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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง พื้นที่ต้าบลหนองแปน อ้าเภอเจริญศิลป์ จังหวัดสกลนคร 
ด้าเนินการเดือนตุลาคม 2568 ถึง มีนาคม 2569 กลุ่มตัวอย่างคือ ภาคีเครือข่ายงานจิตเวชและยาเสพติด 53 คน ผู้ดูแล 10 คน 
และผู้ป่วย SMI-V 10 คน เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วยแบบสอบถาม แนวค้าถามการสนทนากลุ่ม แบบประเมินความเสี่ยงต่อ
การก่อความรุนแรง แบบบันทึกเหตุการณ์ความรุนแรง แบบวัดความรู้  และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test 
 ผลการศึกษาพบปัญหา ผู้ป่วยขาดยาและกลับไปใช้สารเสพติด ครอบครัวขาดความรู้และทักษะการเฝ้าระวัง การดูแล
ในชุมชนขาดความต่อเนื่อง การติดตามหลังจ้าหน่ายไม่ครอบคลุม และสภาพแวดล้อมในชุมชนเป็นปัจจัยกระตุ้นความรุนแรง 
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นคือ “รูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัย” ประกอบด้วยทีมบุคลากรทางการแพทย์ เครือข่ายชุมชน 
และทีมเผชิญเหตุวิกฤติ ผ่าน 4 ขั้นตอน คือ การจัดท้าฐานข้อมูล, การเฝ้าระวังเชิงรุก การจัดการในระบบบริการ และการ
ติดตามต่อเนื่อง ผลการศึกษาพบว่าภาคีเครือข่ายมีคะแนนความรู้เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส้าคัญ ( t=-10.206, p<0.001) ความเสี่ยง
ต่อการก่อความรุนแรงในผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยส้าคัญ (t=8.430, p<0.001) ไม่พบเหตุการณ์ความรุนแรงและอัตราการกลับเข้า
รับการรักษาซ้้า โดยมีความพึงพอใจต่อรูปแบบอยู่ในระดับมากที่สุด (X̅=4.46, S.D.=0.56) 
ค้าส้าคัญ: ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด, การป้องกันการกลับเป็นซ้้า, การมีส่วนร่วมของชุมชน 
 

Abstract 
 This participatory action research aimed to develop a model for the care and relapse prevention of 
patients with severe mental illness and substance use disorders who are at high risk of violence (SMI-V). The 
study was conducted in Nong Paen Subdistrict, Charoen Sin District, Sakon Nakhon Province, from October 
2025 to March 2026. The sample consisted of 53 psychiatric and substance abuse network partners, 10 
primary caregivers, and 10 SMI-V patients. Research instruments included questionnaires, focus group 
discussion guidelines, violence risk assessment form, violence recording form, knowledge test, and a 
satisfaction assessment scale. Qualitative data were analyzed using content analysis, while quantitative data 
were analyzed using descriptive statistics and a paired t-test. 
 The results showed; The identified challenges included patient non-adherence to medication and 
substance abuse relapse, caregivers’ lack of knowledge and surveillance skills, fragmented community-
based care, inadequate post-discharge follow-up, and environmental triggers within the community. The 
developed model, titled "The Tripartite Model for Community Safety," comprises three key components: 
                                                            
1 นายแพทย์ (ด้านเวชกรรม สาขาเวชศาสตร์ป้องกัน แขนงสุขภาพจิตชุมชน) ระดับช้านาญการ โรงพยาบาลเจริญศิลป์ จังหวัด
สกลนคร 
2 พยาบาลวิชาชีพ ระดับช้านาญการ โรงพยาบาลเจริญศิลป์ จังหวัดสกลนคร 
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medical personnel, community networks, and community crisis response teams. The model involves four 
systematic steps: (1) database development, (2) proactive surveillance, (3) healthcare system management, 
and (4) continuous follow-up. Findings indicated that after the intervention, the network partners’ 
knowledge scores significantly increased (t=-10.206, p<0.001), and the patients' violence risk scores 
significantly decreased (t=8.430, p<0.001). No incidents of violence or readmissions were reported during 
the study period. Furthermore, the overall satisfaction with the model was at the highest level (X̅=4.46, 
S.D.=0.56). 
Keywords: Serious mental illness with high risk to violence (SMI-V), Relapse Prevention, Community 
Participation. 
 
บทน้า 
 องค์การอนามัยโลกพบว่าประชาชนทั่วโลก 
1 ใน 8 คน มีปัญหาสุขภาพจิต1 และจากการ
ส้ารวจของประเทศสหรัฐอเมริกาพบความชุกของ
ประชากรที่ป่วยด้วยโรคจิตเวชรุนแรง (Serious 
Mental Illness: SMI) คิด เป็นร้อยละ 6.0 ของ
ประชากรทั่วไปที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป พบในเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย พบมากที่สุดในช่วงอายุ 18-25 ปี 
ร้อยละ 11.6 รองลงมาคือกลุ่มอายุ 26-49 ปี พบ
ร้อยละ 7.6 และกลุ่มอายุ 50 ปีขึ้นไปพบร้อยละ 
3.0 ตามล้าดับ2 ประเทศไทยพบข้อมูลผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
บนระบบคลังข้อมูลสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขท่ี
เข้ารับบริการสะสมตั้งแต่ปี 2559-2565 จ้านวน 
27,518 ซึ่งพบว่าระหว่างปี 2563-2565 มีผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดก่อความรุนแรง จ้านวน 1,463 
คน, 2,783 คน และ 3,527 คน ตามล้าดับ จาก
ข้อมูลดังกล่าวจะเห็นถึงแนวโน้มของจ้านวนผู้ป่วย
ที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โรคจิตเวชที่พบในผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงได้แก่ โรคผิดปกติทางอารมณ์ โรคจิตเวช
อื่นๆ โรคจิตเภท และโรคจิตเวชยาเสพติด การใช้
สารเสพติดเป็นปัจจัยกระตุ้นน้าไปสู่การเกิดอาการ
ทางจิตที่รุนแรงขึ้น เช่น หลงผิด หวาดระแวง หู
แว่ว ภาพหลอน พฤติกรรมก้าวร้าว ท้าร้ายตนเอง
หรือผู้อื่น ท้าลายทรัพย์สิน มีผลกระทบต่อร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม น้าไปสู่ภาวะพร่องหรือการ
สูญเสียการปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ เช่น การดูแลตนเอง 
การประกอบอาชีพ การเข้าสังคม เป็นต้น นับเป็น

ภาระโรคและความสูญเสียของสังคมไทยทั้งที่
สามารถป้องกันแก้ไขได้ หากมีระบบการดูแลที่ดี3  
 ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness 
with High Risk to Violence: SMI-V) หมายถึ ง 
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด 
อารมณ์หรือพฤติกรรมรุนแรง ส่งผลต่อความเสี่ยง
ต่อพฤติกรรมรุนแรงท้าให้เกิดความทุพพลภาพ
รุนแรง มีผลรบกวนต่อการใช้ชีวิตปกติ จ้าเป็นต้อง
ได้รับการเฝ้าระวังและดูแลเพื่อป้องกันการก้าเริบ
ซ้้ ามากกว่ าผู้ ป่ วยที่ วินิ จฉัยด้วยโรคเดียวกัน 
ลักษณะพฤติกรรมความรุนแรงได้แก่ 1) มีประวัติ
ท้าร้ายตนเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต 2) มี
ประวัติท้าร้ายผู้อื่นด้วยวิธีรุนแรง/ก่อเหตุรุนแรงท้า
ให้หวาดกลัว สะเทือนขวัญในชุมชน 3) มีอาการ
หลงผิดมีความคิดท้าร้ายตนเอง/ผู้อื่นให้ถึงแก่ชีวิต
หรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบเฉพาะเจาะจง เช่น ระบุชื่อ
บุคคลที่มุ่งท้าร้าย 4) เคยมีประวัติก่อคดีอาญา
รุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลิง)4 ผู้ป่วย
กลุ่มนี้เป็นส่วนหนึ่งที่ก่อให้เกิดปัญหาพฤติกรรม
รุนแรงในสังคมไทยและสามารถแก้ไขได้ด้วยระบบ
สาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ การค้นหากลุ่มเสี่ยง
ในชุมชนเพื่อเข้ารับการรักษาตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม 
การส่งต่อผู้ป่วยด้วยบริการจิตเวชฉุกเฉินเข้าสู่การ
รักษาในหอผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด ตลอดจน
การติดตามดูแลรักษาต่อเนื่องจนถึงในชุมชนจะ
สามารถช่วยลดภาวะอันตรายจากผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดได้ กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มีนโยบาย
พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตและยาเสพติดให้
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ครอบคลุมสถานพยาบาลทุกระดับ เพื่อให้กลุ่ม
เสี่ยงและกลุ่มป่วยได้รับการค้นหาและดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน โดยอาศัยความร่วมมือของหน่วยงานด้าน
ความมั่นคงและหน่วยงานด้านสังคมในการดูแล
ผู้ป่วยให้ได้รับโอกาสการรักษาเหมาะสมเท่าเทียม
และไม่ถูกตีตราจากสังคมภายใต้การก้ากับดูแลของ
คณะอนุกรรมการประสานงานเพื่อการบังคับใช้
กฎหมายว่าด้วยสุขภาพจิตระดับจังหวัดตาม
พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่แก้ไข
เพิ่มเติม พ.ศ. 2562 และคณะท้างานบูรณาการคัด
กรองบ้าบัดรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพและฟื้นฟูสภาพ
ทางสังคมระดับจังหวัดภายใต้ประมวลกฎหมายยา
เสพติด พ.ศ. 2564 ซึ่งมีนายแพทย์สาธารณสุข
จั งหวั ด เป็ นผู้ มี บทบาทหน้ าที่ ส้ าคัญ ในการ
ขับเคลื่อนและบูรณาการการท้างานของทั้งสอง
คณะให้เหมาะสมและเป็นไปตามกฎหมาย3 
 โรงพยาบาลเจริญศิลป์เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดเล็ก จ้านวน 30 เตียง ประชากรตาม
ทะเบียนราษฎร์ของอ้าเภอเจริญศิลป์มีจ้านวน 
38,183 คน และเป็นหนึ่งในสถานบริการของรัฐที่
ตอบรับนโยบายพัฒนาระบบบริการสุขภาพและยา
เสพติด เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้
สะดวกรวดเร็วและได้รับบริการดูแลรักษาอย่าง
เหมาะสมและเท่าเทียม  ได้เปิดให้บริการการดูแล
รักษาผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดมาตั้งแต่ปี 2562 
ผลการด้าเนินงานระหว่างปี 2565-2567 พบว่ามี
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจ้านวน 15 
คน, 27 คน, และ 31 คน ตามล้าดับ มีผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาซ้้าจ้านวน 7 คน, 10 คน, และ 14 คน 
ตามล้าดับ อีกท้ังยังพบว่าผู้ป่วยก่อเหตุรุนแรงด้วย
การท้าร้ายญาติหรือเจ้าหน้าที่หรือผูกคอตาย 
จ้านวน 2 คน, 2 คน และ 3 คน ตามล้าดับ สาเหตุ
หลักที่ท้าให้ผู้ป่วยมีอาการและก่อเหตุรุนแรงเกิด
จากการขาดยา ขาดนัดพบแพทย์ รับประทานยาไม่
สม่้าเสมอ และกลับไปเสพยาเสพติดซ้้า จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด

สามารถลดความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุ มชน ได้ อย่ า งมี นั ย ส้ า คัญทา งสถิ ติ 4,5 และ
กระบวนการป้องกันการกลับเป็นซ้้าที่พัฒนาขึ้นบน
พื้นฐานของชุมชนที่ตระหนักถึงปัญหาและต้องการ
แก้ไขปัญหาตามบริบทของพื้นที่ สามารถป้องกัน
การกลับ เป็นซ้้ าของผู้ ป่ วยจิต เภทได้อย่ างมี
ประสิทธิภาพ6 ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้า
ในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การก่อความรุนแรง โดยศึกษาน้าร่องพื้นที่ต้าบล
หนองแปน อ้าเภอเจริญศิลป์ จังหวัดสกลนคร ซึ่ง
เป็นพื้นที่ที่มีจ้านวนผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงมากที่ สุด 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลและป้องกันการกลับ
เป็นซ้้าอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะส่งผลต่อความ
ปลอดภัยของคนในชุมชน 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาการดูแล
และป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกัน
การกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน  
 3. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการ
ดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงในชุมชน  
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศกึษา  
 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ( 
Participatory Action Research) ผู้วิจัยประยุกต์
แนวทางของกรมสุขภาพจิต3 เรื่องมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงมาใช้การศึกษา 



1533
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL11 NO.2 April-June  2026

ครอบคลุมสถานพยาบาลทุกระดับ เพื่อให้กลุ่ม
เสี่ยงและกลุ่มป่วยได้รับการค้นหาและดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน โดยอาศัยความร่วมมือของหน่วยงานด้าน
ความมั่นคงและหน่วยงานด้านสังคมในการดูแล
ผู้ป่วยให้ได้รับโอกาสการรักษาเหมาะสมเท่าเทียม
และไม่ถูกตีตราจากสังคมภายใต้การก้ากับดูแลของ
คณะอนุกรรมการประสานงานเพื่อการบังคับใช้
กฎหมายว่าด้วยสุขภาพจิตระดับจังหวัดตาม
พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่แก้ไข
เพิ่มเติม พ.ศ. 2562 และคณะท้างานบูรณาการคัด
กรองบ้าบัดรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพและฟื้นฟูสภาพ
ทางสังคมระดับจังหวัดภายใต้ประมวลกฎหมายยา
เสพติด พ.ศ. 2564 ซึ่งมีนายแพทย์สาธารณสุข
จั งหวั ด เป็ นผู้ มี บทบาทหน้ าที่ ส้ าคัญ ในการ
ขับเคลื่อนและบูรณาการการท้างานของทั้งสอง
คณะให้เหมาะสมและเป็นไปตามกฎหมาย3 
 โรงพยาบาลเจริญศิลป์เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดเล็ก จ้านวน 30 เตียง ประชากรตาม
ทะเบียนราษฎร์ของอ้าเภอเจริญศิลป์มีจ้านวน 
38,183 คน และเป็นหนึ่งในสถานบริการของรัฐที่
ตอบรับนโยบายพัฒนาระบบบริการสุขภาพและยา
เสพติด เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้
สะดวกรวดเร็วและได้รับบริการดูแลรักษาอย่าง
เหมาะสมและเท่าเทียม  ได้เปิดให้บริการการดูแล
รักษาผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดมาตั้งแต่ปี 2562 
ผลการด้าเนินงานระหว่างปี 2565-2567 พบว่ามี
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจ้านวน 15 
คน, 27 คน, และ 31 คน ตามล้าดับ มีผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาซ้้าจ้านวน 7 คน, 10 คน, และ 14 คน 
ตามล้าดับ อีกท้ังยังพบว่าผู้ป่วยก่อเหตุรุนแรงด้วย
การท้าร้ายญาติหรือเจ้าหน้าที่หรือผูกคอตาย 
จ้านวน 2 คน, 2 คน และ 3 คน ตามล้าดับ สาเหตุ
หลักที่ท้าให้ผู้ป่วยมีอาการและก่อเหตุรุนแรงเกิด
จากการขาดยา ขาดนัดพบแพทย์ รับประทานยาไม่
สม่้าเสมอ และกลับไปเสพยาเสพติดซ้้า จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด

สามารถลดความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุ มชน ได้ อย่ า งมี นั ย ส้ า คัญทา งสถิ ติ 4,5 และ
กระบวนการป้องกันการกลับเป็นซ้้าที่พัฒนาขึ้นบน
พื้นฐานของชุมชนที่ตระหนักถึงปัญหาและต้องการ
แก้ไขปัญหาตามบริบทของพื้นที่ สามารถป้องกัน
การกลับ เป็นซ้้ าของผู้ ป่ วยจิต เภทได้อย่ างมี
ประสิทธิภาพ6 ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้า
ในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การก่อความรุนแรง โดยศึกษาน้าร่องพื้นที่ต้าบล
หนองแปน อ้าเภอเจริญศิลป์ จังหวัดสกลนคร ซึ่ง
เป็นพื้นที่ที่มีจ้านวนผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงมากท่ีสุด 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลและป้องกันการกลับ
เป็นซ้้าอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะส่งผลต่อความ
ปลอดภัยของคนในชุมชน 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาการดูแล
และป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกัน
การกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน  
 3. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการ
ดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงในชุมชน  
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศกึษา  
 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ( 
Participatory Action Research) ผู้วิจัยประยุกต์
แนวทางของกรมสุขภาพจิต3 เร่ืองมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงมาใช้การศึกษา 

ร่วมกับกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 4 
ขั้นตอนคือ Plan Do Check Act8 
 พื นที่ศึกษา  
 ศึกษาน้าร่องพื้นที่ต้าบลหนองแปน อ้าเภอ
เจริญศิลป์ จังหวัดสกลนคร จ้านวน 11 หมู่บ้าน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
         ประชากรในการศึกษาครั้งน้ี คือ ผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงที่รับการรักษาในคลินกิจิตเวชโรงพยาบาล
เจริญศิลป์ จังหวัดสกลนคร จ้านวน 31 คน 
          กลุ่มตวัอย่างในการศึกษามี 2 กลุ่มดังนี้ 
 1. กลุ่มภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติด อ้าเภอเจริญศิลป์ เลือกกลุ่ม
ตั วอย่ างแบบเจาะจง  (Purposive sampling) 
ประกอบด้วย ทีม บุคลากรทางการแพทย์ ที่
รับผิดชอบงานจิตเวชและยาเสพติด จ้านวน 5 คน 
และเจ้าหน้าที่ประจ้าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบล 1 คน ตัวแทนฝ่ายปกครองอ้าเภอเจริญศิลป์ 
จ้านวน 1 คน ตัวแทนเจ้าหน้าที่ต้ารวจ จ้านวน 1 
คน   ตัวแทนจากองค์การบริหารส่วนต้าบลหนอง
แปน จ้านวน 1 คน ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้แทนทุกหมู่บ้าน
ในต้าบลหนองแปน จ้านวน 11 คน  อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ้าหมู่บ้านต้าบลหนองแปน จ้านวน 
33 คน  ผู้ดูแลผู้ป่วย จ้านวน 10 คน รวมทั้งหมด 
63 คน บทบาทหน้าที่ คือ (1) ร่วมในการวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหา (2) ร่วมตัดสินใจในการแก้ไข
ปัญหาและวางแผนการพัฒนารูปแบบการดูแลและ
ป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติด (3) ร่วมปฏิบัติงานตามรูปแบบการดูแลและ
ป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติดที่พัฒนาขึ้น 
 2. กลุ่มตัวอย่างที่ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเจริญศิลป์ การวินิจฉัยโรค 
ICD 10 รหัส F20-F29  อาศัยอยู่ ในพื้นที่ต้าบล
หนองแปน เ ลือกกลุ่ มตั วอ ย่างแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) จ้านวน 10 คน เกณฑ์การ
คัดเลือก (Inclusion Criteria) คือ มีอายุตั้งแต่ 18 

ปีขึ้นไป สามารถสื่อสารด้วยภาษาท้องถิ่น หรือ
ภาษาไทย ได้เข้าใจ ตามตัวได้ และยินยอมเข้าร่วม
การศึกษา ส่วนเกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
criteria) คือ มีอาการทางจิตรุนแรงเกินขอบเขต
ความสามารถของโรงพยาบาลชุมชนท่ีจะให้การ
ดูแลรักษาได้ต้องส่งต่อไปยังโรงพยาบาลศูนย์หรือ
โรงพยาบาลจิตเวช  หรือมีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรค
ทางกายที่ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลระหว่าง
ด้าเนินการศึกษา  หรือไม่สามารถเข้าร่วมโครงการ
ได้จนสิ้นสุดโครงการ ไม่สามารถตามตัวได้ เสียชีวิต 
ย้ ายถิ่ นที่ อยู่  หรื อต้ องการถอนตัวออกจาก
การศึกษา เป็นต้น  
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของภาคีเครือข่าย แนว
ค้าถามเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลป้องกัน
การกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน ใช้
ส้าหรับการท้ากิจกรรมกลุ่มในข้ันตอนของการ
วางแผนเพื่อทบทวนสถานการณ์ปัญหาและหาแนว
แก้ไขปัญหาตามบริบทของชุมชน ส้าหรับกลุ่มภาคี
เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดใน
การศึกษา แบบประเมินระดับความรุนแรงของ
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช
ไทย  ( Prasri Violence Severity Scale: PVSS) 
เป็นแบบประเมินของกรมสุขภาพจิต7 แบบบันทึก
เหตุการณ์การก่อความรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติด แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลและ
ป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติดในชุมชน และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าใน
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงที่พัฒนาขึ้น  
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ โดยน้า
เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาไปท้าการตรวจสอบ
ความตรง เ ชิ ง เ นื้ อหา  ( content validity) ใ ห้
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ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
ได้แก่ จิตแพทย์ 1 ท่าน นักจิตวิทยา 1 ท่าน และ
พยาบาลวิชาชีพผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติด 1 ท่าน ค้านวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) ระหว่างข้อค้าถามกับนิยามศัพท์
รายข้อ ได้ค่า IOC ของเครื่องมือทุกฉบับได้เท่ากับ 
1.0 การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
(Reliability) น้าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบโดย
ผู้เชี่ยวชาญมาแล้ว ได้แก่ แบบประเมินระดับความ
รุนแรงของความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงใน
ผู้ป่วยจิตเวชไทย แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแล
และป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดในชุมชน และแบบประเมินความพึงพอใจ
ต่อรูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าใน
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรงที่พัฒนาขึ้น น้าไปทดสอบ (Tryout) 
กับกลุ่มประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างแต่มีลักษณะ
คล้ายกลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งที่
มีขนาดและบริบทใกล้เคียงกับโรงพยาบาลเจริญ
ศิลป์ จ้านวน 30 ชุด และค้านวณได้ค่าสัมประสิทธิ์ 
Cronbach’ s Alpha Coefficient เ ท่ า กั บ  0.91, 
0.86 และ 0.75 ตามล้าดับ ซึ่งยอมรับได้ 
 ขั นตอนการศึกษา 
 ด้ า เ นิ น ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย ต า ม
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ PDCA (Plan-Do-
Check-Act) ดังนี ้
 1) ขั้นตอนการวิเคราะห์และวางแผน (Plan) 
ด้าเนินการในเดือนตุลาคม 2568 โดยจัดประชุม
ภาคีเครือข่ายทั้งหมด 53 คนและผู้ดูแลผู้ป่วย 10 
คน รวมทั้ งหมด 63 คน เพื่ อทบทวนปัญหา
ย้อนหลังจากเหตุการณ์การก่อความรุนแรงของ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดทั้งด้านบริบทชุมชน 
กระบวนการดูแล รักษาและการส่ งต่อ  การ
ประสานงาน บทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ตลอดจนการติดตามดูแล ผู้ป่วยในชุมชน ใช้
กระบวนการเรียนรู้จากการสนทนากลุ่ม สรุป
ประเด็นปัญหา วางแผนแก้ไขปัญหาและพัฒนา
รูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าใน

ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรง โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 2) ขั้นตอนการปฏิบัติ (DO) ด้าเนินการตาม
แผนปฏิบัติการที่วางไว้ ด้าเนินการระหว่างเดือน
พฤศจิกายน 2568 - มีนาคม 2569 รายละเอียด
ด้าเนินการดังนี ้
 2.1) จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อท้าความ
เข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับ
เป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรงที่พัฒนาขึ้นในเดือน
พฤศจิกายน 2568 ผู้เข้าร่วมกิจกรรมคือ กลุ่มภาคี
เครือข่ายทั้งหมด 53 คน และญาติผู้ดูแลผู้ป่วย 
จ้านวน 10 คน รวมทั้งหมดจ้านวน  63 คน เนื้อหา
การจัดอบรมประกอบด้วย ทบทวนความรู้เกี่ยวกับ
โรคทางจิตเวชและยาเสพติด อาการเตือนต้องเฝ้า
ระวัง กระบวนการรักษาและการติดตามอาการ 
พร้อมท้ังท้าความเข้าใจกับกระบวนการด้าเนินงาน
ตามรูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัยที่
พัฒนาขึ้น สร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างเครือข่าย และ
ก้าหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน จัดท้า
ช่องทางการสื่อสารระหว่างทีม และจับคู่ อสม.จิต
อาสาเพื่ อ เป็นคู่หูผู้ ดูแลผู้ป่ วยแบบ 1:1 ซ้อม
แผนปฏิบัติการจ้าลองสถานการณ์กรณีผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดมีอาการทางจิตรุนแรงและมี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง สรุปประเด็น 
ทบทวนบทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายแต่ละภาค
ส่วน วัดความรู้ก่อนและหลังอบรม  ระยะเวลา
ด้าเนินการ 1 วัน 
 2.2) น้ารูปแบบการดูแลป้องกันการกลับ
เป็นซ้้ าในผู้ป่วยจิตเวชและเสพติดในชุมชนที่
พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ระหว่างเดือนธันวาคม 2568 
ถึง กุมภาพันธ์ 2569 รวมระยะเวลา 3 เดือน 
 3) ขั้ นตอนการตรวจสอบ (Check) คือ 
ติดตามผลหลังทดลองใช้รูปแบบการป้องกันการ
กลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ ย งสู งต่ อการก่ อความรุนแรงที่ พัฒนาขึ้ น 
ด้าเนินการในเดือนมีนาคม 2569 ติดตามผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
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ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
ได้แก่ จิตแพทย์ 1 ท่าน นักจิตวิทยา 1 ท่าน และ
พยาบาลวิชาชีพผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติด 1 ท่าน ค้านวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) ระหว่างข้อค้าถามกับนิยามศัพท์
รายข้อ ได้ค่า IOC ของเครื่องมือทุกฉบับได้เท่ากับ 
1.0 การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ 
(Reliability) น้าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบโดย
ผู้เชี่ยวชาญมาแล้ว ได้แก่ แบบประเมินระดับความ
รุนแรงของความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงใน
ผู้ป่วยจิตเวชไทย แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแล
และป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดในชุมชน และแบบประเมินความพึงพอใจ
ต่อรูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าใน
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรงที่พัฒนาขึ้น น้าไปทดสอบ (Tryout) 
กับกลุ่มประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างแต่มีลักษณะ
คล้ายกลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งที่
มีขนาดและบริบทใกล้เคียงกับโรงพยาบาลเจริญ
ศิลป์ จ้านวน 30 ชุด และค้านวณได้ค่าสัมประสิทธิ์ 
Cronbach’ s Alpha Coefficient เ ท่ า กั บ  0.91, 
0.86 และ 0.75 ตามล้าดับ ซึ่งยอมรับได้ 
 ขั นตอนการศึกษา 
 ด้ า เ นิ น ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย ต า ม
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ PDCA (Plan-Do-
Check-Act) ดังนี ้
 1) ขั้นตอนการวิเคราะห์และวางแผน (Plan) 
ด้าเนินการในเดือนตุลาคม 2568 โดยจัดประชุม
ภาคีเครือข่ายทั้งหมด 53 คนและผู้ดูแลผู้ป่วย 10 
คน รวม ท้ังหมด 63 คน เ พ่ือทบทวนปัญหา
ย้อนหลังจากเหตุการณ์การก่อความรุนแรงของ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดทั้งด้านบริบทชุมชน 
กระบวนการดูแลรักษาและการส่ งต่อ  การ
ประสานงาน บทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ตลอดจนการติดตามดูแล ผู้ป่วยในชุมชน ใช้
กระบวนการเรียนรู้จากการสนทนากลุ่ม สรุป
ประเด็นปัญหา วางแผนแก้ไขปัญหาและพัฒนา
รูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าใน

ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรง โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 2) ขั้นตอนการปฏิบัติ (DO) ด้าเนินการตาม
แผนปฏิบัติการที่วางไว้ ด้าเนินการระหว่างเดือน
พฤศจิกายน 2568 - มีนาคม 2569 รายละเอียด
ด้าเนินการดังนี ้
 2.1) จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อท้าความ
เข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับ
เป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรงที่พัฒนาขึ้นในเดือน
พฤศจิกายน 2568 ผู้เข้าร่วมกิจกรรมคือ กลุ่มภาคี
เครือข่ายทั้งหมด 53 คน และญาติผู้ดูแลผู้ป่วย 
จ้านวน 10 คน รวมทั้งหมดจ้านวน  63 คน เนื้อหา
การจัดอบรมประกอบด้วย ทบทวนความรู้เกี่ยวกับ
โรคทางจิตเวชและยาเสพติด อาการเตือนต้องเฝ้า
ระวัง กระบวนการรักษาและการติดตามอาการ 
พร้อมทั้งท้าความเข้าใจกับกระบวนการด้าเนินงาน
ตามรูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัยที่
พัฒนาขึ้น สร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างเครือข่าย และ
ก้าหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน จัดท้า
ช่องทางการสื่อสารระหว่างทีม และจับคู่ อสม.จิต
อาสาเพื่ อ เป็นคู่หูผู้ ดูแลผู้ป่ วยแบบ 1:1 ซ้อม
แผนปฏิบัติการจ้าลองสถานการณ์กรณีผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดมีอาการทางจิตรุนแรงและมี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง สรุปประเด็น 
ทบทวนบทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายแต่ละภาค
ส่วน วัดความรู้ก่อนและหลังอบรม  ระยะเวลา
ด้าเนินการ 1 วัน 
 2.2) น้ารูปแบบการดูแลป้องกันการกลับ
เป็นซ้้ าในผู้ป่วยจิตเวชและเสพติดในชุมชนที่
พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ระหว่างเดือนธันวาคม 2568 
ถึง กุมภาพันธ์ 2569 รวมระยะเวลา 3 เดือน 
 3) ขั้ นตอนการตรวจสอบ (Check) คือ 
ติดตามผลหลังทดลองใช้รูปแบบการป้องกันการ
กลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ ย งสู งต่ อการก่ อความรุนแรงที่ พัฒนาขึ้ น 
ด้าเนินการในเดือนมีนาคม 2569 ติดตามผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ

รุนแรงต้าบลหนองแปนจ้านวน 10 คน หลัง
จ้าหน่ายจากโรงพยาบาลเจริญศิลป์  
 4) ขั้นตอน Act: จัดประชุมภาคีเครือข่าย
และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรง ด้าเนินการในเดือน
มีนาคม 2569 เพื่อสรุปผลการด้าเนินงาน ประเมิน
ความพึงพอใจต่อรูปแบบที่พัฒนาขึ้นและปรับปรุง
ตามข้อเสนอแนะเพื่อน้าไปใช้ในการด้าเนินงานใน
วงรอบการพัฒนาครั้งต่อไป 
ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล : ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2568 - มีนาคม 2569 ใช้ระยะเวลา 
6 เดือน  
การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) โดย
น้าเสนอผลการวิ เคราะห์ในลักษณะของการ
บรรยายเนื้อหาข้อความ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณโดยการหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเปรียบเทียบใช้ 
Paired t-test 
 จริยธรรมการวิจัย  
 โ ค ร ง ร่ า ง วิ จั ย ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จาก
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เมื่อวันที่ 1 
ตุลาคม 2568 เอกสารเลขที่ SKN REC 2025-088  
 
ผลการศึกษา 
 สถานการณ์ปญัหาการดูแลและป้องกัน
การกลับเปน็ซ ้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนและ
วางแผนแก้ไขปัญหา  
 ผลการ ศึกษาจาการสนทนากลุ่ มภาคี
เครือข่ายและผู้ดูแลผู้ป่วยพบสถานการณ์ปัญหา 5 
ด้าน ได้แก่  
 1) ด้ า นผู้ ป่ ว ย  พบปัญ ห าก า ร ข าดย า 
รับประทานยาไม่สม่้าเสมอ ขาดนัดพบแพทย์ มี
การกลับไปเสพยาเสพติดซ้้าท้าให้อาการก้าเริบ 
และขาดผู้ดูแล/ครอบครัวไม่เข้าใจผู้ป่วย ขาดการ
เอาใจใส่ 

 2) ด้านครอบครัว พบปัญหาความเหนื่อยล้า
ทางร่างกายและจิตใจ เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดมายาวนาน จึงขาดความใส่ใจ
หรือละเลยการติดตาม ขาดทักษะในการสื่อสารเชิง
บวก ท้าให้เกิดความขัดแย้งระหว่างผู้ป่วยและ
ครอบครัว เกิดการโต้ เถียงกัน ต้าหนิ  ด่าทอ 
มากกว่าการให้ก้าลังใจ และขาดความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคทางจิตเวชและการเฝ้าระวังอาการ
เตือนของโรค 
 3) ด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย พบปัญหา
การเฝ้าระวังอาการเตือนของผู้ป่วย ขาดการเฝ้า
ระวังอย่างใกล้ชิดจากบุคคลในครอบครัว และการ
ปฏิบัติงานในการน้าส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
 4) ด้านการบริการในสถานพยาบาล พบ
ปัญหาคือ การติดตามหลังจ้าหน่ายยังไม่ครอบคลุม
และขาดการติดตามตอ่เนื่องระยะยาว 
 5) ด้ านบ ริบทของชุ มชนและ ปัจจั ยที่
เกี่ยวข้องอื่นๆ พบปัญหาคือ งานบุญหรืองานรื่นเริง
ต่างๆ มีการรวมกลุ่มสังสรรค์ ดื่มสุรา และหรือยา
เสพติด เป็นปัจจัยหนุนให้เกิดเหตุการณ์รุนแรง 
 แนวทางการแก้ไขปัญหาตามข้อเสนอแนะ
ของภาคีเครือข่ายและผู้ดูแลผู้ป่วยมีรายละเอียด
ดังนี ้
 1) จัดระบบการเฝ้าก้ากับการกินยาของ
ผู้ป่วย การดูแลให้ผู้ป่วยได้พบแพทย์ตามนัด 
 2) จัดให้มี จิตอาสคู่หูผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นเพื่อน
คู่คิดปรึกษา 
 3) กิจกรรมสร้างเสริมทักษะการสื่อสารเชิง
บวกให้กับผู้ดูแลและภาคีเครอืข่าย 
 4) กิจกรรมทบทวนความรู้เกี่ยวกับโรคทาง
จิตเวชและยาเสพติด อาการและอาการเตือนที่ต้อง
เฝ้าระวัง การดูแลรักษา และการส่งต่อหากผู้ป่วยมี
อาการรุนแรง 
 5) ทบทวนแนวปฏิบัติการน้าส่งผู้ป่วยที่มี
อาการผิดปกติเพื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
และทบทวนบทบาทของผู้มีส่วนได้เสีย และซ้อม
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แผนการปฏิบัติงานเพ่ือให้เห็นภาพการท้างานที่
ชัดเจนขึ้น 
 6) พัฒนาระบบการติดตามเย่ียมผู้ป่วยหลัง
จ้าหน่ายจากโรงพยาบาลโดยใช้เทคโนโลยีการ
สื่อสารที่ทันสมัย เช่น การใช้ระบบแพทย์ทางไกล
มาใช้เป็นทางเลือกในการติดตามผู้ป่วย ร่วมกับการ
ติดตามเยี่ยมท่ีบ้าน ตลอดจนการวางแผนการ
ติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี 
 7) เสนอการขับเคลื่อนนโยบายลดละเลิก
การใช้เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ในงานบุญประเพณี
ต่างๆ  
 8) ผู้น้าชุมชนและชุดรักษาความปลอดภัย
หมู่บ้านกวดขันงานบุญประเพณีอย่างเคร่งครัด 
ผู้มีส่วนได้เสียในการพัฒนารูปแบบการดูแลและ
ป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติดที่ มี ความเสี่ ยงสู งต่อการก่อความรุนแรง 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดท่ีมีความ
เส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ผู้ดูแล
ผู้ป่วย อสม. จิตอาสา ผู้น้าชุมชน ชุดรักษาความ
ปลอดภัยหมู่บ้าน บุคลาการสาธารณสุขประจ้า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลในพื้นที่ เทศบาล
ต้าบลหรือองค์การบริหารส่วนต้าบล เจ้าหน้าที่
ปกครองอ้ า เภอ  ต้ า รวจและคณะผู้ บ ริ ห า ร
โรงพยาบาลเจริญศิลป์ 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  
 หลังจากวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาได้
แนวทางพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกันการ
กลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน คือ รูปแบบ 
3 ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัย โดยเชื่อมโยง 3 
เครือข่ายที่ เกี่ยวข้อง ได้แก่  ทีมบุคลากรทาง
การแพทย์  (Clinical Team), เครือข่ ายชุมชน 
(Community Network), และทีมเผชิญเหตุวิกฤต
ชุ ม ชน  (Community Crisis Response Team: 
CCRT) ก้าหนดบทบาทหน้าที่แต่ละภาคส่วนดังนี้ 

 1) ทีมบุคลากรทางการแพทย์ท้าหน้าที่หลัก
ในการด้า เนินรูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชน
ปลอดภัย จัดกิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ทบทวนความรู้เกี่ยวกับโรค
ทางจิตเวชและยาเสพติด อาการเตือนและอาการ
ผิดปกติ กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยงเพื่อการดูแล
ที่ตรงจุด ขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง
เพ่ือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การดูแลรักษา
ในโรงพยาบาล การส่งต่อข้อมูลหลังจ้าหน่ายจาก
โรงพยาบาล สนับสนุนยากินและยาฉีด ติดตาม
อาการหลังจ้าหน่ายจากโรงพยาบาล และให้
ค้าปรึกษาแก่ภาคีเครือข่ายชุมชนผ่านไลน์กลุ่มและ
เบอร์โทรศัพท์กรณีมีเหตุฉุกเฉิน 
 2) เครือข่ายชุมชน แต่ละภาคส่วนมีหน้าที่
ดังต่อไปนี ้
 2.1) ผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัว/ญาติ ท้า
หน้าที่ ดูแลการกินยา ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการตรวจ
ตามนัด สังเกตอารมณ์ เฝ้าระวังอาการเตือนของ
ผู้ป่วย สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยไม่ใช้ค้าพูดท้า
ทายหรือกดดัน 
 2.2) อสม.จิตอาสาดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดในชุมชนเป็นคู่หูของผู้ดูแลผู้ป่วย หน้าที่ 
ติดตามเยี่ ยมบ้ านผู้ ป่ วยสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ ง 
ตรวจสอบจ้านวนเม็ดยาและยาฉีด กระตุ้นเตือน
การพบแพทย์ตามนัด เฝ้าระวังอาการเตือนก่อน
ผู้ป่วยจะมีอาการผิดปกติรุนแรง ประสานงานกับ
ทีมบุคลากรทางการแพทย์และทีมเผชิญเหตุวิกฤต
ชุมชนเมื่อพบว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
 2.3) ผู้น้าชุมชน/ชุดรักษาความปลอดภัย
หมู่บ้าน (ชรบ.) ท้าหน้าท่ี ดูแลความสงบเรียบร้อย
ในชุมชน จัดเวรออกตรวจตราสอดส่องแหล่งมั่วสุม
ยาเสพติด ร่วมกับทีมบุคลากรทางการแพทย์และ
ทีมเผชิญเหตุวิกฤตชุมชนน้าส่งผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่ มีอาการรุนแรงเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 



1537
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL11 NO.2 April-June  2026

แผนการปฏิบัติงานเพ่ือให้เห็นภาพการท้างานที่
ชัดเจนขึ้น 
 6) พัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหลัง
จ้าหน่ายจากโรงพยาบาลโดยใช้เทคโนโลยีการ
สื่อสารที่ทันสมัย เช่น การใช้ระบบแพทย์ทางไกล
มาใช้เป็นทางเลือกในการติดตามผู้ป่วย ร่วมกับการ
ติดตามเยี่ยมท่ีบ้าน ตลอดจนการวางแผนการ
ติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี 
 7) เสนอการขับเคลื่อนนโยบายลดละเลิก
การใช้เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ในงานบุญประเพณี
ต่างๆ  
 8) ผู้น้าชุมชนและชุดรักษาความปลอดภัย
หมู่บ้านกวดขันงานบุญประเพณีอย่างเคร่งครัด 
ผู้มีส่วนได้เสียในการพัฒนารูปแบบการดูแลและ
ป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติดที่ มี ความเสี่ ยงสู งต่อการก่อความรุนแรง 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดท่ีมีความ
เส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ผู้ดูแล
ผู้ป่วย อสม. จิตอาสา ผู้น้าชุมชน ชุดรักษาความ
ปลอดภัยหมู่บ้าน บุคลาการสาธารณสุขประจ้า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลในพื้นที่ เทศบาล
ต้าบลหรือองค์การบริหารส่วนต้าบล เจ้าหน้าที่
ปกครองอ้ า เภอ  ต้ า รวจและคณะผู้ บ ริห าร
โรงพยาบาลเจริญศิลป์ 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  
 หลังจากวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาได้
แนวทางพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกันการ
กลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน คือ รูปแบบ 
3 ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัย โดยเชื่อมโยง 3 
เครือข่ายที่ เกี่ยวข้อง ได้แก่  ทีมบุคลากรทาง
การแพทย์  (Clinical Team), เครือข่ ายชุมชน 
(Community Network), และทีมเผชิญเหตุวิกฤต
ชุ ม ชน  (Community Crisis Response Team: 
CCRT) ก้าหนดบทบาทหน้าที่แต่ละภาคส่วนดังนี้ 

 1) ทีมบุคลากรทางการแพทย์ท้าหน้าที่หลัก
ในการด้า เนินรูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชน
ปลอดภัย จัดกิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ทบทวนความรู้เกี่ยวกับโรค
ทางจิตเวชและยาเสพติด อาการเตือนและอาการ
ผิดปกติ กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยงเพื่อการดูแล
ที่ตรงจุด ขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง
เพ่ือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การดูแลรักษา
ในโรงพยาบาล การส่งต่อข้อมูลหลังจ้าหน่ายจาก
โรงพยาบาล สนับสนุนยากินและยาฉีด ติดตาม
อาการหลังจ้าหน่ายจากโรงพยาบาล และให้
ค้าปรึกษาแก่ภาคีเครือข่ายชุมชนผ่านไลน์กลุ่มและ
เบอร์โทรศัพท์กรณีมีเหตุฉุกเฉิน 
 2) เครือข่ายชุมชน แต่ละภาคส่วนมีหน้าที่
ดังต่อไปนี ้
 2.1) ผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัว/ญาติ ท้า
หน้าที่ ดูแลการกินยา ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการตรวจ
ตามนัด สังเกตอารมณ์ เฝ้าระวังอาการเตือนของ
ผู้ป่วย สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยไม่ใช้ค้าพูดท้า
ทายหรือกดดัน 
 2.2) อสม.จิตอาสาดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดในชุมชนเป็นคู่หูของผู้ดูแลผู้ป่วย หน้าที่ 
ติดตามเยี่ ยมบ้ านผู้ ป่ วยสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ ง 
ตรวจสอบจ้านวนเม็ดยาและยาฉีด กระตุ้นเตือน
การพบแพทย์ตามนัด เฝ้าระวังอาการเตือนก่อน
ผู้ป่วยจะมีอาการผิดปกติรุนแรง ประสานงานกับ
ทีมบุคลากรทางการแพทย์และทีมเผชิญเหตุวิกฤต
ชุมชนเมื่อพบว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
 2.3) ผู้น้าชุมชน/ชุดรักษาความปลอดภัย
หมู่บ้าน (ชรบ.) ท้าหน้าท่ี ดูแลความสงบเรียบร้อย
ในชุมชน จัดเวรออกตรวจตราสอดส่องแหล่งมั่วสุม
ยาเสพติด ร่วมกับทีมบุคลากรทางการแพทย์และ
ทีมเผชิญเหตุวิกฤตชุมชนน้าส่งผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่ มีอาการรุนแรงเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 

 3) ทีมเผชิญเหตุวิกฤตชุมชน คือ หน่วย
เ คลื่ อ นที่ เ ร็ วป ร ะจ้ า ชุ ม ชน  ที่ เ กิ ด จ ากก า ร
ประสานงานของฝ่ายสาธารณสุข ฝ่ายปกครอง 
และฝ่ายความมั่นคง ซึ่งประกอบด้วย บุคลากรทาง
การแพทย์ ปกครองอ้าเภอ ต้ารวจ อบต./เทศบาล/
กู้ ชี พ  มี บ ท บ า ท ห น้ า ที่ ห ลั ก ใ น ก า ร จั ด ก า ร
สถานการณ์เมื่อผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดเกิด
อาการคลุ้มคลั่ง อาละวาด หรือมีแนวโน้มจะก่อ
ความรุนแรง 
 ขั้นตอนด้าเนิน รูปแบบ 3 ประสานเพื่อ
ชุมชนปลอดภัย 
 ขั้นตอนที่ 1 ค้นหาและขึ้นทะเบียนกลุ่มเสี่ยง
และจัดท้าฐานข้อมูลผู้ป่วยร่วมกันระหว่างภาคี
เครือข่าย 
 ขั้นตอนที่ 2 ระบบเฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน 
อสม.จิตอาสาร่วมกับผู้ดูแลผู้ป่วย ก้ากับติดตามการ
ใช้ยา และเฝ้าระวังอาการเตือนแยกตามสีสัญญาณ
ภัยดังนี ้
 2.1) ผู้ป่วยสีเขียว คือ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ 
ส่งเสริมด้านจิตสังคมร่วมกิจกรรมชุมชน ก้ากับ
ติดตามการใช้ยา พบแพทย์ตามนัด ส่งเสริม
ครอบครัวสื่อสารเชิงบวกกับผู้ป่วย สังเกตอาการ
ผิดปกติ ตลอดจนการควบคุมปัจจัยเส่ียงท่ีเป็น
ตัวกระตุ้นให้เกิดความรุนแรง อาทิเช่น การดื่มสุรา
และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เครื่องดื่มชูก้าลัง และยา
เสพติด เป็นต้น โดยให้ อสม.จิตอาสาติดตามเยี่ยม
บ้านและตรวจสอบจ้านวนเม็ดยาทุกสัปดาห์ 
ส่งเสริมเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆในชุมชน และควบคุม
สิ่งกระตุ้นในงานบุญงานรื่นเริงในชุมชน 
 2.2) ผู้ป่วยสีเหลือง คือ ผู้ป่วยที่มีอาการ
เตือน ไม่หลับไม่นอน เดินไปเดินมา พูดจาคนเดียว 
หงุดหงิดฉุนเฉียว เที่ยวหวาดระแวง มีประวัติขาด
ยา แจ้งทีมบุคลากรทางการแพทย์ โดย ผู้ดูแล/อส
ม.จิตอาสา แจ้งไปยัง รพ.สต. เพื่อร่วมกันประเมิน
อาการโดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าว
รุนแรง (Overt Aggression Scale: OAS) น้าส่ ง
โรงพยาบาลเจริญศิลป์ 

 2.3) ผู้ป่วยสีแดง คือ ผู้ป่วยที่มีอาการคลุ้ม
คลั่ง พกอาวุธ เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงท้าร้าย
ตนเอง/ผู้อื่น/สิ่งของ แจ้งทีมเผชิญวิกฤตชุมชน 
ผู้น้าชุมชนปิดกั้นพื้นที่ ประสานต้ารวจเข้าระงับ
เหตุ ประสานกู้ชีพ อบต./เทศบาล น้าส่งผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล 
 ขั้นตอนที่  3 น้าผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการ
รักษาในโรงพยาบาลเจริญศิลป์  โดยจัดพื้นที่
ปลอดภัย (Safe zone) ของโรงพยาบาลป้องกัน
การรบกวนผู้ป่วยอื่น กรณีผู้ป่วยมีอาการรุนแรงส่ง
ต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับตติยภูมิ เมื่อผู้ป่วย
อาการดีขึ้นส่งกลับมารักษาต่อที่โรงพยาบาลเจริญ
ศิลป์ หรือจ้าหน่ายกลับบ้าน 
 ขั้นตอนที่ 4 การติดตามหลังจ้าหน่ายโดยใช้
เทคโนโลยีการสื่อสาร Telemedicine เพื่อติดตาม
อาการอย่างต่อเนื่องติดต่อกัน 1 ปี  ใช้ระบบ
การแพทย์ทางไกลหรือการออกเยี่ยมที่บ้าน 
 ผลการทดลองใช้รูปแบบ 3 ประสานเพื่อ
ชุมชนปลอดภัย 
 1) ข้อมูลทั่วไปของภาคีเครือข่ายและผู้ดูแล
ผู้ป่วย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 54.0  
มีอายุระหว่าง 30 - 39 ปี  ร้อยละ 41.3 อายุเฉลี่ย 
43.2 ปี (S.D.=10.16 ปี) สถานภาพสมรส คู่ ร้อย
ละ 41.3 จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 
57.1 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 44.4 
รายได้ไม่เกิน 10,000 บาท ร้อยละ 68.3 รายได้
เฉลี่ย 10,428.57 บาท (S.D.=11,995.58 บาท)  
 2) ด้านความรู้การดูแลและป้องกันการกลับ
เป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรงของภาคีเครือข่ายและ
ผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่าก่อนการอบรมคะแนนเฉลี่ย
ความรู้เท่ากับ 8.29 (S.D.=2.90) อยู่ในระดับปาน
กลาง คะแนนเฉลี่ยความรู้หลังการอบรมเท่ากับ 
11.48 (S.D.=0.91) อยู่ในระดับสูง ผลการวิเคราะห์
เปรียบเทียบพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้หลังการ
อบรมสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (t=-10.206, p<0.001) ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้การดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
 ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงของภาคีเครือข่ายและผู้ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังการอบรม  
 (n=63) 

ตัวแปร ก่อนการอบรม หลังการอบรม df t-test p 
X̅ S.D. X̅ S.D. 

ความรู้ 8.29 2.90 11.48 0.91 62 -10.206 <0.001** 

** p<.001 
 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 
พบว่าเป็นเพศชาย ร้อยละ 100.0  มีอายุระหว่าง 
30 - 39 ปี   ร้ อยละ 50.0 อายุ เฉลี่ ย  31.50 ปี  
(S.D.=7.38 ปี) สถานภาพ โสด  ร้อยละ 100.0 จบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 80.0 ประกอบ
อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 50.0 รายได้ 1,001 – 5,000 
บาท ร้ อยละ  50.0 รายได้ เฉลี่ ย  1,800 บาท 
(S.D.=1,549.19 บาท) ไม่มีโรคร่วม ร้อยละ 100.0 
ผู้ดูแลหลักคือบิดาหรือมารดา ร้อยละ 100.0 
 2) ความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด ก่อน

ทดลองใช้รูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัย 
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรงเท่ากับ 13.00 (S.D.=5.27) อยู่ใน
ระดับความเสี่ยงปานกลาง หลังทดลองใช้รูปแบบ
พบว่าคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงเท่ากับ 1.40 (S.D.=1.07) อยู่ในระดับความ
เสี่ยงเล็กน้อย ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบพบว่า
หลังทดลองใช้รูปแบบคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อ
การก่อความรุนแรงต้่ากว่าก่อนทดลองใช้รูป
แ บ บ อ ย่ า ง มี นั ย ส้ า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  ( t=8.430, 
p<0.001) รายละเอียดดังตารางที่ 2

 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ 
 ความรุนแรงก่อนและหลังใช้รูปแบบฯ (n=10) 

ตัวแปร ก่อนการใช้รูปแบบฯ หลังการใช้รปูแบบฯ df t-test p 
X̅ S.D. X̅ S.D. 

ความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง 

13.00 5.27 1.40 1.07 9 8.430 <0.001** 

** p<.001 
 1) การเฝ้าระวัง เหตุการณ์การก่อความ
รุนแรงและอัตราการเข้ารับการรักษาซ้้านั้น ไม่พบ
เหตุการณ์การก่อความรุนแรงในชุมชนหนองแปน 
และไม่พบอัตราการเข้ารับการรักษาซ้้าในผู้ป่วย
กลุ่มตัวอย่างระหว่างทดลองใช้รูปแบบ 3 ประสาน
เพื่อชุมชนปลอดภัย 
 2) ความพึงพอใจของภาคีเครือข่ายและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยต่อรูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชน
ปลอดภัยที่พัฒนาขึ้น พบว่าความพึงพอใจโดยภาพ

รวมอยู่ในระดับมากที่สุด ( X̅=4.46, S.D.=0.56) 
เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยความ
พึงพอใจสูงสุดคือ ท้าให้เกิดการบูรณาการการ
ท้างานร่วมกันเป็นทีมได้อย่างเป็นรูปธรรม อยู่ใน
ระดับพึงพอใจมากที่สุด ( X̅=4.59, S.D.=0.53) 
รองลงมาคือ ท้าให้ชุมชนและญาติมีความรู้สึก
ปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินมากขึ้น อยู่ในระดับ
พึ งพอใจมากที่ สุ ด  ( X̅=4.48, S.D.=0.56) และ 
สามารถลดอัตราการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วยจิตเวช
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้การดูแลและป้องกันการกลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
 ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงของภาคีเครือข่ายและผู้ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังการอบรม  
 (n=63) 

ตัวแปร ก่อนการอบรม หลังการอบรม df t-test p 
X̅ S.D. X̅ S.D. 

ความรู้ 8.29 2.90 11.48 0.91 62 -10.206 <0.001** 

** p<.001 
 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 
พบว่าเป็นเพศชาย ร้อยละ 100.0  มีอายุระหว่าง 
30 - 39 ปี   ร้ อยละ 50.0 อายุ เฉลี่ ย  31.50 ปี  
(S.D.=7.38 ปี) สถานภาพ โสด  ร้อยละ 100.0 จบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 80.0 ประกอบ
อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 50.0 รายได้ 1,001 – 5,000 
บาท ร้ อยละ  50.0 รายได้ เฉลี่ ย  1,800 บาท 
(S.D.=1,549.19 บาท) ไม่มีโรคร่วม ร้อยละ 100.0 
ผู้ดูแลหลักคือบิดาหรือมารดา ร้อยละ 100.0 
 2) ความรุนแรงของความเส่ียงต่อการก่อ
ความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด ก่อน

ทดลองใช้รูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัย 
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรงเท่ากับ 13.00 (S.D.=5.27) อยู่ใน
ระดับความเส่ียงปานกลาง หลังทดลองใช้รูปแบบ
พบว่าคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรงเท่ากับ 1.40 (S.D.=1.07) อยู่ในระดับความ
เสี่ยงเล็กน้อย ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบพบว่า
หลังทดลองใช้รูปแบบคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อ
การก่อความรุนแรงต่้ ากว่าก่อนทดลองใช้รูป
แ บ บ อ ย่ า ง มี นั ย ส้ า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  ( t=8.430, 
p<0.001) รายละเอียดดังตารางที่ 2

 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ 
 ความรุนแรงก่อนและหลังใช้รูปแบบฯ (n=10) 

ตัวแปร ก่อนการใช้รูปแบบฯ หลังการใช้รปูแบบฯ df t-test p 
X̅ S.D. X̅ S.D. 

ความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง 

13.00 5.27 1.40 1.07 9 8.430 <0.001** 

** p<.001 
 1) การเฝ้าระวัง เหตุการณ์การก่อความ
รุนแรงและอัตราการเข้ารับการรักษาซ้้านั้น ไม่พบ
เหตุการณ์การก่อความรุนแรงในชุมชนหนองแปน 
และไม่พบอัตราการเข้ารับการรักษาซ้้าในผู้ป่วย
กลุ่มตัวอย่างระหว่างทดลองใช้รูปแบบ 3 ประสาน
เพื่อชุมชนปลอดภัย 
 2) ความพึงพอใจของภาคีเครือข่ายและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยต่อรูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชน
ปลอดภัยที่พัฒนาขึ้น พบว่าความพึงพอใจโดยภาพ

รวมอยู่ในระดับมากที่สุด ( X̅=4.46, S.D.=0.56) 
เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยความ
พึงพอใจสูงสุดคือ ท้าให้เกิดการบูรณาการการ
ท้างานร่วมกันเป็นทีมได้อย่างเป็นรูปธรรม อยู่ใน
ระดับพึงพอใจมากที่สุด ( X̅=4.59, S.D.=0.53) 
รองลงมาคือ ท้าให้ชุมชนและญาติมีความรู้สึก
ปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินมากขึ้น อยู่ในระดับ
พึ งพอใจมากที่ สุ ด  ( X̅=4.48, S.D.=0.56) และ 
สามารถลดอัตราการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วยจิตเวช

และยาเสพติด อยู่ ในระดับพึงพอใจมากท่ีสุด 
( X̅=4.44, S.D.=0.50) ต ามล้ า ดั บ  ส่ ว นข้ อที่ มี
คะแนนเฉลี่ยต่้าสุดคือ สามารถลดความรุนแรง/
อุบัติการณ์คลุ้มคลั่งในชุมชน (X̅=4.35, S.D.=0.57) 
แต่ยังคงอยู่ในระดับพึงพอใจมากที่สุด  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการศึกษาพบปัญหา 5 ด้าน ได้แก่ ด้าน
ผู้ป่วยพบว่าขาดยา ขาดการรักษาและกลับไปใช้
สารเสพติดซ้้า ด้านครอบครัวพบว่าเกิดความ
เหนื่อยล้า ขาดทักษะการสื่อสารเชิงบวกและขาด
ความรู้ในการเฝ้าระวังอาการเตือนของโรค ด้าน
กระบวนการดูแลในชุมชนพบว่ายังไม่ครอบคลุม
และขาดการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดจากครอบครัว 
การน้าส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาไม่เป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน ด้านการบริการในสถานพยาบาลพบว่า
การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงอยู่ร่วมกับผู้ป่วย
ทั่วไปและการติดตามอาการหลังจ้าหน่ายยังไม่
ครอบคลุมทุกรายและขาดการติดตามต่อเนื่อง 
ด้านบริบทชุมชนพบว่าสภาพแวดล้อมงานร่ืนเริง
หรืองานบุญมีการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติด เป็น
ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดเหตุการณ์รุนแรงได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาของพิณณรัฐ ศรีหารักษา5 ที่พบว่า
สถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนขาดการจัดการ
ต่อเน่ืองในชุมชน ญาติหรือผู้ดูแล ขาดความรู้  
ทักษะการดูแล ต้องการความช่วยเหลือจากชุมชน 
ทีมสุขภาพ ผลการศึกษาสถานการณ์ในการศึกษานี้
แสดงให้เห็นถึงปัจจัยของการกลับไปเสพซ้้าของ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรงผ่านมุมมองระบบนิเวศทางสังคมท่ี
อธิบยว่าพฤติกรรมสุขภาพไม่ใช่เรื่องส่วนบุคคล
เพียงอย่างเดียว แต่ถูกก้าหนดโดยปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ครอบครัวและบริบทแวดล้อมใน
ชุมชน9 สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่าความล้มเหลว
ในการดูแลส่วนหนึ่งมาจากปัจจัยเชิงโครงสร้างใน
ชุมชน10 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกันการ
กลับเป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ

เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงที่เหมาะกับเหมาะกับ
บริบบทของอ้า เภอเจริญศิลป์คือ รูปแบบ 3 
ประสานเพ่ือชุมชนปลอดภัย เป็นการท้างาน
ร่วมกันของภาคีเครือข่ายซึ่งประกอบด้วย ทีมบุคล
การทางการแพทย์ (Clinical Team) ทีมเครือข่าย
ชุมชน (Community Network) และทีมเผชิญเหตุ
วิ ก ฤ ติ ชุ ม ชน  ( Community Crisis Response 
Team: CCRT) รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสอดคล้องกับ
แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมท่ีเชื่อ
ว่าชุมชนมีศักยภาพในการแก้ไขปัญหาของตนเอง
หากได้รับเครื่องมือที่เหมาะสม11 และสอดคล้องกัน
แ น วคิ ด ขอ ง  Thornicroft & Tansellar12 ที่ ใ ห้
ความส้าคัญกับความสมดุลระหว่างโรงพยาบาล
และชุมชนคือหัวใจของการรักษาที่มีประสิทธิภาพ 
การพัฒนารูปแบบการดูแลและป้องกันการกลับ
เป็นซ้้าในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรงในครั้ งนี้ยังเป็นการ
เปลี่ยนการดูแลแบบตั้งรับที่จ้ากัดเพียงการให้การ
รักษาเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการก้าเริบหรือก่อความ
รุนแรงไปสู่การดูแลแบบเชิงรุกผ่านกลไกการเฝ้า
ระวังอาการเตือนแบบมีส่วนร่วมของผู้ดูแลและ
ภาคี เครือข่ายใช้ทุนทางสังคมเป็นกลไกการ
ขับเคลื่อนหลัก ตลอดจนสอดคล้องกับมาตรฐาน
การปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงของกรม
สุขภาพจิต3 
          ก่อนใช้รูปแบบ 3 ประสานเพ่ือชุมชน
ปลอดภัย มีการอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือทบทวน
ความรู้โรคทางจิตเวชและยาเสพติดและท้าความ
เข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบ 3 ประสานเพ่ือชุมชน
ปลอดภัย พบว่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ของภาคี
เครือข่ายและผู้ดูแลผู้ป่วยหลังการอบรมสูงกว่า
ก่อนการอบรมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และหลัง
ใช้รูปแบบพบว่าคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ ยงสู งต่อการก่อความรุนแรงลดลงอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ ไม่พบเหตุการณ์ก่อความรุนแรง
และไม่พบอัตราการกลับเข้ารักษาซ้้า ตลอดจนภาคี
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เครือข่ายและผู้ดูแลผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นอยู่ในระดับพึงพอใจมากที่สุด
สอดคล้องกับการศึกษาของกรองจิต วลัยศรี4 ที่
พบว่าหลังพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง
ในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
อ้าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ญาติและผู้ดูแลมี
ความรู้เพิ่มขึ้น และภาคีเครือข่ายมีความรู้เพิ่มขึ้น 
ระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรงใน
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรงลดลง และการศึกษา
ของศรุตา ช่อไสว13 ที่พบว่าหลังใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่ วยจิตเวชยาเสพติดที่ มีส่ วนร่วมของภาคี
เครือข่ายจังหวัดนครสวรรค์ท้าให้ผู้ป่วยมีปัญหา
พฤติกรรมสุขภาพและความก้าวร้าวรุนแรงต่้าลง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
 การศึกษาวิจัยนี้มีข้อจ้ากัดด้านระยะเวลาใน
การศึกษา การเก็บข้อมูลและการติดตามผลใช้
ระยะเวลา 6 เดือน ถือเป็นระยะเวลาที่ค่อนข้างสั้น
ส้าหรับการประเมินผลระยะยาวของโรคทางจิตเวช
เรื้อรัง ซึ่ งอาการมักมีลักษณะก้าเริบและสงบ
สลับกัน ดังนั้นผลลัพธ์ในด้านเหตุการณ์ก่อความ

รุนแรงและอัตราการไม่กลับมาป่วยซ้้าจึงอาจไม่
สามารถสรุปได้ว่าจะเป็นเช่นนี้ในระยะเวลาที่
ยาวนานกว่า 1 ปี 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการศึกษาวิจัย ควรขยายระยะเวลา
การติดตามผลอย่างน้อย 1-2 ปี เพื่อยืนยันความ
ยั่งยืนของ รูปแบบ 3 ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัย 
และควรศึกษาเชิงเปรียบเทียบกับพื้นที่ที่มีบริบท
สังคมแตกต่างกัน 
 2. ด้านนโยบาย ควรผลักดันให้รูปแบบ 3 
ประสานเพ่ือชุมชนปลอดภัย บรรจุเข้าในแผน
ยุทธศาสตร์สุขภาพระดับต้าบล ลงนามความ
ร่วมมือระหว่างฝ่ายสาธารณสุข ฝ่ายปกครอง และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน เพ่ือก้าหนดบทบาท
และสนับสนุนงบประมาณในการพัฒนา 
 3. ด้ านการปฏิ บั ติ  ค วรน้ า รู ปแบบ  3 
ประสานเพื่อชุมชนปลอดภัยขยายให้ครอบคลุมทุก
ต้าบลในเขตอ้าเภอเจริญศิลป์ ถอดบทเรียนผลการ
ปฏิบัติ และพัฒนารูปแบบการด้าเนินงานให้เป็น
มาตรฐานระดับอ้าเภอ 
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