
99
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL10 NO.1 January-March  2025

 

จึงควรยึดสถานการณ์ปัญหา ศักยภาพ ภายใต้
บริบทของพ้ืนที่ที่ใกล้เคียงกับพ้ืนที่ของการวิจัยใน
ครั้งนี้ รวมทั้งควรส่งเสริมการท างานแบบมีส่วน
ร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้องทั้งหมด 

 2.ควรมีการศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพ่ือชะลอการเสื่อม
ของไต ที่พัฒนาขึ้น เพ่ือต่อยอดและปรับปรุงให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากข้ึน 
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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาและศึกษาผลของรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน ด าเนินการตั้งแต่เดือน
มกราคม 2565 ถึงกันยายน 2567 กลุ่มเป้าหมายคือ ผู้ป่วยยาและสารเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดที่งานการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่บ้าน 
(home ward) จ านวน 414 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา มี 4 ชุด คือ ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ชุดที่ 2-3 ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและครอบครัวต่อการบริการ และชุดที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบการกลับมารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในภายใน 3 เดือนในแต่ละปีด้วยสถิติ Chi-square test การคงอยู่ใน
ระบบการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี ด้วยสถิติ Fisher’s exact test ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัวด้วยสถิติ repeated measure 
ANOVA และคุณภาพชีวิตด้วยสถิติ independent t-test 
 ผลการศึกษา 1) รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน (home ward) ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพ การพยาบาล
ผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้านมี 3 ระยะ ได้แก่ ระยะบ าบัดยา ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ และระยะติดตาม โดยใช้ระบบการพยาบาลด้วยการ
จัดการผู้ป่วยรายกรณี (case management) 2) ผลของรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน ในระยะเวลา 3 ปี (ปี 2565–
2567) พบว่า การกลับมารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในภายใน 3 เดือน (readmission) ลดลง ร้อยละ 14.74, 12.50 และ 3.85 ตามล าดับ 
และปี 2566–2567 ผู้ป่วยคงอยู่ในระบบการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี (retention) เพิ่มขึ้น ร้อยละ 93.83 และ 96.25 ตามล าดับ ผู้ป่วย
และครอบครัวมีความพึงพอใจต่อการบริการที่ได้รับในระดับมากถึงมากที่สุด รวมทั้งผู้ป่วยยาและสารเสพติดมีคุณภาพชีวิตโดยรวม
อยู่ในระดับดี เมื่อเปรียบเทียบการกลับมารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในภายใน 3 เดือน ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการบริการและคุณภาพ
ชีวิตในแต่ละปีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนการคงอยู่ในระบบการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี และความพึงพอใจ
ของครอบครัวต่อการบริการทั้ง 3 ปี ไม่แตกต่างกัน  
ค าส าคัญ: รูปแบบการพยาบาล  การดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน  ผู้ป่วยยาเสพติด  
 

Abstract 
 This study aimed to develop and study the effects of a nursing model for the rehabilitation of individuals 
with substance use disorders at home, home ward. The study was conducted from January 2022, to September 
2024. The target group for this study consisted of 414 individuals with substance use disorders. There are 4 sets of 
instruments used in the study: Set 1, general information recording form, Set 2-3, patient and family satisfaction 
with the service, and Set 4: Quality of Life Questionnaire. Data was analyzed using frequency, percentage, mean, 
standard deviation,  comparing to readmissions for inpatient treatment within 3 months by Chi-square test, 
remaining in the follow-up system for 1 year by Fisher’s exact test, Patient satisfaction and family satisfaction with 
services by repeated measure ANOVA, and quality of life by independent t-test.  
 Results : 1) The nursing model for drug patients at home (home ward) consists of a multidisciplinary team. 
Home ward for drug addicts has 3 phases: drug treatment phase, rehabilitation phase, and follow-up period using 
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a nursing system with case management.  2) Results of the home ward nursing model for drug patients over a 3-
year period (2022–2024) found that readmissions for inpatient treatment within 3 months decreased by 14.74, 
12.50, and 3.85 percent, respectively, and in 2023–2024, patients remaining in the follow-up system for 1 year 
(retention) increased by 93.83 and 96.25 percent, respectively. Patients and their families were satisfied with the 
services they received at high and the highest level including overall quality of life of such patients was at a good 
level comparing to readmissions for inpatient treatment within 3 months.  Patient satisfaction with services and 
quality of life in each year were significantly different at the .05 level, however, retention rate in the follow-up 
system for 1 year and family satisfaction with services for all 3 years were no different  
Key word: Nursing Model, Home ward, drug-addicted patient   
 
บทน า 
 ยาและสารเสพติดก่อให้เกิดความเสียหาย
ร้ายแรงต่อบุคคล ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคมและ
ประเทศชาติ จากรายงานปัญหายาเสพติดโลก พบว่า
ในปี  ค.ศ. 2023 มีประชากร 292 ล้านคนทั่วโลก
เกี่ยวข้องกับยาเสพติดผิดกฎหมายมีจ านวนเพ่ิมข้ึน
ร้อยละ 20 ใน 10 ปีที่ผ่านมา ยาและสารเสพติดที่
นิ ยม ใช้ กั นทั่ ว โลก  3 อั น ดั บ แรกคื อ  กั ญ ชา 
(cannabis) ฝิ่น/อนุพันธ์ของฝิ่น (opioids/opiated)  
และแอมเฟตามีน (amphetamine) โดยประมาณ
การผู้ใช้กัญชาทั่วโลกจ านวน 228 ล้านคน ผู้ใช้ฝิ่น/
อนุ พั นธ์ของฝิ่ น  จ านวน 60 ล้ านคน และผู้ ใช้ 
แอมเฟตามีน จ านวน 30 ล้านคน ทั้งนี้ผู้ใช้ยาและ
สารเสพติดที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้เสพติด (drug use 
disorder) มีจ านวน 64 ล้านคน ซึ่งเพ่ิมขึ้นร้อยละ 3 
ในห้าปีที่ผ่านมา โดยในกลุ่มนี้มีโอกาสเข้ารับการ
บ าบัดรักษาเพียง 1 คนใน 11 คน เท่านั้น1 ส าหรับ
ประเทศไทยมีการส ารวจครัวเรือนเพ่ือคาดประมาณ
จ านวนประชากรผู้ ใช้ สารเสพติ ดปี  พ.ศ.2562 
รายงานว่า ผู้ที่มีประสบการณ์ “เคยใช้ยาเสพติดชนิด
ใดชนิ ดหนึ่ ง” ซึ่ งเป็ นผู้ ใช้ สารเสพติ ดมี จ านวน
ประมาณ 3,749,618 คน คิดเป็นอัตราส่วน 74.56 
ต่อ 1,000 ของประชากรอายุ 12–65 ปี ส่วนผู้ที่มี
ประสบการณ์ในการใช้ยาและสารเสพติด “30 วัน
ก่อนสัมภาษณ์” มีจ านวนมากถึง 1,318,016 คน คิด
เป็นสัดส่วน 26.21 ต่อ 1,000 ประชากร โดยเป็นผู้ใช้
สารเสพติดประเภทยาบ้ามากที่สุด ในอัตราส่วน 
31.91 ต่อ 1,000 ประชากร2 สอดคล้องกับสถิติผู้เข้า
รับการบ าบัดรักษาในสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้

ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) กรมการ
แพทย์ ปีงบประมาณ 2565–2567 มีจ านวนเพ่ิมมาก
ขึ้นจาก 6,106 ราย เป็น 7,139 และ 7,344 ราย 
ตามล าดับ โดยในปี 2567 มีจ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่
เข้ารับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอก คิดเป็นร้อยละ 
55.72 และบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน ร้อยละ 44.283 

จากการทบทวน พบว่า ผู้ป่วยเสพติดส่วนใหญ่เมื่อ
ผ่านการบ าบัดในระยะบ าบัดด้วยยามักปฏิเสธการ
เข้ารับการบ าบัดในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มีเพียง
ร้อยละ 30-38 เท่านั้นที่ ยินยอมเข้ารับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพภายในโรงพยาบาล โดยให้ เหตุผลว่า 
ตนเองเป็นเสาหลักของครอบครัวต้องกลับไปท างาน
หาเลี้ยงครอบครัว มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย ยังไม่พร้อม
ที่จะเข้ารับการบ าบัดฟ้ืนฟูฯ เป็นระยะเวลานาน ๆ 
หรือให้เหตุผลว่า ตนเองไม่มีอาการถอนพิษยาเสพติด
แข็งแรงดีแล้วขอกลับไปรักษาตัวที่บ้าน เป็นต้น 
 ในช่วงปี 2562–2564 โลกเกิดวิกฤติ COVID-
19 ผู้คนเจ็บป่วยล้มตาย โรงพยาบาลทุกประเทศทั่ว
โลกไม่มีเตียงเพียงพอในการรองรับผู้ป่วย ประเทศ
ไทยก็เช่นเดียวกันจ านวนเตียงในโรงพยาบาลและ
โรงพยาบาลสนามไม่เพียงพอ วงการสาธารณสุขจึง
เกิดแนวคิด home isolation ขึ้น โดยเน้นให้ผู้ป่วย
กักตัวและรับการรักษาอยู่ที่บ้าน หากอาการไม่ดีขึ้น
ให้มาตรวจซ้ า ในบางพ้ืนที่ มีการพัฒนา home 
isolation โดยเพ่ิมระบบการดูแลผู้ป่วย อาทิ มีระบบ
ส่ งยา ส่ งอาหาร พัฒนาระบบการตรวจรักษา 
สอบถามและบันทึกอาการ ด้วยการติดต่อสื่อสารผ่าน
โทรศัพท์มือถือและโทรศัพท์ภาพ (video calling) 
ต่อมาได้พัฒนาการดูแลผู้ป่วย home isolation ให้มี
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การบริหารจัดการคล้ายหอผู้ป่วย แตกต่างกันที่ผู้ป่วย
ยังคงอาศัยอยู่ในบ้าน มีแพทย์ตรวจอาการ พยาบาล
ท าหน้าที่ให้ค าปรึกษา สอบถามอาการ ให้สุขศึกษา 
และตอบข้อซักถามเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผ่านทาง
โทรศัพท์หรือโทรศัพท์ภาพ เรียกการบริการนี้ว่า 
“Home ward” นับเป็นช่องทางบริหารจัดการ
ทรัพยากร และเป็นแนวทางการแก้ปัญหาเตียงเต็มได้
เป็นอย่างดี  ปัจจุบัน home ward หมายถึง การ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยโดยตัวผู้ป่วยพักอยู่ที่บ้าน ซึ่ง
เป็นการดูแลที่มีมาตรฐานเทียบเคียงได้กับการดูแลให้
ก า ร พ ย า บ า ล ใน โร ง พ ย า บ า ล  ( In Patient 
Department; IPD) ให้ บริการโดยยึ ดผู้ ป่ วยเป็ น
ศูนย์กลาง (Patient centered) และค านึงถึงความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญตามมาตรฐานการ
รักษาของแต่ละวิชาชีพ โดยอาศัยความร่วมมือจาก
ญาติหรือผู้ดูแล (care giver) ในการช่วยประเมิน
อาการผู้ป่วยและสื่อสารกับทีมแพทย์4  
 ก า ร จั ด ก า ร ผู้ ป่ ว ย ร า ย ก ร ณี  (case 
management) เป็นกระบวนการดูแลสุขภาพซึ่งนัก
วิชาชีพจะช่วยพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วย โดยการ
ประสานและบูรณาการสนับสนุนการบริการผู้ป่วยให้
สามารถบรรลุ เป้าหมายและผลลัพธ์ ในการดูแล
สุขภาพและด้านจิตสังคม5 มีการน าแนวคิดการ
จัดการผู้ป่วยรายกรณีมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรค
ต่างๆ เช่น ผู้ป่วยสมองเสื่อม6-7 ผู้ป่วยโรคทางจิตเวช
และยาเสพติด8-9 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง10 เป็นต้น ท าให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดีทางการพยาบาล โดยพยาบาลท า
หน้าที่ เป็นผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณี  (nurse case 
manager) และเป็นผู้ประสานความร่วมมือระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพในการประเมินปัญหา การวางแผน การ
จัดการดูแล การประเมินผล และติดตาม เน้นผู้ป่วย
และครอบครัวเป็นจุดศูนย์กลาง โดยมีเป้าหมายคือ 
การจัดระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ลดการ
ท างานแบบแยกส่วน ลดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึง
ประสงค์กับผู้ป่วย ลดอัตราการกลับมารักษาและไม่
ก่อความรุนแรงซ้ า มีคุณภาพชีวิตที่ดี เกิดความพึง
พอใจในระบบการพยาบาล รวมถึงระบบการส่งต่อ
ระหว่างชุมชน เพ่ือส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วย

กลั บไปพั กรั กษาตั วภายหลั งการรั กษาตั วใน
โรงพยาบาล ก่อให้เกิดการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
และมีประสิทธิภาพ 
 สบยช. เป็นหน่วยงานหนึ่งที่ได้ด าเนินการดูแล
ผู้ ป่ ว ยติ ด เชื้ อ โควิ ด รู ป แบ บ  home isolation 
ภายหลังจากท่ีเสร็จสิ้นภาระกิจการดูแลผู้ป่วยโควิด
แล้ว ได้ เปิดให้บริการบ าบัดรักษาผู้ป่ วยยาเสพ
ติดตามภารกิจเดิม ซึ่งในระยะแรกยังไม่สามารถเปิด
ให้บริการได้เต็มก าลัง ประกอบกับผู้ป่วยยาเสพติด
ส่วนหนึ่งไม่จ าเป็นต้องรับการบ าบัดแบบผู้ป่วยใน 
ผู้ป่วยบางรายมีความจ าเป็นแต่ปฏิเสธการรักษาใน
โรงพยาบาล ซึ่งมักเกิดความขัดแย้งกับครอบครัวที่
ต้องการให้ผู้ป่วยนอนรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือให้พ้น
จากสภาพแวดล้อมที่ท าให้ผู้ป่วยยังคงไปเสพยา 
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงบริการมากยิ่งขึ้น และได้รับการ
รักษาโดยพักอาศัยอยู่ที่บ้านที่มีความสะดวกสบาย 
สบยช. ในฐานะที่เป็นสถาบันหลักมีบทบาทหน้าที่ใน
การบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ใช้ยาและสาร
เสพติดรวมถึงมีบทบาทเชิงวิชาการด้านการศึกษา 
วิเคราะห์ วิจัย สร้างนวัตกรรม ถ่ายทอดความรู้และ
เทคโนโลยีด้านการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูฯ คณะผู้
ศึกษาในฐานะหัวหน้ากลุ่มงานวิชาการพยาบาล 
ภารกิจด้านการพยาบาล สบยช. มีบทบาทหน้าที่ใน
การศึกษา วิเคราะห์ วิจัย พัฒนางานวิชาการด้านการ
พยาบาล และถ่ายทอดองค์ความรู้  รวมถึงเป็น
ผู้ปฏิบัติงาน ณ หน่วยงานการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดใน
ที่บ้าน จึงได้ด าเนินการพัฒนารูปแบบการพยาบาล
ผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน (home ward) ขึ้น โดยม ี
 
วัตถุประสงค์ 
 วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของ
รูปแบบการพยาบาลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยา
เสพติดในที่บ้าน  
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษา ใช้กระบวนการพัฒนา
คุ ณ ภาพของเดมมิ่ ง (PDCA)11 ซึ่ งพั ฒ นาโดย 
Edwards W. Deming เรี ย ก ว งจ รนี้ ว่ า  “ว งจ ร 
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Deming” ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน 
(Plan) การปฏิ บั ติ  (Do) การตรวจสอบผลการ
ปฏิ บั ติ งาน  (Check) และการปรั บป รุ ง  (Act) 
กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ป่วยยาและสารเสพติดที่เข้ารับ
การบ าบั ดในรู ปแบบ  home ward สบยช. ใน
ระหว่างปี  2565-2567 จ านวน 414 คน โดยใช้
วิธีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนด 
 เครื่องมือในการศึกษา มี 4 ชุด ได้แก่ ชุดที่ 1 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ซึ่งคณะผู้ศึกษาสร้างขึ้นเอง 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป และ
ส่ วนที่  2 ข้ อมู ลการเสพยาเสพติ ด  ชุ ดที่  2 -3 
แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว
ต่อการบริการ โดยใช้แบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
การบริการของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.)12 ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ โดยให้คะแนนมากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน 
และน้อยที่สุด เท่ากับ 1 คะแนน มีข้อค าถามทั้งหมด 
17 ข้อ มีเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ ค่าเฉลี่ย 1–1.50 มี
ความพึงพอใจน้อยที่สุด ค่าเฉลี่ย 1.51–2.50 มีความ
พึงพอใจน้อย ค่าเฉลี่ย 2.51–3.50 มีความพึงพอใจ
ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.51–4.50 มีความพึงพอใจมาก 
และค่าเฉลี่ย 4.51–5.00 ความพึงพอใจมากที่สุด13 
น าแบบสอบถามมาใช้ในผู้ป่วยยาเสพติด ได้ค่าความ
เชื่อมั่น (reliability) เท่ากับ .781 ส่วนแบบสอบถาม
ความพึงพอใจของครอบครัวต่อการบริการ ได้ค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ .881 ชุดที่  4 แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต ใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกฉบับย่อ ของกรมสุขภาพจิต14 ซึ่ง
พัฒนาโดยแปลเป็นภาษาไทย ผ่านการการทดสอบ
และน ามาใช้เป็นเครื่องมือมาตรฐาน มีลักษณะเป็น
ข้อค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ มี
จ านวน 26 ข้อ เป็นข้อค าถามเชิงบวก 23 ข้อ และ
ข้อค าถามเชิงลบ 3 ข้อ แปลผลโดยก าหนดเป็น
ค่าเฉลี่ย แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ ค่าเฉลี่ย 1–2.33 
หมายถึง คุณภาพชีวิตไม่ดี  ค่าเฉลี่ ย 2.34–3.67 
หมายถึง คุณภาพชีวิตปานกลาง และค่าเฉล่ีย 3.68–
5.00 หมายถึง คุณภาพชีวิตดี ซึ่งได้น าแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิตมาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยยาเสพติดได้ค่าความ
เชื่อมั่น (Reliability) เท่ากับ 0.92315 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งการด าเนินการ
ออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะท่ี 1 การศึกษาน าร่อง เพ่ือศึกษาความ
เป็นไปได้ของการน ารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยา
เสพติดในที่บ้านที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในสถานการณ์จริง 
และหาข้อบกพร่อง ปัญหา อุปสรรค มาปรับปรุง
แก้ไขให้สามารถน ารูปแบบการพยาบาลไปทดลองกับ
กลุ่มเป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 ขั้นการวางแผน (Plan) ทีมงานวิชาการของ
สถาบันฯ ซึ่งผู้ศึกษาเป็นหนึ่งในทีมงาน มีการประชุม
วางแผนการจัดบริการบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด
ภายหลังสถานการณ์โควิดเบาบางลง ได้วิเคราะห์
สถานการณ์ สภาพปัญหา ที่หอผู้ป่วยบางหอถูกปิด
ลง ต้องใช้เวลาในการฟ้ืนฟู รวมถึงมีการปรับเปลี่ยน
กฎหมายยาเสพติดที่ยึดผู้เสพเป็นผู้ป่วย ยกเลิกการ
บ าบัดในระบบบังคับบ าบัด ส่งผลให้มีผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพน้อยลง และ
วิเคราะห์ต้นทุนการบ าบัด พบว่า ต้นทุนการบ าบัดใน
ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพต้องใช้งบประมาณจ านวนมาก 
ทีมได้ด าเนินการทบทวนวรรณกรรมการบ าบัด
รูปแบบ home ward หรือในบางประเทศเรียกว่า 
care@home สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเลิกเสพยาได้
ภายใน 6 เดือนหลังเข้ารับการรักษาร้อยละ 78 และ
ร้อยละ 95 รายงานว่า ครอบครัวผู้ผ่านการบ าบัดมี
สัมพันธภาพดีขึ้น16 มีความเป็นส่วนตัวและรักษา
ความลับ ซึ่งมีส่วนส าคัญในการลดการตีตรา ให้การ
ดูแลเป็นรายบุคคล มีสิ่งแวดล้อมที่เป็นบ้านส่งผลให้
การบ าบัดมีประสิทธิผลช่วยให้ผู้ป่วยลดความวิตก
กังวล และความเครียดในขณะบ าบัด ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการได้ง่ายขึ้น โดยน าเทคโนโลยีมาช่วยให้การ
ท างานสะดวกมากขึ้น องค์ประกอบในการบ าบัด 
ได้แก่ การบ าบัดด้วยยา (medical detoxification) 
พฤติ กรรมบ าบั ด  (behavior therapy) และการ
บริการสนับสนุน (service support) โดยใช้ระบบ
การดูแลแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี17 อีกทั้ ง
สบยช.มีประสบการณ์ ในการด าเนินงาน home 
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isolation จึงมีมติเห็นว่าควรน ารูปแบบนี้มาพัฒนา
เพ่ือให้การบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติด ได้วางแผน
การด าเนินงาน ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย ดังนี้ 
เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะการติดยาเสพติดไม่รุนแรง ไม่
จ าเป็นต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล ไม่มีอาการทาง
จิต และสามารถสื่อสารผ่านทางอินเตอร์เน็ตได้ 
คัดเลือกผู้ป่วยที่มาตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกให้
เข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ โดยแพทย์ตรวจ
รักษา และให้พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน ณ คลินิก
พิเศษการบ าบัดผู้ป่วยด้วยโปรแกรมแม็ททริกซ์ 
(Matrix program) ด าเนินการประเมินภาวะสุขภาพ 
ประเมินอาการขาดยา (withdrawal symptoms) ให้
ค าปรึกษาเป็ นรายบุคคลตามสภาพปัญหา ให้
ค าแนะน าเพ่ือช่วยให้หยุด/เลิกยาและสารเสพติด 
ผ่านทาง application line และโทรศัพท์ โดยใน 2 
สัปดาห์แรกจะโทรศัพท์ติดตามประเมินอาการขาดยา
ทุกวัน สัปดาห์ที่ 3 และ 4 ติดตามประเมินอาการ
สัปดาห์ละ 2 วัน  
 ขั้นปฏิบั ติ  (Do) น าไปทดลองใช้ ในเดือน
มกราคม 2565 กับผู้ป่วยจ านวน 3 คน เป็นผู้ป่วย
สุรา 1 คน ผู้ป่วยเสพติดยาบ้า 1 คน และผู้ป่วยเสพ
ติดบุหรี่ 1 คน  
 ขั้นตรวจสอบผลการปฏิบัติ งาน  (Check) 
ประเมินผลโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยในประเด็นความ
พึงพอใจต่อการให้บริการและการเสพยาเสพติด 
พบว่า ผู้ป่วยทุกคนมีความพึงพอใจต่อการให้บริการ
ด้วยวิธีนี้ เนื่องจากไม่ต้องเสียเวลาเดินทาง และไม่
ขาดงาน ผู้ป่วยเสพติดบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ 
ส่วนผู้ป่วยสุราและยาบ้าลดปริมาณการเสพได้ทั้งสอง
ราย ปัญหาที่พบ คือ ผู้ป่วยไม่สะดวกพูดคุยกับ
พยาบาลในช่วงเวลากลางวัน เนื่องจากต้องท างาน 
บางรายสัญญาณอินเตอร์เน็ทไม่เสถียร ท าให้การ
พูดคุยไม่ต่อเนื่อง รวมถึงพยาบาลผู้ปฏิบัติซึ่งมีภาระ
งานประจ าที่คลินิกและไม่พร้อมที่จะติดต่อกับผู้ป่วย
ในช่วงนอกเวลาราชการ 
 ขั้นการปรับปรุง (Act) น าผลการด าเนินการ
มาเสนอในทีมงาน และร่วมกันพิจารณาปรับปรุง 

 ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการพยาบาล
ผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน  
ขั้นการวางแผน  (Plan) ทีมงานวิชาการร่วมกัน
พิจารณาปรับปรุง ได้ร่างรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย
ยาเสพติดในที่บ้าน และวางแผนการด าเนินงานใน
วงรอบที ่1 ดังนี้ 
 1. แต่ งตั้ งคณะท างาน  care @ home ขึ้น 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคม
สงเคราะห์ ซึ่งผู้ศึกษาได้ร่วมเป็นคณะท างานและ
ได้รับมอบหมายให้ด าเนินงานด้านวิชาการ 
 2. ก าหนดเกณ ฑ์ การคั ด เข้ า (inclusion 
criteria) ให้มีความชัดเจน ดังนี้ 1) ผู้ป่วยนอกที่ มี
ความจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแต่
ขาดความพร้อมในการอยู่ รับการบ าบัดภายใน
โรงพยาบาล 2) ผู้ป่วยในระยะบ าบัดยาที่ต้องการลด
จ านวนวันนอน ต้องการกลับไปรักษาตัวที่บ้านโดย
เป็นกลุ่มผู้ป่วยในรหัสโรค F10-F19 ตามการประเมิน 
ICD-10 3) เป็นผู้ป่วยยาเสพติดที่ไม่มีอาการขาดยา
เสพติด (withdrawal symptoms) หรือมีอาการขาด
ยาเสพติดอยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 4) มีโรค
แทรกซ้อนทางกายและจิตเวชที่ ไม่รุนแรง หากมี
อาการทางจิตต้องเป็นผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตสงบ ไม่
มีหูแว่ว ประสาทหลอน และไม่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรง (SMI-V) และ 5) บุคคลในครอบครัว
มีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านอย่างต่อเนื่อง  
 3. พัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด
ในที่บ้าน โดยด าเนินการใน 3 ระยะ 
 3.1 ระยะบ าบัดด้วยยา ใช้เวลา 2-4 สัปดาห์ 
กิจกรรมการพยาบาล ได้แก่ ประเมินอาการขาดยา
และอาการอยากยา ให้การประคับประคองทางจิตใจ 
แก้ปัญหาเป็นรายบุคคล ท ากิจกรรมสุขศึกษา และ
สุขภาพจิตศึกษา ให้ความรู้เกี่ยวกับยาเสพติด โรคท่ี
เกิดจากยาเสพติด การรับประทานยา โดย 2 สัปดาห์
แรก จะติดต่อผู้ป่วยทุกวัน สัปดาห์ที่ 3 และ 4 ติดต่อ
ผู้ป่วยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง  
 3.2 ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ใช้เวลา 3-4 เดือน 
กิจกรรมการพยาบาลประกอบด้วย การเสริมสร้าง
แรงจูงใจ (Motivational Interviewing; MI) ทักษะ
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ป้องกันการกลับไปเสพซ้ า การจัดตารางชีวิต และการ
บ าบั ด ค ว าม คิ ด แ ล ะพ ฤ ติ ก ร รม  (Cognitive 
Behavioral Therapy; CBT) เพ่ือส่ งเสริมให้ผู้ป่วย
เกิดการเรียนรู้และเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
 3.3 ระยะติดตาม ส่งผู้ป่ วยเข้าระบบการ
ติดตามของสถาบันฯ โดยงานติดตามการรักษา กลุ่ม
งานสังคมสงเคราะห์ 
 มีกิจกรรมส าหรับครอบครัว โดยการให้ความรู้
และค าแนะน าครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด 
และการรับประทานยาของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่รับจาก
แผนกผู้ป่วยนอก จะเริ่มให้การพยาบาลตั้งแต่ระยะ
บ าบัดยา หากเป็นผู้ ป่ วยในจะเข้าสู่ ระยะฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ เนื่องจากผ่านการบ าบัดในระยะบ าบัดยา
มาจากหอผู้ป่วยแล้ว ให้บริการตรวจรักษาและการ
พยาบาลผ่านระบบ DMS telemedicine 
 4. จัดหาบุคลากรพยาบาลมาปฏิ บัติ งาน
เฉพาะในแบบเต็มเวลา (full time) โดยมอบให้
ภารกิจด้านการพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการ
บริหารจัดการ 
 5. ก าหนดตัวชี้วัดการประเมินประสิทธิผล
รูปแบบการพยาบาล ได้แก่ 1) การกลับมารักษาซ้ า
แบบผู้ป่วยในภายใน 3 เดือน (readmission) 2) การ
คงอยู่ในระบบการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี (retention) 
3) ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการบริการ และ 4) 
ความพึงพอใจของครอบครัวต่อการบริการ  
 ขั้นปฏิบัติ (Do) ภารกิจด้านการพยาบาลได้
ก าหนดให้การบริการรูปแบบนี้เป็นงานหนึ่งของกลุ่ม
งานการพยาบาลชุมชน มีพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 2 
คน เป็นผู้ปฏิบัติงาน ด าเนินการปฏิบัติตามแนวทาง
ที่ก าหนด ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์–กันยายน 2565 
มีผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัดจ านวน 187 คน  
 ขั้นตรวจสอบผลการปฏิบัติงาน (Check) ใน
การติดต่อผู้ป่วยผ่านระบบ DMS telemedicine เกิด
ปัญหาความขัดข้องทางเทคนิค ทีมจึงแก้ปัญหาโดย
สร้างกลุ่มไลน์ผู้ป่วย home ward ขึ้นมาเพ่ือความ
สะดวกในการติดต่อสื่อสารและให้การพยาบาล 
พบว่า ผู้ป่ วยบางรายจ าเป็นต้องรับประทานยา
ต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันการกลับไปเสพยาและอาการ

ทางจิตก าเริบซ้ า บางรายมีปัญหาทางด้านสังคม
จ าเป็ นต้ องได้ รับการช่ วยเหลื อจากนั กสั งคม
สงเคราะห์ และผู้ป่วยได้รับการบ าบัดในระยะบ าบัด
ยาเสร็จสิ้นจากหอผู้ป่วยแล้ว ซึ่งส่วนใหญ่จะปฏิเสธ
การเข้ารับการบ าบัดในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ต้อง
นอนพักในโรงพยาบาล มีการส่งต่อมารับการบ าบัด
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ home ward จ านวนมาก ซึ่งบาง
รายมีคุณสมบั ติ ไม่ เป็ นไปตามเกณฑ์ที่ ก าหนด 
บุคลากรที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงานมีไม่เพียงพอ 
ผู้ป่วยกลับไปเสพซ้ า และขาดนัด (drop out) สูง  
 ขั้นการปรับปรุง (Act) น าผลการด าเนินงาน
เข้าประชุมในคณะกรรมการสหวิชาชีพการดูแลผู้ป่วย
ใน (Patient Care Team; PCT) ร่วมกันพิจารณา
ปรับปรุง 
 ระยะที่  3 การศึกษาผลของรูปแบบการ
พยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน  
 ขั้นการวางแผน (Plan) ทีมงานวิชาการได้
วางแผนด าเนินการวงรอบที ่2 ดังนี้  
 1. ก าหนดการท างานเป็นทีมสหวิชาชีพ 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักจิตวิทยา 
และนักสังคมสงเคราะห์ โดยก าหนดบทบาทหน้าที่ 
และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานของแต่ละ
วิชาชีพอย่างชัดเจน เป็นรูปธรรม  
 2. ปรับระบบการพยาบาล โดยใช้แนวคิดการ
จั ด ก ารผู้ ป่ ว ย ราย กรณี  (case management) 
ก าหนดให้พยาบาลท าหน้าที่เป็นผู้จัดการผู้ป่วยราย
กรณี ประสานทีมสหวิชาชีพในการร่วมดูแลผู้ป่วย 
เพ่ิมกิจกรรมการพยาบาลในระยะติดตามร่วมกับกลุ่ม
งานสังคมสงเคราะห์ ใช้ระยะเวลาในการติดตามนาน 
1 ปี ด้วยกิจกรรมปัญญาสังคม โดยมีการประสานกับ
ชุมชน และครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการดูแลและ
การติดตามเยี่ยมบ้าน  
3. เปิดบริการงานการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่บ้าน 
(home ward) จัดบุคลากรปฏิบัติงานประจ าเป็น
พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 4 คน แพทย์ 2 คน และจัด
พยาบาลขึ้นเวรปฏิบัติงานนอกเวลาจนถึงเวลา 20.30 
น. จัดท า line official account home ward ใช้ใน
การติดต่อสื่อสารกับผู้ป่ วย รวบรวมสื่อวิดีทัศน์
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ความรู้ เกี่ยวกับยาเสพติดและทักษะต่างๆ ของ
สถาบันฯ และสื่อสาธารณะให้ผู้ป่วยศึกษาหาความรู้
เพ่ิมเติม เพ่ิมเมนูสายด่วนยาเสพติด 1165 ลงใน line 
OA เพ่ือให้ สามารถติดต่อขอความช่วยเหลือได้
สะดวกและรวดเร็ว 
4. เพ่ิมตัวชี้วัดความส าเร็จอีก 1 ตัวชี้วัด คือ คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย 
 ขั้นปฏิบัติ (Do) น าแนวทางการพยาบาลที่
พัฒนาขึ้นไปปฏิบัติกับผู้ป่วยยาและสารเสพติด
ระหว่างเดือนตุลาคม 2565–กันยายน 2566 มีผู้ป่วย
เข้ารับการบ าบัดจ านวน 120 คน 
 ขั้นตรวจสอบผลการปฏิบัติ  (Check) การ
ด าเนินการระยะนี้ได้มีการผลักดันการบริการผู้ป่วย
ในที่บ้านให้เข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ร่วมกับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โดยการจัด
ประชุมวางแผนพัฒนางานร่วมกัน จัดท าคู่มือการ
บริการ พัฒนาแพลตฟอร์มในการตรวจรักษาและ
บั น ทึ ก ข้ อ มู ล  (Assistant Technology and 
Medical Device Research Center : A-MED) 
สามารถผลักดันการบริการรูปแบบนี้ให้อยู่ในชุดสิทธิ
ประโยชน์ ส าหรับผู้ ป่ วยยาเสพติ ดจนประสบ
ความส าเร็จ ขึ้นทะเบียน home ward ยาเสพติด
และเบิกค่าใช้จ่ายในการบ าบัดรักษาได้ตั้งแต่ 11 
สิ งหาคม 2566 เป็นต้นมา โดยสถานพยาบาล
สามารถเบิกค่าชดเชยบริการได้ในผู้ป่วยกลุ่มที่มี
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการใช้
สารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท (F10-F19) ในระยะ
บ าบัดยาที่มีจ านวนวันนอนไม่ เกิน 30 วัน ส่วน
ปัญหาการบริการที่พบในระยะนี้ คือ ยังมีหน่วยงาน
ที่ส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัดรูปแบบ home ward 
ไม่ เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด เช่น ผู้ป่วยที่ยังมี
อาการทางจิตเวช ไม่มีโทรศัพท์ smartphone หรือ
คอมพิวเตอร์ ไม่มีญาติดูแล เป็นต้น 
 ขั้นการปรับปรุง (Act) ทีมงานวิชาการและ
ผู้ปฏิบัติงาน home ward ได้ร่วมประชุมสรุปผลการ
ด าเนินงานในรอบปี  ปรับปรุง และวางแผนการ
ด าเนินงานเพ่ือให้การด าเนินงานมีประสิทธิผลมาก
ยิ่งขึ้น 

 ระยะที ่4 การขยายผล  
ขั้นการวางแผน (Plan) คณะผู้ศึกษาและผู้ปฏิบัติงาน 
home ward ได้วางแผนด าเนินการ ดังนี้ 
 1. จัดท ากิจกรรมการพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่ อ เนื่ อ ง  (Continuous Quality Improvement; 
CQI) ในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการบ าบัดผู้ป่วย home 
ward ให้หน่วยงานทราบ และมีการประเมินคัดกรอง
ผู้ป่วยซ้ าก่อนเข้ารับการบ าบัด 
 2. จัดช่องทางพิเศษในการจองเตียงหากผู้ป่วย
จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในสถาบันฯ  
 3. จั ดท าโครงการอบรมเชิ งปฏิ บั ติ การ
จัดบริการผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน เพ่ือขยายผลการ
ด าเนินการไปยังสถานพยาบาลทั่วประเทศ  
 ขั้นปฏิบัติ (Do) ด าเนินการจัดอบรมให้แก่
บุคลากรของโรงพยาบาลที่มีความสนใจขยายงาน
ด้านการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยา
เสพติดเปิดหอผู้ป่วย home ward จ านวน 3 รุ่น ให้
บุคลากรผู้ สนใจเข้ าร่วมศึกษาดู งาน รวมทั้ งให้
ค าแนะน า และช่วยเหลือให้โรงพยาบาลสามารถเปิด
บริการรูปแบบนี้ได้เป็นผลส าเร็จ ในระยะนี้มีผู้ป่วยยา
และสารเสพติดเข้ารับการบ าบัดระหว่างเดือนตุลาคม 
2566–กันยายน 2567 จ านวน 104 คน 
 ขั้ นตรวจสอบผลการปฏิ บั ติ  (Check) มี
โรงพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต 
และส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุขเข้าร่วมอบรม
จ านวน 184 โรงพยาบาล จ านวนบุคลากรทาง
การแพทย์ และทีมสหวิชาชีพ 490 คน ตลอดจนมี
บุคลากรจากหน่วยงานและผู้ เข้ารับการอบรมใน
หลักสูตรต่างๆขอมาศึกษาดูงาน ทั้งในสถานที่จริง
และผ่านระบบออนไลน์จ านวนมากกว่า 345 คน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลทั่วไป การกลับมารักษาซ้ าแบบ
ผู้ป่วยในภายใน 3 เดือน (readmission)  การคงอยู่
ในระบบการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี (retention) ความ
พึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการบริการ และ
คุณภาพชีวิต ใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
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 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของความพึง
พอใจของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการบริการด้วยสถิติ 
repeated measure ANOVA ซึ่งเมื่อทดสอบความ
แตกต่างของความแปรปรวนพบว่ามีนัยส าคัญ จึง
พิ จ า ร ณ า จ าก ค่ า  Greenhouse-Geisser แ ล ะ
เปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี bonferroni 
 3. เปรียบเทียบความแตกต่างของคุณภาพ
ชี วิ ต  ซึ่ งท ดสอบ การกระจาย เป็ น โค้ งป กติ 
(normality) จึงวิเคราะห์ด้วยสถิติ independent t-
test  
 4. เปรียบเทียบการกลับมารักษาซ้ าแบบ
ผู้ป่วยในภายใน 3 เดือน (readmission) ด้วยสถิติ 
Chi-square test และเปรียบเทียบการคงอยู่ในระบบ
การติดตามต่อเนื่อง 1 ปี (retention) พบว่ามีเซลล์ที่
มีค่าน้อยกว่า 5 เกินร้อยละ 25 จึงใช้สถิติ Fisher’s 
exact test 
 จริยธรรมการวิจัย 
 ผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัดด้วยความสมัครใจ 
คณะผู้ศึกษาชี้แจงให้ข้อมูลวิธีการบ าบัดให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวทราบและลงลายมือชื่อเป็นลายลักษณ์

อักษรในการยินยอมเข้ารับการรักษา และผู้ปกครอง
หรือญาติลงลายมือชื่อเป็นพยาน กรณีที่ผู้ป่วยอายุ
น้อยกว่า 18 ปี ผู้ปกครองหรือญาติเป็นผู้ลงลายมือ
ชื่อยินยอมให้การบ าบัด การพูดคุยในไลน์กลุ่มมี
ระบบการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยอ่ืนและผู้ไม่เกี่ยวข้องได้
เห็ นข้อมูลหรือข้อความในการพูดคุยของผู้ อ่ืน 
ก าหนดเฉพาะผู้บ าบัดที่ปฏิบัติงานใน home ward 
ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้ และมีรหัสในการเข้า
ไลน์กลุ่มผู้ป่วย home ward เปิดโอกาสให้ซักถาม
ข้อสงสัยได้ตลอดเวลา รายงานผลการศึกษาเป็น
ภาพรวมไม่ได้เจาะจงเฉพาะบุคคลใด 
 
ผลการศึกษา  
 1. รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดในที่
บ้าน ประกอบด้วย 1) ทีมสหวิชาชีพ 2) การพยาบาล
ผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน ประกอบด้วย 3 ระยะ 
ได้แก่ ระยะบ าบัดยา ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ
ระยะติดตาม โดยใช้ระบบการพยาบาลด้วยการ
จัดการผู้ป่วยรายกรณี (case management) สรุปได้
ดังภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 1 รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน 
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 2. ผลของรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพ
ติดในที่บ้าน 
 2.1 จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการบ าบัดยาเสพติด
รูปแบบ home ward ในปี 2565-2567 มีจ านวน 
414 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 76.57 มีอายุ
ระหว่าง 20–29 ปี มากที่สุด ร้อยละ 44.20 รองลงมา
คือช่วงอายุ  30–39 ปี  ร้อยละ 32.37 อายุ เฉลี่ ย 
30.74 + 9.08 ปี เสพยาเสพติดประเภทยาบ้ามาก
ที่สุด ร้อยละ 46.14 รองลงมาคือ กัญชา และ ไอซ์ 
ร้อยละ 19.57 และ 13.29 ตามล าดับ โดยเสพยาเสพ
ติด 1 ชนิด ร้อยละ 72.71 หน่วยงานที่ส่งผู้ป่วยเข้า
รับการบ าบัด home ward คือ หอผู้ป่วย ซึ่งเป็นการ
บ าบัดในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 2.2 การกลับมารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในภายใน 
3 เดือน ร้อยละ 14.74, 12.50 และ 3.85 ตามล าดับ  
 2.3 การคงอยู่ในระบบการติดตามต่อเนื่อง 1 
ปี ร้อยละ 93.83 และ 96.25 ตามล าดับ  
  2.4 ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว
ต่อการบริการ พบว่า มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก
ที่สุด  
 2.5 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยยาและสารเสพติด
ที่เข้ารับการบ าบัดรูปแบบ Home ward พบว่า ปี 
2567 ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านของ
ผู้ป่วยยาและสารเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรูปแบบ 
home ward สูงขึ้นกว่าในปี 2566 ซึ่งในปี 2567 
คุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านทุกด้านอยู่ในระดับ
ดี แต่ในปี 2566 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกายอยู่ใน
ระดับปานกลาง 
 2.6 ผู้ป่วยยาและสารเสพติดที่ เข้ารับการ
บ าบัดรูปแบบ home ward กลับมารักษาซ้ าแบบ
ผู้ป่วยในภายใน 3 เดือน ในปี 2565, 2566 และ 
2567 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 
 2.7 ผู้ป่วยยาและสารเสพติดที่ เข้ารับการ
บ าบัดรูปแบบ home ward มีการคงอยู่ในระบบการ
ติดตามต่อเนื่อง 1 ปี ในปี 2566 และ 2567 แตกต่าง
กันอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

 2.8 ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการบริการใน
ปี 2565, 2566 และปี  2567 แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนความพึงพอใจ
ของครอบครัวทั้ ง 3 ปี  แตกต่ างกันอย่ างไม่ มี
นัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจ
ของผู้ ป่ วยต่ อการบ ริ ก ารเป็ น รายคู่ ด้ วย วิ ธี 
bonferroni พบว่า ปี  2565 กับ ปี  2567 และปี 
2566 กับปี 2567 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ ระดับ .05 ส่วนปี  2565 และ ปี  2566 ไม่
แตกต่างกัน  
 2.9 ผู้ป่วยยาและสารเสพติดที่ เข้ารับการ
บ าบัดรูปแบบ home ward ปี 2566 และ 2567 มี
คุณภาพชีวิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 1. รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดในที่
บ้าน ประกอบด้วย 1) ทีมสหวิชาชีพ 2) การพยาบาล
ผู้ป่วยยาเสพติดในที่บ้าน ซึ่งแบ่งการพยาบาลเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ ระยะบ าบัดยา ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
และระยะติดตาม โดยใช้แนวคิดการพยาบาลด้วยการ
จัดการผู้ป่วยรายกรณี (case management) โดย
ผู้ป่วยยาและสารเสพติดอาจมีปัญหาต่าง ๆ ทั้งปัญหา
สุขภาพกาย ปัญหาสุขภาพจิตที่อาจมีมาก่อนและ
หลังเสพยา ปัญหาทางเศรษฐกิจ สังคม และปัญหาใน
ครอบครัว การบ าบัดผู้ป่วยยาและสารเสพติดให้เกิด
ประสิทธิผลควรแก้ปัญหาไปพร้อมกัน จึงจ าเป็นต้อง
มีทีมสหวิชาชีพเข้ ามาช่วย โดยมีพยาบาลเป็ น
ผู้จัดการผู้ป่ วยรายกรณีคอยประสานกับทีมสห
วิชาชีพในการให้ความช่วยเหลือ เนื่องจากเป็นผู้ที่
ใกล้ชิดและเป็นหน้าที่หลัก สอดคล้องกับ nautilus 
senior home care17 ที่ ที ม สห วิ ช าชี พ ร่ วมกั น
ออกแบบการดูแลโดยมีผู้จัดการรายกรณี เป็นผู้
ประสานการดูแลให้บริการที่เหมาะสมกับผู้ป่วย และ
การศึกษาของอมรรัตน์  มณีนิล10 พบว่า การจัดการ
รายกรณีส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัช
กร และนักกายภาพบ าบัด ก าหนดบทบาทหน้าที่ของ
แต่ละวิชาชีพ และเป็นไปในแนวทางเดียวกับอธิบ ลีธี
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ระประเสริฐ18 ใช้วิธีการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบ
ผู้ป่วยในที่บ้านด้วยทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ ท า
หน้าที่ตรวจรักษา พยาบาล ให้ความรู้การจัดการ
ตนเองผ่านสื่อ/ คลิปวิดีโอ นักโภชนากร ให้ความรู้
เรื่องอาหาร นักกายภาพ แนะน าการออกก าลังกาย
และให้การดูแลเท้า เภสัชกร ส่งมอบยา ค้นหาปัญหา
และให้ความรู้เรื่องยา  
 2. การกลับมารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในภายใน 3 
เดือน ตลอดระยะเวลา 3 ปี มีจ านวนผู้ป่วยที่กลับมา
รักษาซ้ าลดลง พยาบาลได้โทรศัพท์ประเมินอาการ
ขาดยา และอาการอยากยาทุกวัน โดยเฉพาะในระยะ
บ าบัดยาช่ วง 1-2 สัปดาห์แรก ผู้ ป่ วยจะได้ รับ
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเพ่ือจัดการอาการดังกล่าว 
และให้หลีกเลี่ยงการใช้ยา ซึ่งบางรายอาจจะมีการ
กลับไปเสพยาบ้าง (slip) แต่ไม่มีอาการรุนแรงที่ต้อง
เข้ามารับการบ าบัดแบบผู้ป่วยใน สอดคล้องกับ
การศึกษาของปาริชาติ ขุนศรี8 พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI–
V) ที่ ได้รับการดูแลด้วยการจัดการรายกรณี  ไม่
กลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วัน ร้อยละ 100 เมื่อ
เปรียบเทียบทางสถิติของการกลับมารักษาซ้ าแบบ
ผู้ป่วยใน พบว่า ใน 3 ปีมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 ทั้งนี้ เนื่องจากในปี 
2565 มีผู้ป่วยปฏิเสธการเข้ารับการบ าบัดฟ้ืนฟู
สมรรถภาพแบบผู้ป่วยในจึงส่งเข้ารับการบ าบัดฟ้ืนฟู
ในรู ป แบบ  home ward เป็ น จ านวนมาก  ใน
ขณะเดียวกันมีพยาบาลปฏิบัติงานเพียง 2 คน และ
ต้องปฏิบัติงานการพยาบาลชุมชน อีกทั้งระบบ DMS 
telemedicine มักเกิดปัญหาความขัดข้อง ไม่สะดวก
ในการใช้งาน พยาบาลจึงใช้โทรศัพท์แทน ผู้ป่วยบาง
รายไม่สามารถติดต่อในช่วงเวลาราชการได้ ท าให้
พยาบาลไม่สามารถโทรศัพท์ประเมินและให้การดูแล
ผู้ป่วยได้ครบถ้วน แต่ในปี 2566 ได้จัดตั้งหน่วยงาน 
home ward เป็นทางการ และมีบุคลากรปฏิบัติงาน
ประจ าทั้งในและนอกเวลาราชการ ผู้บริหารให้การ
สนับสนุนทรัพยากรในการปฏิบัติงาน และจัดท า 
Line OA homeward ขึ้น ส่งผลให้สามารถติดต่อ

และให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างทั่วถึง ผู้ป่วยจึงกลับมา
รักษาแบบผู้ป่วยในซ้ าลดลง  
 3. การคงอยู่ในระบบการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 93.83 และ 96.25 ตามล าดับ ใน
ปีงบประมาณ 2566 สบยช.ได้ก าหนดให้จัดตั้ ง
หน่วยงานการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่บ้าน (home 
ward) ขึ้นอย่างเป็นทางการเทียบเท่าหอผู้ป่วย 1 หอ 
จัดบุคลากรพยาบาลปฏิบัติงานประจ า จ านวน 4 คน 
และแพทย์ 2 คน ในระยะการติดตามแต่เดิมกลุ่มงาน
สังคมสงเคราะห์เป็นหลักในการด าเนินการ มักใช้
วิธีการนัดมาติดตามในสถานพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ 
โดยติดตามผู้ป่วยทุกคนที่มารับการบ าบัดใน สบยช. 
ซึ่ งมีจ านวนผู้ป่ วยที่ เข้ารับการบ าบัดเฉลี่ยปีละ 
6,000-7,000 คน3 ผู้ป่วยบางรายอาจจะไม่มาตามนัด 
ด้วยอัตราก าลังที่มีจ ากัดจึงไม่สามารถติดตามผู้ป่วย
ได้ครบ ท าให้ผู้ป่วยมีอัตราการขาดนัด (drop out) 
เป็นจ านวนมาก แต่ในการบริการระบบ home ward 
ระยะติดตามนี้พยาบาลจะเป็นผู้ด าเนินการติดตาม
ด้วยตนเองทางโทรศัพท์ ในประเด็นการเสพยา และ
ให้กิจกรรมบ าบัดปัญญาสังคมเพ่ือเสริมสร้างทักษะ
การป้องกันการเสพติดซ้ า ประสานงานกับชุมชน 
และมีการเยี่ยมบ้านในรายที่มีความจ าเป็นร่วมกับนัก
สังคมสงเคราะห์ เช่น ผู้ป่วยที่มีประวัติ SMI-V เป็น
ต้น แม้ผู้ป่วยบางรายจะเปลี่ยนหมายเลขโทรศัพท์ 
แต่จะขอหมายเลขโทรศัพท์ของคนในครอบครัว
ควบคู่ไว้ ก าหนดเป็นข้อตกลงตั้งแต่ก่อนเข้ารับการ
บ าบัด จึงท าให้สามารถติดตามผู้ป่วยได้ ส่งผลให้มี
จ านวนผู้ป่วยคงอยู่ในระบบการติดตามต่อเนื่อง 1 ปี 
สูงขึ้น แต่ทั้งนี้ในปี 2565 ผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัดมี
อัตราการขาดนัด (drop out) จ านวนมาก ท าให้มี
ผู้ป่วยที่อยู่รับการบ าบัดได้ครบ 1 ปี ในปี 2566 น้อย 
มีจ านวนใกล้เคียงกับปี 2567 เมื่อเปรียบเทียบจึงไม่
พบความแตกต่าง 
 4. ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัวต่อ
การบริการ รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดในที่
บ้านที่ได้พัฒนาขึ้นนั้นได้ระบุแนวทางการปฏิบัติใน
ระยะบ าบัดยาว่า ในช่วงสัปดาห์แรกของการบ าบัด 
พยาบาลจะโทรศัพท์สอบถามประเมินอาการทุกวัน 
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ในขณะเดียวกันก็จะสอดแทรกความรู้ต่าง ๆ ทั้ง
ความรู้เกี่ยวกับยาเสพติด และให้ค าปรึกษา แนะน า
ปัญหาของผู้ป่ วย โดยในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
พยาบาลจะโทรศัพท์ติดตามและเสริมสร้างทักษะต่าง 
ๆ ตลอดจนมีการประสานและให้ความรู้กับครอบครัว 
ซึ่งมีความรู้สึกทุกข์ใจกับบุตรหลานที่ติดยาและมี
พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปในทางลบ และไม่มีความรู้
ในการดูแลบุตรหลาน ดังนั้นเมื่อพยาบาลโทรศัพท์ไป
สอบถามและให้ความรู้ ค าแนะน าต่าง ๆ จึงรู้สึกพึง
พอใจที่มีคนรับฟังปัญหาและให้ค าปรึกษา ดังเช่น มี
ผู้ป่วยรายหนึ่งให้ข้อมูลกับพยาบาลว่า ไม่เคยมีใครที่
จะพูดคุยกับเขา มีแต่คนกลัวเขา เนื่องจากเมื่อผู้ป่วย
เสพยาแล้วจะมีพฤติกรรมก้าวร้าว ท าร้ายผู้อ่ืนทั้งคน
ในครอบครัวและชุมชน สอดคล้องกับการศึกษาของ
ทวีเกียรติ ตั้งวงค์ไชย และสกลสุภา สิงคิบุตร19 ที่
พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีความพึงพอใจต่อระบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงและ
การดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้านโดยรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุด (ร้อยละ 85.71) และเป็นไปในแนวทางเดียวกับ
การศึกษาของอธิบ ลีธีระประเสริฐ18 พบว่า กลุ่ม
ทดลองที่ได้รับการดูแลรูปแบบ home ward มีความ
พึงพอใจโดยรวมสูงกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งจากการศึกษา
พบว่า ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการ
บริการมีแนวโน้มสูงขึ้น โดยในปี 2567 ความพึง
พอใจอยู่ในระดับมากที่สุด ทั้งนี้ในปี 2566 จัดให้มี
บุคลากรปฏิบัติ งานประจ าทั้ งในและนอกเวลา
ราชการจนถึงเวลา 20.30 น. หลังจากเวลานี้ยัง
สามารถติดต่อพยาบาลได้ในไลน์กลุ่ม โดยจะมีผู้ดูแล
คอยตอบปัญหาให้ค าปรึกษา หรือหากใช้วิธีการ
โทรศัพท์จะเชื่อมกับสายด่วนยาเสพติด 1665 ท าให้
สามารถติดต่อขอความช่วยเหลือได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
และในปี 2567  มีการจัดบริการให้กับผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น 
เช่น ระบบการจองเตียง กรณีที่จ าเป็นต้องเข้ารับการ
บ าบัดแบบผู้ป่วยใน ท าให้เพ่ิมความสะดวกสบาย ลด
เวลาการรอคอยที่แผนกผู้ป่วยนอก ซึ่งจากข้อค าถาม
ความพึงพอใจ พบว่าในข้อ “ความใส่ใจของพยาบาล
ต่อการเจ็บป่วยและความสามารถในการให้การ
พยาบาล” มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (ค่าเฉลี่ย = 4.88) เมื่อ

เปรียบเทียบจึงพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 ส่วนความพึงพอใจของ
ครอบครัวในแต่ละปีมีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน ซึ่งในการ
จัดบริการส าหรับครอบครัวทั้ง 3 ระยะ จะเป็นการให้
ค าปรึกษากับครอบครัวในการวางแผนดูแลผู้ป่วย ยัง
ไม่มีการจัดบริการส าหรับครอบครัวโดยตรง เมื่อ
เปรียบเทียบจึงไม่พบความแตกต่าง 
 5. คุณภาพชี วิต  ส่ วนใหญ่ อยู่ ในระดับดี 
เนื่องจากพยาบาลผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณีจะมีการ
วางแผนและออกแบบการดูแลเฉพาะรายบุคคล การ
ให้ความรู้ในเรื่องการดูแลสุขภาพ การรับประทานยา 
การเสริมสร้างแรงจูงใจให้ เลิกยา และการฝึกฝน
ทักษะในการป้องกันการเสพซ้ า ตลอดจนการ
ประสานความร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพ การแนะน า
แหล่งสนับสนุนหรือแหล่งประโยชน์ในชุมชน การให้
ค าปรึกษาและการติดตามประเมินผล สอดคล้องกับ
การศึกษาของอมรรัตน์  มณีนิล10 พบว่า คะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หลังการ
ทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน และ
โดยรวมสูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p< 0.01) เช่นเดียวกับการศึกษาของส าเนา นิล
บรรพ์และคณะ20 พบว่า ผู้เสพติดฝิ่นภายหลังเข้ารับ
บริการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ศูนย์ลด
อันตรายจากการใช้ยาเสพติดมีคุณภาพชีวิตโดยรวม
อยู่ ในระดับมาก ซึ่ งตรงข้ามกับการศึกษาของ 
Jansen et al.6 และ Samus et al.7 ที่ใช้รูปแบบการ
จัดการรายกรณีในผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม พบว่า 
คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่าง (เดือนที่ 6 
และ 12) และการศึกษาของสิดาพร พงษ์ประพันธ์ 
สุภาพ พลส าโรง และวุฒิพงษ์ เจริญวงษ์ 15 พบว่า 
คุณภาพชีวิตของผู้ เสพติดเฮโรอีนที่ เข้ารับการ
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ศูนย์ลดอันตราย
จากการใช้ยาและสารเสพติด สบยช. ทั้งโดยรวมและ
รายด้านอยู่ในระดับปานกลาง จากการศึกษาในปี 
2567 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตทั้งโดยรวม
และรายด้านอยู่ในระดับดี และสูงกว่าปี 2566 ซึ่งมี
ผู้ป่วยยาเสพติดบางรายเป็นโรคทางฝ่ายกายร่วมด้วย 
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เมื่อพยาบาลสัมภาษณ์ประวัติการเจ็บป่วยพบว่ามี
โรคร่วมต่าง ๆจะประสานแพทย์เพ่ือให้การรักษา
ควบคู่กันไป และประสานเภสัชกรในการจัดส่งยาให้ 
หากบางรายไม่สามารถให้การรักษาได้จะให้ข้อมูล
และค าแนะน าในการไปรักษาหรือท าหนังสือส่งตัวให้
ผู้ป่วยไปรักษาต่อ เมื่อผู้ป่วยยาเสพติดได้รับการรักษา
และหยุดการใช้ ยา ร่างกายกลับมาแข็ งแรง มี
สั ม พั นธภาพกั บครอบครั วดี ขึ้ น  ตลอดจนมี
สัมพันธภาพที่ดีกับบุคลากรทางการแพทย์ ส่งผลให้
คุณภาพชีวิตทั้ งโดยรวมและรายด้านสูงขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบจึงพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากการศึกษา 
 1. ควรเพ่ิมความหลากหลายของสื่อการสอน
ออนไลน์ให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย เพ่ือส่งเสริม
การเรียนรู้และการมีส่วนร่วม 
 2. ควรมีการจัดบริการส าหรับครอบครัว 
เพ่ือให้การช่วยเหลือครอบครัวที่ต้องแบกภาระและ
ความอดทนในการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด ให้มีก าลังใจ
สามารถดูแลผู้ป่วยได้โดยไม่ตกอยู่ในห้วงแห่งความ
ทุกข์ทรมาน 

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมี การประเมิ นคุณภาพชี วิ ตตาม
ช่วงเวลาของการบ าบัด ตั้งแต่ก่อนบ าบัด เมื่อครบ
การบ าบัดในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และติดตามครบ 
1 ปี เพ่ือแสดงถึงความแตกต่างของคุณภาพชีวิตที่
ชัดเจน และน าข้อมูลไปวางแผนพัฒนารูปแบบให้มี
ประสิทธิภาพ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ยิ่งขึ้น 
 2. ควรด าเนินการวิจัยระยะยาว มีการติดตาม
ผู้ป่วยหลังการรักษาอย่างน้อย 3-5 ปี เพ่ือประเมิน
ความยั่งยืนของผลลัพธ์และพัฒนารูปแบบ 
 3. ศึกษาต้นทุนประสิทธิผลรูปแบบการบ าบัด
นี้ เพ่ือแสดงถึงประสิทธิภาพของการบ าบัดที่ชัดเจน 
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 ขอขอบพระคุณท่านผู้อ านวยการสถาบัน
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราช
ชนนี ที่ให้การสนับสนุนการด าเนินการ และผศ.ดร.
วิมลนันท์  พุฒิ วณิ ชพงษ์  ที่ กรุณาสละเวลาช่วย
ตรวจสอบ ให้ค าแนะน า และแก้ไขบทความนี้ให้มี
ภาษาทีส่ละสลวย ร้อยเรียงให้อ่านเข้าใจยิ่งขึ้น 
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