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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) ร่วมกับแบบแผนกึ่งทดลองแบบกลุ่มตัวอย่างเดียววัดก่อน
และหลัง (One-group pretest–posttest design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหาปฏิบัติการพยาบาล และความ
ต้องการการพัฒนา พัฒนาและน ารูปแบบการพยาบาลบูรณาการหลักศาสนาอิสลาม (MAYO Care Model) ไปใช้ ศึกษาผล
ของรูปแบบต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและการตีตราตนเองของผู้ป่วยเอชไอวี และศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของ
รูปแบบ โรงพยาบาลมายอ จังหวัดปัตตานี เก็บข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2568 – กรกฎาคม 2569 รวมระยะเวลา 8 เดือน 
กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยเอชไอวีมุสลิมที่ขึ้นทะเบียนและรับยาต้านไวรัสตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป ณ คลินิกยาต้านไวรัส 
โรงพยาบาลมายอ จ านวน 23 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือ ได้แก่ โปรแกรม MAYO Care Model แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล (เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา และกลุ่มผู้ป่วย) แบบสัมภาษณ์การ
รับประทานยาของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข แบบสัมภาษณ์การตีตราตนเองของผู้มีเชื้อเอชไอวีของกรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข และแนวค าถามการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการ
วิเคราะห์เนื้อหา และข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired t-test 
 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเอชไอวีส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.26 อายุส่วนมาก 40–49 ปี ร้อยละ 47.83 
(Mean±SD = 46.22±10.23, Min = 13, Max = 62) สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 52.17 การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
73.91 และประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป ร้อยละ 65.22 การพัฒนารูปแบบประกอบด้วย 4 แนวทาง ดังนี้ 1) ประเมินและให้
ค าปรึกษาตามหลักศาสนาอิสลาม เพื่อปรับความเชื่อท่ีคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับโรคและการรับประทานยา 2) ให้ความรู้และปรับ
ตารางการรับประทานยาให้สอดคล้องกับศาสนบัญญัติและวิถีชีวิตในช่วงถือศีลอด 3) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว คู่
บัดดี้ และผู้น าศาสนา ในการให้ก าลังใจ และ 4) สร้างพื้นที่ปลอดภัยในคลินิก รักษาความลับ และติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
ผลของการใช้รูปแบบพบว่า ระดับการตีตราตนเองลดลงจากร้อยละ 37.64 เป็นร้อยละ 27.17 ( t = 3.87, p = .001) ค่าเฉลี่ย
คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาเพิ่มขึ้นจาก 82.35 เป็น 94.78 ( t = 5.42, p < .001) และผู้ป่วยที่มี adherence 
ตั้งแต่ร้อยละ 95 ขึ้นไปเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 73.91 เป็นร้อยละ 100 ผู้ป่วยทุกรายมีระดับ HIV viral load ไม่เกิน 1,000 
copies/ml และไม่พบการใช้สูตรยาดื้อยาในปี 2568–2569  
ค าส าคัญ: รูปแบบการพยาบาลบูรณาการหลักศาสนาอิสลาม, ความร่วมมือในการรับประทานยา, การตีตราตนเอง, ผู้ป่วยเอช
ไอวี 
 

Abstract 
  This study employed an action research design combined with a one-group pretest–posttest quasi-
experimental design. The objectives were to examine the situation, nursing practice problems, and 
development needs; to develop and implement an Islamic Integrated Nursing Model (MAYO Care Model); 
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to evaluate the effects of the model on medication adherence and self-stigma among people living with 
HIV; and to identify factors contributing to the success of the model at Mayo Hospital, Pattani Province. Data 
were collected from October 2025 to July 2026, a total of 8  months. The participants were 23 Muslim 
patients living with HIV who had been registered and receiving antiretroviral therapy for at least two weeks 
at the antiretroviral clinic of Mayo Hospital, selected by purposive sampling. The research instruments were 
the MAYO Care Model program; a personal information questionnaire (sex, age, marital status, education, 
occupation, income, health coverage scheme, and patient group); the medication adherence interview form 
of the Department of Disease Control, Ministry of Public Health; the self-stigma interview form for people 
living with HIV of the Department of Disease Control, Ministry of Public Health; and a focus group discussion 
guide. Qualitative data were analyzed using content analysis, and quantitative data were analyzed using 
frequency, percentage, mean, standard deviation, and paired t-test. 
  The results showed that most patients were female (78.26%), and most were aged 40–49 years 
(47.83%) (Mean ± SD = 46.22 ± 10.23, Min = 13, Max = 62). Married patients accounted for 52.17%, 73.91% 
had primary education, and 65.22% were engaged in general labor. The model development comprised 
four approaches: 1) spiritual assessment and counseling based on Islamic principles to correct 
misconceptions about the disease and medication use; 2) education and adjustment of medication 
schedules to align with Islamic practices and daily routines, such as during the fasting period; 3) promotion 
of family Buddy and religious leader participation in providing encouragement; and 4) creation of a safe 
space in the clinic, maintenance of confidentiality, and continuous patient follow-up. After implementation, 
self-stigma decreased from 37.64% to 27.17% (t = 3.87, p = .001). The mean medication adherence score 
increased from 82.35 to 94.78 (t = 5.42, p < .001), and the proportion of patients with adherence of 95% or 
higher increased from 73.91% to 100%. All patients had HIV viral load levels not exceeding 1,000 copies/ml, 
and no drug-resistant regimens were used in 2025–2026.  
Keywords: Islamic integrated nursing model, medication adherence, self-stigma, people living with HIV 
 
บทน า 
  โรคติดเชื้อเอชไอวียังเป็นปัญหาสาธารณสุข
ระดับโลก ปี 2025 มีผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวี 
41.00 ล้านคน ผู้ติดเช้ือรายใหม่ 1.20 ล้านคน และ
ผู้เสียชีวิตจากโรคที่เกี่ยวข้องกับเอดส์ 570,000 คน 
ผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวีร้อยละ 88 ทราบสถานะ 
ร้อยละ 78 เข้าถึงการรักษา และร้อยละ 74 กด
ปริมาณไวรัสได้ ประมาณ 9 ล้านคนยังไม่ได้รับการ
รักษา และโลกไม่บรรลุเป้าหมายปี 2025 ความ
กลัวการเลือกปฏิบัติท าให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงบริการ
เอชไอวี เป้าหมายปี 2030 จึงก าหนดให้ผู้อยู่
ร่วมกับหรือเสี่ยงต่อเชื้อเอชไอวีเผชิญการตีตราและ
การเลือกปฏิบัติน้อยกว่าร้อยละ 101  
  ประเทศไทย ปี 2567 มีผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอช
ไอวี 565,598 คน ผู้ติดเชื้อรายใหม่ 8,124 คน 
และผู้เสียชีวิต 9,067 คน (เดลินิวส์, 2568) ผู้ติด

เชื้อรายใหม่ตามการคาดประมาณ ปี 2565–2567 
เท่ากับ 9,230, 9,083 และ 8,124 คน ผู้ได้รับการ
วินิจฉัยและขึ้นทะเบียนเข้าสู่การรักษา ปี 2566–
2568 เท่ากับ 24,886, 24,074 และ 23,478 คน 
ตามล าดับ (เดลินิวส์, 2569) ช่องว่างส าคัญคือผู้ที่
ทราบสถานะแต่ยังไม่ได้รับยาต้านไวรัสผู้ติดเชื้อวัย
ผู้ใหญ่ในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิแห่งหนึ่งร้อยละ 
62.43 เคยลืมรับประทานยา2  
  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส าเร็จของการ
รักษามี 3 ประการ ได้แก่ ความร่วมมือในการ
รับประทานยา การตีตราตนเอง และความเชื่อทาง
ศาสนา ความร่วมมือในการรับประทานยาต้าน
ไวรัสเป็นตัวก าหนดส าคัญของการกดปริมาณไวรัส
และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ3 การรับประทานยาเร็ว 
ต่อเนื่อง ตรงเวลา ช่วยกดปริมาณไวรัสจนตรวจไม่
พบ ลดการถ่ายทอดเชื้อ และลดการเสียชีวิต4 การ
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รับประทานยาไม่สม่ าเสมอเป็นสาเหตุหลักของ
ความล้มเหลวในการรักษา5 แนวคิดการตีตรา 
อธิบายว่าคุณลักษณะที่สังคมมองว่าเสื่อมเสียท าให้
ผู้ถูกตีตราจัดการข้อมูลเกี่ยวกับตนเองด้วยการ
ปกปิด6 การตีตราประกอบด้วยการติดฉลาก การ
เหมารวม การแบ่งแยก การสูญเสียสถานะ และ
การเลือกปฏิบัติภายใต้ความไม่เท่าเทียมของ
อ านาจ เมื่อผู้ป่วยรับความคิดเชิงลบเข้าสู่ตนเอง 
เกิดการตีตราตนเอง ซึ่งสัมพันธ์กับการสนับสนุน
ทางสังคมที่ลดลง การใช้บริการสุขภาพที่น้อยลง 
และความร่วมมือในการรับประทานยาที่ต่ าลง7 
การทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า 24 จาก 33 
การศึกษาแบบตัดขวางรายงานความสัมพันธ์เชิง
บวกระหว่างการตีตราและการไม่รับประทานยา
ตามก าหนด3 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพระบุ
ว่าพฤติกรรมการรักษาขึ้นกับการรับรู้ความรุนแรง 
ประโยชน์ และอุปสรรค8 ความเชื่อที่คลาดเคลื่อน 
เช่น รักษาแล้วไม่หาย หรือรับประทานยากลางคืน
ในช่วงถือศีลอดท าให้ศีลอดเสีย ลดการรับรู้
ประโยชน์และเพิ่มอุปสรรคของการรับประทานยา 
การรับรู้ความสามารถของตนเองก าหนดว่าบุคคล
จะเริ่มและคงพฤติกรรมเผชิญปัญหาได้นานเพียงใด
เมื่อพบอุปสรรค9 การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็น
กระบวนการช่วยให้บุคคลควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อ
ชีวิตของตนได้10 ในภาคใต้ที่ประชากรส่วนใหญ่เป็น
มุ ส ลิ ม  ข้ อบั ง คั บท า งศ าสนา  ค ว าม เ ข้ า ใ จ
คลาดเคลื่อน ความเบ่ือหน่ายจากการรับประทาน
ยาระยะยาว และการขาดแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัวเพราะไม่เปิดเผยผลเลือด สัมพันธ์กับการ
รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ผู้ให้บริการเห็นว่าควร
บูรณาการความเชื่ออิสลามในการดูแล เช่น ใช้การ
ละหมาดเป็นส่ิงเตือนการรับประทานยา5 หากไม่
จัดการปัจจัยเหล่านี้  ผู้ป่ วยจะปกปิดสถานะ 
หลีกเลี่ยงบริการ ขาดยา ปริมาณไวรัสสูงขึ้น เกิด
การรักษาล้มเหลวและเชื้อดื้อยา เพิ่มความเสี่ยง
การแพร่เช้ือสู่คู่สมรสและบุคคลในชุมชน11 
   จังหวัดปัตตานีมีประชากรนับถือศาสนา
อิสลามร้อยละ 88.8012 เขตสุขภาพที่ 12 มีผู้ติด

เชื้อสะสมที่มีชีวิตอยู่ 23,095 ราย ได้รับยาต้าน
ไวรัส 19,699 ราย (ร้อยละ 85) โดยปัตตานี 1,413 
ราย ย้อนหลัง 3 ปี พบว่า ปี 2566 ปัตตานีมีผู้ติด
เชื้อวินิจฉัยรายใหม่ 55 ราย และเสียชีวิต 48 ราย 
ปี 2567 มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ 53 ราย และเสียชีวิต 
45 ราย ปี 2568 มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ 52 ราย และ
เสียชีวิต 43 ราย ผู้ติดเชื้อสะสมที่มีชีวิตอยู่เพิ่มจาก 
1,413 ราย เป็น 1,421 ราย และ 1,430 ราย 
ตามล าดับ11 
  โรงพยาบาลมายอดูแลผู้ป่วยมุสลิมในคลินิก
ยาต้านไวรัส 23 ราย สถิติย้อนหลัง 3 ปี พบว่า ปี 
2566–2568 มีผู้ป่วยขาดยา 6, 5 และ 3 ราย คิด
เป็นร้อยละ 26.09, 21.74 และ 13.04 ตามล าดับ 
ปี 2566 มีผู้ป่วยใช้สูตรยาดื้อยา 3 ราย (ร้อยละ 
13.04) ปี 2567 จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 4.35) 
และปี 2568 ไม่พบรายงานผู้ป่วย 12 
  การวิเคราะห์สาเหตุด้วยหลัก 4M พบว่า
ผู้ป่วยร้อยละ 80 มีการตีตราตนเอง โดยรู้สึกผิด
และอับอายเพราะคิดว่าโรคเกิดจากตนเอง และ
กลัวพบคนรู้จักขณะรับยา ผู้ป่วยมีความเชื่อ
คลาดเคลื่อนเร่ืองการรักษาและการรับประทานยา
ช่วงถือศีลอด บุคลากรขาดทักษะสื่อสารเชิง
วัฒนธรรมที่เชื่อมข้อบ่งชี้ทางการแพทย์กับหลัก
ศาสนา การ ให้ค าปรึ กษา เน้นผลตรวจ ทาง
ห้องปฏิบัติการมากกว่าการดูแลด้านจิตวิญญาณ 
การสนับสนุนจากครอบครัวตามแนวทางอิสลามยัง
ไม่ถูกน ามาใช้ และผู้ป่วยเผชิญความยุ่งยากจาก
จ านวนเม็ดยา เวลารับประทาน และผลข้างเคียง 
ข้อมูลการสัมภาษณ์พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 69.57 
เปิดเผยผลเลือดเฉพาะคนใกล้ชิดหรือไม่เปิดเผย
เลย โดยร้อยละ 8.70 ไม่เปิดเผยกับใคร ขณะที่
ผู้ป่วยทุกรายรายงานว่าครอบครัวไม่เคยแสดงท่าที
รังเกียจ ซึ่งช้ีว่าการปกปิดเกิดจากการตีตราที่ผู้ป่วย
รับรู้และคาดการณ์เองมากกว่าการถูกปฏิบัติจริง 
ปัญหาทางการพยาบาลคือรูปแบบการดูแลเดิมเน้น
การให้ความรู้ เชิ งวิชาการและการรักษาทาง
การแพทย์ ขาดการบูรณาการมิติจิตวิญญาณ
และศาสนบัญญัติซึ่งเป็นศูนย์กลางของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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รับประทานยาไม่สม่ าเสมอเป็นสาเหตุหลักของ
ความล้มเหลวในการรักษา5 แนวคิดการตีตรา 
อธิบายว่าคุณลักษณะที่สังคมมองว่าเสื่อมเสียท าให้
ผู้ถูกตีตราจัดการข้อมูลเกี่ยวกับตนเองด้วยการ
ปกปิด6 การตีตราประกอบด้วยการติดฉลาก การ
เหมารวม การแบ่งแยก การสูญเสียสถานะ และ
การเลือกปฏิบัติภายใต้ความไม่เท่าเทียมของ
อ านาจ เมื่อผู้ป่วยรับความคิดเชิงลบเข้าสู่ตนเอง 
เกิดการตีตราตนเอง ซึ่งสัมพันธ์กับการสนับสนุน
ทางสังคมที่ลดลง การใช้บริการสุขภาพที่น้อยลง 
และความร่วมมือในการรับประทานยาที่ต่ าลง7 
การทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า 24 จาก 33 
การศึกษาแบบตัดขวางรายงานความสัมพันธ์เชิง
บวกระหว่างการตีตราและการไม่รับประทานยา
ตามก าหนด3 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพระบุ
ว่าพฤติกรรมการรักษาขึ้นกับการรับรู้ความรุนแรง 
ประโยชน์ และอุปสรรค8 ความเชื่อที่คลาดเคลื่อน 
เช่น รักษาแล้วไม่หาย หรือรับประทานยากลางคืน
ในช่วงถือศีลอดท าให้ศีลอดเสีย ลดการรับรู้
ประโยชน์และเพิ่มอุปสรรคของการรับประทานยา 
การรับรู้ความสามารถของตนเองก าหนดว่าบุคคล
จะเริ่มและคงพฤติกรรมเผชิญปัญหาได้นานเพียงใด
เมื่อพบอุปสรรค9 การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็น
กระบวนการช่วยให้บุคคลควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อ
ชีวิตของตนได้10 ในภาคใต้ที่ประชากรส่วนใหญ่เป็น
มุ ส ลิ ม  ข้ อบั ง คั บท า งศ าสนา  ค ว าม เ ข้ า ใ จ
คลาดเคลื่อน ความเบื่อหน่ายจากการรับประทาน
ยาระยะยาว และการขาดแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัวเพราะไม่เปิดเผยผลเลือด สัมพันธ์กับการ
รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ผู้ให้บริการเห็นว่าควร
บูรณาการความเชื่ออิสลามในการดูแล เช่น ใช้การ
ละหมาดเป็นสิ่งเตือนการรับประทานยา5 หากไม่
จัดการปัจจัยเหล่านี้  ผู้ป่ วยจะปกปิดสถานะ 
หลีกเลี่ยงบริการ ขาดยา ปริมาณไวรัสสูงขึ้น เกิด
การรักษาล้มเหลวและเชื้อดื้อยา เพิ่มความเสี่ยง
การแพร่เช้ือสู่คู่สมรสและบุคคลในชุมชน11 
   จังหวัดปัตตานีมีประชากรนับถือศาสนา
อิสลามร้อยละ 88.8012 เขตสุขภาพที่ 12 มีผู้ติด

เชื้อสะสมที่มีชีวิตอยู่ 23,095 ราย ได้รับยาต้าน
ไวรัส 19,699 ราย (ร้อยละ 85) โดยปัตตานี 1,413 
ราย ย้อนหลัง 3 ปี พบว่า ปี 2566 ปัตตานีมีผู้ติด
เชื้อวินิจฉัยรายใหม่ 55 ราย และเสียชีวิต 48 ราย 
ปี 2567 มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ 53 ราย และเสียชีวิต 
45 ราย ปี 2568 มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ 52 ราย และ
เสียชีวิต 43 ราย ผู้ติดเชื้อสะสมที่มีชีวิตอยู่เพิ่มจาก 
1,413 ราย เป็น 1,421 ราย และ 1,430 ราย 
ตามล าดับ11 
  โรงพยาบาลมายอดูแลผู้ป่วยมุสลิมในคลินิก
ยาต้านไวรัส 23 ราย สถิติย้อนหลัง 3 ปี พบว่า ปี 
2566–2568 มีผู้ป่วยขาดยา 6, 5 และ 3 ราย คิด
เป็นร้อยละ 26.09, 21.74 และ 13.04 ตามล าดับ 
ปี 2566 มีผู้ป่วยใช้สูตรยาดื้อยา 3 ราย (ร้อยละ 
13.04) ปี 2567 จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 4.35) 
และปี 2568 ไม่พบรายงานผู้ป่วย 12 
  การวิเคราะห์สาเหตุด้วยหลัก 4M พบว่า
ผู้ป่วยร้อยละ 80 มีการตีตราตนเอง โดยรู้สึกผิด
และอับอายเพราะคิดว่าโรคเกิดจากตนเอง และ
กลัวพบคนรู้จักขณะรับยา ผู้ป่วยมีความเชื่อ
คลาดเคลื่อนเรื่องการรักษาและการรับประทานยา
ช่วงถือศีลอด บุคลากรขาดทักษะสื่อสารเชิง
วัฒนธรรมที่เชื่อมข้อบ่งชี้ทางการแพทย์กับหลัก
ศาสนา การ ให้ค าปรึ กษา เน้นผลตรวจ ทาง
ห้องปฏิบัติการมากกว่าการดูแลด้านจิตวิญญาณ 
การสนับสนุนจากครอบครัวตามแนวทางอิสลามยัง
ไม่ถูกน ามาใช้ และผู้ป่วยเผชิญความยุ่งยากจาก
จ านวนเม็ดยา เวลารับประทาน และผลข้างเคียง 
ข้อมูลการสัมภาษณ์พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 69.57 
เปิดเผยผลเลือดเฉพาะคนใกล้ชิดหรือไม่เปิดเผย
เลย โดยร้อยละ 8.70 ไม่เปิดเผยกับใคร ขณะท่ี
ผู้ป่วยทุกรายรายงานว่าครอบครัวไม่เคยแสดงท่าที
รังเกียจ ซึ่งช้ีว่าการปกปิดเกิดจากการตีตราที่ผู้ป่วย
รับรู้และคาดการณ์เองมากกว่าการถูกปฏิบัติจริง 
ปัญหาทางการพยาบาลคือรูปแบบการดูแลเดิมเน้น
การให้ความรู้ เชิงวิชาการและการรักษาทาง
การแพทย์ ขาดการบูรณาการมิติจิตวิญญาณ
และศาสนบัญญัติซึ่งเป็นศูนย์กลางของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลบูรณาการหลัก
ศาสนาอิสลามจึงมีความส าคัญ เพื่อให้พยาบาล
แก้ไขความเชื่อคลาดเคล่ือน ลดการตีตราตนเอง 
และเสริมพลังผู้ป่วยให้รับประทานยาสม่ าเสมอ 
การทบทวนพบข้อจ ากัดของรูปแบบเดิม 2 ประการ 
ประการแรก เครื่องมือวัดการตีตราตนเองใน
ประเทศไทยพัฒนาจากกลุ่มตัวอย่างที่นับถือ
ศาสนาพุทธร้อยละ 94.80 และอิสลามเพียงร้อยละ 
1 โดยมีข้อค าถามอิงความเชื่อเรื่องกรรม7 ประการ
ที่สอง การศึกษาปัจจัยการรับประทานยาในไทย
เน้นข้อมูลการรักษา อาการข้างเคียง ความเชื่อ
เรื่องยา และความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประโยชน์จาก
การทบทวนคือ การลดการตีตราควรด าเนินการ
หลายระดับทั้งภายในบุคคล ระหว่างบุคคล และ
เชิงโครงสร้าง3 การมีส่วนร่วมของผู้อยู่ร่วมกับเชื้อ
เอชไอวีในโรงพยาบาลชุมชนไทยใช้ลดการตีตรา
ตน เ อ ง ไ ด้  แ ล ะหลั ก อิ ส ล ามสนั บสนุ นก า ร
รับประทานยาต่อเนื่องได้ โดยเสริมความรู้ กระตุ้น
แรงจูงใจ และฝึกปฏิบัติ13 
  จากความเป็นมาและความส าคัญดังกล่าว 
ผู้วิจัยเล็งเห็นว่า โรงพยาบาลยังไม่มีรูปแบบการ
พยาบาลบูรณาการหลักอิสลามที่ประเมินผลต่อ
ความร่วมมือในการรับประทานยาและการตีตรา
ตนเองควบคู่ กัน  ในคลินิ กยาต้ านไว รัสของ
โรงพยาบาลชุมชนจังหวัดปัตตานี การวิจัยครั้งนี้จึง
พัฒนา MAYO Care Model จากปัญหาจริงของ
พื้นที่ที่ผู้ป่วยขาดยาและใช้สูตรยาดื้อยา โดย
ประยุกต์แนวคิดการตีตรา แบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ เพื่อเป็นต้นแบบบริการที่
เคารพ อัตลักษณ์ทางศาสนาและวัฒนธรรมของ
ผู้ป่วยต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหาปฏิบัติการ
พยาบาล ความต้องการการพัฒนา และแนวทาง
พัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยเอชไอวี โรงพยาบาลมา
ยอ จังหวัดปัตตานี 

  2. เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลบูรณา
การหลักศาสนาอิสลาม (MAYO Care Model) 
เพื่อส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาและ
ลดการตีตราตนเองของผู้ป่วยเอชไอวี โรงพยาบาล
มายอ จังหวัดปัตตานี 
  3. เพื่ อประเมิ นผลการใช้  MAYO Care 
Model ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและ
การตีตราตนเองของผู้ป่วยเอชไอวี โรงพยาบาลมา
ยอ จังหวัดปัตตานี 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
( Action Research) ต า ม ว ง จ ร  PAOR ข อ ง 
Kemmis และ McTaggart14 ได้แก่ การวางแผน 
(Planning) ก า รปฏิ บั ติ  ( Action) กา ร สั ง เ ก ต 
(Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) 
ร่วมกับแบบแผนก่ึงทดลองแบบกลุ่มตัวอย่างเดียว
วัดก่อนและหลัง (One-group pretest–posttest 
design) โดยด าเนินการวิจัยทั้งเชิงคุณภาพและเชิง
ปริมาณร่วมกัน ศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม 2568 
ถึงเดือนกรกฎาคม 2569 รวมระยะเวลา 8 เดือน 
แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะท่ี 1 วิ เคราะห์
สถานการณ์ (ตุลาคม–พฤศจิกายน 2568) ระยะที่ 
2 พัฒนารูปแบบและตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 
(ธันวาคม–มกราคม 2569) ระยะท่ี 3 ใช้รูปแบบ
และประเมินผล (กุมภาพันธ์–พฤษภาคม 2569) 
และระยะที่  4  วิ เคราะห์ข้ อมูลและสรุปผล 
(มิถุนายน–กรกฎาคม 2569) โดยประเมินผลก่อน
ด าเนินการ และหลังด าเนินการสิ้นสุด 4 เดือน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1) ประชากร คือผู้ป่วยเอชไอวีมุสลิมที่ขึ้น
ทะเบียนและรับยาต้านไวรัสที่คลินิกยาต้านไวรัส 
โรงพยาบาลมายอ จังหวัดปัตตานี จ านวน 23 คน 
 2) กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
  กลุ่มที่  1 ผู้ป่วยเอชไอวี 23 คน ซึ่งเป็น
ประชากรท้ังหมด คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 1) ขึ้นทะเบียนและรับยา
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ต้านไวรัสตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป 2) ไม่มีความพิการ
หรือโรคประจ าตัวท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วม
กิจกรรม 3) ไม่มีปัญหาการได้ยิน การมองเห็น การ
พูด และส่ือสารเข้าใจได้ และ 4) ให้ความยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก ได้แก่  1) ไม่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกขั้นตอน 2) ไม่
ยินยอมเข้าร่วมวิจัยต่อ และ 3) เสียชีวิตระหว่าง
การวิจัย 
 กลุ่มที่ 2 ผู้ให้ข้อมูลหลักเชิงคุณภาพ 12 คน 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่ ทีมสุขภาพ
คลินิกยาต้านไวรัส 5 คน ผู้น าศาสนา (โต๊ะอิหม่าม) 
2 คน และสมาชิกครอบครัวของผู้ป่วย 5 คน ร่วม
วิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนา และสะท้อนผล
รูปแบบ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่ องมือที่ ใช้ ในการดูแลผู้ป่ วย คือ
โปรแกรม MAYO Care Model ด าเนินการตาม
ว ง จ ร  PAOR ปร ะก อบ ด้ ว ย  ก า ร คื น ข้ อ มู ล
สถานการณ์และวิเคราะห์ปัญหาร่วมกับกลุ่มผู้ให้
ข้อมูลหลัก การพัฒนาแนวทางการพยาบาลและ
ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ การใช้รูปแบบ 4 เดือน 
และการประชุมสะท้อนผลเพื่อปรับปรุงรูปแบบ 
โดยรูปแบบมี 4 องค์ประกอบ ได้แก่  1) การ
ประเมินและให้ค าปรึกษาตามหลักอิสลาม 2) การ
ให้ความรู้และปรับตารางการรับประทานยาให้
สอดคล้องกับศาสนบัญญัติและวิถีชีวิต ในช่วงถือ
ศีลอด 3) การมีส่วนร่วมของครอบครัวและผู้น า
ศาสนาในการให้ก าลังใจ และ 4) การสร้างพ้ืนท่ี
ปลอดภัย การรักษาความลับ และการติดตาม
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
  2. เครื่องมือเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย แนว
ค า ถ า ม ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus group 
discussion) การสั มภาษณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( In-depth 
interview) แ ล ะ แ บ บ สั ง เ ก ต  ( Observation) 
ประเด็นเกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค การ
พัฒนารูปแบบ ความคิดเห็น และปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จ 

  3. เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ มี 3 
ชุด ดังนี ้ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 15 
ข้อ ได้แก่  เพศก าเนิด อายุ  สถานภาพสมรส 
สัญชาติ การศึกษาสูงสุด อาชีพ รายได้ สิทธิการ
รักษา กลุ่มผู้ป่วย ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อ 
ระยะเวลาที่รับยาต้านไวรัส การเปิดเผยผลเลือด 
การถูกครอบครัวแสดงท่าทีรังเกียจ การถูกปฏิเสธ
การเรียน และการถูกปฏิเสธการท างาน ชุดที่ 2 
แบบสัมภาษณ์การรับประทานยาต้านไวรัสของกรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 10 ข้อ 
ชุดที่ 3 แบบสัมภาษณ์การตีตราตนเองของผู้มีเชื้อ
เอชไอวีของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้อง จ านวน 22 ข้อ 
นอกจากนี้ใช้แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน 
ได้แก่ ระดับ HIV viral load (เกณฑ์ไม่เกิน 1,000 
copies/ml) และสูตรยาที่ใช้ เพื่อประเมินผลลัพธ์
ทางคลินิก 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที่ ได้จากแบบสอบถามและแบบ
สัมภาษณ์น ามาประมวลผลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป 
SPSS ข้อมูลส่ วนบุคคล ความร่วมมือในการ
รับประทานยา การตีตราตนเอง และผลลัพธ์ทาง
คลินิก วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการ
รับประทานยาและการตีตราตนเอง ก่อนและหลัง
การใช้รูปแบบด้วยสถิติ Paired t-test ก าหนดค่า 
p-value น้อยกว่า .05 ตรวจสอบการแจกแจง
ข้อมูลด้วยสถิติ Shapiro–Wilk ก่อนวิเคราะห์ หาก
ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นใช้สถิติ Wilcoxon 
signed-rank test ข้อมู ล เชิ งคุณภาพจากการ
สนทนากลุ่ ม  การสัมภาษณ์  และการสั ง เกต 
วิ เคราะห์ด้วยการวิ เคราะห์ เนื้อหา (Content 
analysis) โดยจัดหมวดหมู่ตามประเด็น ตรวจสอบ
ความถูกต้อง และสรุปสาระส าคัญ 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
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ต้านไวรัสตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป 2) ไม่มีความพิการ
หรือโรคประจ าตัวท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วม
กิจกรรม 3) ไม่มีปัญหาการได้ยิน การมองเห็น การ
พูด และสื่อสารเข้าใจได้ และ 4) ให้ความยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก ได้แก่  1) ไม่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกขั้นตอน 2) ไม่
ยินยอมเข้าร่วมวิจัยต่อ และ 3) เสียชีวิตระหว่าง
การวิจัย 
 กลุ่มที่ 2 ผู้ให้ข้อมูลหลักเชิงคุณภาพ 12 คน 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่ ทีมสุขภาพ
คลินิกยาต้านไวรัส 5 คน ผู้น าศาสนา (โต๊ะอิหม่าม) 
2 คน และสมาชิกครอบครัวของผู้ป่วย 5 คน ร่วม
วิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนา และสะท้อนผล
รูปแบบ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่ องมือที่ ใช้ ในการดูแลผู้ป่ วย คือ
โปรแกรม MAYO Care Model ด าเนินการตาม
ว ง จ ร  PAOR ปร ะก อบ ด้ ว ย  ก า ร คื น ข้ อ มู ล
สถานการณ์และวิเคราะห์ปัญหาร่วมกับกลุ่มผู้ให้
ข้อมูลหลัก การพัฒนาแนวทางการพยาบาลและ
ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ การใช้รูปแบบ 4 เดือน 
และการประชุมสะท้อนผลเพื่อปรับปรุงรูปแบบ 
โดยรูปแบบมี 4 องค์ประกอบ ได้แก่  1) การ
ประเมินและให้ค าปรึกษาตามหลักอิสลาม 2) การ
ให้ความรู้และปรับตารางการรับประทานยาให้
สอดคล้องกับศาสนบัญญัติและวิถีชีวิต ในช่วงถือ
ศีลอด 3) การมีส่วนร่วมของครอบครัวและผู้น า
ศาสนาในการให้ก าลังใจ และ 4) การสร้างพ้ืนท่ี
ปลอดภัย การรักษาความลับ และการติดตาม
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
  2. เครื่องมือเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย แนว
ค า ถ า ม ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus group 
discussion) การสั มภาษณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( In-depth 
interview) แ ล ะ แ บ บ สั ง เ ก ต  ( Observation) 
ประเด็นเกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค การ
พัฒนารูปแบบ ความคิดเห็น และปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จ 

  3. เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ มี 3 
ชุด ดังนี ้ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 15 
ข้อ ได้แก่  เพศก าเนิด อายุ  สถานภาพสมรส 
สัญชาติ การศึกษาสูงสุด อาชีพ รายได้ สิทธิการ
รักษา กลุ่มผู้ป่วย ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อ 
ระยะเวลาที่รับยาต้านไวรัส การเปิดเผยผลเลือด 
การถูกครอบครัวแสดงท่าทีรังเกียจ การถูกปฏิเสธ
การเรียน และการถูกปฏิเสธการท างาน ชุดที่ 2 
แบบสัมภาษณ์การรับประทานยาต้านไวรัสของกรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 10 ข้อ 
ชุดที่ 3 แบบสัมภาษณ์การตีตราตนเองของผู้มีเชื้อ
เอชไอวีของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง จ านวน 22 ข้อ 
นอกจากนี้ใช้แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน 
ได้แก่ ระดับ HIV viral load (เกณฑ์ไม่เกิน 1,000 
copies/ml) และสูตรยาที่ใช้ เพื่อประเมินผลลัพธ์
ทางคลินิก 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที่ ได้จากแบบสอบถามและแบบ
สัมภาษณ์น ามาประมวลผลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป 
SPSS ข้อมูลส่ วนบุคคล ความร่วมมือในการ
รับประทานยา การตีตราตนเอง และผลลัพธ์ทาง
คลินิก วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการ
รับประทานยาและการตีตราตนเอง ก่อนและหลัง
การใช้รูปแบบด้วยสถิติ Paired t-test ก าหนดค่า 
p-value น้อยกว่า .05 ตรวจสอบการแจกแจง
ข้อมูลด้วยสถิติ Shapiro–Wilk ก่อนวิเคราะห์ หาก
ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นใช้สถิติ Wilcoxon 
signed-rank test ข้อมู ล เชิ งคุณภาพจากการ
สนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์  และการสั ง เกต 
วิ เคราะห์ด้วยการวิ เคราะห์ เนื้อหา (Content 
analysis) โดยจัดหมวดหมู่ตามประเด็น ตรวจสอบ
ความถูกต้อง และสรุปสาระส าคัญ 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานี 
เลขที่  RECPTN No.063/69 โดยค านึ งถึ งหลัก
จริยธรรม 3 ข้อของ Belmont Report ได้แก่ การ
เคารพในบุคคล ความเมตตาและไม่ก่ออันตราย 
และความยุติธรรม ผู้วิจัยท าหนังสือถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลเพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูล ช้ีแจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน และระยะเวลาการวิจัย 
พร้อมพิทักษ์สิทธิเป็นลายลักษณ์อักษรในหน้าแรก
ของแบบบันทึกข้อมูล ผู้เข้าร่วมตัดสินใจเข้าร่วม
ด้วยความสมัครใจ ลงนามในหนังสือแสดงความ
ยินยอม และถอนตัวได้ทุกเมื่อโดยไม่เสียสิทธิใน
การรับบริการ ส าหรับผู้เข้าร่วมที่อายุต่ ากว่า 18 ปี 
ขอความยินยอมจากผู้ปกครองและความเห็นชอบ
จากผู้ เข้าร่วม (assent) ข้อมูลดิบเป็นความลับ 
วิเคราะห์และน าเสนอในภาพรวม ไม่เปิดเผยข้อมูล
รายบุคคล และท าลายเอกสารทั้งหมดหลังสิ้นสุด
การศึกษา กิจกรรมจัดในช่วงเวลาที่ไม่ขัดกับเวลา
ละหมาด เพ่ือเคารพวิถีปฏิบัติทางศาสนา 
 
ผลการวิจัย 
  1. บริบท สถานการณ์ ปัญหา และรูป
แบบเดิมของการพยาบาลผู้ ป่ วย เอชไอวี  
โรงพยาบาลมายอ จังหวัดปัตตานี 
  ผลเชิงคุณภาพจากการสนทนากลุ่มและการ
วิเคราะห์ SWOT พบว่า จุดแข็งของพื้นที่ คือ ทีม
สุขภาพคลินิกยาต้านไวรัสดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยรับยามานานและคุ้นเคยกับระบบบริการผู้น า
ศาสนาให้ความร่วมมือ และผู้ป่วยส่วนมากมีสิทธิ
การรักษาครอบคลุม จุดอ่อน คือ รูปแบบเดิมเน้น
การให้ความรู้ เชิ งวิชาการและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ยั งขาดการบูรณาการมิติจิต
วิญญาณและศาสนบัญญัติ บุคลากรขาดทักษะการ
สื่อสารเชิงวัฒนธรรมท่ีเชื่อมข้อบ่งชี้ทางการแพทย์
กับหลักศาสนา การสนับสนุนจากครอบครัวตาม
แนวทางอิสลามยังไม่ถูกน ามาใช้ และผู้ป่วยเผชิญ
ความยุ่งยากจากจ านวนเม็ดยา เวลารับประทาน 
และผลข้างเคียง โอกาส คือ นโยบายยุติปัญหา
เอดส์ปี 2573 ที่ก าหนดเป้าหมายลดการตีตราและ

การเลือกปฏิบัติ อุปสรรค คือ การตีตราตนเองที่
พบร้อยละ 80 ผู้ป่วยรู้สึกผิดและอับอายเพราะคิด
ว่าโรคเกิดจากตนเอง กลัวพบคนรู้จักขณะรับยา 
และมีความเชื่อคลาดเคลื่อน เช่น รักษาแล้วไม่หาย 
และรับประทานยากลางคืนช่วง ถือศีลอดท าให้ศีล
อดเสีย ข้อมูลผลการดูแลย้อนหลัง พบว่าปี 2566–
2568 มีผู้ป่วยขาดยา ร้อยละ 26.09, 21.74 และ 
13.04 ตามล าดับ (6, 5 และ 3 คน จาก 23 คน) ปี 
2566 มีผู้ป่วยใช้สูตรยาดื้อยา 3 คน (ร้อยละ 
13.04) ปี 2567 จ านวน 1 คน (ร้อยละ 4.35) และ
ปี 2568 ไม่พบ 
  ในเชิงปริมาณ ผู้ป่วยเอชไอวีจ านวน 23 คน 
ส่วนมากเป็นเพศหญิง จ านวน 18 คน ร้อยละ 
78.26 รองลงมาเป็นเพศชาย จ านวน 5 คน ร้อยละ 
21.74 อายุส่วนมาก 40–49 ปี จ านวน 11 คน ร้อย
ละ 47.83 รองลงมา 50–59 ปี จ านวน 5 คน ร้อย
ละ 21.74 และ 30–39 ปี จ านวน 4 คน ร้อยละ 
17.39 ตามล าดับ (Mean±SD = 46.22±10.23 ปี, 
Min = 13 ปี, Max = 62 ปี) สถานภาพส่วนมากคู่ 
จ านวน 12 คน ร้อยละ 52.17 รองลงมาหย่า/แยก 
และหม้าย อย่างละ 5 คน ร้อยละ 21.74 ระดับ
การศึกษาส่วนมากประถมศึกษา จ านวน 17 คน 
ร้อยละ 73.91 รองลงมามัธยมศึกษาตอนต้น และ 
ปวส. อย่างละ 2 คน ร้อยละ 8.70 อาชีพส่วนมาก
รับจ้ างทั่ ว ไป จ านวน 15 คน ร้อยละ 65.22 
รองลงมาเกษตรกร จ านวน 4 คน ร้อยละ 17.39 
และเจ้าของกิจการ กับลูกจ้างแรงงาน อย่างละ 2 
คน ร้อยละ 8.70 รายได้เฉลี่ย 9,173.91 บาทต่อ
เดือน (S.D.=10,183.11) รายได้ส่วนมากไม่เกิน 
5,000 บาท จ านวน 12 คน ร้อยละ 52.17 สิทธิ
การรักษาส่วนมากเป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า จ านวน 19 คน ร้อยละ 82.61 รองลงมา
สิทธิอสม. จ านวน 3 คน ร้อยละ 13.04 และ
ประกันสังคม จ านวน 1 คน ร้อยละ 4.35 กลุ่ม
ผู้ป่วยส่วนมากไม่อยู่ในกลุ่มประชากรหลัก จ านวน 
20 คน ร้อยละ 86.96 รองลงมาเป็นผู้ใช้ยาเสพติด
ด้วยวิธีฉีด จ านวน 2 คน ร้อยละ 8.70 และ ชายมี
เพศสัมพันธ์กับชาย จ านวน 1 คน ร้อยละ 4.35 
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ระยะเวลาที่ ทราบว่ าติ ด เชื้ อ เฉลี่ ย  13.78 ปี  
(S.D.=2.66) และระยะเวลาที่รับยาต้านไวรัสเฉลี่ย 
13.74 ปี (S.D.=2.68) การเปิดเผยผลเลือดส่วนมาก
เปิดเผยเฉพาะคนรัก สมาชิกในครอบครัว หรือ
เพื่อนสนิท จ านวน 14 คน ร้อยละ 60.87 รองลงมา
เปิดเผยกับคนทั้ง 2 กลุ่ม จ านวน 7 คน ร้อยละ 
30.43 และไม่เปิดเผยกับใครเลย จ านวน 2 คน 
ร้อยละ 8.70 ผู้ป่วยทุกราย ร้อยละ 100 ไม่เคยถูก
ครอบครัวแสดงท่าทีรังเกียจ และไม่เคยถูกปฏิเสธ
การท างาน ผู้ให้ข้อมูลหลักเชิงคุณภาพ จ านวน 12 
คน ส่วนมากเป็นเพศหญิง จ านวน 7 คน ร้อยละ 
58.33 รองลงมาเป็นเพศชาย จ านวน 5 คน ร้อยละ 
41.67 อายุ Mean±SD = 44.17±8.65 ปี, Min = 
29 ปี , Max = 58 ปี  ประกอบด้วย ทีมสุขภาพ
คลินิกยาต้านไวรัส 5 คน ผู้น าศาสนา 2 คน และ
สมาชิกครอบครัวของผู้ป่วย 5 คน 
  2. การพัฒนารูปแบบการพยาบาลบูรณา
การหลักศาสนาอิสลาม (MAYO Care Model) 
โรงพยาบาลมายอ จังหวัดปัตตานี 
  ขั้ น ว า ง แ ผ น  ( Planning) คื น ข้ อ มู ล
สถานการณ์แก่กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก วิเคราะห์ปัญหา 
สาเหตุ และแนวทางแก้ไขร่วมกัน ร่างรูปแบบและ
ตรวจสอบโดยผู้ เชี่ยวชาญ ขั้นปฏิบัติ (Action) 
ด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบเป็นเวลา 4 เดือน ได้
รูปแบบที่ประกอบด้วย 4 แนวทาง ดังนี้ 1) ประเมิน
และให้ค าปรึกษาตามหลักอิสลาม เพื่อปรับความ
เชื่อที่คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับโรคและการรับประทาน
ยา 2) ให้ความรู้และปรับตารางการรับประทานยา
ให้สอดคล้องกับศาสนบัญญัติและวิถีชีวิตในช่วงถือ
ศีลอด 3) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว คู่
บัดดี้ และผู้น าศาสนาในการให้ก าลังใจ และ 4) 
สร้างพื้นที่ปลอดภัยในคลินิก รักษาความลับ และ
ติ ด ต า ม ผู้ ป่ ว ย อ ย่ า ง ต่ อ เ นื่ อ ง  ขั้ น สั ง เ ก ต 
(Observation) ติ ดตามและประ เ มินผลก่ อน
ด าเนินการและหลังด าเนินการ ขั้นสะท้อนผล 
(Reflection) ประชุมสรุปผล เปรียบเทียบผลก่อน
และหลัง และถอดบทเรียนร่วมกับผู้ร่วมวิจัย เพื่อ
ปรับรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบท 

  3. ผลของการใช้  MAYO Care Model 
ในผู้ป่วยเอชไอวี โรงพยาบาลมายอ จังหวัด
ปัตตานี 
  3.1) ผลการพัฒนาการตีตราตนเอง ก่อน
พัฒนาค่าเฉลี่ยร้อยละ 37.64 (S.D.=14.62) เมื่อ
พิจารณารายด้านพบว่า ด้านความรู้สึกผิดและอับ
อายต่อตนเอง ค่าเฉลี่ยมากที่สุด 40.12 รองลงมา
ด้านความกังวลต่อการถูกรังเกียจ 38.35 และด้าน
การปกปิดสถานะและกลัวพบคนรู้จักขณะรับยา 
34.45 ตามล าดับ หลังพัฒนาค่าเฉลี่ยร้อยละ 
27.17 (S.D.=12.85) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า 
ด้านความรู้สึกผิดและอับอายต่อตนเอง ค่าเฉลี่ย
มากที่สุด 29.06 รองลงมาด้านความกังวลต่อการ
ถูกรังเกียจ 27.83 และด้านการปกปิดสถานะและ
กลัวพบคนรู้จักขณะรับยา 24.62 ตามล าดับ 
  3.2) ผลการพัฒนาความร่วมมือในการ
รับประทานยา ก่อนพัฒนาคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 
82.35 (S.D.=10.36) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า 
ด้านการรับประทานยาต่อเนื่องไม่ขาด ค่าเฉลี่ยมาก
ที่สุด 84.40 รองลงมาด้านการรับประทานยาครบ
ตามจ านวน 82.61 และด้านการรับประทานยาตรง
เวลา 80.04 ตามล าดับ หลังพัฒนาคะแนนเฉลี่ย
ร้อยละ 94.78 (S.D.=6.08) เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า ด้านการรับประทานยาต่อเนื่องไม่ขาด 
ค่ า เฉลี่ ยมากที่ สุ ด  96.21 รองลงมาด้ านการ
รับประทานยาครบตามจ านวน 94.87 และด้าน
การรับประทานยาตรงเวลา 93.26 ตามล าดับ 
  3.3) ผลลัพธ์ทางคลินิก หลั งใช้รูปแบบ 
ผู้ป่วยที่มี  adherence ตั้งแต่ร้อยละ 95 ข้ึนไป
เพิ่มขึ้นจาก 17 คน ร้อยละ 73.91 เป็น 23 คน 
ร้อยละ 100 ผู้ป่วยขาดยาลดลงจาก 3 คน ร้อยละ 
13.04 เป็น 0 คน ผู้ป่วยทุกราย ร้อยละ 100 มี
ระดับ HIV viral load ไม่เกิน 1,000 copies/ml 
ทั้งก่อนและหลังพัฒนา ไม่พบผู้ป่วยใช้สูตรยาดื้อยา 
และผู้ป่วยคงอยู่ ในระบบบริการ (Retention) 
จ านวน 23 คน ร้อยละ 100 
   3.4) การเปรียบเทียบผลการใช้รูปแบบ 
ก่อนพัฒนาการตีตราตนเองมีค่าเฉลี่ ยร้อยละ 
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ระยะเวลาที่ ทราบว่ าติ ด เชื้ อ เฉลี่ ย  13.78 ปี  
(S.D.=2.66) และระยะเวลาที่รับยาต้านไวรัสเฉลี่ย 
13.74 ปี (S.D.=2.68) การเปิดเผยผลเลือดส่วนมาก
เปิดเผยเฉพาะคนรัก สมาชิกในครอบครัว หรือ
เพื่อนสนิท จ านวน 14 คน ร้อยละ 60.87 รองลงมา
เปิดเผยกับคนทั้ง 2 กลุ่ม จ านวน 7 คน ร้อยละ 
30.43 และไม่เปิดเผยกับใครเลย จ านวน 2 คน 
ร้อยละ 8.70 ผู้ป่วยทุกราย ร้อยละ 100 ไม่เคยถูก
ครอบครัวแสดงท่าทีรังเกียจ และไม่เคยถูกปฏิเสธ
การท างาน ผู้ให้ข้อมูลหลักเชิงคุณภาพ จ านวน 12 
คน ส่วนมากเป็นเพศหญิง จ านวน 7 คน ร้อยละ 
58.33 รองลงมาเป็นเพศชาย จ านวน 5 คน ร้อยละ 
41.67 อายุ Mean±SD = 44.17±8.65 ปี, Min = 
29 ปี , Max = 58 ปี ประกอบด้วย ทีมสุขภาพ
คลินิกยาต้านไวรัส 5 คน ผู้น าศาสนา 2 คน และ
สมาชิกครอบครัวของผู้ป่วย 5 คน 
  2. การพัฒนารูปแบบการพยาบาลบูรณา
การหลักศาสนาอิสลาม (MAYO Care Model) 
โรงพยาบาลมายอ จังหวัดปัตตานี 
  ข้ั น ว า ง แ ผ น  ( Planning) คื น ข้ อ มู ล
สถานการณ์แก่กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก วิเคราะห์ปัญหา 
สาเหตุ และแนวทางแก้ไขร่วมกัน ร่างรูปแบบและ
ตรวจสอบโดยผู้ เชี่ยวชาญ ขั้นปฏิบัติ (Action) 
ด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบเป็นเวลา 4 เดือน ได้
รูปแบบที่ประกอบด้วย 4 แนวทาง ดังนี้ 1) ประเมิน
และให้ค าปรึกษาตามหลักอิสลาม เพื่อปรับความ
เชื่อที่คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับโรคและการรับประทาน
ยา 2) ให้ความรู้และปรับตารางการรับประทานยา
ให้สอดคล้องกับศาสนบัญญัติและวิถีชีวิตในช่วงถือ
ศีลอด 3) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว คู่
บัดดี้ และผู้น าศาสนาในการให้ก าลังใจ และ 4) 
สร้างพื้นที่ปลอดภัยในคลินิก รักษาความลับ และ
ติ ด ต า ม ผู้ ป่ ว ย อ ย่ า ง ต่ อ เ นื่ อ ง  ขั้ น สั ง เ ก ต 
(Observation) ติ ดตามและประ เ มินผลก่ อน
ด าเนินการและหลังด าเนินการ ขั้นสะท้อนผล 
(Reflection) ประชุมสรุปผล เปรียบเทียบผลก่อน
และหลัง และถอดบทเรียนร่วมกับผู้ร่วมวิจัย เพื่อ
ปรับรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบท 

  3. ผลของการใช้  MAYO Care Model 
ในผู้ ป่วยเอชไอวี โรงพยาบาลมายอ จังหวัด
ปัตตานี 
  3.1) ผลการพัฒนาการตีตราตนเอง ก่อน
พัฒนาค่าเฉลี่ยร้อยละ 37.64 (S.D.=14.62) เมื่อ
พิจารณารายด้านพบว่า ด้านความรู้สึกผิดและอับ
อายต่อตนเอง ค่าเฉล่ียมากที่สุด 40.12 รองลงมา
ด้านความกังวลต่อการถูกรังเกียจ 38.35 และด้าน
การปกปิดสถานะและกลัวพบคนรู้จักขณะรับยา 
34.45 ตามล าดับ หลังพัฒนาค่าเฉลี่ยร้อยละ 
27.17 (S.D.=12.85) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า 
ด้านความรู้สึกผิดและอับอายต่อตนเอง ค่าเฉล่ีย
มากที่สุด 29.06 รองลงมาด้านความกังวลต่อการ
ถูกรังเกียจ 27.83 และด้านการปกปิดสถานะและ
กลัวพบคนรู้จักขณะรับยา 24.62 ตามล าดับ 
  3.2) ผลการพัฒนาความร่วมมือในการ
รับประทานยา ก่อนพัฒนาคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 
82.35 (S.D.=10.36) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า 
ด้านการรับประทานยาต่อเนื่องไม่ขาด ค่าเฉลี่ยมาก
ที่สุด 84.40 รองลงมาด้านการรับประทานยาครบ
ตามจ านวน 82.61 และด้านการรับประทานยาตรง
เวลา 80.04 ตามล าดับ หลังพัฒนาคะแนนเฉลี่ย
ร้อยละ 94.78 (S.D.=6.08) เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า ด้านการรับประทานยาต่อเนื่องไม่ขาด 
ค่ า เฉลี่ ยมากที่ สุ ด  96.21 รองลงมาด้ านการ
รับประทานยาครบตามจ านวน 94.87 และด้าน
การรับประทานยาตรงเวลา 93.26 ตามล าดับ 
  3.3) ผลลัพธ์ทางคลินิก หลั งใช้รูปแบบ 
ผู้ป่วยที่มี  adherence ตั้งแต่ร้อยละ 95 ขึ้นไป
เพิ่มขึ้นจาก 17 คน ร้อยละ 73.91 เป็น 23 คน 
ร้อยละ 100 ผู้ป่วยขาดยาลดลงจาก 3 คน ร้อยละ 
13.04 เป็น 0 คน ผู้ป่วยทุกราย ร้อยละ 100 มี
ระดับ HIV viral load ไม่เกิน 1,000 copies/ml 
ทั้งก่อนและหลังพัฒนา ไม่พบผู้ป่วยใช้สูตรยาดื้อยา 
และผู้ป่วยคงอยู่ ในระบบบริการ (Retention) 
จ านวน 23 คน ร้อยละ 100 
   3.4) การเปรียบเทียบผลการใช้รูปแบบ 
ก่อนพัฒนาการตีตราตนเองมีค่าเฉลี่ ยร้อยละ 

37.64 (S.D.=14.62) ภายหลังพัฒนาลดลงเป็นร้อย
ละ 27.17 (S.D.=12.85) จากการทดสอบด้วยสถิติ 
paired t-test พบว่ามีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (p-value = .001, t=3.87) ความร่วมมือใน
การรับประทานยา ก่อนพัฒนามีคะแนนเฉลี่ยร้อย
ละ 82.35 (S.D.=10.36) ภายหลังพัฒนาเพิ่มขึ้น
เป็นร้อยละ 94.78 (S.D.=6.08) มีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (p-value <.001, t=5.42)  
 4. ปัจจัยแห่งความส าเร็จของ MAYO 
Care Model ในผู้ป่วยเอชไอวี โรงพยาบาลมา
ยอ จังหวัดปัตตานี 
  จากการถอดบทเรียนและการวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา พบปัจจัยแห่งความส าเร็จ 4 ประการ ได้แก่ 
1) การมีส่วนร่วมของครอบครัวและผู้น าศาสนาใน
การให้ก าลังใจและเสริมความเข้าใจที่ถูกต้องตาม
หลักศาสนา 2) บุคลากรมีทักษะการสื่อสารเชิง
วัฒนธรรมที่เชื่อมข้อบ่งชี้ทางการแพทย์กับหลัก
อิ สลามอย่ า งแนบเนี ยน  3) คลินิ ก เป็นพื้ นที่
ปลอดภัยที่รักษาความลับและไม่ตัดสินผู้ป่วย 4) 
การปรับตารางการรับประทานยาให้สอดคล้อง
กับศาสนบัญญัติและวิถีชีวิตในช่วงถือศีลอด ส่วน
ปัญหาอุปสรรค ได้แก่ ผู้ป่วยบางรายกังวลพบคน
รู้จักขณะรับยา ผู้ป่วยบางรายยังไม่เปิดเผยผลเลือด
กับครอบครัว และผลข้างเคียงของยาที่กระทบการ
ท างาน แก้ไขโดยจัดช่วงเวลารับยาที่มีผู้ใช้บริการ
น้อย จัดห้องให้ค าปรึกษาเป็นส่วนตัว และปรึกษา
ผู้ป่วยรายบุคคลก่อนชวนครอบครัวเข้าร่วม 
  
สรุปและอภิปรายผล 
  1. บริบท สถานการณ์ ปัญหา และรูป
แ บบ เ ดิ ม ข อ งก า รพย าบ าล ผู้ ป่ ว ย เ อ ช ไ อ วี  
โรงพยาบาลมายอ จังหวัดปัตตานี ปัญหาส าคัญ
ของพื้นที่ไม่ใช่การเข้าถึงยา แต่คือความรู้สึกภายใน
ของผู้ป่วยและความเชื่อที่คลาดเคลื่อน ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีสิทธิการรักษาครอบคลุมและรับยามานาน 
แต่ยังปกปิดสถานะและกังวลการพบคนรู้จักขณะ
รับยา ผู้ถูกตีตราจัดการข้อมูลเกี่ยวกับตนเองด้วย
การปกปิด6 และการตีตราเกิดจากการติดฉลาก 

การแบ่งแยก และการเลือกปฏิบัติภายใต้ความไม่
เท่าเทียมของอ านาจ ข้อค้นพบที่น่าสนใจคือ ผู้ป่วย
ทุกรายไม่เคยถูกครอบครัวแสดงท่าทีรังเกียจ แต่ยัง
ปกปิดผลเลือด สะท้อนว่าการตีตราในพื้นที่เป็น
การตีตราท่ีผู้ป่วยรับรู้และคาดการณ์เอง การตีตรา
ตนเองสัมพันธ์กับการสนับสนุนทางสังคมท่ีลดลง 
การใช้บริการน้อยลง และความร่วมมือในการ
รับประทานยาที่ต่ าลง3,7 ผู้ป่วยไทยมุสลิมในภาคใต้
รายงานเหตุผลลักษณะเดียวกัน ได้แก่ ข้อบังคับ
ทางศาสนา ความเข้าใจคลาดเคลื่อน ความเบื่อ
หน่ายจากการรับยาระยะยาว และการขาดแรง
สนับสนุนจากครอบครัวเพราะไม่เปิดเผยผลเลือด5 
ความเชื่อว่ารักษาแล้วไม่หาย และรับประทานยา
กลางคืนในช่วงถือศีลอดท าให้ศีลอดเสีย ลดการ
รับรู้ประโยชน์และเพิ่มอุปสรรคตามแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ8 ด้านระบบบริการ รูปแบบเดิม
เน้นความรู้และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ขาดมิติ
ศาสนา และบุคลากรขาดทักษะสื่ อสารเชิ ง
วั ฒ น ธ ร ร ม  ซึ่ ง ต่ า ง จ า ก ข้ อ เ ส น อ ใ ห้ ป รั บ
สภาพแวดล้อมให้เป็นมิตร รักษาความลับ ปฏิบัติ
ต่อผู้ป่วยเสมอภาค และให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว15 การลืมรับประทานยาพบได้บ่อยแม้ใน
โรงพยาบาลชุมชนทั่วไป16 จ านวนผู้ขาดยาที่ลดลง
ตามปีแสดงว่าบริการปกติได้ผลบางส่วน แต่ผู้ป่วย
ที่ตีตราตนเองยังคงตกค้าง เพราะบริการเดิมไม่ได้
แก้สาเหตุด้านความเชื่อและจิตวิญญาณ ปัญหานี้
จึงส าคัญ เนื่องจากความร่วมมือในการรับประทาน
ยาสัมพันธ์กับภูมิคุ้มกันและการติดเชื้อฉวยโอกาส
17 
  2. การพัฒนารูปแบบการพยาบาลบูรณา
การหลักศาสนาอิสลาม (MAYO Care Model) 
การพัฒนาด้วยวงจรวางแผน ปฏิบัติ สังเกต และ
สะท้อนผล ท าให้รูปแบบเกิดจากปัญหาจริงของ
พื้นที่และผู้เกี่ยวข้องร่วมก าหนด ซึ่งสอดคล้องกับ
การใช้การมีส่วนร่วมของผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวี
เพื่อลดการตีตราตนเองในโรงพยาบาลชุมชน18 ทั้ง 
4 องค์ประกอบตอบสาเหตุที่พบตามล าดับ การ
ประเมินและให้ค าปรึกษาเชิงจิตวิญญาณช่วยปรับ
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ความเชื่อคลาดเคลื่อน สอดคล้องกับการเผชิญ
ปัญหาทางศาสนาที่ช่วยแก้ปัญหาด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม และศาสนาของผู้ป่วยมุสลิม18 การให้
ความรู้และปรับตารางรับประทานยาให้เข้ากับศา
สนบัญญัติและวิถีชีวิต ลดอุปสรรคและเพิ่มการ
รับรู้ความสามารถของตนเองในการคงพฤติกรรม
เมื่อพบอุปสรรค9 การมีส่วนร่วมของครอบครัวและ
ผู้น าศาสนาสร้างแรงสนับสนุนที่ผู้ป่วยขาดมาก่อน5 
การสร้างพ้ืนที่ปลอดภัยและรักษาความลับลด
ความกลัวถูกเปิดเผย สอดคล้องกับแนวทางที่ยึด
ความเสมอภาคและความลับ15 การเปิดให้ผู้ป่วยมี
บทบาทตัดสินใจเร่ืองตารางยาเป็นการเสริมพลัง
อ านาจ ซึ่งช่วยให้บุคคลควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อชีวิต
ตนเองได้10 การพัฒนาทักษะสื่อสารเชิงวัฒนธรรม
ของบุคลากรตอบข้อเสนอของผู้ให้บริการที่ต้องการ
บูรณาการความเชื่ออิสลามในการดูแล 5 และ
สอดคล้องกับข้อเสนอให้ใช้มาตรการหลายระดับ 
รวมถึงมาตรการกลุ่มบุคลากร3,20 รูปแบบนี้ใช้
แนวทางคล้ายโปรแกรมที่บูรณาการหลักอิสลามซึ่ง
ประกอบด้วยการให้ความรู้ การกระตุ้นแรงจูงใจ 
และการฝึกปฏิบัติ13 แต่ขยายไปสู่การลดการตีตรา
ตนเองควบคู่กัน และท าให้เป็นส่วนหนึ่งของการ
พยาบาลประจ าในโรงพยาบาลชุมชน 
  3. ผลการใช้รูปแบบการพยาบาลบูรณาการ
หลักศาสนาอิสลามต่ อความร่ วมมื อ ในการ
รับประทานยาและการตีตราตนเอง หลังใช้รูปแบบ
การตีตราตนเองลดลง และความร่วมมือในการ
รับประทานยาเพิ่มขึ้น เหตุผลคือรูปแบบแก้สาเหตุ
ที่ผู้ป่วยรับรู้จริง ความเข้าใจที่ถูกต้องตามหลัก
ศาสนาช่วยลดความรู้สึกผิดและอาย เมื่อผู้ป่วย
เปิดเผยผลเลือดกับครอบครัวและผู้น าศาสนา แรง
สนับสนุนเพิ่มขึ้น จึงลดความจ าเป็นต้องปกปิดยา 
การปรับเวลารับประทานยาให้สอดคล้องกับช่วงถือ
ศีลอดและใช้เวลาละหมาดเป็นส่ิงเตือน ลดปัญหา
การลืม5 เมื่อการตีตราลด ความร่วมมือในการ
รับประทานยาดีขึ้น ตามความสัมพันธ์ระหว่างการ
ตีตราและการไม่รับประทานยาตามก าหนดที่พบใน
งานทบทวนอย่างเป็นระบบ3 โปรแกรมลดการตี

ตราตนเองท่ัวไปในโรงพยาบาลชุมชนอื่นพบการ
ลดลงเฉพาะบางด้าน เช่น ความท้อแท้และความ
อาย โดยภาพรวมไม่ต่างจากก่อนเข้าร่วม21 ผลของ
การวิจัยครั้งนี้ชัดเจนกว่า อาจเป็นเพราะรูปแบบ
สอดคล้องกับความเชื่อและวิถีชีวิตของผู้ป่วย มี
ครอบครัวและผู้น าศาสนาร่วมสนับสนุน และมีการ
ติดตามต่อเนื่อง ผลลัพธ์ทางคลินิกคงอยู่ในเกณฑ์ที่
ดี ผู้ป่วยยังอยู่ในระบบบริการ และไม่พบสูตรยาดื้อ
ยา ซึ่งสอดคล้องกับความสัมพันธ์ระหว่างความ
ร่วมมือในการรับประทานยา กับภูมิคุ้มกันและการ
ติดเชื้อฉวยโอกาส17 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ได้แก่ 
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและผู้น าศาสนา 
ทักษะสื่อสารเชิงวัฒนธรรมของบุคลากร พื้นที่
ปลอดภัยที่รักษาความลับ และตารางยาที่เข้ากับศา
สนบัญญัติ การวิจัยเป็นแบบกลุ่มเดียวและกลุ่ม
ตัวอย่างน้อย จึงยังยืนยันความเป็นเหตุเป็นผลไม่ได้
เต็มที่ ควรมีกลุ่มเปรียบเทียบในการศึกษาต่อไป
  
 
ข้อเสนอแนะ 
  1. การวิเคราะห์สถานการณ์ร่วมกันในทีม
สุขภาพ ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้น าศาสนา โดย
มุ่ ง เ น้ น เ รื่ อ ง ก า รตี ต ร าตน เอ ง  ค ว าม เชื่ อที่
คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับโรคและการรับประทานยา 
ผู้ป่วยที่ขาดยาหรือมีความเสี่ยงต่อเชื้อดื้อยา และ
ช่วงถือศีลอดที่กระทบเวลารับประทานยา ผ่าน
กระบวนการมีส่วนร่วมตามวงจรวางแผน ปฏิบัติ 
สังเกต และสะท้อนผล จะช่วยให้ทุกฝ่ายเข้าใจ
ปัญหาตรงกัน ก าหนดบทบาทชัดเจน และปรับ
รูปแบบให้เหมาะกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
  2. การขับเคลื่อนผ่านผู้บริหารโรงพยาบาล 
สาธารณสุขอ าเภอ และผู้น าศาสนา ร่วมกับทีม
สุขภาพคลินิกยาต้านไวรัสและครอบครัวผู้ป่วย โดย
ก าหนดบทบาทและผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยแต่ละ
ราย จัดอบรมทักษะการสื่อสารเชิงวัฒนธรรมและ
การบูรณาการหลักศาสนากับข้อบ่งชี้ทางการแพทย์
แก่บุคลากร จัดพื้นที่ปลอดภัยที่รักษาความลับ จัด
ช่วงเวลารับยาและให้ค าปรึกษาที่ไม่ขัดกับเวลา



1483
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL11 NO.3 July - September  2026

ความเชื่อคลาดเคลื่อน สอดคล้องกับการเผชิญ
ปัญหาทางศาสนาที่ช่วยแก้ปัญหาด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม และศาสนาของผู้ป่วยมุสลิม18 การให้
ความรู้และปรับตารางรับประทานยาให้เข้ากับศา
สนบัญญัติและวิถีชีวิต ลดอุปสรรคและเพิ่มการ
รับรู้ความสามารถของตนเองในการคงพฤติกรรม
เมื่อพบอุปสรรค9 การมีส่วนร่วมของครอบครัวและ
ผู้น าศาสนาสร้างแรงสนับสนุนที่ผู้ป่วยขาดมาก่อน5 
การสร้างพื้นที่ปลอดภัยและรักษาความลับลด
ความกลัวถูกเปิดเผย สอดคล้องกับแนวทางที่ยึด
ความเสมอภาคและความลับ15 การเปิดให้ผู้ป่วยมี
บทบาทตัดสินใจเรื่องตารางยาเป็นการเสริมพลัง
อ านาจ ซึ่งช่วยให้บุคคลควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อชีวิต
ตนเองได้10 การพัฒนาทักษะสื่อสารเชิงวัฒนธรรม
ของบุคลากรตอบข้อเสนอของผู้ให้บริการที่ต้องการ
บูรณาการความเชื่ออิสลามในการดูแล 5 และ
สอดคล้องกับข้อเสนอให้ใช้มาตรการหลายระดับ 
รวมถึงมาตรการกลุ่มบุคลากร3,20 รูปแบบนี้ใช้
แนวทางคล้ายโปรแกรมที่บูรณาการหลักอิสลามซึ่ง
ประกอบด้วยการให้ความรู้ การกระตุ้นแรงจูงใจ 
และการฝึกปฏิบัติ13 แต่ขยายไปสู่การลดการตีตรา
ตนเองควบคู่กัน และท าให้เป็นส่วนหนึ่งของการ
พยาบาลประจ าในโรงพยาบาลชุมชน 
  3. ผลการใช้รูปแบบการพยาบาลบูรณาการ
หลักศาสนาอิสลามต่ อความร่ วมมื อ ในการ
รับประทานยาและการตีตราตนเอง หลังใช้รูปแบบ
การตีตราตนเองลดลง และความร่วมมือในการ
รับประทานยาเพ่ิมข้ึน เหตุผลคือรูปแบบแก้สาเหตุ
ที่ผู้ป่วยรับรู้จริง ความเข้าใจที่ถูกต้องตามหลัก
ศาสนาช่วยลดความรู้สึกผิดและอาย เมื่อผู้ป่วย
เปิดเผยผลเลือดกับครอบครัวและผู้น าศาสนา แรง
สนับสนุนเพิ่มขึ้น จึงลดความจ าเป็นต้องปกปิดยา 
การปรับเวลารับประทานยาให้สอดคล้องกับช่วงถือ
ศีลอดและใช้เวลาละหมาดเป็นสิ่งเตือน ลดปัญหา
การลืม5 เมื่อการตีตราลด ความร่วมมือในการ
รับประทานยาดีขึ้น ตามความสัมพันธ์ระหว่างการ
ตีตราและการไม่รับประทานยาตามก าหนดที่พบใน
งานทบทวนอย่างเป็นระบบ3 โปรแกรมลดการตี

ตราตนเองทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชนอื่นพบการ
ลดลงเฉพาะบางด้าน เช่น ความท้อแท้และความ
อาย โดยภาพรวมไม่ต่างจากก่อนเข้าร่วม21 ผลของ
การวิจัยครั้งนี้ชัดเจนกว่า อาจเป็นเพราะรูปแบบ
สอดคล้องกับความเชื่อและวิถีชีวิตของผู้ป่วย มี
ครอบครัวและผู้น าศาสนาร่วมสนับสนุน และมีการ
ติดตามต่อเนื่อง ผลลัพธ์ทางคลินิกคงอยู่ในเกณฑ์ที่
ดี ผู้ป่วยยังอยู่ในระบบบริการ และไม่พบสูตรยาดื้อ
ยา ซึ่งสอดคล้องกับความสัมพันธ์ระหว่างความ
ร่วมมือในการรับประทานยา กับภูมิคุ้มกันและการ
ติดเชื้อฉวยโอกาส17 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ได้แก่ 
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและผู้น าศาสนา 
ทักษะสื่อสารเชิงวัฒนธรรมของบุคลากร พื้นที่
ปลอดภัยที่รักษาความลับ และตารางยาที่เข้ากับศา
สนบัญญัติ การวิจัยเป็นแบบกลุ่มเดียวและกลุ่ม
ตัวอย่างน้อย จึงยังยืนยันความเป็นเหตุเป็นผลไม่ได้
เต็มที่ ควรมีกลุ่มเปรียบเทียบในการศึกษาต่อไป
  
 
ข้อเสนอแนะ 
  1. การวิเคราะห์สถานการณ์ร่วมกันในทีม
สุขภาพ ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้น าศาสนา โดย
มุ่ ง เ น้ น เ ร่ื อ งก า รตี ต ร าตน เอ ง  ค ว าม เชื่ อ ท่ี
คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับโรคและการรับประทานยา 
ผู้ป่วยที่ขาดยาหรือมีความเสี่ยงต่อเชื้อดื้อยา และ
ช่วงถือศีลอดที่กระทบเวลารับประทานยา ผ่าน
กระบวนการมีส่วนร่วมตามวงจรวางแผน ปฏิบัติ 
สังเกต และสะท้อนผล จะช่วยให้ทุกฝ่ายเข้าใจ
ปัญหาตรงกัน ก าหนดบทบาทชัดเจน และปรับ
รูปแบบให้เหมาะกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
  2. การขับเคลื่อนผ่านผู้บริหารโรงพยาบาล 
สาธารณสุขอ าเภอ และผู้น าศาสนา ร่วมกับทีม
สุขภาพคลินิกยาต้านไวรัสและครอบครัวผู้ป่วย โดย
ก าหนดบทบาทและผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยแต่ละ
ราย จัดอบรมทักษะการสื่อสารเชิงวัฒนธรรมและ
การบูรณาการหลักศาสนากับข้อบ่งชี้ทางการแพทย์
แก่บุคลากร จัดพื้นที่ปลอดภัยที่รักษาความลับ จัด
ช่วงเวลารับยาและให้ค าปรึกษาที่ไม่ขัดกับเวลา

ละหมาด รวมทั้งรณรงค์ให้ชุมชนเข้าใจโรคอย่าง
ถู กต้ อ ง  เพื่ อลดการตี ตราและส่ ง เสริ มการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
  3. การใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่ เช่น การให้
ค าปรึกษาทางไกล และระบบแจ้งเตือนการ
รับประทานยา ร่วมกับ MAYO Care Model และ
ควรส่งเสริมการอบรมด้านเทคโนโลยีสุขภาพให้
บุคลากร ผู้ป่วย และครอบครัว จะช่วยให้ติดตาม
ผู้ป่วยได้ต่อเนื่อง ลดการเดินทางมาโรงพยาบาล 
ลดโอกาสพบคนรู้จักขณะรับยา ซึ่งเป็นความกังวล
ส าคัญของผู้ป่วย และลดภาระของครอบครัวลงได้ 
 
กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณผู้ ป่วยเอชไอวีและครอบครัว 
ผู้น าศาสนา ทีมสุขภาพคลินิกยาต้านไวรัส และ
บุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลมายอ ที่ให้
ความร่วมมือเป็นอย่างดีในกระบวนการวิจัยทุก
ขั้นตอน ขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ค าชี้แนะและ
ตรวจคุณภาพ เครื่ อ งมื อกา รวิ จั ย  ขอบคุณ
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานี รวมทั้ ง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมายอ สาธารณสุขอ าเภอ
มายอ และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดปัตตานี ที่
ให้ ความอนุ เคราะห์การ เก็บข้อมูล งานวิจั ย
จนกระทั่งประสบความส าเร็จ 
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