแก

ผูปวยในการหารายได สอดคลองกับการศึกษาของสดใส คุมทรัพยอนันต และสุรีย บุญเฉย (2547) 

พบวาปจจัยทางสังคมกับการกลับมารักษาซ้ําของผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลศรีธัญญา คือ การไมมี

อาชีพ            

   ตัวแปรสถานภาพสมรส ผลจากการวิเคราะหพบวา สถานภาพสมรสคู มีอิทธิพล

ตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 3.128 แสดงวา ผูปวยจิตเภทมีคูมีแนวโนมไมเกิดการ

ปวยซ้ําสูงกวา 3.128 เทา และสถานภาพสมรสสามารถทํานายโดยรวมไดอยางถูกตองรอยละ 64.5

จะเห็นไดวา ตัวแปรสถานภาพสมรสสามารถทํานายการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทย

มุสลิมได แตยังไมสามารถเปนตัวแปรจําแนกระหวาง 2 กลุมได ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ

อรรณพ ทองคํา(2546) พบวา ผูปวยจิตเภทที่กลับเปนซ้ําสวนใหญมีสถานภาพสมรสคือ โสด

หรือไมมีคู อาจเน่ืองมาจากสถานภาพสมรส เปนปจจัยที่แสดงวา ผูปวยมีการเกื้อหนุนทางสังคม

ยอมมีการพยากรณโรคดีกวาผูปวยที่ไมมีครอบครัว (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) จากการศึกษา

(ตารางที่ 4) พบวากลุมปวยซ้ําสวนใหญเปนโสด และกลุมไมปวยซ้ํามีสถานภาพสมรสคู ซึ่งผูปวย

ทุกคนที่มีสถานภาพสมรสคู พบวามีการอยูรวมกันกับคูสมรส 4 วันหรือมากกวาในแตละสัปดาห 

สอดคลองกับการศึกษาของจันทรฉาย เนตรสุวรรณ (2545) พบวา ผูปวยจิตเภทสวนใหญโสดทําให
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ขาดคนชวยเหลือดดูแล           

  ปจจัยปกปองสวนบุคคล        

   ตัวแปรพฤติกรรมการดูแลตนเอง ผลจากการวิเคราะหพบวา พฤติกรรมการดูแล

ตนเอง มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 2.256 แสดงวา ผูปวยจิตเภทมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 2.256 เทา และพฤติกรรม

การดูแลตนเองสามารถทํานายโดยรวมไดอยางถูกตองรอยละ 98.2 จะเห็นไดวา ตัวแปรพฤติกรรม

การดูแลตนเองสามารถทํานายการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมได แตยังไม

สามารถเปนตัวแปรจําแนกระหวาง 2 กลุมได อาจเปนไดวา การดูแลตนเองถือไดวาเปนพฤติกรรม

ที่มีเปาหมาย เพื่อการทําหนาที่และพัฒนาการของบุคคล เมื่อผูปวยจิตเภทมีการดูแลตนเองที่

สัมพันธกันทั้งทางรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ จะทําใหมีโอกาสนอยมากที่จะกลับมาปวย

ซ้ํา (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) ในขณะที่ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมสวนใหญที่ศรัทธาจะมีวิถีชีวิตที่ต้ังอยู

ในกรอบศาสนาที่บัญญัติในคัมภีรอัลกุรอาน ต้ังแตลืมตาจนหลับตา (ดํารงค แวอาลี, 2546) มุสลิม

ทุกคนที่มีศรัทธาตออัลลอฮ จะยอมรับตอสิ่งตางๆที่เกิดขึ้นวา เปนพระประสงคของอัลลอฮ ทําให

เขาใจพรอมที่จะเผชิญกับสิ่งที่เกิดขึ้น เมื่อเกิดการเจ็บปวยก็เปนไปตามประสงคที่ตองการใหผูปวย

เขารับการบําบัดรักษา การดูแลตนเองก็เปนการปฏิบัติตามคําสอนของอัลลอฮ จากการศึกษา(ตาราง

ที่ 5) พบวา กลุมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมมีคาเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองอยูใน

ระดับปานกลาง และกลุมไมปวยซ้ํา มีคาเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองอยูในระดับดีมาก แสดง

ใหเห็นวา กลุมไมปวยซ้ํามีพฤติกรรมการดูแลตนเองทั้ง 6 ดานไดแก การรู จักตนเอง การ

ติดตอสื่อสาร การใชเวลาวาง การเผชิญปญหา การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม และการดูแล

ตนเองดานรางกาย          

   ตัวแปรการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม ผลจากการวิเคราะห

พบวา การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา 

Exp(B) = 1.322 แสดงวา ผูปวยจิตเภทมีการปฏิบัติศาสนกิจในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวย

ซ้ําสูงกวา 1.322 เทา และการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลามสามารถทํานายโดยรวมได

อยางถูกตองรอยละ 86.8 จะเห็นไดวา ตัวแปรการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม

สามารถทํานายการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมได แตยังไมสามารถเปนตัว

แปรจําแนกระหวาง 2 กลุมได อธิบายไดวา อัลกุรอานไดกลาวถึง ความเจ็บปวยหรือโรคทางจิตใจ

วา เปนผลมาจากจิตใจของเขาปฏิเสธตอหลักการสอนของอัลลอฮ ผูน้ันยอมไดรับการลงโทษ

จากอัลลอฮเกิดเจ็บปวยได (มูหมัดดาโอะ เจะเลาะ, ม.ป.ป.) หากมุสลิมขาดศรัทธาตออัลลอฮและ

ปฏิเสธการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติของอิสลาม ซึ่งเปนเร่ืองที่มีความสําคัญอยางยิ่งในอิสลาม 
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ยอมทําใหเกิดการเจ็บปวยมากขึ้น จากการศึกษา (ตารางที่ 5) พบวา กลุมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม มีคาเฉลี่ยของการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลามอยูในระดับเหมาะสม และ

กลุมไมปวยซ้ํามีคาเฉลี่ยของการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลามอยูในระดับเหมาะสม

มาก ยอมแสดงใหเห็นวา กลุมไมปวยซ้ํามีการปฏิบัติศาสนกิจในชีวิตประจําวันตามหลักปฏิบัติทั้ง 5 

ประการไดแกการปฏิญาณตน การละหมาด การถือศีลอด การบริจาคทาน และการแสวงบุญฮัจย

  ปจจัยปกปองแวดลอม        

   ตัวแปรกิจวัตรสุขภาพครอบครัว ผลจากการวิเคราะหพบวา กิจวัตรสุขภาพ

ครอบครัว  มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก คา Exp(B) = 1.226 แสดงวา ผูปวยจิตเภทมี

กิจวัตรสุขภาพครอบครัวในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 1.226 เทา และกิจวัตร

สุขภาพครอบครัวสามารถทํานายโดยรวมไดอยางถูกตองรอยละ 86.8 จะเห็นไดวา ตัวแปรกิจวัตร

สุขภาพครอบครัวสามารถทํานายการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมได แตยังไม

สามารถเปนตัวแปรจําแนกระหวาง 2 กลุมได ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของอรรณพ ทองคํา 

(2546) ที่ศึกษาเร่ืองการทําหนาที่ของครอบครัวตอการรับรูของผูที่เปนโรคจิตเภทที่กลับเปนซ้ํา 

พบวาในภาพรวมการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูปวยจิตเภทอยูในระดับดี แตพบวา

การทําหนาที่ดานความผูกพันทางอารมณมีคะแนนตํ่าสุด ปญหาที่พบคือ สมาชิกในครอบครัวไมให

ความสนใจกันและกัน จากการศึกษา (ตารางที่ 6) พบวา กลุมปวยซ้ํา มีคาเฉลี่ยกิจวัตรสุขภาพ

ครอบครัวอยูในระดับที่เหมาะสม และกลุมไมปวยซ้ําอยูในระดับเหมาะสมมาก แสดงใหเห็นวา 

กลุมไมปวยซ้ํามีกิจกรรมที่ปฏิบัติในครอบครัวต้ังแตต่ืนจนหลับทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บปวย

   ตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม ผลจากการวิเคราะหพบวา การสนับสนุนทาง

สังคม มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงบวก  คา Exp(B) = 1.415 แสดงวา ผูปวยจิตเภทมีการ

สนับสนุนทางสังคมในระดับสูงมีแนวโนมไมเกิดการปวยซ้ําสูงกวา 1.415 เทา และการสนับสนุน

ทางสังคมสามารถทํานายโดยรวมไดอยางถูกตองรอยละ 86.8 แสดงวา ตัวแปรการสนับสนุนทาง

สังคมสามารถทํานายการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมได แตยังไมสามารถเปน

ตัวแปรจําแนกระหวาง 2 กลุมได จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาของไพลิน ปรัชญคุปต 

(2548) ที่กลาววา หากครอบครัวและชุมชนใหการสนับสนุนทางสังคมกับผูปวยจิตเภทจะลดการ

ปวยซ้ําได และการศึกษาของสดใส คุมทรัพยอนันต และสุรีย บุญเฉย (2547) พบวา สัมพันธภาพใน

ครอบครัวและการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับการกลับเขารักษาซ้ําของผูปวยโรคจิตเภท

ในโรงพยาบาลศรีธัญญา จากผลการศึกษา (ตารางที่ 6) พบวากลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ีทั้ง 2 

กลุมมีคาเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับดี ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากผูปวยไปรวมทําละหมาดที่

มัสยิดเปนประจําทุกวัน วันละ 5 เวลา ซึ่งมัสยิดถือเปนศูนยกลางของการปรึกษาหารือ ชวยเหลือกัน
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ทั้งทางดานเศรษฐกิจและสังคม ทั้งในเร่ืองสวนตัวและหมูคณะ (เสาวนีย  จิตตหมวด, 2535) 

  ปจจัยทางสิ่งแวดลอม        

   ตัวแปรการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว ผลจากการวิเคราะหพบวา การ

แสดงออกทางอารมณในครอบครัว มีอิทธิพลตอการไมปวยซ้ําในเชิงลบ  คา Exp(B) = .762 แสดง

วา ผูปวยจิตเภทมีการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวในระดับสูงมีแนวโนมเกิดการปวยซ้ําสูง

กวา .762 เทา และการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวสามารถทํานายโดยรวมไดอยางถูกตอง

รอยละ 86.8 แสดงวา ตัวแปรการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวสามารถทํานายการปวยซ้ําและ

ไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมได แตยังไมสามารถเปนตัวแปรจําแนกระหวาง 2 กลุมได 

จากการศึกษา (ตารางที่ 7) พบวา ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมทั้งกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําที่เปนกลุม

ตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี มีคาเฉลี่ยการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวอยูในระดับเหมาะสม

และเหมาะสมมากตามลําดับ  อาจเน่ืองจากโครงสรางของครอบครัวมุสลิมเปนแบบครอบครัวขยาย 

ผูอาวุโสจะไดรับความเคารพ มีการปรึกษาดูแลกันและกัน (จรัล มะลูลีม, 2541) ดังน้ันการ

แสดงออกทางอารมณของทั้ง 2 กลุมจึงไมแตกตางกัน 

โดยสรุปจากงานวิจัยพบวา ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมที่มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ

รักษาสูงมีโอกาสไมปวยซ้ําเพิ่มขึ้น ซึ่งปจจุบันปญหาการปวยซ้ํายังคงมีอยู อาจเปนเพราะพยาบาลยัง

ไมไดใหความสําคัญกับพฤติกรรมการใชยาอยางจริงจัง ดังน้ันบทบาทของพยาบาลควรเนนในเร่ือง

การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูปวยและผูดูแลใหมีความรูความเขาใจและเห็นความสําคัญในการใชยา 

เนนการพัฒนาความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากการใชยา สงเสริมปจจัยในการใชยา

ตามเกณฑ จากการทบทวนวรรณกรรมพบงานวิจัยหลายเร่ืองกลาวถึงปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการ

ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทแบงเปน 4 ดาน (Oehl et al., 2000) ดังน้ี   

  1. ปจจัยดานผูปวย ประกอบดวย ลักษณะทั่วไป ไดแก อายุ ซึ่ง Hoffman (1994) พบวา 

ผูปวยที่มีอายุมากกวาจะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามากกวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา ใน

ดานเพศ พบวา ผูปวยเพศหญิงปฏิบัติตามแผนการรักษาดีกวาผูปวยเพศชาย (Agarwal et al., 1998) 

ผูปวยมีการรับรูความรุนแรงของโรค มีอิทธิพลตอการเรียนรูที่จะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ

การรักษา สอดคลองกับการศึกษาของ Adams and Scott (2000) และเพชรี คันธสายบัว (2544) 

พบวา ผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํามีการรับรูความรุนแรงของโรคมากกวาผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ํา และ

ผูปวยมีการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ํา เปนความคิด ความเชื่อของบุคคลตอการเกิดปญหา

สุขภาพ เปนแรงกระตุนบุคคลใหคนหาทางที่จะหลีกเลี่ยงไมใหเกิดอาการทางจิตมากขึ้น (Baker, 

1995) สอดคลองกับการศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว (2544) พบวา เมื่อผูปวยรับรูวา ตนเองมีความ
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เสี่ยงในการปวยซ้ํา จะทําใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรักษามากขึ้น โดย Kaplan and Sadock 

(1995) กลาววา สาเหตุของผูปวยที่ไมปฏิบัติตามแผนการรักษาคือ มีความคิดหลงผิดวาตนเองไม

เจ็บปวย และในกลุมผูปวยที่มีอาการทางลบ โดยอาการทางลบทําใหผูปวยขาดแรงจูงใจในการ

ปฏิบัติกิจวัตรตางๆ และบกพรองในการดูแลตนเอง สอดคลองกับการศึกษาของ Schulz (cited in 

Oehl et al., 2000) พบวา ผูปวยที่มีอาการทางลบ มีการปฏิบัติตามแผนการรักษาที่ไมดี และผูปวยมี

การใชแอลกอฮอล ซึ่งมีผลตอการควบคุมตนเอง ทําใหเกิดพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง ซึ่งในผูปวยจิต

เภทถามีการใชแอลกอฮอล จะมีผลในการเสริมฤทธิ์ของยารักษาทางจิตได สอดคลองกับการศึกษา

ของ Owen et al. (1996) ที่พบวา ผูปวยใชแอลกอฮอลจะมีพฤติกรรมการใชยานอยกวาผูปวยที่ไมใช

แอลกอฮอล          

  2. ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ไดแก ฐานะ เน่ืองจากการรักษาโรคทางจิตเวชยังมีวงจํากัดใน

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ผูปวยตองเดินทางเขามารับการรักษา ตอเสียคาใชจายในการเดินทาง 

ปญหาการไมเขาสูระบบหลักประกันสุขภาพ อาจทําใหผูปวยตองจายคารักษาพยาบาลเอง อีกทั้งยา

รักษาอาการทางจิตมีราคาแพง เมื่อมีปญหาทางเศรษฐกิจ ทําใหผูปวยตองหยุดใชยา หรือใชยาไม

สม่ําเสมอ (Kurmar and Sedgwick, 2001) การอยูรวมกับครอบครัว ทําใหไดรับการสนับสนุนจาก

ครอบรัวในเร่ืองตางๆ การมีผูดูแลดานการใชยา ทําใหผูปวยไดรับยา ไดรับการตรวจตามนัดมีผลตอ

การสนับสนุนใหผูปวยไดรับการรักษา (Oehl et al., 2000) ทัศนคติของสังคมและครอบครัว เชน 

ผูปวยถูกรังเกียจ มีแนวโนมจะทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามแผนการรักษา (Oehl et al., 2000)และการมี

การแสดงออกทางอารมณในครอบครัวสูง ทําใหผูปวยมีความเครียดสูง ขาดแรงกระตุนในการรับ

การรักษา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของเพชรี คันธสายบัว (2544) ที่พบวา ปจจัยจําแนกกลุมผูปวย

จิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา คือ การแสดงออกทางอารมณของครอบครัว   

 3. ปจจัยดานการรักษา ไดแก ความซับซอนของการรักษา วิธีการรักษา เชน การฉีดยาทําให

มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามากกวาการรับประทานยา (Kurmar and Sedgwick, 2001)

ผูปวยบางรายอาจทนตอฤทธิ์ขางเคียงจากยาไมได สงผลตอการไมปฏิบัติตามแผนการรักษา ฤทธิ์

ขางเคียงจากยารักษาทางจิต เปนสาเหตุแรกที่ทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามแผนการรักษา (Del campo 

et al., 1983; Hoffman et al., 1994)        

 4. ปจจัยดานทีมสุขภาพ Kemppinen et al. (2003) พบวา สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีม

สุขภาพมีความสําคัญตอการปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท โดยเปนตัวพยากรณที่ดี

ที่สุดอันดับแรก ซึ่งสัมพันธภาพที่สรางความพึงพอใจแกผูปวย จะชวยใหผูปวยจดจําการปฏิบัติตาม

แผนการรักษาไดดี (Brannon and Feist, 1997 อางถึงใน สมัยพร อาขาล, 2543)  

  นอกจากน้ีพยาบาลมีบทบาทขณะใชยาในผูปวยโดยใชหลัก 5 R ไดแก Right drug ใหยาถูก
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ชื่อและชนิด Right dose ใหยาขนาดที่ถูกตอง Right patient ใหยาถูกตองตรงกับผูปวยแตละราย 

Right time ใหยาตรงเวลา และ Right method ใหยาถูกวิธีตามลักษณะของยาชนิดน้ัน รวมทั้งเฝา

ระวังและติดตามเยี่ยมบานเพื่อประเมินการใชยาของผูปวย      

 และงานวิจัยคร้ังน้ีพบตัวแปรที่สามารถทํานายการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท

ไทยมุสลิม แมวายังไมสามารถเปนตัวแปรจําแนกระหวาง 2 กลุมได พยาบาลจึงควรใหการพยาบาล

แบบองครวม คํานึงถึงความหลากหลายของวัฒนธรรม โดยนําตัวแปรพยาบาลสามารถจัดกระทําได

ไปจัดกิจกรรมทางการพยาบาลไดแก การสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง สงเสริมให

ไดรับการสนับสนุนทางสังคม เมื่อผูปวยตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลสงเสริมและเปด

โอกาสใหผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมไดปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม ใหครอบครัวมีสวน

รวมในการดูแล สงเสริมกิจวัตรสุขภาพครอบครัวและการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวที่

เหมาะสม รวมทั้งสงเสริมใหมีการรวมกลุมผูปวยที่ไมมีอาชีพ ไดเรียนรูการประกอบอาชีพตางๆ 

โดยพยาบาลเปนผูประสานกับกรมพัฒนาฝมือแรงงานมาสอนผูปวย เพื่อเปนการเพิ่มรายไดใหกับ

ผูปวย 

ขอเสนอแนะ          

 ผลการวิจัยดังกลาวสามารถนํามาเปนแนวทางในการดูแลผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม เพื่อการ

ไมปวยซ้ํา ดังน้ี          

 ดานการปฏิบัติการพยาบาล       

  ควรใหการพยาบาลที่มุงเนนการสงเสริมพฤติกรรมการใชยา ในขณะเดียวกันควร

ใหการดูแลผูปวยแบบองครวม ผสมผสานวัฒนธรรมครอบคลุมการสงเสริมพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง การสนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม การมีกิจวัตรสุขภาพ

ครอบครัวและการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวที่เหมาะสม    

 ดานการบริหาร         

  ควรมีการจัดระบบบริการที่สงเสริมพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงเดือนรอมฎอน       

 ดานการวิจัย         

  ควรมีการศึกษาเชิงการทดลองเกี่ยวกับโปรแกรมการปองกันการปวยซ้ําในผูปวย

จิตเภทไทยมุสลิม เพื่อพัฒนาโปรแกรมที่สอดคลองกับวิถีชีวิตของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมตอไป 
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป       

 1. ควรมีการศึกษาตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมอีก

โดยมีการเพิ่มขนาดของกลุมตัวอยาง และคัดสรรปจจัยจําแนกที่ไมมีความสัมพันธกันสูงเกินไป 

วิเคราะหขอมูลดวย Discriminant Analysis       

 2. การเก็บขอมูลในผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ควรเลือกชวงเวลาใหเหมาะสมโดยไมควรเก็บ

ขอมูลในชวงเดือนรอมฎอน เน่ืองจากผูปวยมักไมมารับบริการในชวงน้ี อาจทําใหขอมูลไมสมบูรณ

 3. ปจจัยทั้งหลายในงานวิจัยคร้ังน้ีที่ไมสามารถทํานายการปวยซ้ําและไมปวยซ้ําได อาจเปน

เพราะวา ตัวแปรมีความสัมพันธกันสูงกับพฤติกรรมการใชยา ดังน้ันจึงเปนไปไดวา อิทธิพลของตัว

แปรเหลาน้ันมีอิทธิพลโดยตรง แตเปนการสงผานพฤติกรรมการใชยา จึงเสนอแนะใหศึกษา Casual 

model ของผูปวยจิตเภททั้งในกลุมผูปวยมุสลิมเปรียบเทียบกับผูปวยกลุมอ่ืนๆ หรือใชการวิเคราะห

เสนทาง (Path Analysis)         
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 
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สถิติท่ีใชในการศึกษา 

  

 1. การคํานวณหาคาความเที่ยงใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ( Cronbach’s 

coefficiency ) ดังน้ี ( เพชรนอย  สิงหชางชัย และคณะ, 2535 : 212 ) 

 

   α    =   n       1 -  ∑σ2
i  

                                                 n-1             σ2
x 

   

α = คาความเที่ยงของเคร่ืองมือ 

n = จํานวนขอคําถามทั้งหมดในแบบวัด 

σ2
I = ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ 

σ2
x             =           ความแปรปรวนของคะแนนของผูตอบทั้งหมด 

 

2.  การคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

 ดัชนีความตรงตามเน้ือหา  (Content  Validity  index)  โดยใชสูตรดังน้ี  (บุญใจ  ศรีสถิตย

นรากูร, 2547) 

 

 CVI  = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ  3  และ  4  

          จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 

3. สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 

  3.1 คาเฉลี่ย (Mean) มีสูตรดังน้ี (ประคอง  กรรณสูตร,2542 :68-69) 

 x  =  ∑x 

   N 

 x = คาเฉลี่ยหรือมัชฌิมเลขคณิต 

 ∑x = ผลรวมของคะแนนทั้ง N จํานวน 

 N = จํานวนของคะแนนทั้งหมด 
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  3.2 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) มีสูตรดังน้ี (ประคอง  กรรณ

สูตร,2542 :70)  

 S.D. = √n∑x – (∑x)2 

          n (n-1) 

 S.D = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 ∑x = ผลรวมของคะแนนแตละตัว 

 n = จํานวนตัวอยางของประชากร 

  

  3.3 การวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก มีขั้นตอนดังน้ี (กัลยา วานิชยบัญชา, 2551 : 

83) 

 1. เลือกตัวแปรอิสระที่คาดวาจะมีความสัมพันธกับตัวแปรตาม   

 2. ตรวจสอบคุณสมบัติของตัวแปรอิสระแตละตัว (multicollinearity)   

 3. สรางสมการ Logistic response function ดังสมการ 1  

 
 และสมการ 2 

 
4. ตรวจสอบความเหมาะสมของสมการโดยพิจารณาคา Nagelkerke R2 และคา Wald 

Statistics 
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1. ผลการตรวจสอบขอตกลงเบื้องตนของการใชสถิติจําแนก ดังน้ี 

 

1.1  ผลการตรวจสอบการแจกแจงขอมูล โดยใชสถิติ Kolmogorov-smirnov 

Test Statisticsa 

  อายุ 

ระดับ

การ 

ศึกษา รายได 

สถาน 

ภาพ 

ดูแล

ตนเอง 

ศาสน

กิจ ยา กิจวัตร สังคม 

อา 

รมณ 

Most 
Extre
me 
Differ
ence
s 

Abs
olute 

.318 .145 .400 .291 .964 .782 .955 .791 .755 .736 

Posit
ive 

.318 .145 0.000 .291 .964 .782 .955 .791 .755 0.000 

Neg
ative 

0.000 -.018 -.400 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 -.736 

Kolmogorov-
Smirnov Z 

2.360 1.079 2.966 2.157 7.147 5.798 7.079 5.866 5.596 5.461 

Asymp. Sig. 
(2-tailed) 

.000 .195 .000 .000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

a. Grouping Variable: จําแนกกลุม 
 
 
 

          1.2  ผลการวิเคราะหดวยสถิติ Box,s M เพื่อหาคาความแปรปรวนรวมของตัวแปรอิสระ 

Test Results 

Box's M 357.691 

F Approx. 6.191 

df1 55 

df2 153469.754418823 

Sig. .000 

Tests null hypothesis of equal population 

covariance matrices. 
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               1.3 ผลการวิเคราะหดวยสถิติ Collinearity เพื่อหาความสัมพันธรวมเชิงพหุเชิงเสน 
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ตารางท่ี 13 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมปวยซ้าํและไมปวย

ซ้ํา จําแนกตามตัวแปรพฤติกรรมการใชยา    

ตัวแปรจําแนก 

กลุมปวยซ้ํา     

(n=110) 

กลุมไมปวย

ซ้ํา (n=110) 

             

t    

X S.D. X    S.D.   

การปฏิบัติตามแผนการรักษา                        

ความสามารถในการจัดการ

กับฤทธิ์ขางเคียงของยา                                             

14.29 

23.00 

4.21 

5.93 

23.70 

37.57 

1.40 

1.69 

-22.252*                

-24.779* 

 

พฤติกรรมการใชยา

โดยรวม 

        37.29      9.45 61.27 2.40 -25.781*        

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 จากตารางที่ 13 พบวา คาเฉลี่ยโดยรวมและรายดานของพฤติกรรมการใชยาระหวางกลุม

ปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมไม

ปวยซ้ําพบวามีคาเฉลี่ยการปฏิบัติตามแผนการรักษา และความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์

ขางเคียงของยา สูงกวากลุมปวยซ้ํา  
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2. การหาคาความเที่ยงของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ฉบับทดสอบ (N=30) 

 2.1 แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     ดูแลตน            3.7667         1.2780        30.0 
  2.     ดู02              2.9000         1.2415        30.0 
  3.     ดู03              3.4000         1.0700        30.0 
  4.     ดู04              3.2333         1.2229        30.0 
  5.     ดู05              3.3667         1.6914        30.0 
  6.     ดู06              3.5333         1.1059        30.0 
  7.     ดู07              3.0000         1.5086        30.0 
  8.     ดู08              3.1333         1.4559        30.0 
  9.     ดู09              3.2333         1.3309        30.0 
 10.     ดู10              3.6333         1.4735        30.0 
 11.     ดู11              3.5667         1.5241        30.0 
 12.     ดู12              3.2333         1.5906        30.0 
 13.     ดู13              2.8667         1.3830        30.0 
 14.     ดู14              3.1333         1.3322        30.0 
 15.     ดู15              2.9333         1.4126        30.0 
 16.     ดู16              3.6000         1.4527        30.0 
 17.     ดู17              3.1000         1.7489        30.0 
 18.     ดู18              3.3667         1.7117        30.0 
 19.     ดู19              2.4667         1.1666        30.0 
 20.     ดู20              3.4667         1.6965        30.0 
 21.     ดู21              4.1000         1.0619        30.0 
 22.     ดู22              4.8333          .3790        30.0 
 23.     ดู23              3.4333         1.4547        30.0 
 24.     ดู24              4.0333         1.2172        30.0 
 25.     ดู25              2.9333         1.0807        30.0 
 26.     ดู26              3.2333         1.2507        30.0 
 
        N of Cases =        30.0 
 
Item Variances       Mean    Minimum    Maximum      Range    Max/Min   Variance 
                   1.8735      .1437     3.0586     2.9149    21.2880      .4570 
 
 
 
Reliability Coefficients    26 items 
 
Alpha =   .9823           Standardized item alpha =   .9819 
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 2.2 แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม 
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 2.3 แบบวัดพฤติกรรมการใชยา 

 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     ใชยา             3.9333         1.2847        30.0 
  2.     ยา2               4.1333          .8996        30.0 
  3.     ยา3               4.1667          .8743        30.0 
  4.     ยา4               3.6667         1.5388        30.0 
  5.     ยา5               3.8667         1.2794        30.0 
  6.     ยา6               2.9333         1.4606        30.0 
  7.     ยา7               3.0000         1.4856        30.0 
  8.     ยา8               2.9333         1.3629        30.0 
  9.     ยา9               4.1000          .9948        30.0 
 10.     ยา10              4.3333          .9223        30.0 
 11.     ยา11              4.5333          .5074        30.0 
 12.     ยา12              4.3333          .8442        30.0 
 13.     ยา13              3.7333         1.4368        30.0 
 14.     รอมฎอน1           1.0000          .0000        30.0 
 15.     รอมฎอน2           3.0000          .0000        30.0 
 
 * * * รอมฎอน1      has zero  variance 
 
 * * * รอมฎอน2      has zero  variance 
 
        N of Cases =        30.0 
 
Item Variances       Mean    Minimum    Maximum      Range    Max/Min   Variance 
                   1.4078      .2575     2.3678     2.1103     9.1964      .4913 
 
 
 
Reliability Coefficients    13 items 
 
Alpha =   .9641           Standardized item alpha =   .9722 
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2.4 แบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
                             Mean        Std Dev       Cases 
  1.     กิจวัตร           3.5000          .6823        30.0 
  2.     กิจ2              3.8667          .3457        30.0 
  3.     กิจ3              3.8333          .3790        30.0 
  4.     กิจ4              3.1333          .8604        30.0 
  5.     กิจ5              2.9667          .9994        30.0 
  6.     กิจ6              3.5333          .6814        30.0 
  7.     กิจ7              3.6667          .6609        30.0 
  8.     กิจ8              3.6333          .7649        30.0 
  9.     กิจ9              3.8333          .5307        30.0 
 10.     กิจ10             3.8333          .5307        30.0 
 11.     กิจ12             3.2667          .6397        30.0 
 12.     กิจ13             3.3000          .8769        30.0 
 13.     กิจ14             3.8667          .3457        30.0 
 14.     กิจ15             3.9667          .1826        30.0 
 15.     กิจ16             3.9000          .3051        30.0 
 16.     กิจ17             3.9333          .2537        30.0 
 17.     กิจ18             3.9000          .3051        30.0 
 18.     กิจ19             3.8000          .6103        30.0 
 19.     กิจ20             3.7333          .6397        30.0 
 20.     กิจ21             3.8333          .4611        30.0 
 21.     กิจ22             3.9333          .2537        30.0 
 22.     กิจ23             2.7333         1.0148        30.0 
 23.     กิจ24             3.1000          .9595        30.0 
 24.     กิจ25             2.8000         1.2704        30.0 
 25.     กิจ26             3.5333          .5074        30.0 
 26.     กิจ27             3.7000          .4661        30.0 
 27.     กิจ28             3.9000          .3051        30.0 
 28.     กิจ29             3.8000          .4068        30.0 
 29.     กิจ30             3.6667          .5467        30.0 
 30.     กิจ31             3.7667          .5683        30.0 
 31.     กิจ32             3.5667          .8172        30.0 
 32.     กิจ33             3.6000          .7240        30.0 
 33.     กิจ34             3.0000          .7878        30.0 
 34.     กิจ35             3.0000          .7878        30.0 
 35.     กิจ36             3.2667          .7849        30.0 
 36.     กิจ37             3.8000          .4068        30.0 
 37.     กิจ38             3.6000          .4983        30.0 
 38.     กิจ39             3.8333          .3790        30.0 
 39.     กิจ40             3.8333          .3790        30.0 
 40.     กิจ41             3.8667          .3457        30.0 
 41.     กิจ42             3.4000          .8550        30.0 
 42.     กิจ43             3.2000          .9248        30.0 
 43.     กิจ44             3.3667          .8503        30.0 
 44.     กิจ11             4.0000          .0000        30.0 
* * * กิจ11        has zero  variance 
        N of Cases =        30.0 
Item Variances    Mean    Minimum    Maximum      Range    Max/Min   Variance 
                  .4246      .0333     1.6138     1.5805    48.4138      .1134     
Reliability Coefficients 43 items 
Alpha =   .9172           Standardized item alpha =   .9188 
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2.5 แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม 
   
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     สังคม             3.7333         1.4126        30.0 
  2.     สัง2              4.0333         1.1290        30.0 
  3.     สัง3              3.6000         1.5447        30.0 
  4.     สัง4              3.8667         1.2243        30.0 
  5.     สัง5              4.1667         1.0532        30.0 
  6.     สัง6              4.2667          .7849        30.0 
  7.     สัง7              4.3333          .9589        30.0 
  8.     สัง8              3.8000         1.3235        30.0 
  9.     สัง9              4.2000          .9248        30.0 
 10.     สัง10             4.0667         1.1121        30.0 
 
        N of Cases =        30.0 
 
Item Variances       Mean    Minimum    Maximum      Range    Max/Min   Variance 
                   1.3644      .6161     2.3862     1.7701     3.8731      .3019 
 
 
 
Reliability Coefficients    10 items 
 
Alpha =   .9638           Standardized item alpha =   .9668 
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2.6 แบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว 

 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     อารมณคค          2.2333         1.1651        30.0 
  2.     คค2               2.2000         1.1567        30.0 
  3.     คค3               2.1000         1.0939        30.0 
  4.     คค4               1.8000          .8469        30.0 
  5.     คค5               1.5000          .6823        30.0 
  6.     คค6               1.8000          .9248        30.0 
  7.     คค7               1.6000          .7240        30.0 
  8.     คค8               1.9000          .9229        30.0 
  9.     คค9               1.8333          .9129        30.0 
 10.     คค10              1.6333          .8503        30.0 
 11.     คค11              2.8667         1.2243        30.0 
 12.     คค12              2.8667         1.1958        30.0 
 13.     คค13              2.7333         1.0483        30.0 
 14.     คค14              2.9333          .9803        30.0 
 15.     คค15              2.8333         1.2341        30.0 
 16.     คค16              2.8667         1.1958        30.0 
 
        N of Cases =        30.0 
 
Item Variances       Mean    Minimum    Maximum      Range    Max/Min   Variance 
                   1.0502      .4655     1.5230     1.0575     3.2716      .1255 
 
 
 
Reliability Coefficients    16 items 
 
Alpha =  -.4698           Standardized item alpha =   .1358 
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ภาคผนวก ง 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย (ตัวอยาง) 
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แบบจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม  

คําชี้แจง  แบบจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมน้ีประกอบดวย 

แบบวัด 7 สวนคือ 

สวนที่ 1. แบบสัมภาษณขอมูลทั่วไป  

สวนที่ 2. แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

สวนที่ 3. แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม   

สวนที่ 4. แบบวัดพฤติกรรมการใชยา  

สวนที่ 5. แบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว  

สวนที่ 6. แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม   

สวนที่ 7. แบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว 

 

 

 

สวนท่ี 1. แบบสัมภาษณขอมูลท่ัวไป 

คําชี้แจง  กรุณาเติมขอความลงในชองวาง และแลวขีด   √  ใน (  ) เพียงตัวเลือกเดียวที่ตรงกับความ

เปนจริงของทานมากที่สุด 

1. อาย…ุ………..ป 

2. ระดับการศึกษา 

(  ) ไมไดรับการศึกษา                (  ) ประถมศึกษา                (  ) มัธยมศึกษา / ปวช. 

(  ) อนุปริญญา / ปวส.                (  ) ปริญญาตรี                   (  ) สูงกวาปริญญาตรี 

3. ความเพียงพอของรายได 

(  ) เพียงพอเหลือเก็บ              (  )เพียงพอไมเหลือเก็บ          (  ) ไมเพียงพอ           

4. สถานภาพสมรส 

            (  ) โสด                (  ) หมาย                (  ) หยา                    (  ) คู        

     

  หากทานตอบสถานภาพสมรส คู   กรุณาขีด   √   ใน (  ) ดานลาง 

            (  ) อยูรวมกัน                                (  ) แยกกันอยู 
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สวนท่ี 2 แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอวาตรงกับกิจกรรมที่ทานทํามากนอยเพียงใด  แลวขีด   √  

ในชองที่ทานไดกระทํากิจกรรมน้ัน  โดยไมตองคํานึงถึงความผิดหรือถูก 

ประจํา         หมายถึง        กิจกรรมที่ทําเปนประจําทุกวัน 

บอยคร้ัง      หมายถึง        กิจกรรมที่ทําบอยๆ  เวนบางเปนบางวัน 

บางคร้ัง       หมายถึง        กิจกรรมที่ทําเปนบางคร้ังเวนระยะไปประมาณ1เดือน  จึงทําอีกคร้ัง 

นานๆคร้ัง    หมายถึง        กิจกรรมน้ันเวนระยะไปนาน  จึงทําอีก 

ไมเคยทํา     หมายถึง        ไมเคยทําเลย 

 

ขอความ ประ

จํา 

บอย 

คร้ัง 

บาง 

คร้ัง 

นานๆ

คร้ัง 

ไมเคย

ทํา 

1.  ทานต้ังใจที่จะทํางานหรือดําเนินชีวิตใหดีขึ้น      

2.  เมื่อทานทํางานไมสําเร็จ  ทานจะหาสาเหตุกอนที่จะ

คิดวาตนเองไมเกง  ไมดี 

     

3.  ทานคนหาขอบกพรองของตนเองเพื่อแกไขใหดีขึ้น      

..................................................      

.................................................      

25.  เมื่อรูสึกเครียดทานหายใจเขาออกลึกๆชาๆเพื่อผอน

คลาย 

     

26.  ทานปรึกษาแพทย  พยาบาลทุกคร้ังเมื่อมีปญหาดาน

รางกาย 
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สวนท่ี 3 แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม  

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอวาตรงกับการปฏิบัติของทานมากนอยเพียงใด  แลวขีด   

√  ในชองที่ทานไดกระทํากิจกรรมน้ัน  โดยไมตองคํานึงถึงความผิดหรือถูก 

เปนประจํา        หมายถึง    ปฏิบัติทุกวัน                           

บอยๆ               หมายถึง    ปฏิบัติ 4 คร้ังตอสัปดาห            

นานๆคร้ัง         หมายถึง    ปฏิบัติสัปดาหละคร้ัง                

ไมไดทํา            หมายถึง    ไมเคยปฏิบัติเลย      

 

ขอความ ไมได

ทํา 

นานๆ

คร้ัง 

บอยๆ เปน

ประจํา 

1.  ทานระลึกถึงอัลลอฮตลอดเวลา หรือระลึกถึงอัลลอ

ฮองคเดียว 

    

2.  ทานอานคัมภีรอัล-กุรอานเปนประจําทุกวัน     

3.  กอนกระทําการสิ่งใด  ทานจะกลาวพระนาม

ของอัลลอฮทุกคร้ัง 

    

..........................................................     

..........................................................     

…………………………………….     

20.  ทานศึกษาและคนควาเกี่ยวกับการประกอบพิธีฮัจย

หรืออุมเราะฮ 

    

21.  ทานชวนเพื่อนๆไปเยี่ยมคนในหมูบานที่กลับจาก

การประกอบพิธีฮัจย 
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สวนท่ี 4 แบบวัดพฤติกรรมการใชยา  

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอวาตรงกับการปฏิบัติของทานมากนอยเพียงใด  แลวขีด   

√  ในชองที่ทานไดกระทํากิจกรรมน้ัน  โดยไมตองคํานึงถึงความผิดหรือถูก  

ประจํา         หมายถึง        ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน 

บอยคร้ัง      หมายถึง        ปฏิบัติเกือบทุกวัน 

บางคร้ัง       หมายถึง        ปฏิบัติเดือนละ 1 คร้ัง 

นานๆคร้ัง    หมายถึง        นานๆปฏิบัติคร้ังหน่ึง 

ไมเคยทํา      หมายถึง       ไมเคยปฏิบัติเลย 

 

ขอความ ประจํา บอย 

คร้ัง 

บาง 

คร้ัง 

นานๆ

คร้ัง 

ไมเคย

ทํา 

1.  ทานเคยหยุดยาเองเมื่อคิดวาอาการทางจิตดีขึ้น      

2.  ทานเคยลืมรับประทานยา      

3.  ทานเคยรับประทานยาเมื่อมีความจําเปนเทาน้ัน      

.......................................................      

.....................................................      

13.  ทานปรึกษากับทีมสุขภาพ เมื่อมีปญหาหรือมี

อาการผิดปกติจากการใชยา 

     

 

กรุณาขีด √ ใน (  ) ดานลางที่ทานไดกระทํากิจกรรมน้ัน โดยไมตองคํานึงถึงความผิดหรือถูก 

1.ในชวงเดือนรอมฎอนทานรับประทานยาตรงตามแผนการรักษาอยางตอเน่ือง   (  ) ใช     (  ) ไมใช 

           หากทานตอบ  ไมใช  กรุณาทําตอในขอ 2. 

2. ทานไดมีการปรับแผนการับประทานยาดวยตนเอง                                           (  ) ใช     (  ) ไมใช 

           หากทานตอบ  ใช  กรุณาทําตอในขอ 3. 

3. ทานรับประทานยาอยางไร................................................................................................ 
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สวนท่ี 5. แบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว  

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอวาตรงกับพฤติกรรมในครอบครัวของทานมากนอย

เพียงใด  แลวขีด   √  ในชองที่ทานไดกระทํากิจกรรมน้ัน  โดยไมตองคํานึงถึงความผิดหรือถูก 

ไมเคย      หมายถึง   ครอบครัวของทานไมเคยทําพฤติกรรมเหลาน้ันเลย 

นานๆคร้ัง  หมายถึง   ครอบครัวของทานทําพฤติกรรมเหลาน้ันนอยคร้ัง หรือแทบไมไดทําเลย                  

บางคร้ัง      หมายถึง   ครอบครัวของทานทําพฤติกรรมเหลาน้ันบางบางคร้ัง หรือทําบางไมทํา              

                     บาง แตไมไดทํา ประจําจนเปนนิสัย 

ประจํา        หมายถึง   ครอบครัวของทานทําพฤติกรรมเหลาน้ันแทบทุกวันหรือทําบอยๆ จน  

                      ติดเปนนิสัย 

 

กิจวัตรสุขภาพ ไมเคย นานๆ 

คร้ัง 

บางคร้ัง ประจํา 

1.  ในแตละวันคนในครอบครัวกินอาหารครบทั้ง 5 หมู

ประกอบดวย ขาว แปง, เน้ือสัตว นม ไข, ไขมัน, ผัก สด 

ผลไม, และนํ้า 

    

2.  ครอบครัวของทานลางสารเคมีและสิ่งสกปรกออกจาก

ผักสดและผลไมกอนรับประทาน  

    

…………………………………….     

…………………………………     

43. ครอบครัวของทานจะไปรับการรักษาในสถานพยาบาล

ที่มีแพทย หรือพยาบาลเปนผูทําการรักษา 

    

44.  ครอบครัวของทานดูแลคนในครอบครัวที่เจ็บปวยให

สามารถปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยหรือพยาบาล 
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สวนท่ี 6. แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม   

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอวาตรงกับความเปนจริงหรือความรูสึกของทานมากนอย

เพียงใด แลวขีด   √  ในชองที่ตรงกับความเปนจริงหรือความรูสึก  โดยไมตองคํานึงถึงความผิด

หรือถูก 

5  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความเปนจริง  หรือความรูสึกของทานมากที่สุด 

4  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความเปนจริง  หรือความรูสึกของทานเปนสวนมาก 

3  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความเปนจริง  หรือความรูสึกของทานปานกลาง  

2  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความเปนจริง  หรือความรูสึกของทานเล็กนอย 

1  หมายถึง  ขอความน้ันไมตรงกับความเปนจริง  หรือความรูสึกของทานเลย 

 

ขอความ 1 2 3 4 5 

1.  ทานไดรับการดูแลชวยเหลือเมื่อทานไมสบายใจ      

2.  บุคคลรอบขางทําใหทานรูสึกวาทานมีความสําคัญตอเขา      

3.  ทานรูสึกอางวางโดดเด่ียว      

.............................................      

.............................................      

9. ทานไดรับการชวยเหลือใหไดรับสิ่งของเคร่ืองใชที่จําเปน 

เชน อาหาร เสื้อผาเวลาที่ทานขาดแคลน 

     

10.  มีผูอํานวยความสะดวกแกทานในเร่ืองพาหนะในการ

เดินทางมาพบแพทยเมื่อทานมีความตองการ 
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สวนท่ี 7. แบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว 

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอวาตรงกับความคิดเห็นของทานมากนอยเพียงใด  แลวขีด   

√  ในชองที่ทานเห็นดวยในกิจกรรมน้ัน  โดยไมตองคํานึงถึงความผิดหรือถูก  

เห็นดวยอยางยิ่ง          หมายถึง        เห็นดวยกับขอความที่ระบุมากที่สุด 

เห็นดวย                      หมายถึง        เห็นดวยกับขอความที่ระบุมาก 

ไมเห็นดวย                 หมายถึง        ไมคอยเห็นดวยกับขอความที่ระบุ 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง     หมายถึง        ไมเห็นดวยกับขอความที่ระบุเลย 

 

ขอความ เห็นดวย

อยางย่ิง           

เห็นดวย  ไมเห็น

ดวย  

ไมเห็นดวย

อยางย่ิง           

1.  ครอบครัวของทานไมชอบพฤติกรรมหลาย

อยางของทาน 

    

2.  ครอบครัวของทานรูสึกทุกขใจกับพฤติกรรม

ของทาน 

    

3.  ครอบครัวของทานแสดงใหทานรูสึกวาไมได

ชื่นชมในสิ่งที่ทานทําใหเลย 

    

.............................................................     

..............................................................     

15. ครอบครัวของทานรูสึกดีเมื่อเห็นทานมี

ความสุข 

    

16. คนในครอบครัวมองวา ทานเปนคนไมมีพิษภัย

กับใคร 
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ภาคผนวก จ  

ขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ใบยินยอมของกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
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ขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

  

ชื่อโครงการวิจัย   การวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทย

มุสลิม 

ชื่อผูวิจัย นางนาถนภา   วงษศีล  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ ชํานาญการ 

สถานที่ติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน) โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงนํ้ารักษ อําเภอบางนํ้าเปร้ียว 

จังหวัดฉะเชิงเทรา (ที่บาน) 66/1885 ม.2 แขวงคูฝงเหนือ เขตหนองจอก กรุงเทพมหานคร 10530 

โทรศัพทมือถือ 084-664-0957  E-mail: nardnapa@hotmail.com. 

1. ขอเรียนเชิญทานเขารวมในการวิจัย กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการวิจัย มีความ

จําเปนที่ทานควรทําความเขาใจวางานวิจัยน้ีทําเพื่ออะไร หากทานเขารวมโครงการวิจัยน้ีทาน

จะตองทําอยางไร รวมทั้งขอดีและขอเสียที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวิจัย 

  2.   โครงการวิจัยน้ีศึกษาเกี่ยวกับการวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของ

ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมเปนอยางไร 

3.    วัตถุประสงคของการวิจัย ไดแก 

3.1 เพื่อวิเคราะหตัวแปรไดแก อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได 

สถานภาพสมรส พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม 

พฤติกรรมการใชยา กิจวัตรสุขภาพครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม  และการแสดงออกทาง

อารมณในครอบครัว  ที่สามารถจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม  

                      3.2 เพื่อศึกษาลําดับความสําคัญของตัวแปรที่สามารถจําแนกกลุมปวยซ้ําและไม

ปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม  

4. รายละเอียดของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ลักษณะของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย คือผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมที่ไดรับการวินิจฉัย

จากจิตแพทยดวย ICD 10  และมารับบริการในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตที่ใหบริการจิตเวช

ผูใหญเขตภาคกลางและภาคใต  กลุมตัวอยางที่เขารวมในการวิจัยจํานวน  220 คน  แบงเปน 2 กลุม 

ไดแก ผูปวยจิตเภทไทยมุสลิมกลุมที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํากลุมละ 110  คน  คัดเลือกโรงพยาบาล

แบบเฉพาะเจาะจง โดยเลือกโรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิต 3 แหง ไดแก โรงพยาบาลศรี

ธัญญา สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา และโรงพยาบาลสวนสราญรมย  คัดเลือกกลุม

ตัวอยางในแตละโรงพยาบาลที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดแบบเจาะจง โดยคิดตามสัดสวนจํานวน

ประชากรของแตละโรงพยาบาล  คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด โดยใชแบบ
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ประเมินอาการทางจิตฉบับยอที่มีคะแนนนอยกวา 30 คะแนน เพื่อยืนยันวาผูปวยอยูในสภาวะที่

สามารถตอบแบบสัมภาษณได  และเก็บขอมูลผูปวยทุกรายที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดและยินดีเขา

รวมการวิจัยจนครบ 220 คน 

             5. กระบวนการการวิจัยที่กระทําตอกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย เร่ืองการ

วิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม ผูวิจัยจะสัมภาษณ

ทานโดยใชแบบสอบถาม 7 สวน สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมูลทั่วไป สวนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรม

การดูแลตนเอง สวนที่  3 แบบประเมินการปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในศาสนาอิสลาม  สวน

ที่  4  แบบวัดพฤติกรรมการใชยา  สวนที่  5  แบบวัดกิจวัตรสุขภาพครอบครัว  สวนที่ 6 แบบ

สัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม  สวนที่  7  แบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว  

ผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับทาน  การนําเสนอจะนําเสนอเฉพาะเชิงวิชาการ และ

จะไมทําความเสียหายตอทานและบุคคลที่เกี่ยวของ ขอมูลที่ไดจะถูกเก็บเปนความลับและทําลาย

เมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

 6. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากโครงการวิจัย คือ  เปนแนวทางสําหรับพยาบาลจิตเวช

ในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม  

               7. ประโยชนที่จะเกิดขึ้นกับทานในการวิจัยคร้ังน้ี  คือ 

             7.1 ทานไดรับการประเมินอาการทางจิตดวยแบบประเมินอาการทางจิตฉบับยอ 

หากผลประเมินผิดปกติ จะสงตอขอมูลเพื่อแจงแพทยผูรักษาทาน 

8. ในกรณีระหวางสัมภาษณผูปวยมีภาวะปญหาทางจิตกําเริบมีแนวทางในการชวยเหลือ 

8.1 ยุติการสัมภาษณโดยทันที 

8.2 ใหการชวยเหลือเบื้องตนกอน  

8.3 สงตอทั้งขอมูลและผูปวยใหกับพยาบาลประจําหนวยงานน้ันรับทราบ 

8.4 แจงใหแพทยเจาของไขรับทราบถึงอาการ หรือมีภาวะปญหาทางจิตกําเริบ  

9.  หากทานมีขอสงสัยสามารถสอบถามเพิ่มเติมไดตลอดเวลา ไดที่เบอรโทร 084-6640957 

10.  ในการขอดูขอมูลกลุมตัวอยางจากเวชระเบียน ผู วิ จัยจะดําเนินการขออนุมั ติ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลกอนที่จะทําการศึกษา 

11. ทานมีสิทธิจะตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัย และสามารถถอนตัวออกจากการวิจัย

ไดตลอดเวลา การกระทําดังกลาวจะไมมีผลใด ๆ ตอทาน 

12. ในการวิจัยคร้ังน้ีมีของที่ระลึกเปน ปากกาและสมุด ใหแกทาน 
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ใบยินยอมของกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

                  ทําที่ ………………………………… 

วันที่...........เดือน.....................พ.ศ. ............... 

เลขท่ี ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…................ 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือน้ี  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อการวิจัย  การวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมปวยซ้ําและไมปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทไทยมุสลิม      

ชื่อผูวิจัย    นางนาถนภา  วงษศีล  

ที่อยูที่ติดตอ   66/1885 ม.2 แขวงคูฝงเหนือ เขตหนองจอก กรุงเทพมหานคร   

โทรศัพท    084-6640957 

 ขาพเจา ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอนตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้น

จากการวิจัยเร่ืองน้ี โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และได้รับ

คําอธิบายจากผูวิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดแีลว   

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย โดยขาพเจายินยอมตอบคําถาม ตามแบบสอบถามจํานวน 7 สวน ใชระยะเวลาในการสัมภาษณ

ประมาณ  40  นาที และไดทราบถึงประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยเร่ืองน้ีแลว   

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งสิ้น  

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ

นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทาน้ัน ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัว 

ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งน้ีขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

ลงชื่อ............................................................. 

(........................................) 

ผูวิจัยหลัก/ผูชวยวิจัย 

ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 

ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 

พยาน 
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ภาคผนวก ฉ  

ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

นางนาถนภา  วงษศีล   เกิดวันที่  7  กันยายน  พ.ศ. 2522  ที่จังหวัดจันทบุรี   สําเร็จ

การศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี เกียรตินิยมอันดับ 2 ป พ.ศ. 

2545  ไดเขารับการศึกษาระดับปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ในปการศึกษา 2553  ปจจุบัน

รับราชการในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ ระดับชํานาญการ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงนํ้า

รักษ  อําเภอบางนํ้าเปร้ียว  จังหวัดฉะเชิงเทรา 
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