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บทคดัย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการดูแลและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2564 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ.2564 แบ่งเป็น 3 ระยะ  1) วิเคราะห์ 
ประเมิน เตรียมการ ของสถานการณ์ของผู้ปว่ยจิตเภทในชุมชน โดยการสนทนากลุม่    2) จัดการรายกรณโีดยกระบวนการพยาบาล 
ให้ชุมชนมีส่วนร่วมตามบทบาทหน้าที่ 3) ประเมินผล แลกเปลี่ยนเรียนรู้ สรุปผล กลุ่มเป้าหมายคัดเลือกแบบเจาะจง คือ ผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 34 คน ญาติหรือผู้ดูแล 34 คน อาสาสมัครสาธารณสุข เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาล
ต าบล ผู้น าชุมชน 20 คน เคร่ืองมือเก็บข้อมูลได้แก่ แบบติดตามผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 10 ด้าน แบบ
ประเมินอาการทางจิตชนิดสั้น แบบประเมินความสามารถโดยรวม แบบสอบถามความพึงพอใจส าหรับญาติ/ผู้ดูแล และแบบ
ประเมินความคิดเห็นของอาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน  เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา หา
ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และการทดสอบที (t-test)  และปรับปรุงแก้ไขโดยการสนทนากลุ่ม น าผลการสนทนา ลงมือปฏิบัติ ใน
การดูแลผู้ป่วย   
 ผลการศึกษาสถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่าขาดการจัดการต่อเนื่องในชุมชน ญาติหรือผู้ดูแล ขาดความรู้ ทักษะ
การดูแล ต้องการความช่วยเหลือจากชุมชน ทีมสุขภาพ จึงจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน โดยการเยี่ยมบ้าน ปรับ
แผนการดูแลตามให้เหมาะสม ผลลัพธ์การจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท มีค่าคะแนนอาการทาง
จิตหลังได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ลดลงกวาก่อนได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -12, p–value ‹ 0.05)  และความสามารถโดยรวมหลังไดร้ับการจัดการรายกรณีแบบมีสว่นร่วมในชมุชน สูง
กว่าก่อนได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีสว่นร่วมในชมุชน  ที่มีคาเฉลี่ยคะแนน ความสามารถโดยรวม (เฉลี่ย = 45.91, SD = 3.35) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 21, p–value ‹ 0.05)  ผู้ป่วยจิตเภทไม่ก่อความรุนแรง ตลอดระยะเวลาด าเนินโครงการ ญาติหรือ
ผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีความพึงพอใจ  
ค าส าคัญ: การจัดการรายกรณี  ผู้ปวยจิตเวชที่เสี่ยงตอการกอความรุนแรง  การมีส่วนร่วม 

 
Abstract 

 This research is a participatory action research. The purpose of this study was to study the care and 
outcomes of caring for schizophrenic patients at risk of violence. Between January 2021 and June 2021, divided 
into 3 phases: 1) Analyze, assess, prepare the situation of schizophrenic patients in the community. 2) case 
management by nursing process Encourage the community to participate according to their roles and 
                                                           
1 พบ.โรงพยาบาลสกลนคร 



437
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.8 NO.1 January -March  2023

การดแูลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณแีบบมีส่วนร่วมในชุมชน อ าเภอ
เมือง จังหวัดสกลนคร : กรณศีึกษาต าบลขม้ิน อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 

Caring for schizophrenic patients at risk of violence through the use of participatory case 
management in the community Muang District, Sakon Nakhon Province : A case study of Khamin 

Subdistrict, Mueang District, Sakon Nakhon Province. 
(Received: March 11,2023 ; Revised: March 20,2023 ;  Accepted: March 25,2023) 

 
พิณณรัฐ ศรีหารักษา1 
Pinnarat Sriharaksa1  
 

บทคดัย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการดูแลและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2564 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ.2564 แบ่งเป็น 3 ระยะ  1) วิเคราะห์ 
ประเมิน เตรียมการ ของสถานการณ์ของผู้ปว่ยจิตเภทในชุมชน โดยการสนทนากลุม่    2) จัดการรายกรณโีดยกระบวนการพยาบาล 
ให้ชุมชนมีส่วนร่วมตามบทบาทหน้าที่ 3) ประเมินผล แลกเปลี่ยนเรียนรู้ สรุปผล กลุ่มเป้าหมายคัดเลือกแบบเจาะจง คือ ผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 34 คน ญาติหรือผู้ดูแล 34 คน อาสาสมัครสาธารณสุข เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาล
ต าบล ผู้น าชุมชน 20 คน เคร่ืองมือเก็บข้อมูลได้แก่ แบบติดตามผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 10 ด้าน แบบ
ประเมินอาการทางจิตชนิดสั้น แบบประเมินความสามารถโดยรวม แบบสอบถามความพึงพอใจส าหรับญาติ/ผู้ดูแล และแบบ
ประเมินความคิดเห็นของอาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน  เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา หา
ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และการทดสอบที (t-test)  และปรับปรุงแก้ไขโดยการสนทนากลุ่ม น าผลการสนทนา ลงมือปฏิบัติ ใน
การดูแลผู้ป่วย   
 ผลการศึกษาสถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่าขาดการจัดการต่อเนื่องในชุมชน ญาติหรือผู้ดูแล ขาดความรู้ ทักษะ
การดูแล ต้องการความช่วยเหลือจากชุมชน ทีมสุขภาพ จึงจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน โดยการเยี่ยมบ้าน ปรับ
แผนการดูแลตามให้เหมาะสม ผลลัพธ์การจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท มีค่าคะแนนอาการทาง
จิตหลังได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ลดลงกวาก่อนได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -12, p–value ‹ 0.05)  และความสามารถโดยรวมหลังไดร้ับการจัดการรายกรณีแบบมีสว่นร่วมในชมุชน สูง
กว่าก่อนได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีสว่นร่วมในชมุชน  ที่มีคาเฉลี่ยคะแนน ความสามารถโดยรวม (เฉลี่ย = 45.91, SD = 3.35) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 21, p–value ‹ 0.05)  ผู้ป่วยจิตเภทไม่ก่อความรุนแรง ตลอดระยะเวลาด าเนินโครงการ ญาติหรือ
ผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีความพึงพอใจ  
ค าส าคัญ: การจัดการรายกรณี  ผู้ปวยจิตเวชที่เสี่ยงตอการกอความรุนแรง  การมีส่วนร่วม 

 
Abstract 

 This research is a participatory action research. The purpose of this study was to study the care and 
outcomes of caring for schizophrenic patients at risk of violence. Between January 2021 and June 2021, divided 
into 3 phases: 1) Analyze, assess, prepare the situation of schizophrenic patients in the community. 2) case 
management by nursing process Encourage the community to participate according to their roles and 
                                                           
1 พบ.โรงพยาบาลสกลนคร 

responsibilities. 3) Evaluate results, share knowledge, and summarize results. Target groups were 3 4 
schizophrenic patients at risk of violence, 34 relatives or caregivers, health volunteers. Public health officers at 
sub-district hospitals, community leaders, 20 people. Data collection tools include: a follow-up form for patients 
at risk of violence in the community in 1 0  aspects; a short mental symptom assessment form; Overall 
competency assessment form Satisfaction Questionnaire for Relatives/Carers and an assessment form for 
opinions of public health volunteers, community leaders, public health officials. Data were analyzed by content 
analysis, frequency, percentage, mean, and t-test, and improvement by focus group discussion. 
 Results of a study of the situation of schizophrenic patients in the community It was found that there was 
a lack of ongoing management in the community. Relatives or caregivers lack knowledge, care skills, and need 
help from the community. The health team therefore handles cases with community participation. by home 
visit Adjust the care plan accordingly. Community Participatory Case Management Outcomes resulting in 
schizophrenic patients There was a psychiatric symptom score after receiving participatory case management in 
the community. Less than before receiving case management with community participation. statistically 
significant (t = -12, p–value ‹ 0.05) and overall ability after receiving community-based case management. Higher 
than before f f community participatory case management. with an average score Overall ability (mean = 45.91, 
SD = 3.35) was statistically significant (t = 21, p–value ‹ 0.05). Schizophrenic patients do not commit violence. 
throughout the duration of the project relatives or carers Public health volunteers, community leaders, health 
workers were satisfied. 
Keyword : Case management. Psychiatric patients at risk of violence. Participation. 
 
บทน า 
 โรคจิตเภทเป็นโรคจิตเรื้อรังโรคหนึ่งเป็นโรคที่
เกิดจากความแปรปรวนของการท าหน้าที่ของสารเคมีใน
สมอง ที่รบกวนการท าหน้าที่ของความคิด และสังคม 
ถือเป็นโรคท่ียากต่อการดูแลรักษาชนิดหนึ่ง ที่จะต้อง
ดูแลรักษาต่อเนื่อง จึงสามารถด ารงชีวิตตามปกติได้8 
ลักษณะส าคัญของโรคนี้  คือ มีความผิดปกติของ
ความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม 14 มีผู้ป่วยโรค
จิตเภทอยู่จ านวนหนึ่งที่เป็นแค่ครั้งเดียวแล้วหายขาด 
หรือเป็น 2-3 ครั้ง และแต่ละครั้งที่หายก็กลับคืนสู่สภาพ
เดิมก่อนป่วย(complete remission) แต่พบได้น้อย
ส่วนใหญ่หลังจากที่อาการทุเลาลงจะยังคงหลงเหลือ
อาการอยู่บ้าง (incomplete remission) และมีอาการ
ก าเริบเป็นช่วงๆ ยิ่งเป็นบ่อยครั้งก็มีอาการหลงเหลือ
มากขึ้น หรือเสื่อมลงเรื่อยๆ 11 
 จากสถานการณ์ปัจจุบันที่มีเหตุการณ์สะเทือน
ขวัญ ความรุนแรงที่ เกิดขึ้นทั้ งในครอบครัวหรือ

ประชาชน ทั่วไป โดยพบว่าผู้ก่อเหตุส่วนหนึ่งมีประวัติ
เป็นผู้ป่วยจิตเวชที่เคยเข้ารักษาในโรงพยาบาลจิตเวชมา
ก่อน เมื่อกลับไป อยู่กับครอบครัวหรือชุมชนส่วนใหญ่
มักจะขาดการรักษาต่อเนื่อง ขาดยา ปฏิเสธการเจ็บป่วย 
ใช้สารเสพติด จึงท าให้อาการก าเริบและก่อความรุนแรง
ดังเป็นข่าวตามสื่อต่างๆ  ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ถือเป็นผู้ป่วย
จิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious 
Mental with High Risk to Violence: SMI-V) 1 
ส าห รั บ ผู้ ป่ ว ย โรค จิ ต เวช  พ บ ว่ า โรค จิ ต เภ ท 
(Schizophrenia) เป็นโรคท่ีพบบ่อยและเป็นผู้ป่วยโรค
จิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงได้ถึงร้อย
ละ 20 ของผู้ป่วยโรคจิตเวช โดยมีปัจจัยที่ท าให้อัตราก่อ
ความรุนแรงสูงกว่าปกติได้แก่ การขาดการรักษาต่อเนื่อง 
ปัญหาการใช้สารเสพติด และการไม่รับรู้ความเจ็บป่วย 
เป็นความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง จากการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สารเสพติดมีความเสี่ยงสูงต่อ
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การก่อความรุนแรงมากถึงร้อยละ 27.6 ในขณะที่ผู้ป่วย
จิตเภทที่ไม่ใช้สารเสพติดพบร้อยละ 8.5 35 
 ในช่วงหลายปีที่ผ่านมาประเทศไทย มีการศึกษา
รูปแบบการจัดการรายกรณี  (case management 
Model) ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนกลุ่มโรคทางจิตเวช 
การจัดการรายกรณีเป็นรูปแบบการป้องกัน การป่วยซ้ า
ในผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสิทธิภาพ ช่วยเพ่ิมความร่วมมือ
ในการรับประทานยาและป้องกันการป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิต
เภทและลดภาระการดูแลของญาติ 2,12 ช่วยให้ผู้ป่วยจิต
เภทมีความสามารถโดยรวมดีขึ้น สามารถใช้ชีวิตร่วมกับ
คนในชุมชนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 3,7,30  การจัดการราย
กรณี เป็นระบบการให้บริการสุขภาพที่ ส าคัญต่อ
กระบวนการท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ อย่างเป็น
ระบบเพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง มี
ประสิทธิผลสู ง โดยตอบสนองความต้องการของ
ผู้รับบริการ  
 นโยบายกรมสุขภาพจิต มีการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพจิตและจิตเวชให้มีระบบการดูแลใกล้บ้าน 
และส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่อง ระบบการ
ดูแลต้องมีการเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ในการด าเนินงานส่งเสริมและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิต ตามกลุ่มวัยและผู้พิการ 15  การมีส่วนร่วม
ดูแลผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชสารเสพติดในชุมชน พบปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม คือ ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศและการมีต าแหน่งหน้าที่ในชุมชน ระดับ
ความรู้เรื่องโรคร่วมจิตเวชสารเสพติด และระดับทัศนคติ
ต่อผู้ป่วย โรคร่วมจิตเวชสารเสพติด 4 และมีการน าการมี
ส่วนร่วมของชุมชนมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ท าให้การกินยาสม่ าเสมอและความสามารถ
โดยรวมของผู้ป่วยดีขึ้น 18    
 การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้  ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความ
รุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อน จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้อง
มีรูปแบบหรือ Intervention ในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะ 
ครอบคลุมและมีความต่อเนื่อง ตอบสนองความต้องการ
ทีเหมาะสมกับวิถีชีวิตของผู้ป่วยโดยเน้นความร่วมมือ

ระหว่างสหวิชาชีพ การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชนใน
พ้ืนที่  5 การสนับสนุนส่งเสริมให้ครอบครัวชุมชน 
หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท จะต้องอาศัยความร่วมมือและด าเนินการที่มี
ประสิทธิภาพ มีผลในการลดจ านวนผู้ป่วยจิตเภทที่กลับ
เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล ประหยัดค่าใช้จ่าย
ของโรงพยาบาลและของรัฐได้อีกทางหนึ่งด้วย 6 โดย
ภาคีเครือข่ายในระดับชุมชนประกอบด้วยพยาบาล
วิชาชีพ นักสาธารณสุขชุมชน เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
เครือข่ายภาคประชาชน อสม. แกนน า/ผู้น าชุมชน 
เทศบาล/ อบต. และหน่วยงานรัฐ/เอกชนในชุมชน มี
ส่วนท างานร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนให้
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องไม่ให้อาการทางจิตก าเริบซ้ า
สามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างมีคุณค่า และลดภาระ
ของญาติ 10 
 จากข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท ที่มารับบริการ 
โรงพยาบาลสกลนคร ปี  พ.ศ 2562 - พ.ศ 2564 มี
จ านวน  1,364 , 1,373 และ 1,483 คน ตามล าดับ มี
แนวโน้มผู้ป่วยจิตเภทสูงขึ้น มีความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงจากการไม่ยอมรับการเจ็บป่วย รักษาไม่ต่อเนื่อง  
ไม่มีผู้ดูแลหรือขาดศักยภาพ การดื่มสุราและใช้สารเสพ
ติด ส่งผลให้มีอาการทางจิตชัดเจน พูดบ่นคนเดียว หู
แว่ว ประสาทหลอน อาละวาด ท าร้ายตนเอง ผู้อ่ืนหรือ
ท าลายทรัพย์สิน ท าให้ชุมชน จนท.ในชุมชน เกิดความ
หวาดกลัว  มีอาการก าเริบ จนต้องรับไว้รักษาเป็นผู้ป่วย
ใน จากอาการทางจิตแย่ลง มีการรักษาเป็นผู้ป่วยในซ้ า
ใน 28 วันหลังจ าหน่าย  และ ปี พ.ศ 2562 - พ.ศ 2564 
มีผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) คิ ดเป็ นร้ อยละ 9.82 , 9.10 และ 9.44 
ตามล าดับ เนื่องจากขาดการจัดการรายกรณี การดูแล
ต่อเนื่องในชุมชน ซึ่งที่ผ่านมามีการดูแลติดตามเยี่ยมใน
ชุมชนหลังรักษา จากอาการก าเริบ ก้าว ก้าวร้าวรุนแรง 
ก่อความเดือดร้อนให้ผู้ดูแลหรือญาติ ชุมชน ซึ่งไม่
ครอบคลุมผู้ป่วยที่มีในชุมชน จากปัญหาดังกล่าวของ
พ้ืนที่ จึงได้ด าเนินการศึกษาบริบท แนวทางการดูแล
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การก่อความรุนแรงมากถึงร้อยละ 27.6 ในขณะที่ผู้ป่วย
จิตเภทที่ไม่ใช้สารเสพติดพบร้อยละ 8.5 35 
 ในช่วงหลายปีที่ผ่านมาประเทศไทย มีการศึกษา
รูปแบบการจัดการรายกรณี  (case management 
Model) ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนกลุ่มโรคทางจิตเวช 
การจัดการรายกรณีเป็นรูปแบบการป้องกัน การป่วยซ้ า
ในผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสิทธิภาพ ช่วยเพ่ิมความร่วมมือ
ในการรับประทานยาและป้องกันการป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิต
เภทและลดภาระการดูแลของญาติ 2,12 ช่วยให้ผู้ป่วยจิต
เภทมีความสามารถโดยรวมดีขึ้น สามารถใช้ชีวิตร่วมกับ
คนในชุมชนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 3,7,30  การจัดการราย
กรณี เป็นระบบการให้บริการสุขภาพที่ ส าคัญต่อ
กระบวนการท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ อย่างเป็น
ระบบเพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง มี
ประสิทธิผลสู ง โดยตอบสนองความต้องการของ
ผู้รับบริการ  
 นโยบายกรมสุขภาพจิต มีการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพจิตและจิตเวชให้มีระบบการดูแลใกล้บ้าน 
และส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่อง ระบบการ
ดูแลต้องมีการเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ในการด าเนินงานส่งเสริมและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิต ตามกลุ่มวัยและผู้พิการ 15  การมีส่วนร่วม
ดูแลผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชสารเสพติดในชุมชน พบปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม คือ ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศและการมีต าแหน่งหน้าที่ในชุมชน ระดับ
ความรู้เรื่องโรคร่วมจิตเวชสารเสพติด และระดับทัศนคติ
ต่อผู้ป่วย โรคร่วมจิตเวชสารเสพติด 4 และมีการน าการมี
ส่วนร่วมของชุมชนมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน ท าให้การกินยาสม่ าเสมอและความสามารถ
โดยรวมของผู้ป่วยดีขึ้น 18    
 การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้  ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความ
รุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อน จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้อง
มีรูปแบบหรือ Intervention ในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะ 
ครอบคลุมและมีความต่อเนื่อง ตอบสนองความต้องการ
ทีเหมาะสมกับวิถีชีวิตของผู้ป่วยโดยเน้นความร่วมมือ

ระหว่างสหวิชาชีพ การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชนใน
พ้ืนที่  5 การสนับสนุนส่งเสริมให้ครอบครัวชุมชน 
หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท จะต้องอาศัยความร่วมมือและด าเนินการที่มี
ประสิทธิภาพ มีผลในการลดจ านวนผู้ป่วยจิตเภทที่กลับ
เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล ประหยัดค่าใช้จ่าย
ของโรงพยาบาลและของรัฐได้อีกทางหนึ่งด้วย 6 โดย
ภาคีเครือข่ายในระดับชุมชนประกอบด้วยพยาบาล
วิชาชีพ นักสาธารณสุขชุมชน เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
เครือข่ายภาคประชาชน อสม. แกนน า/ผู้น าชุมชน 
เทศบาล/ อบต. และหน่วยงานรัฐ/เอกชนในชุมชน มี
ส่วนท างานร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนให้
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องไม่ให้อาการทางจิตก าเริบซ้ า
สามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างมีคุณค่า และลดภาระ
ของญาติ 10 
 จากข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท ที่มารับบริการ 
โรงพยาบาลสกลนคร ปี พ.ศ 2562 - พ.ศ 2564 มี
จ านวน  1,364 , 1,373 และ 1,483 คน ตามล าดับ มี
แนวโน้มผู้ป่วยจิตเภทสูงขึ้น มีความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงจากการไม่ยอมรับการเจ็บป่วย รักษาไม่ต่อเนื่อง  
ไม่มีผู้ดูแลหรือขาดศักยภาพ การดื่มสุราและใช้สารเสพ
ติด ส่งผลให้มีอาการทางจิตชัดเจน พูดบ่นคนเดียว หู
แว่ว ประสาทหลอน อาละวาด ท าร้ายตนเอง ผู้อ่ืนหรือ
ท าลายทรัพย์สิน ท าให้ชุมชน จนท.ในชุมชน เกิดความ
หวาดกลัว  มีอาการก าเริบ จนต้องรับไว้รักษาเป็นผู้ป่วย
ใน จากอาการทางจิตแย่ลง มีการรักษาเป็นผู้ป่วยในซ้ า
ใน 28 วันหลังจ าหน่าย  และ ปี พ.ศ 2562 - พ.ศ 2564 
มีผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) คิ ดเป็ นร้ อยละ 9.82 , 9.10 และ 9.44 
ตามล าดับ เนื่องจากขาดการจัดการรายกรณี การดูแล
ต่อเนื่องในชุมชน ซึ่งที่ผ่านมามีการดูแลติดตามเยี่ยมใน
ชุมชนหลังรักษา จากอาการก าเริบ ก้าว ก้าวร้าวรุนแรง 
ก่อความเดือดร้อนให้ผู้ดูแลหรือญาติ ชุมชน ซึ่งไม่
ครอบคลุมผู้ป่วยที่มีในชุมชน จากปัญหาดังกล่าวของ
พ้ืนที่ จึงได้ด าเนินการศึกษาบริบท แนวทางการดูแล

และผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน โรงพยาบาลสกลนคร  อ าเภอเมือง จังหวัด
สกลนคร : กรณีศึกษา ต าบลขมิ้น อ าเภอเมือง จังหวัด
สกลนคร  น่าจะท าให้ผู้ป่วยลดอาการป่วยซ้ าลงได้  ซึ่งมี
เป้ าหมายคือผู้ ป่ วยโรคจิตเภทสามารถใช้ชี วิตใน
ครอบครัวและชุมชนได้อย่างปกติสุข อัตราการก าเริบ
ลดลง และเพ่ือเป็นการเสริมสร้างความมีส่วนร่วม ในการ
ดูแลผู้ป่วย เกิดการดูแลช่วยเหลือกัน ร่วมคิด ร่วมท้า 
ร่วมกันรับผิดชอบ ที่มีประสิทธิภาพ ของครอบครัว 
ชุมชนเอง  จากการทบทวนวรรณกรรมม จึงความสนใจ
การจัดการรายกรณีซึ่งเป็นการดูแลด้านจิตสังคมอีก
รูปแบบที่เป็นกระบวนการท างานร่วมกับของทีมสห
วิชาชีพอย่างมีระบบ ครอบคลุม การประเมิน วางแผน 
ลงมือปฏิบัติ การประสานงานระบบให้บริการ และการ
ประเมินผล โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริมคุณภาพของ
การให้บริการต่อผู้ป่วย และครอบครัว 13  โดยเน้นความ
ร่วมมือและการมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชนในพ้ืนที่ 5 
ซ่ึงแนวคิดการจัดการรายกรณี 32 ประกอบด้วยผู้จัดการ
รายกรณี ทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายชุมชน และแผนการ
ดูแลร่วมกัน โดยมีพยาบาลจิตเวชเป็นผู้จัดการรายกรณี 
ซึ่งสอดคล้องกับกระบวนการพยาบาลที่ เน้นการมี
ปฏิสัมพันธ์ ประกอบด้วย (1) ประเมินปัญหาจากการ 
พูดคุยสนทนากลุ่ม ศึกษาสภาพปัญหาแลกเปลี่ยนข้อมูล 
วิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับผู้ป่วย ความรู้ทักษะการ
ดูแลของญาติหรือผู้ดูแล การมีส่วนร่วมของผู้น าชุมชน
ในการดูแล (2) วินิจฉัยปัญหา สรุปปัญหา ที่ได้จากการ
สนทนากลุ่ม เช่น ขาดความรู้ทักษะการดูแล ไม่รู้
บทบาทหน้าที่ตนเอง ต้องประสานใคร (3) วางแผนการ 
การดูแลให้ความรู้ /ก าหนดบทบาทหน้าที่ ของชุมชน 
เช่น ญาติ อสม. ผู้น าชุมชน จนท.รพ.สต. การติดตาม
เยี่ยม การสังเกตอาการเตือนก่อนก าเริบ (4) ลงมือ
ปฏิบัติในส่วนชุมชน อบรมความรู้ ติดตามเยี่ยมบ้าน 
ผู้ป่วย การจัดการรายกรณีใช้กระบวนการพยาบาล (5) 
ประเมินผล จากอาการทางจิตก าเริบความสามารถ

โดยรวม การก่อความรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท และความ
พึงพอใจของชุมชน จากการมีส่วนร่วมในการจัดการราย
กรณ๊ในชุมชน ซึ่งควากระบวนการดูแลมีการสะท้อน
ข้อมูล และปรับปรุงแผนการดูแล จนได้ผลลัพธ์ที่พอใจ
และสรุปเป็นแนวทางการดูแลการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. ศึกษาบริบทผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง  
 2. ศึกษาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบมีส่วน
ร่วมในชุมชน โรงพยาบาลสกลนคร 
 3. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยง
ต่อการก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณี
แบบมีส่วนร่วมในชุมชน  

 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยใช้การจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Participatory action research: PAR ) 
โรงพยาบาลสกลนคร อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
กรณีศึกษา ต าบลขมิ้น อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร   
 
ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคจิตเภทในเขต อ าเภอ
เมืองสกลนคร จังหวัดสกลนคร 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง เลือกแบบเฉพาะเจาะจงคือผู้ป่วยโรคจิต
เภทที่มีปัญหาซับซ้อน ที่ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) อาศัยอยู่ใน ต าบลขมิ้น อ าเภอ
เมือง จังหวัดสกลนคร โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า 
(Inclusion criteria) ดังนี้ 
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2566

 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยจิตเวช (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยทางจิตเวชและมี
ปัญหาซับซ้อนมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 1) 
มีประวัติรักษาเป็นผู้ป่วยใน ด้วยมีอาการทางจิตมากขึ้น 
2) มีประวัติรักษาเป็นผู้ป่วยในซ้ าใน 28 วันหลังจ าหน่าย 
3) ผู้ดูแลขาดศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย 4) มีประวัติใช้
สุ ราหรือสารเสพติด 5) มีปัญหาสัมพันธภาพใน
ครอบครัว  2. มีญาติ/ผู้ดูแล 3. ผู้ป่วยสมัครใจให้ความ
ร่วมมือ และสื่อสารภาษาไทยได้ 
 เกณ ฑ์ คั ดอาสาสมั ครออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria) ผู้ป่ วยมีอาการทางจิตปรากฏ
ชัดเจน หูแว่ว ภาพหลอน การรับรู้ผิดปกติ และมี
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
 ผู้มีส่วนร่วมในการศึกษาประกอบด้วย กลุ่ม
สนทนาเครือข่ายชุมชน  อาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 
14 คน  ผู้น าชุมชน 4 คน เจ้าหน้าที่ ผู้รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิตและจิตเวชในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลที่มีผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
อาศัยอยู่ 2 คน ผู้ดูแลหรือญาติผู้ป่วยผู้ป่วยจิตเภทที่
เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง จ านวน 34 คน ผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ที่เคยรักษาในกลุ่ม
งานจิตเวช จ านวน 34 คน โดยเลือก 
แบบจ าเพาะเจาะจง 

 
เครื่องมือในการวิจัย  
 1.เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1.1 แบบติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตอการก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน เพ่ือเป็นข้อมูล
ในการวางแผนการช่ วย เหลื อ ใหการพยาบาล 
ประกอบด้วย การติดตามด้านอาการทางจิต การ
รับประทานยา ผู้ดูแล การท ากิจวัตรประจ าวัน การ
ประกอบอาชีพ สัมพันธภาพในครอบครัว สิ่งแวดลอม 
การสื่อสาร ความสามารถในการเรียนรู และการดื่มสุรา/
ใชสารเสพติด 1 

 1 .2   แบบ ประเมิ นอาการทางจิ ต  (Brief 
Psychotic Rating Scale: BPRS)   เป็ น เค รื่ อ งมื อ
ตรวจสอบอาการทางคลินิกทั้งอาการทางดานบวก และ
อาการทางด้านลบ ของ Overall and Gorham ป ค.ศ.
1962 แปลเป็นภาษาไทย โดยพันธนภา กิตติรัตน
ไพบูลย์    มีค่าความเชื่อมั่น (content validity) อยู่
ระหว่าง  0.71 แบบประเมินประกอบด้วยค าถาม 18 ขอ 
แต่ละขอค าถามเป็นมาตราวัด 7 ระดับ มีคาคะแนนอยู่
ในชวง 18-126 มีการแปลผล คือ 18 คะแนน = เกณฑ
ปกติ 19-36 คะแนน = มีอาการทางจิต 37-126 = มี
อาการทางจิตรุนแรง  
 1.3 แบบประเมินความสามารถโดยรวม (Global 
Assessment of Function scale: GAF) เป็ น ก า ร
ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในเชิงจิตใจ สังคมและ
อาชีพการพิจารณาไม่ใหรวมความบกพรองด้านการท า
หน้าที่อันเนื่องมาจากขอจ ากัดทางร่างกายหรือสภาพ
แวดลอม   มีค่าความเที่ยงตรงเทากับ 0.85 มีระดับ
คะแนน 0-100 โดย 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีขอมูลเพียง
พอที่จะท าการประเมินได้ 1-10 คะแนน หมายถึงมี
ความเสี่ยงตอการท าร้ายตนเองหรือผู้อ่ืนอยู่ตลอดเวลา
และ 91-100 คะแนนหมายถึงสามารถท ากิจกรรมต่างๆ 
หลากหลายได้อย่างดีเยี่ยม 1  
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 
 เครื่องมือที่ในการจัดกิจกรรม ในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการน าการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน โรงพยาบาล
สกลนคร มีข้ันตอนดังนี้   
 2.1 การจัดการรายกรณีผู้ป่วยจิตเภทเสี่ยงต่อ
การก่อความรุนแรงจากปัญหาซับซ้อน ที่บ้าน โดยใช้
กระบวนการพยาบาล เพ่ือประเมินสภาพผู้ป่วยจิตเภท 
โดยขออนุญาตจากผู้ป่วยและญาติ   
 2.2 การสนทนากลุ่มแบบมีส่วนร่วม (Discussion 
ORID Method) ในชุมชน ประกอบด้วย ผู้น าชุมชน  
อสม. จนท.รพ.สต. ญาติหรือผู้ดูแล 1) วิเคราะห์และ
ประเมินผู้ป่วย โดยการพูดคุยสนทนากลุ่ม ศึกษาปัญหา 
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 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยจิตเวช (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยทางจิตเวชและมี
ปัญหาซับซ้อนมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 1) 
มีประวัติรักษาเป็นผู้ป่วยใน ด้วยมีอาการทางจิตมากขึ้น 
2) มีประวัติรักษาเป็นผู้ป่วยในซ้ าใน 28 วันหลังจ าหน่าย 
3) ผู้ดูแลขาดศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย 4) มีประวัติใช้
สุ ราหรือสารเสพติด 5) มีปัญหาสัมพันธภาพใน
ครอบครัว  2. มีญาติ/ผู้ดูแล 3. ผู้ป่วยสมัครใจให้ความ
ร่วมมือ และสื่อสารภาษาไทยได้ 
 เกณ ฑ์ คั ดอาสาส มั ครออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria) ผู้ป่ วยมีอาการทางจิตปรากฏ
ชัดเจน หูแว่ว ภาพหลอน การรับรู้ผิดปกติ และมี
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
 ผู้มีส่วนร่วมในการศึกษาประกอบด้วย กลุ่ม
สนทนาเครือข่ายชุมชน  อาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 
14 คน  ผู้น าชุมชน 4 คน เจ้าหน้าที่ ผู้รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิตและจิตเวชในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลที่มีผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
อาศัยอยู่ 2 คน ผู้ดูแลหรือญาติผู้ป่วยผู้ป่วยจิตเภทที่
เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง จ านวน 34 คน ผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ที่เคยรักษาในกลุ่ม
งานจิตเวช จ านวน 34 คน โดยเลือก 
แบบจ าเพาะเจาะจง 

 
เครื่องมือในการวิจัย  
 1.เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1.1 แบบติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตอการก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน เพ่ือเป็นข้อมูล
ในการวางแผนการช่ วย เหลื อ ใหการพยาบาล 
ประกอบด้วย การติดตามด้านอาการทางจิต การ
รับประทานยา ผู้ดูแล การท ากิจวัตรประจ าวัน การ
ประกอบอาชีพ สัมพันธภาพในครอบครัว สิ่งแวดลอม 
การสื่อสาร ความสามารถในการเรียนรู และการดื่มสุรา/
ใชสารเสพติด 1 

 1 .2   แบบ ประเมิ น อาการทางจิ ต  (Brief 
Psychotic Rating Scale: BPRS)   เป็ น เค รื่ อ งมื อ
ตรวจสอบอาการทางคลินิกทั้งอาการทางดานบวก และ
อาการทางด้านลบ ของ Overall and Gorham ป ค.ศ.
1962 แปลเป็นภาษาไทย โดยพันธนภา กิตติรัตน
ไพบูลย์    มีค่าความเชื่อมั่น (content validity) อยู่
ระหว่าง  0.71 แบบประเมินประกอบด้วยค าถาม 18 ขอ 
แต่ละขอค าถามเป็นมาตราวัด 7 ระดับ มีคาคะแนนอยู่
ในชวง 18-126 มีการแปลผล คือ 18 คะแนน = เกณฑ
ปกติ 19-36 คะแนน = มีอาการทางจิต 37-126 = มี
อาการทางจิตรุนแรง  
 1.3 แบบประเมินความสามารถโดยรวม (Global 
Assessment of Function scale: GAF) เป็ น ก า ร
ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในเชิงจิตใจ สังคมและ
อาชีพการพิจารณาไม่ใหรวมความบกพรองด้านการท า
หน้าที่อันเนื่องมาจากขอจ ากัดทางร่างกายหรือสภาพ
แวดลอม   มีค่าความเที่ยงตรงเทากับ 0.85 มีระดับ
คะแนน 0-100 โดย 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีขอมูลเพียง
พอที่จะท าการประเมินได้ 1-10 คะแนน หมายถึงมี
ความเสี่ยงตอการท าร้ายตนเองหรือผู้อ่ืนอยู่ตลอดเวลา
และ 91-100 คะแนนหมายถึงสามารถท ากิจกรรมต่างๆ 
หลากหลายได้อย่างดีเยี่ยม 1  
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 
 เครื่องมือที่ในการจัดกิจกรรม ในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการน าการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน โรงพยาบาล
สกลนคร มีข้ันตอนดังนี้   
 2.1 การจัดการรายกรณีผู้ป่วยจิตเภทเสี่ยงต่อ
การก่อความรุนแรงจากปัญหาซับซ้อน ที่บ้าน โดยใช้
กระบวนการพยาบาล เพ่ือประเมินสภาพผู้ป่วยจิตเภท 
โดยขออนุญาตจากผู้ป่วยและญาติ   
 2.2 การสนทนากลุ่มแบบมีส่วนร่วม (Discussion 
ORID Method) ในชุมชน ประกอบด้วย ผู้น าชุมชน  
อสม. จนท.รพ.สต. ญาติหรือผู้ดูแล 1) วิเคราะห์และ
ประเมินผู้ป่วย โดยการพูดคุยสนทนากลุ่ม ศึกษาปัญหา 

และร่วมแลกเปลี่ยนข้อมูลผู้ป่วย เตรียมชุมชนและ
เครือข่ายพ้ืนที่ 2) ก าหนดแนวทางและโครงสร้างชุมชน
ในการดูแล 3) ก าหนดบุคคลในการดูแล จนท.รพ.สต. 
ท าทะเบียนและจ าแนกผู้ป่วย ประเมินความก้าวร้าว รับ
ข้อมูลจาก อสม. ให้การช่วยเหลือเบื้องต้น ประสานส่ง
ต่อ รพ.ได้  อสม. ประเมินอาการ ตาม 2ย1ส และ
สัญญาณเตือน 5 red flags ประสานส่งต่อหากพบปัจจยั
กระตุ้นและอาการเตือน  ผู้น าชุมชน ท าการแจ้งเหตุ 
ประสานงาน ช่วยเจรจา ควบคุมสถานการณ์ เยี่ยมให้
ก าลังใจ   

 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 ขัน้ตอนที่ 1 ระยะเตรียมความพร้อม   
 1. ผู้วิจัยร่วมกับเครือข่ายชุมชน ผู้น าชุมชน อส
ม. ผู้ ดู แลหรื อญ าติ ผู้ ป่ วย  ศึ กษาสภาพปั ญ หา 
สถานการณ์ของผู้ป่วย และร่วมแลกเปลี่ยนข้อมูลผู้ป่วย
จิตเภทที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง  เตรียม
ชุมชนใช้ เทคนิควิธีการมีส่วนร่วมของชุมชนด้วย 
กระบวนการสนทนากลุ่มแบบมีส่วนร่วม (Discussion 
ORID Method) ประกอบด้วยการถามที่น ากลุ่มไปสู่การ
สนทนาอย่างเป็นระบบตามเส้นทาง เพ่ือพากลุ่มผ่าน
ระดับความส านึก 4 ระดับ ได้แก่  วัตถุวิสัย (objective) 
การไตร่ตรอง (reflective) การตีความ (interpretative) 
และการตัดสินใจ (decisional) ซึ่ งกระบวนนี้  เกิด
ประเด็นค าถามที่เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ดังนี้  
เห็นอะไรในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  รู้สึกอย่างไรต่อ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  จะท าอย่างไรต่อผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน และ  จะตัดสินใจหรือท าอะไรให้กับผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน แก่เครือข่ายชุมชน และแสดงความคิดเห็นของ
ตน และบันทึก และร่วมกัน วิเคราะห์ วางแผน เพ่ือน า
ผลที่ได้จากการสนทนากลุ่มมาปฏิบัติ  
 2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าและ
เกณฑ์คัดออก ท าการประเมินแบบติดตามผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงตอการก่อความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 
ด้าน แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic 

Rating Scale: BPRS)   แบบประเมินความสามารถ
โดยรวม (Global Assessment of Function scale: 
GAF) ก่อนลงมือปฏิบัติ   
 ขัน้ตอนที่ 2 ระยะด าเนินการ   
 1. จัดอบรมให้ชุมชน เรื่อง ความรู้เรื่องโรคจิต
เภท แนวทางการดูแลรักษา จิตเวชฉุกเฉิน การเฝ้าระวัง
ความเสี่ยง เฝ้าสังเกตพฤติกรรม การติดตามเยี่ยมบ้าน  
ประเมิน 2ย1ส (ยาดี /ญาติดี/หลีกเลี่ยงสุรา สารเสพติด) 
สัญญาณเตือน 5 red flags  ได้แก่ ไม่หลับไม่นอน  เดิน
ไปเดินมา  พูดจาคนเดียว  หงุดหงิดฉุนเฉียว  เที่ยว
หวาดระแวง ประสานรับและส่งข้อมูล  ประเมินความ
ก้าวร้าว การแจ้งเหตุ  การประสานรับและส่งต่อรักษา 
ของสถานบริการและชุมชนจัดอบรมให้ความรู้เรื่องโรค
ทางจิตเวช และจิตเวชฉุกเฉิน เฝ้าระวังพฤติกรรม จัดท า
ทะเบียนรายบุคคล พร้อมประเมินสภาพปัญหา ความ
ต้องการการดูแลรักษา ระบบการส่งต่อ แบ่งผู้ป่วยเป็น 
3 กลุ่มโดยใช้ แบบประเมินส าหรับวัดความสามารถดูแล
ตนเองของผู้ ป่ วยโรคจิ ต Global Assessment of 
function : GAF 1  เพ่ือติดตามดูแลต่อเนื่องดังนี้  1) 
กลุ่มที่มีปัญหาซับซ้อนอาการทางจิตรุนแรง Global 
Assessment of Function (GAF) ≤  5 0   ค ะ แ น น 
(ประเภทแดง) ก าหนดการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยด้วย
ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาล ร่วมกับทีมโรงพยาบาล
ส่ งเสริมสุ ขภาพประจ าต าบล และอาสาสมั คร
สาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน  เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน 
และหาแนวทางแก้ไขปัญหาเร่งด่วน 2) กลุ่มที่มีปัญหา
ซับซ้ อนอาการทางจิต  รุนแรงปานกลาง Global 
Assessment of Function (GAF) อยู่ ในช่วง 5 1-70  
คะแนน (ประเภทเหลือง) ให้ติดตามเยี่ยมบ้านโดย
เจ้าหน้าที่ ผู้รับผิดชอบงานจิตเวชประจ าโรงพยาบาล
ส่ งเสริมสุ ขภาพประจ าต าบล และอาสาสมั คร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านโดยประเมินปัญหาและส่งต่อ
ข้อมูลมายัง โรงพยาบาล 3) กลุ่มที่มีปัญหาซับซ้อน
อาการทางจิตรุนแรงเล็กน้อย Global Assessment of 
Function (GAF) อยู่ในช่วง 71-100  คะแนน (ประเภท
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เขียว)  ติดตามเยี่ยมโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านและเครือข่ายในชุมชน ประเมินปัญหาและส่งต่อ
ข้อมูลมายังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล 
และส่งข้อมูลมาโรงพยาบาล  
 2. การจัดการรายกรณีใช้กระบวนการพยาบาล
จัดการรายกรณี ประเมิน  วินิจฉัยปัญหา วางแผนดูแล 
ลงมือปฏิบัติ ประเมินผล  ร่วมกับชุมชนตามบทบาท
ก าหนด  
 ขั้นตอนที่  3 ประเมินผล จากการมีส่วนร่วม
ชุมชน ในการจัดการรายกรณี จากท าหน้าที่ตามบทบาท
หน้าที่ของชุมชนที่ก าหนดไว้  และจากอาการทางจิต
และความสามารถโดยรวมของผู้ป่ วย หลังปฏิบัติ 
สะท้อนข้อมูลและปรับปรุงแก้ไข 
 
จริยธรรมการวิจัย 
  ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ ตลอดกระบวนการวิจัย ดังนี้ 
ผู้วิจัยขอความร่วมมือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการก่อควา
รุนแรง(SMI-V) ด้วยค าพูดที่สุภาพ ไม่แสดงถึงการบีบ
บังคับ ชี้ แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับและให้สิทธิ
ในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้อย่าง
อิสระโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลด้านอ่ืน ๆ 
ขณะที่เข้าร่วมโครงการวิจัยมีการจัดการความเสี่ยงโดย
ถ้ากลุ่มตัวอย่าง มีอาการกลับเป็นซ้ า ผู้วิจัยในฐานะท่ี
เป็นพยาบาล จะประเมินอาการ ให้การพยาบาล และส่ง
ต่อให้จิตแพทย์รักษาต่อไป ส่วนการเผยแพร่ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าเสนอในภาพรวม ไม่มีการระบุชื่อที่อยู่หรือแห
ลงที่มาของข้อมูล จะไม่ท าให้กลุมตัวอย่างได้รับความ
เสียหายใด ๆ  โดยผู้ที่รับทราบข้อมูล จะไม่สามารถโยงไป
ถึงกลุ่มตัวอย่างได้ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยหาคาเฉลี่ย และ
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ อาการทางจิต 
และความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงตอการ
ก่อความรุนแรง โดยใช Paired t-test ข้อมูลเชิงคุณภาพ

ใชวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา โดยประมวลค าส าคัญและ
เชื่อมโยงความเป็นเหตุเป็นผลผลของข้อมูล 
 
ผลการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไปและการจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงก่อความรุนแรง (SMI-V) พบส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 76.5 และเพศหญิง ร้อยละ 23.5  สถานภาพโสด
ร้อยละ 79.4 สมรส ร้อยละ 5.9 และส่วนใหญ่ไม่ได้
ประกอบอาชีพร้อยละ 58.8 รองลงมาเกษตรกรรม ร้อย
ละ 32.4 การจ าแนกประเภทผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง (SMI-V) ส่วนใหญ่มีมีประวัติรักษาเป็น
ผู้ป่วยใน ด้วยมีอาการทางจิตแย่ลง เป็นร้อยละ 41.2 
และรองลงมา มีประวัติใช้สุราหรือสารเสพติด ร้อยละ 
23.5  
 การติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน 
 ผลการติดตามผู้ป่วยจิตเภทที่มีความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน 
 ด้านอาการทางจิต ก่อนได้รับการจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่มีอาการทางจิต
บ้าง ร้อยละ  73.53 หลังได้รับการจัดการรายกรณีแบบ
มีส่วนร่วมในชุมชน ไม่มีอาการทางจิตร้อยละ 52.94  
และมีอาการทางจิตบ้าง ร้อยละ 38.24   
 ด้านการรับประทานยา ก่อนได้รับการจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ  
ร้อยละ 61.76 หลังได้รับการการจัดการรายกรณีแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน ทานยาสม่ าเสมอข้ึน ร้อยละ 82.35  
และทานยาไม่สม่ าเสมอ ลืมทานยาเป็นบางครั้ง ร้อยละ 
14.71 
 ด้านผู้ดูแล ก่อนได้รับการจัดการรายกรณีแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่ญาติไม่มีมีศักยภาพร้อยละ 
50.0 หลังได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน มีผู้ดูแล/มีศักยภาพ ร้อยละ 79.41   
 ด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน ก่อนได้รับการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่ท ากิจ
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เขียว)  ติดตามเยี่ยมโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านและเครือข่ายในชุมชน ประเมินปัญหาและส่งต่อ
ข้อมูลมายังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล 
และส่งข้อมูลมาโรงพยาบาล  
 2. การจัดการรายกรณีใช้กระบวนการพยาบาล
จัดการรายกรณี ประเมิน  วินิจฉัยปัญหา วางแผนดูแล 
ลงมือปฏิบัติ ประเมินผล  ร่วมกับชุมชนตามบทบาท
ก าหนด  
 ขั้นตอนที่  3 ประเมินผล จากการมีส่วนร่วม
ชุมชน ในการจัดการรายกรณี จากท าหน้าที่ตามบทบาท
หน้าที่ของชุมชนที่ก าหนดไว้  และจากอาการทางจิต
และความสามารถโดยรวมของผู้ป่ วย หลังปฏิบัติ 
สะท้อนข้อมูลและปรับปรุงแก้ไข 
 
จริยธรรมการวิจัย 
  ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ ตลอดกระบวนการวิจัย ดังนี้ 
ผู้วิจัยขอความร่วมมือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการก่อควา
รุนแรง(SMI-V) ด้วยค าพูดที่สุภาพ ไม่แสดงถึงการบีบ
บังคับ ชี้ แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับและให้สิทธิ
ในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้อย่าง
อิสระโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลด้านอ่ืน ๆ 
ขณะที่เข้าร่วมโครงการวิจัยมีการจัดการความเสี่ยงโดย
ถ้ากลุ่มตัวอย่าง มีอาการกลับเป็นซ้ า ผู้วิจัยในฐานะท่ี
เป็นพยาบาล จะประเมินอาการ ให้การพยาบาล และส่ง
ต่อให้จิตแพทย์รักษาต่อไป ส่วนการเผยแพร่ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าเสนอในภาพรวม ไม่มีการระบุชื่อที่อยู่หรือแห
ลงที่มาของข้อมูล จะไม่ท าให้กลุมตัวอย่างได้รับความ
เสียหายใด ๆ  โดยผู้ที่รับทราบข้อมูล จะไม่สามารถโยงไป
ถึงกลุ่มตัวอย่างได้ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยหาคาเฉลี่ย และ
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ อาการทางจิต 
และความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงตอการ
ก่อความรุนแรง โดยใช Paired t-test ข้อมูลเชิงคุณภาพ

ใชวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา โดยประมวลค าส าคัญและ
เชื่อมโยงความเป็นเหตุเป็นผลผลของข้อมูล 
 
ผลการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไปและการจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงก่อความรุนแรง (SMI-V) พบส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 76.5 และเพศหญิง ร้อยละ 23.5  สถานภาพโสด
ร้อยละ 79.4 สมรส ร้อยละ 5.9 และส่วนใหญ่ไม่ได้
ประกอบอาชีพร้อยละ 58.8 รองลงมาเกษตรกรรม ร้อย
ละ 32.4 การจ าแนกประเภทผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง (SMI-V) ส่วนใหญ่มีมีประวัติรักษาเป็น
ผู้ป่วยใน ด้วยมีอาการทางจิตแย่ลง เป็นร้อยละ 41.2 
และรองลงมา มีประวัติใช้สุราหรือสารเสพติด ร้อยละ 
23.5  
 การติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน 
 ผลการติดตามผู้ป่วยจิตเภทที่มีความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน 
 ด้านอาการทางจิต ก่อนได้รับการจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่มีอาการทางจิต
บ้าง ร้อยละ  73.53 หลังได้รับการจัดการรายกรณีแบบ
มีส่วนร่วมในชุมชน ไม่มีอาการทางจิตร้อยละ 52.94  
และมีอาการทางจิตบ้าง ร้อยละ 38.24   
 ด้านการรับประทานยา ก่อนได้รับการจัดการราย
กรณแีบบมีส่วนร่วมในชุมชน รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ  
ร้อยละ 61.76 หลังได้รับการการจัดการรายกรณีแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน ทานยาสม่ าเสมอข้ึน ร้อยละ 82.35  
และทานยาไม่สม่ าเสมอ ลืมทานยาเป็นบางครั้ง ร้อยละ 
14.71 
 ด้านผู้ดูแล ก่อนได้รับการจัดการรายกรณีแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่ญาติไม่มีมีศักยภาพร้อยละ 
50.0 หลังได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน มีผู้ดูแล/มีศักยภาพ ร้อยละ 79.41   
 ด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน ก่อนได้รับการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่ท ากิจ

วัตประจ าวันได้เองแต่ต้องมีคนกระตุ้น ร้อยละ 47.06 
เมื่อได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน 
สามารถดูแลกิจวัตรประจ าวันได้เอง ร้อยละ 76.47 และ
ต้องมีคนช่วยกระตุ้น ร้อยละ 23.53  
 ด้านการประกอบอาชีพ ก่อนได้รับการจัดการ
รายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่ไม่สามาร 
ประกอบอาชีพได้ ร้อยละ 17.65 หลังได้รับได้รับการ
จัดการรายกรณี แบบมีส่วนร่วมในชุมชน สามารถ
ประกอบอาชีพได้ร้อยละ 70.59 และต้องมีคนช่วย
กระตุ้นร้อยละ 23.53 
 ด้านสัมพันธภาพในครอบครัว ก่อนได้รับการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่มอง
ผู้ป่วยในด้านลบ ร้อยละ 50.0  หลังได้รับได้รับการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่
ชมเชย ให้ก าลังใจ มองบวก ร้อยละ 55.88 
 ด้านสิ่งแวดล้อม ก่อนและหลังการจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่มีมีที่อยู่อาศัย
เป็นหลักแหล่ง ร้อยละ 85.29  และ 14.71 ตามล าดับ 
 ด้านการสื่อสาร ก่อนได้รับการจัดการรายกรณี
แบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่ สนทนากับผู้อ่ืนได้
เป็นครั้งคราว ร้อยละ 85.29 หลังได้รับได้รับการจัดการ
รายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่สนทนากับ
ผู้อื่นได้ดี ร้อยละ 41.18 
 ด้านความสามารถในการเรียนรู้ ก่อนได้รับการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ส่วนใหญ่ต้อง

ปรับปรุงจ าไม่ได้ สอนเท่าไรก็ท าไม่ได้ ร้อยละ 67.65 
หลังได้รับได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน ส่วนใหญ่ สอนซ้ าๆ ท าได้ ร้อยละ 41.18 และ
บอกคร้ังสองครั้งสามารถท าได้ร้อยละ 50.0 
 ด้านการใช้สารเสพติด (บุหรี่/สุรา/ยาเสพติด) 
ก่อนได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน 
ส่วนใหญ่ใช้อย่างใดอย่างหนึ่ง ไม่ทุกวัน ร้อยละ  76.47 
ใช้อย่างใดอย่างหนึ่งทุกวัน ร้อยละ 8.82    หลังได้รับ
การจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ไม่ใช้เลย 
ร้อยละ 47.06 และใช้อย่างใดอย่างหนึ่งไม่ทุกวัน ร้อยละ 
50.0   

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนอาการทางจิต
และความสามารถโดยรวม ก่อนและหลังการการจัดการ
รายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชนกรณี พบวาอาการทาง
จิตหลังได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน (เฉลี่ย = 24.68, SD = 2.78) ลดลงกวากอ่นไดร้ับ
การจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ที่มีคาเฉลี่ย
คะแนนอาการทางจิต (เฉลี่ย = 30.15, SD = 2.79) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -12, p–value ‹ 0.05)  
และความสามารถโดยรวมหลังได้รับการจัดการรายกรณี
แบบมีส่วนร่วมในชุมชน (เฉลี่ย = 62.53, SD = 4.02) 
สูงกว่าก่อนได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน  ที่มีคาเฉลี่ยคะแนน ความสามารถโดยรวม (เฉล่ีย 
= 45.91, SD = 3.35) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 
21, p–value ‹ 0.05) (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอาการทางจิตและความสามารถโดยรวมก่อนและหลังจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วม 
 ในชุมชน  (n=34) 

ระยะเวลา ก่อน หลัง t df p-value Mean SD Mean SD 
อาการทางจิต 30.15 2.79 24.68 2.78 -12 33 0.00 
ความสามารถโดยรวม 45.91 3.35 62.53 4.02 21 33 0.00 
* p-value ‹ 0.05, dependent pair t-test 

 
 จากการน า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบมี

ส่วนร่วมในชุมชน จากประชุมวิเคราะห์ วางแผนการ
ดูแล ก าหนดบทบาทหน้าที่ ของเครือข่ายชุมชน พบว่า 
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2566

สามารถปฏิบัติได้ตามแผนการดูแลผู้ป่วย และเมื่อ
ประเมินความพึงพอใจของ อสม. ผู้น าชุมชน  เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ก่อนและหลังน าการปฏิบัติการจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน เปรียบเทียบกันพบว่ามี

ความ แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.05) 
โดยหลังการปฏิบัติการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วม
ในชุมชน มีความพึงพอใจอยู่ ในระดับเห็นด้วยมาก 
(ค่าเฉลี่ย = 78.05, SD = 2.91) (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความพึงพอใจของ อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน  เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  ต่อการดูแล 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงก่อนและหลังการใช้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง  
 โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน  (n=20) 

ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าt p-value 
ก่อนพัฒนา  66.5 3.03 14.88 0.00 
หลังพัฒนา  78.05 2.91   
*p–value ‹ 0.05  
 ผลการประเมินความพึงพอใจ ผู้ดูแลหรือญาติ 
ก่อนและหลัง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=
0.05) โดยหลังการใช้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการ

ก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน  อยู่ ในระดับพึงพอใจมากที่ สุด 
(ค่าเฉลี่ย = 41.03, SD = 2.24) (ดังตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบความพึงพอใจของ ผู้ดูแลหรือญาติ ต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 
 ก่อนและหลังการใช้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบ 
 มีส่วนร่วมในชุมชน  (n=34) 

ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าt p-value 
ก่อนพัฒนา  29.91 3.18 17.6 0.00 
หลังพัฒนา  41.03 2.24   
*p–value ‹ 0.05 
สรุปและอภิปรายผล   
 สถานการณ์ของผู้ป่วยจิตเภท ของโรงพยาบาล
สกลนคร ผู้ป่วยจิตเภทมีความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงจากการขาดยา รักษาไม่ต่อเนื่อง ขาดผู้ดูแล ชุมชน
หวาดกลัว ท าให้ยังมผีู้ป่วยทีร่ับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในด้วย
อาการทางจิตแย่ลง ก้าวร้าว มีอาการก าเริบ รักษาเป็น
ผู้ป่วยในซ้ าใน 28 วันหลังจ าหน่าย ผู้ดูแลขาดศักยภาพ 
ใช้สุราหรือสารเสพติด  มีปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว 
เครือข่ายขาดความรู้ มีทัศนคติลบ หวาดกลัวผู้ป่วย 
เนื่องจากขาดการจัดการรายกรณี การดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน ซึ่งที่ผ่านมามีการดูแลติดตามเยี่ยมในชุมชนหลัง
รักษา จากอาการก าเริบ ก้าวร้าวรุนแรง ก่อความ
เดือดร้อนให้ผู้ดูแลหรือญาติ ชุมชน ซึ่งไม่ครอบคลุม

ผู้ป่วยที่มีในชุมชน หลังการน าการจัดการรายกรณีแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน มีพยาบาลเป็นผู้จัดการรายกรณีใน
ชุมชน ประสานเชื่อมโยงระหว่างทีมดูแลในโรงพยาบาล
และชุมชน โดยทีมสหวิชาชีพและชุมชน โดยการสนทนา
กลุ่มเพ่ือวิเคราะห์  ประเมินผู้ป่วย ก าหนดแนวทาง 
ก าหนดบทบาทของชุมชนในการดูแล หลังปฏิบัติ 
สะท้อนข้อมูลและปรับปรุงแก้ไข สอดคล้องกับงานวิจัย
ผลการจัดการรายกรณี แบบโรงพยาบาลและชุมชนเป็น
ฐานในผู้ป่วยโรคจิตเภท 3 พบว่า การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน เครือข่ายชุมชน ญาติหรือผู้ดูแล ภายหลังการ
สนทนากลุ่ม มีการจัดการดูแลผู้ป่วย การติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยในชุมชนที่ดีกว่าเดิม การสังเกตอาการเตือน มีการ
ประสานงานในชุมชน สอดคล้องกับงานวิจัยระบบการ
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สามารถปฏิบัติได้ตามแผนการดูแลผู้ป่วย และเมื่อ
ประเมินความพึงพอใจของ อสม. ผู้น าชุมชน  เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ก่อนและหลังน าการปฏิบัติการจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน เปรียบเทียบกันพบว่ามี

ความ แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.05) 
โดยหลังการปฏิบัติการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วม
ในชุมชน มีความพึงพอใจอยู่ ในระดับเห็นด้วยมาก 
(ค่าเฉลี่ย = 78.05, SD = 2.91) (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความพึงพอใจของ อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน  เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  ต่อการดูแล 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงก่อนและหลังการใช้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง  
 โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน  (n=20) 

ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าt p-value 
ก่อนพัฒนา  66.5 3.03 14.88 0.00 
หลังพัฒนา  78.05 2.91   
*p–value ‹ 0.05  
 ผลการประเมินความพึงพอใจ ผู้ดูแลหรือญาติ 
ก่อนและหลัง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=
0.05) โดยหลังการใช้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการ

ก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน  อยู่ ในระดับพึงพอใจมากที่ สุด 
(ค่าเฉลี่ย = 41.03, SD = 2.24) (ดังตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบความพึงพอใจของ ผู้ดูแลหรือญาติ ต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 
 ก่อนและหลังการใช้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบ 
 มีส่วนร่วมในชุมชน  (n=34) 

ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าt p-value 
ก่อนพัฒนา  29.91 3.18 17.6 0.00 
หลังพัฒนา  41.03 2.24   
*p–value ‹ 0.05 
สรุปและอภิปรายผล   
 สถานการณ์ของผู้ป่วยจิตเภท ของโรงพยาบาล
สกลนคร ผู้ป่วยจิตเภทมีความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงจากการขาดยา รักษาไม่ต่อเนื่อง ขาดผู้ดูแล ชุมชน
หวาดกลัว ท าให้ยังมผีู้ป่วยทีร่ับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในด้วย
อาการทางจิตแย่ลง ก้าวร้าว มีอาการก าเริบ รักษาเป็น
ผู้ป่วยในซ้ าใน 28 วันหลังจ าหน่าย ผู้ดูแลขาดศักยภาพ 
ใช้สุราหรือสารเสพติด  มีปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว 
เครือข่ายขาดความรู้ มีทัศนคติลบ หวาดกลัวผู้ป่วย 
เนื่องจากขาดการจัดการรายกรณี การดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน ซึ่งที่ผ่านมามีการดูแลติดตามเยี่ยมในชุมชนหลัง
รักษา จากอาการก าเริบ ก้าวร้าวรุนแรง ก่อความ
เดือดร้อนให้ผู้ดูแลหรือญาติ ชุมชน ซึ่งไม่ครอบคลุม

ผู้ป่วยที่มีในชุมชน หลังการน าการจัดการรายกรณีแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน มีพยาบาลเป็นผู้จัดการรายกรณีใน
ชุมชน ประสานเชื่อมโยงระหว่างทีมดูแลในโรงพยาบาล
และชุมชน โดยทีมสหวิชาชีพและชุมชน โดยการสนทนา
กลุ่มเพ่ือวิเคราะห์  ประเมินผู้ป่วย ก าหนดแนวทาง 
ก าหนดบทบาทของชุมชนในการดูแล หลังปฏิบัติ 
สะท้อนข้อมูลและปรับปรุงแก้ไข สอดคล้องกับงานวิจัย
ผลการจัดการรายกรณี แบบโรงพยาบาลและชุมชนเป็น
ฐานในผู้ป่วยโรคจิตเภท 3 พบว่า การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน เครือข่ายชุมชน ญาติหรือผู้ดูแล ภายหลังการ
สนทนากลุ่ม มีการจัดการดูแลผู้ป่วย การติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยในชุมชนที่ดีกว่าเดิม การสังเกตอาการเตือน มีการ
ประสานงานในชุมชน สอดคล้องกับงานวิจัยระบบการ

เฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ้ าผู้ป่วยจิตเภทโดยการมีส่วน
ร่วมอ าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี กรณีศึกษา ต าบลนา
เกตุ อ าเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี 17  
 การจัดการรายกรณี เป็นกระบวนการที่พยาบาล 
ด าเนินการค้นหาปัญหาและวางแผนแก้ไขให้สอดคล้อง
กับปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่มีความเสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง เริ่มตั้งแต่การประเมิน ก าหนดปัญหา 
วินิจฉัยการพยาบาลวางแผนการพยาบาล ประเมินผล
ปรับปรุ งแก้ ไขการสร้างความร่วมมือ กับผู้ ป่ วย 
ครอบครัว ชุมชน สหสาขาวิชาชีพเข้ามาร่วมดู  เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง ส่งผล
ให้ผู้ป่วยจิตเภท มีค่าคะแนนอาการทางจิตหลังได้รับการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ลดลงกวาก่อน
ได้รับการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -12, p–value ‹ 0.05)  และ
ความสามารถโดยรวมหลังได้รับการจัดการรายกรณีแบบ
มีส่วนร่วมในชุมชน สูงกว่าก่อนได้รับการจัดการราย
กรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน  ที่มีคาเฉลี่ยคะแนน 
ความสามารถโดยรวม (เฉลี่ ย = 45.91, SD = 3.35) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 21, p–value ‹ 0.05) 
สอดคล้องกับงานวิจัย ผลการจัดการรายกรณีต่อ
ความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจิตเภทที่มีความเสี่ยงก่อ
ความรุนแรง 7  
 ผลการติดตามผู้ป่วยจิตเภทที่มีความเสี่ยงก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน พบว่ามีการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีข้ึน ก่อนการจัดการรายกรณีแบบ
มีส่วนร่วมในชุมชน อาการหลักส าคัญที่เสี่ยงก่อความ
รุนแรง คือ อาการทางจิตที่ชัดเจน มีหูแว่วเห็นภาพ
หลอน พูดบ่นคนเดียว เอะอะโวยวาย มีอาการหลงผิด 
หวาดระแวงกลัวคนมาท าร้าย หูแว่วเสียงสั่งให้ท าร้าย
ตัวเอง ท าร้ายคนอ่ืน ไม่ยอมรับว่าป่วย ปฏิเสธการรักษา 
ไม่กินยาหรือกินยาไม่สม่ าเสมอ ผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุ มี
โรคประจ าตัวไม่สามารถควบคุมผู้ป่วยได้ มีสัมพันธภาพ
ไม่ดีต่อกัน หวาดกลัวจากการถูกผู้ป่วยจิตเภทท าร้าย 
หรือไม่มีผู้ดูแล ท าให้ขาดการรักษา หรือรักษาไม่

ต่อเนื่อง หลังการการให้การจัดการรายกรณีแบบมีส่วน
ร่วมในชุมชน ท าให้ผู้ป่วย เข้าใจโรคที่เป็นและให้ความ
ร่วมมือในการรักษามากข้ึนสอดคล้องกับงานวิจัยของ
กิตติศักดิ์ สุรพงษ์พิวัฒนะ(2559)3 และ นุษณี เอ่ียม
สะอาด (2563)7 การติดตามเยี่ยมบ้าน ต่อเนื่อง 3 เดือน 
และให้การดูแลตามประเด็นปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง โดยการจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลต่อเนื่องจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพในหน่วยบริการและการติดตามเยี่ยม
บ้านในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ท าให้ผู้ป่วยยอมรับการ
รักษาและกินยาต่อเนื่องตามแผนการรักษา อาการทาง
จิตสงบ ลดอาการก าเริบที่ต้องส่งต่อรักษา อยู่ในสังคม 
ชุมชนอย่างสงบสุข ประกอบอาชีพได้ ซึ่งสอดคล้องกับ
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชชุมชน ต าบลไผ่ 
อ าเภอรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์  (สุกัญญา ละอองศรี
,2560)16 และผลของการจัดการผู้ป่วยรายกรณีต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนและภาระการดูแลของผู้ดูแล 19  
 ในประเด็น รูปแบบการติดตามเยี่ยมในชุมชน
ประสบปัญหาจากสถานการณ์ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จึงมีการเยี่ยมไม่สม่ าเสมอ มีการปรับ
เป็นการเยี่ยมทางโทรศัพท์แทน ได้รับข้อมูลอาการจาก
จากผู้ป่วยหรือญาติ ผู้ดูแลได้ ซึ่งในการเยี่ยมอาจต้อง
ปรับรูปแบบการเยี่ยมให้เหมาะสมตามสถานการณ์  ส่วน
การติดตามด้านการใช้ บุหรี่/สุรา/ยาเสพติด เป็นปัญหา
ส าคัญท าให้  อาการทางจิตแย่ลง อาการก าเริบ มี
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  จากการวิจัยนี้มีผู้ป่วยจิตเภท
ที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงบางส่วนยังใช้สุรา สารเสพ
ติด เป็นแบบใช้อย่างใดอย่างหนึ่ง แต่ไม่ทุกวันอยู่ ทั้งนี้
ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้ดูแลเป็นเป็นผู้สูงอายุ
ไม่สามารถควบคุมผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงได้ การอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นพ้ืนที่ระบาดของยา
เสพติด หาซื้ อง่าย ราคาถูก จากปัญหาดั งกล่ าว 
จ าเป็นต้องมีเครือข่ายทางสังคมที่ เข้มแข็งและเห็น
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ความส าคัญ ในการป้องกัน แก้ไข ปัญหาการใช้ยาเสพ
ติดในชุมชน และประสานการท างานกับทีมปกครอง 
ศูนย์ป้องกันและปราบปรามยาเสพติด ควบคุม ก ากับ 
เพ่ือให้มีการลดการใช้สุรา ยาเสพติด ในกลุ่มผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง อย่างต่อเนื่องต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. น ารูปแบบกการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อ
การก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบ
มีส่วนร่วมในชุมชน ปรับใช้ในพ้ืนที่อ่ืน  
 2. สามารถประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการ
รายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชนเพ่ือให้สามารถควบคุม
เรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลให้เกิดความคุ้มทุน 
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ความส าคัญ ในการป้องกัน แก้ไข ปัญหาการใช้ยาเสพ
ติดในชุมชน และประสานการท างานกับทีมปกครอง 
ศูนย์ป้องกันและปราบปรามยาเสพติด ควบคุม ก ากับ 
เพ่ือให้มีการลดการใช้สุรา ยาเสพติด ในกลุ่มผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง อย่างต่อเนื่องต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. น ารูปแบบกการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อ
การก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการรายกรณีแบบ
มีส่วนร่วมในชุมชน ปรับใช้ในพ้ืนที่อ่ืน  
 2. สามารถประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการใช้การจัดการ
รายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชนเพ่ือให้สามารถควบคุม
เรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลให้เกิดความคุ้มทุน 
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