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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐาน ในเขต
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลชีวสุทโธ อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ โดยใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis 
และ McTaggart ด าเนินการตามวงจร Plan–Act–Observe–Reflect กลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 คน คัดเลือกแบบเจาะจง 
ประกอบด้วยผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข ญาติผู้ป่วย และบุคลากรสาธารณสุข เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถาม แบบ
ประเมิน และการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติพรรณนาและ Paired t-test และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการวิจัยพบว่า บริบทชุมชนมีปัญหาการเข้าถึงสารเสพติด การตีตราทางสังคม และการขาดความต่อเน่ืองในการ
รักษา การพัฒนารูปแบบประกอบด้วยการบูรณาการความร่วมมือของเครือข่าย การเสริมสร้างศักยภาพแกนน าชุมชน การ
จัดระบบพี่เลี้ยง การเยี่ยมบ้าน และการติดตามต่อเนื่องในชุมชน ภายหลังการด าเนินงาน พบว่าการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องมากขึ้น มีแนวโน้มอาการทางจิตและพฤติกรรมเสี่ยง
ลดลง สามารถปรับตัวในชุมชนได้ดีขึ้น และชุมชนมีทัศนคติเชิงบวกต่อผู้ป่วยมากขึ้น 
ค าส าคัญ : การดูแลโดยชุมชนเป็นฐาน การมีส่วนร่วมของชุมชน ผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิต 

 
Abstract 

 This study aimed to develop a community-based care model for drug-addicted patients with 
psychiatric symptoms in the service area of Chiwasuttho Subdistrict Health Promoting Hospital, Chaturat 
District, Chaiyaphum Province. Action research based on the Kemmis and McTaggart framework was 
employed using the Plan–Act–Observe–Reflect cycle. A total of 60 participants were purposively selected, 
including community leaders, village health volunteers, caregivers, and healthcare personnel. Data 
collection tools included questionnaires, assessment forms, and focus group discussions. Quantitative data 
were analyzed using descriptive statistics and paired t-test, while qualitative data were analyzed through 
content analysis.  
 The findings revealed that the community context was characterized by easy access to drugs, social 
stigma, and discontinuity of treatment. The developed model emphasized integrated collaboration among 
stakeholders, capacity building of community leaders, a buddy system, home visits, and continuous 
community-based follow-up. After implementation, community participation significantly increased (p < .05). 
Patients showed improved continuity of care, reduced psychiatric symptoms and risky behaviors, better 
social adaptation, and more positive community attitudes toward patients.  
Keywords: Community-based care, Community participation, Drug-addicted patients with psychiatric 
symptoms 
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บทน า  
 สถานการณ์ยาเสพติดทั่วโลกยังคงเป็น
ปัญหาส าคัญด้านสาธารณสุขและความมั่นคงของ
มนุษย์ที่มีความซับซ้อน และเชื่อมโยงกับปัจจัยทาง
เศรษฐกิจ สังคม และการเมืองระหว่างประเทศ
อย่างใกล้ชิด รายงาน World Drug Report 2022 
ข อ ง  United Nations Office on Drugs and 
Crime (UNODC) ระบุว่ า  ในปี  ค .ศ .  2020 มี
ประชากรวัย 15–64 ปีทั่วโลกมากกว่า 284 ล้าน
คนใช้สารเสพติด คิดเป็นประมาณ 1 ใน 18 ของ
ประชากรกลุ่มอายุนี้ และเพิ่มขึ้นร้อยละ 26 เมื่อ
เทียบกับทศวรรษก่อนหน้า1 สะท้อนการขยายตัว
ของตลาดยาเสพติดทั้งรูปแบบดั้งเดิมและสาร
สังเคราะห์ โดยเฉพาะกลุ่มแอมเฟตามีนและโอปิ
ออยด์สังเคราะห์ที่มีต้นทุนต่ าและแพร่กระจาย
รวดเร็วผ่านเครือข่ายออนไลน์ ทั้ งนี้  UNODC 
คาดการณ์ว่าภายในปี ค.ศ. 2030 จ านวนผู้ใช้ยา
เสพติดทั่วโลกอาจเพิ่มเป็น 299 ล้านคน หากไม่มี
มาตรการเชิงระบบที่มีประสิทธิภาพ2 ส่งผลให้
ภาระโรคเพิ่มสูงขึ้น ทั้งการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
ความพิการจากความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 
รวมถึงผลกระทบทางสังคม เช่น อาชญากรรม 
ความรุนแรง และการตีตรา2 

 ในบริบทของประเทศไทย ปัญหายาเสพติด
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากปัจจัยด้านการ
เคลื่อนย้ายข้ามพรมแดนและเครือข่ายการค้ายา
เสพติด ส่งผลให้สารเสพติดเข้าถึงง่ายและมีราคา
ถูกลง โดยข้อมูลจาก Office of the Narcotics 
Control Board ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2568 มีผู้ใช้
สารเสพติดมากกว่า 1.9 ล้านคน3 และในช่วงครึ่งปี
แรกมีผู้เข้าสู่การบ าบัด 25,281 คน และผู้ป่วยจิต
เวชที่เกี่ยวข้อง 3,699 คน4 สะท้อนความเชื่อมโยง
ระหว่างการใช้สารเสพติดกับปัญหาสุขภาพจิต
อย่างชัดเจน โดยเฉพาะสารกระตุ้นประสาท เช่น 
เมทแอมเฟตามีน ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดอาการทาง
จิตและพฤติกรรมก้าวร้าว อีกทั้งยังมีอัตราการ
กลับไปใช้ซ้ าสูง ปัจจัยส าคัญ ได้แก่ การขาดการ
สนับสนุนทางสังคม การตีตรา และการติดตาม

ต่อเนื่อง5 ประเทศไทยได้ปรับปรุงพระราชบัญญัติ
ประมวลกฎหมายยาเสพติด พ.ศ. 2568 โดย
เปลี่ยนมุมมองผู้ เสพจาก “ผู้กระท าผิด” เป็น 
“ผู้ป่วย” และส่งเสริมการบ าบัดโดยชุมชนเป็นฐาน 
( Community-Based Treatment and Care: 
CBTC) ซึ่งเน้นการเข้าถึงบริการใกล้บ้าน ลดการตี
ตรา และเพ่ิมความต่อเนื่องของการดูแล อย่างไรก็
ตาม การด าเนินงานยังเผชิญข้อจ ากัดด้านบุคลากร 
ระบบบริการ และการบูรณาการข้อมูล5 

 ส าหรับจังหวัดชัยภูมิ ยาบ้าเป็นสารเสพติดที่
แพร่ระบาดสูงสุด โดยเฉพาะในพื้นที่อ าเภอเมือง 
คอนสวรรค์ และจัตุรัส6 ขณะที่ข้อมูลปี พ.ศ. 2567 
พบว่าประชาชนร้อยละ 62.10 รับรู้ว่ามีปัญหาใน
ชุมชน แม้ไม่ได้พบเห็นโดยตรง7 สะท้อนผลกระทบ
เชิงโครงสร้างต่อความปลอดภัยและคุณภาพชีวิต 
ดังนั้นการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่
มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐานในระดับปฐมภูมิ 
จึงมีความจ าเป็นทั้งเชิงวิชาการและเชิงนโยบาย 
เพื่อสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์ สนับสนุนการ
ด าเนินงานภายใต้กรอบกฎหมาย และเสริมพลัง
ชุมชนในการดูแล ฟื้นฟู และติดตามผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง อันน าไปสู่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ยั่งยืนใน
ระยะยาว 
 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาบริบทของชุมชน สถานการณ์
ปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการในการดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็น
ฐาน 
 2.  เพื่ อพัฒนาและศึกษากระบวนการ
ด าเนินงานของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่มี
อาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐาน 
 3. เพื่อประเมินผลลัพธ์และวิเคราะห์ปัจจัย
ความส าเร็จของการด าเนินงานตามรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตโดยชุมชน
เป็นฐาน 

 
วิธีการวิจัย 
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บทน า  
 สถานการณ์ยาเสพติดทั่วโลกยังคงเป็น
ปัญหาส าคัญด้านสาธารณสุขและความมั่นคงของ
มนุษย์ที่มีความซับซ้อน และเชื่อมโยงกับปัจจัยทาง
เศรษฐกิจ สังคม และการเมืองระหว่างประเทศ
อย่างใกล้ชิด รายงาน World Drug Report 2022 
ข อ ง  United Nations Office on Drugs and 
Crime (UNODC) ระบุว่ า  ในปี  ค .ศ .  2020 มี
ประชากรวัย 15–64 ปีทั่วโลกมากกว่า 284 ล้าน
คนใช้สารเสพติด คิดเป็นประมาณ 1 ใน 18 ของ
ประชากรกลุ่มอายุนี้ และเพิ่มขึ้นร้อยละ 26 เมื่อ
เทียบกับทศวรรษก่อนหน้า1 สะท้อนการขยายตัว
ของตลาดยาเสพติดทั้งรูปแบบดั้งเดิมและสาร
สังเคราะห์ โดยเฉพาะกลุ่มแอมเฟตามีนและโอปิ
ออยด์สังเคราะห์ที่มีต้นทุนต่ าและแพร่กระจาย
รวดเร็วผ่านเครือข่ายออนไลน์ ท้ังนี้  UNODC 
คาดการณ์ว่าภายในปี ค.ศ. 2030 จ านวนผู้ใช้ยา
เสพติดทั่วโลกอาจเพิ่มเป็น 299 ล้านคน หากไม่มี
มาตรการเชิงระบบท่ีมีประสิทธิภาพ2 ส่งผลให้
ภาระโรคเพิ่มสูงขึ้น ทั้งการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
ความพิการจากความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 
รวมถึงผลกระทบทางสังคม เช่น อาชญากรรม 
ความรุนแรง และการตีตรา2 

 ในบริบทของประเทศไทย ปัญหายาเสพติด
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากปัจจัยด้านการ
เคลื่อนย้ายข้ามพรมแดนและเครือข่ายการค้ายา
เสพติด ส่งผลให้สารเสพติดเข้าถึงง่ายและมีราคา
ถูกลง โดยข้อมูลจาก Office of the Narcotics 
Control Board ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2568 มีผู้ใช้
สารเสพติดมากกว่า 1.9 ล้านคน3 และในช่วงครึ่งปี
แรกมีผู้เข้าสู่การบ าบัด 25,281 คน และผู้ป่วยจิต
เวชที่เกี่ยวข้อง 3,699 คน4 สะท้อนความเชื่อมโยง
ระหว่างการใช้สารเสพติดกับปัญหาสุขภาพจิต
อย่างชัดเจน โดยเฉพาะสารกระตุ้นประสาท เช่น 
เมทแอมเฟตามีน ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดอาการทาง
จิตและพฤติกรรมก้าวร้าว อีกทั้งยังมีอัตราการ
กลับไปใช้ซ้ าสูง ปัจจัยส าคัญ ได้แก่ การขาดการ
สนับสนุนทางสังคม การตีตรา และการติดตาม

ต่อเนื่อง5 ประเทศไทยได้ปรับปรุงพระราชบัญญัติ
ประมวลกฎหมายยาเสพติด พ.ศ. 2568 โดย
เปลี่ยนมุมมองผู้ เสพจาก “ผู้กระท าผิด” เป็น 
“ผู้ป่วย” และส่งเสริมการบ าบัดโดยชุมชนเป็นฐาน 
( Community-Based Treatment and Care: 
CBTC) ซึ่งเน้นการเข้าถึงบริการใกล้บ้าน ลดการตี
ตรา และเพิ่มความต่อเนื่องของการดูแล อย่างไรก็
ตาม การด าเนินงานยังเผชิญข้อจ ากัดด้านบุคลากร 
ระบบบริการ และการบูรณาการข้อมูล5 

 ส าหรับจังหวัดชัยภูมิ ยาบ้าเป็นสารเสพติดที่
แพร่ระบาดสูงสุด โดยเฉพาะในพื้นที่อ าเภอเมือง 
คอนสวรรค์ และจัตุรัส6 ขณะที่ข้อมูลปี พ.ศ. 2567 
พบว่าประชาชนร้อยละ 62.10 รับรู้ว่ามีปัญหาใน
ชุมชน แม้ไม่ได้พบเห็นโดยตรง7 สะท้อนผลกระทบ
เชิงโครงสร้างต่อความปลอดภัยและคุณภาพชีวิต 
ดังนั้นการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่
มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐานในระดับปฐมภูมิ 
จึงมีความจ าเป็นทั้งเชิงวิชาการและเชิงนโยบาย 
เพื่อสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์ สนับสนุนการ
ด าเนินงานภายใต้กรอบกฎหมาย และเสริมพลัง
ชุมชนในการดูแล ฟื้นฟู และติดตามผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง อันน าไปสู่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ยั่งยืนใน
ระยะยาว 
 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาบริบทของชุมชน สถานการณ์
ปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการในการดูแล
ผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็น
ฐาน 
 2.  เพื่ อพัฒนาและศึกษากระบวนการ
ด าเนินงานของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่มี
อาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐาน 
 3. เพื่อประเมินผลลัพธ์และวิเคราะห์ปัจจัย
ความส าเร็จของการด าเนินงานตามรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตโดยชุมชน
เป็นฐาน 
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 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) มุ่ งพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน โดยเน้นการเปลี่ยนแปลงเชิง
ปฏิบัติในบริบทจริงควบคู่กับการสร้างองค์ความรู้ 
ผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เพื่อให้สอดคล้องกับบริบททางสังคมและวัฒนธรรม
ของพื้นที่ศึกษา กรอบแนวคิดการวิจัยอ้างอิง
แนวคิดของ Kemmis และ McTaggart8 ซึ่งเป็น
กระบวนการแบบหมุนวน  ( Spiral process) 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน (Plan) 
การปฏิบัติ (Act) การสังเกต (Observe) และการ
สะท้อนผล (Reflect) โดยด าเนินการตามวงจร 
Plan–Act–Observe–Reflect ค ร อ บ ค ลุ ม ก า ร
วิเคราะห์สถานการณ์และก าหนดแนวทางพัฒนา 
การด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบ การติดตามและ
ประเมินผลลัพธ์ และการสะท้อนผลเพื่อปรับปรุง
รูปแบบในรอบถัดไป แนวทางดังกล่าวมุ่งเสริมสร้าง
ศักยภาพของชุมชนและการเรียนรู้ร่วมกันของภาคี
เครือข่าย อันน าไปสู่การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนที่มีความเหมาะสม ยั่งยืน 
และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้จริงในบริบทพื้นที่
ศึกษา 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการวิจัยคร้ังนี้ ได้แก่ บุคคลที่มี
บทบาทเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดท่ีมี
อาการทางจิต ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลชีวสุทโธ อ าเภอจัตุรัส จังหวัด
ชั ย ภู มิ  ซึ่ ง เ ป็ น ผู้ มี ส่ ว น ไ ด้ ส่ ว น เ สี ย ห ลั ก ใ น
กระบวนการดูแลและฟื้นฟูผู้ป่วยในระดับชุมชน 
จ านวนทั้งสิ้น 165 คน ประกอบด้วย ญาติหรือ
ผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วน
ต าบล 
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ บุคคลที่มีบทบาทเกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยในพื้นที่ศึกษา จ านวน 60 คน 
ประกอบด้วย ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้น าชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เจ้าหน้าท่ี

อ ง ค์ก ารบ ริหารส่ วนต าบล  และ เ จ้ าหน้ าที่
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต 
 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการเลือก
แบบเจาะจง (Purposive sampling) โดยพิจารณา
จากบทบาทหน้าที่  ประสบการณ์  และความ
เกี่ยวข้องโดยตรงกับการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้ได้ข้อมูล
เชิงลึกที่ครอบคลุมมิติการมีส่วนร่วมในชุมชน 
ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 คนมีความเหมาะสม
กับการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่มุ่งเน้นกระบวนการมี
ส่วนร่วมและการพัฒนารูปแบบร่วมกัน  
ช่วงเวลาในการศึกษาวิจัย เดือนมกราคม - มีนาคม 
พ.ศ. 2569 
 เกณฑ์การคัดเข้า ก าหนดให้เป็นบุคคลที่มี
บทบาทหรือมีประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการดูแล
หรือสนับสนุนผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตใน
พื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลชีวสุทโธ โดยผู้เข้าร่วมต้องมีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
อาศัยหรือปฏิบัติงานในพื้นที่อย่างต่อเนื่องไม่น้อย
กว่า 6 เดือน มีความสามารถในการสื่อสาร และมี
สภาพร่างกายและจิตใจที่พร้อมต่อการให้ข้อมูล 
รวมทั้ งยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
ภายหลังได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน และ
การพิทักษ์สิทธิ์อย่างครบถ้วน 
 เกณฑ์การคัดออก ก าหนดให้ตัดบุคคลที่ไม่
มีบทบาทหรือความเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยใน
พื้นที่ศึกษา หรือมีระยะเวลาการอยู่อาศัยหรือ
ปฏิบัติงานในชุมชนไม่ถึง 6 เดือน รวมถึงบุคคลที่มี
อายุน้อยกว่า 18 ปี หรือมีข้อจ ากัดด้านร่างกาย 
จิตใจ หรือภาษา ซึ่งอาจส่งผลต่อความสามารถใน
การให้ข้อมูลหรือเข้าร่วมกิจกรรมวิจัย ตลอดจนผู้ที่
ไม่สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเองหรือไม่สมัคร
ใจเข้าร่วมการวิจัยออกจากการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่ง
ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือเชิงปริมาณ 
และเครื่องมือเชิงคุณภาพ ดังนี ้
 1. เค ร่ืองมือเชิงปริมาณ ดัดแปลงจาก
งานวิจัยของ อาภรณ์ ภูมี9 ประกอบด้วย 1) แบบ
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ประเมินสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทาง
จิต จ านวน 13 ข้อ แบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
ใช้ประเมินก่อนและหลังการวิจัย จ าแนกระดับ
อาการเป็น 3 ระดับ ได้แก่ รุนแรง (≤ 2.40) ปาน
กลาง (2.41–3.40) และทุเลา (≥ 3.41) 2) แบบ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เป็นแบบรายงานการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชน ใช้ส าหรับติดตามผลการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง 3) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวช
และการดูแลผู้ป่วย จ านวน 20 ข้อ แบบเลือกตอบ 
(ใช่/ไม่ใช่) ให้คะแนน 1 และ 0 จ าแนกระดับ
ความรู้ตามเกณฑ์ของ Bloom (1968) ได้แก่ ระดับ
มาก (≥80%) ปานกลาง (60–79%) และน้อย 
(<60%) นอกจากนี้ ใช้แบบประเมินการมีส่วนร่วม
ของเครือข่าย จ านวน 20 ข้อ ครอบคลุม 4 ด้าน 
ได้แก่ 1) บทบาทในการแก้ไขปัญหา 2) การท างาน
ร่วมกับแกนน าและฝ่ายปกครอง 3) การท างาน
ร่ วม กับเจ้ าหน้ าที่  และ 4 )  การติดตามและ
ประเมินผล ลักษณะเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 
ระดับ (1–5 คะแนน) คะแนนรวม 100 คะแนน 
แปลผลเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ต่ า (20.00–26.67) 
ปานกลาง (26.68–53.33) และสูง (53.34–
100.00) โดยคะแนนที่สูงขึ้นสะท้อนระดับการมี
ส่วนร่วมที่เพิ่มขึ้นและ 4) แบบสอบถามการดูแล
ผู้ป่วยโดยชุมชน แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูล
ทั่วไป และ 2) แบบประเมินการปฏิบัติ 20 ข้อ 
แบบมาตรประมาณค่า 3 ระดับ (3, 2, 1 คะแนน) 
แปลผลเป็นระดับมาก (2.34–3.00) ปานกลาง 
(1.67–2.33) และน้อย (1.00–1.66) 
 2. เครื่องมือเชิงคุณภาพ ดัดแปลงจาก
งานวิจัยของ อาภรณ์ ภูมี9 ประกอบด้วย 1) แบบ
บั น ทึ ก ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion: FGD) ใช้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วน
ร่วมของชุมชน ทัศนคติของชุมชน แนวทางการ
จัดการปัญหายาเสพติด และข้อเสนอแนะในการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 2) แบบสังเกต
พฤติกรรม (Observation Checklist) ใช้ประเมิน
การมีส่วนร่วมของผู้เข้าร่วม ได้แก่ การแสดงความ
คิดเห็น การอภิปราย การให้ค าปรึกษา การ

วิเคราะห์ปัญหา การสรุปประเด็น และการมีส่วน
ร่วมในกิจกรรมและ 3) เครื่องมือสนับสนุน ได้แก่ 
แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ส าหรับก าหนด
ขั้นตอนการด า เนินงาน และการบันทึกภาพ
กิจกรรมเพื่อประกอบการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
 1. ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content 
validity) ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินสมรรถภาพ
ผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิต แบบรายงานการ
ดูแลผู้ป่วยในชุมชน และแบบสอบถามการพัฒนา
รูปแบบการดูแลโดยชุมชน เสนอผู้เชี่ยวชาญจ านวน 
3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช และการพยาบาล
อนามัยชุมชน เพื่อประเมินความเหมาะสมและ
ความสอดคล้องของเนื้อหา จากนั้นค านวณค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
( Item-Objective Congruence: IOC) โ ด ย
คัดเลือกข้อค าถามที่มีค่า IOC ≥ 0.50 และน า
เครื่องมือที่ผ่านการปรับปรุงไปทดลองใช้ (Try-
Out) กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน จากนั้นวิเคราะห์ค่าอ านาจจ าแนก
โดยหาค่าสหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับ
ค ะ แ น น ร ว ม  ( Corrected item-total 
correlation) และคัดเลือกข้อค าถามที่มีค่าตั้งแต่ 
0.20 ขึ้นไป 
 2. ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 
ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยค านวณค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค (Cronbach’s 
alpha coefficient) พ บ ว่ า  แ บ บ ป ร ะ เ มิ น
สมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติดท่ีมีอาการทางจิต มีค่า
เท่ากับ 0.93 แบบรายงานการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
เท่ากับ 0.94 และแบบสอบถามการพัฒนารูปแบบ
การดูแลโดยชุมชน เท่ากับ 0.87 ซึ่งอยู่ในระดับสูง
และยอมรับได ้
 การรวบรวมข้อมูล 
 ภายหลังการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากนั้นได้ด าเนินการ
ตรวจสอบและปรับปรุงคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย โดย
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ประเมินสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทาง
จิต จ านวน 13 ข้อ แบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
ใช้ประเมินก่อนและหลังการวิจัย จ าแนกระดับ
อาการเป็น 3 ระดับ ได้แก่ รุนแรง (≤ 2.40) ปาน
กลาง (2.41–3.40) และทุเลา (≥ 3.41) 2) แบบ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เป็นแบบรายงานการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชน ใช้ส าหรับติดตามผลการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง 3) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวช
และการดูแลผู้ป่วย จ านวน 20 ข้อ แบบเลือกตอบ 
(ใช่/ไม่ใช่) ให้คะแนน 1 และ 0 จ าแนกระดับ
ความรู้ตามเกณฑ์ของ Bloom (1968) ได้แก่ ระดับ
มาก (≥80%) ปานกลาง (60–79%) และน้อย 
(<60%) นอกจากนี้ ใช้แบบประเมินการมีส่วนร่วม
ของเครือข่าย จ านวน 20 ข้อ ครอบคลุม 4 ด้าน 
ได้แก่ 1) บทบาทในการแก้ไขปัญหา 2) การท างาน
ร่วมกับแกนน าและฝ่ายปกครอง 3) การท างาน
ร่ วมกับ เจ้ าหน้ า ท่ี  และ 4 )  การติดตามและ
ประเมินผล ลักษณะเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 
ระดับ (1–5 คะแนน) คะแนนรวม 100 คะแนน 
แปลผลเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ต่ า (20.00–26.67) 
ปานกลาง (26.68–53.33) และสูง (53.34–
100.00) โดยคะแนนที่สูงขึ้นสะท้อนระดับการมี
ส่วนร่วมท่ีเพ่ิมข้ึนและ 4) แบบสอบถามการดูแล
ผู้ป่วยโดยชุมชน แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูล
ทั่วไป และ 2) แบบประเมินการปฏิบัติ 20 ข้อ 
แบบมาตรประมาณค่า 3 ระดับ (3, 2, 1 คะแนน) 
แปลผลเป็นระดับมาก (2.34–3.00) ปานกลาง 
(1.67–2.33) และน้อย (1.00–1.66) 
 2. เคร่ืองมือเชิงคุณภาพ ดัดแปลงจาก
งานวิจัยของ อาภรณ์ ภูมี9 ประกอบด้วย 1) แบบ
บั น ทึ ก ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion: FGD) ใช้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วน
ร่วมของชุมชน ทัศนคติของชุมชน แนวทางการ
จัดการปัญหายาเสพติด และข้อเสนอแนะในการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 2) แบบสังเกต
พฤติกรรม (Observation Checklist) ใช้ประเมิน
การมีส่วนร่วมของผู้เข้าร่วม ได้แก่ การแสดงความ
คิดเห็น การอภิปราย การให้ค าปรึกษา การ

วิเคราะห์ปัญหา การสรุปประเด็น และการมีส่วน
ร่วมในกิจกรรมและ 3) เครื่องมือสนับสนุน ได้แก่ 
แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ส าหรับก าหนด
ขั้นตอนการด า เนินงาน และการบันทึกภาพ
กิจกรรมเพื่อประกอบการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
 1. ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content 
validity) ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินสมรรถภาพ
ผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิต แบบรายงานการ
ดูแลผู้ป่วยในชุมชน และแบบสอบถามการพัฒนา
รูปแบบการดูแลโดยชุมชน เสนอผู้เชี่ยวชาญจ านวน 
3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช และการพยาบาล
อนามัยชุมชน เพื่อประเมินความเหมาะสมและ
ความสอดคล้องของเนื้อหา จากนั้นค านวณค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
( Item-Objective Congruence: IOC) โ ด ย
คัดเลือกข้อค าถามที่มีค่า IOC ≥ 0.50 และน า
เครื่องมือที่ผ่านการปรับปรุงไปทดลองใช้ (Try-
Out) กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน จากนั้นวิเคราะห์ค่าอ านาจจ าแนก
โดยหาค่าสหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับ
ค ะ แ น น ร ว ม  ( Corrected item-total 
correlation) และคัดเลือกข้อค าถามที่มีค่าตั้งแต่ 
0.20 ขึ้นไป 
 2. ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 
ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยค านวณค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค (Cronbach’s 
alpha coefficient) พ บ ว่ า  แ บ บ ป ร ะ เ มิ น
สมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติดท่ีมีอาการทางจิต มีค่า
เท่ากับ 0.93 แบบรายงานการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
เท่ากับ 0.94 และแบบสอบถามการพัฒนารูปแบบ
การดูแลโดยชุมชน เท่ากับ 0.87 ซึ่งอยู่ในระดับสูง
และยอมรับได ้
 การรวบรวมข้อมูล 
 ภายหลังการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากนั้นได้ด าเนินการ
ตรวจสอบและปรับปรุงคุณภาพเครื่องมือวิจัย โดย

 
 
ประเมินความตรงเชิงเนื้อหาและทดลองใช้กับกลุ่ม
ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างก่อนน าไปใช้
จริง ภายหลังได้รับอนุญาตจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
ผู้วิจัยได้ประสานงาน ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน
การวิจัย และบทบาทของผู้เกี่ยวข้องให้เจ้าหน้าที่
และกลุ่มตัวอย่างเข้าใจอย่างชัดเจน พร้อมทั้ง
คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยตามเกณฑ์ที่ก าหนด การวิจัย
ครั้งนี้ด าเนินการภายใต้กรอบแนวคิดการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวทางของ 
Kemmis และ McTaggart8 โดยใช้วงจร Plan–
Act–Observe–Reflect และเน้นกระบวนการมี
ส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน ทั้งนี้ การ
ด าเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 5 ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่  1  การ เต รียมการและศึ กษา
สถานการณ์ (Situational Analysis Phase) ศึกษา
บริบทพื้นที่  วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของชุมชน 
ทบทวนสถานการณ์ผู้ป่วย และวิเคราะห์ช่องว่าง
ของระบบการดูแล พร้อมทั้งจัดประชุมผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียเพื่อสร้างความเข้าใจร่วมและแต่งตั้ง
คณะท างาน ผลลัพธ์: ได้ข้อมูลปัญหาเชิงลึกและ
ความพร้อมของชุมชน 
 ระยะที่  2  การวางแผนพัฒนารูปแบบ 
(Planning Phase) ด าเนินการสนทนากลุ่มเพื่อ
วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา ระบุปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
และก าหนดเป้ าหมายการพัฒนา ออกแบบ
องค์ประกอบของรูปแบบการดูแล และจัดท า
แผนปฏิบั ติ ก าร  (Action Plan) ที่ ค รอบคลุ ม
กิจกรรม ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา และตัวชี้วัด 
ผลลัพธ์: ได้ร่างรูปแบบการดูแล (ฉบับร่างที่ 1) 
 ระยะที่ 3 การด าเนินการทดลองใช้รูปแบบ 
(Implementation Phase) น ารูปแบบไปทดลอง
ใช้ในพื้นที่จริง โดยด าเนินกิจกรรมตามแผน เช่น 
การเสริมพลังครอบครัว การติดตามเยี่ยมบ้าน และ
การประสานงานเครือข่ าย พร้อมทั้ ง ให้การ
สนับสนุนและก ากับติดตามการด าเนินงาน ผลลัพธ์: 
ได้ข้อมูลจากการด าเนินงานจริง 

 ระยะที่  4  การสั ง เกตและประเมินผล 
(Observation and Evaluation Phase) ประเมิน
ผลลัพธ์ทั้งด้านผู้ป่วยและกระบวนการด าเนินงาน 
ได้แก่ ระดับอาการทางจิต การกลับไปใช้สารเสพ
ติดซ้ า การปรับตัวในชุมชน ระดับการมีส่วนร่วม 
ความพึงพอใจ และอุปสรรคในการด าเนินงาน 
 ระยะที่  5  การสะท้อนผลและปรับปรุง
รูปแบบ (Reflection and Revision Phase) จัด
ประชุมสะท้อนผลร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสี ย 
วิเคราะห์จุดแข็งและข้อจ ากัด และปรับปรุงรูปแบบ
ให้เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ ผลลัพธ์: ได้รูปแบบการ
ดูแลฉบับสมบูรณ์ (Final Model) 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 3 ส่วนดังนี้ 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์
ข้อมูลจากแบบสอบถามและแบบประเมิน โดยใช้
สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลลัพธ์หลังการ
พัฒนารูปแบบ Paired t-test และใช้สถิติไม่อิง
พารามิเตอร์ เช่น Wilcoxon Signed-Rank Test 
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์
ข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์ และการ
สังเกต โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content 
analysis) ผ่านกระบวนการถอดความข้อมูล การ
อ่ านทบทวน การ เข้ ารหัส  (Coding) การจัด
หมวดหมู่ และการสร้างประเด็นหลัก (Themes)  
 3. การสังเคราะห์ข้อมูล บูรณาการผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพอธิบาย
ความสอดคล้องของกระบวนการพัฒนารูปแบบ
และผลลัพธ์ ต ามวงจร  Plan–Act–Observe–
Reflect 
 จริยธรรมงานวิจัย 
งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ เลขที่รับรอง 
94/2568 ลงวันที่ 2 ธันวาคม 2568 
 
ผลการวิจัย 
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 ลักษณะทั่ ว ไปของกลุ่ มตั วอย่ า ง  กลุ่ ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.70 มี
อายุอยู่ในช่วง 49–55 ปี ร้อยละ 40.00 อายุเฉลี่ย 
48 ปี (SD = 7.78) โดยมีอายุสูงสุด 65 ปี และ
ต่ าสุด 30 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 
85.70 และมีระดับการศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 48.60 ด้านอาชีพ 
พบว่าส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
74.30 และมีบทบาทเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ร้อยละ 48.60 รองลงมาเป็นผู้ดูแล
ผู้ป่วย ร้อยละ 31.40 
 สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่มี
อาการทางจิตในพื้นที่ศึกษา พื้นที่รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลชีวสุทโธ อ าเภอ
จัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ เป็นชุมชนชนบทที่ เผชิญ
ปัญหาการแพร่ระบาดของยาเสพติดอย่างต่อเนื่อง 
มีแหล่งมั่วสุมและเส้นทางเข้า–ออกหลายเส้นทาง 
ส่งผลให้การควบคุมและเฝ้าระวังท าได้ยาก อีกทั้ง
การก ากับดูแลการจ าหน่ายสุรา บุหรี่ และสารเสพ
ติดยังขาดความเข้มงวด ในช่วงปี พ.ศ. 2565–
2568 พบแนวโน้มผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทาง
จิตเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้
สารเสพติดหลายชนิดร่วมกัน เช่น ยาบ้า สาร
ระเหย และกัญชา ร่วมกับการดื่มสุรา ส่งผลต่อการ
ควบคุมตนเองและการด ารงชีวิต นอกจากนี้ ผู้ป่วย
จ านวนมากไม่มีอาชีพและขาดรายได้ ส่งผลให้เป็น
ภาระของครอบครัว ขณะท่ีบางครอบครัวขาด
ความตระหนักและมีการปกปิดข้อมูล ท าให้การ
เข้าถึงบริการสุขภาพจ ากัด รวมถึงชุมชนมีทัศนคติ
เชิงลบ เช่น การตีตราและความหวาดกลัว ส่งผล
ต่อการฟื้นฟูและการกลับคืนสู่สังคม 
 จากการติดตามพบว่าผู้ป่วยบางรายในระดับ
ปานกลาง (กลุ่มสีเหลือง) ขาดการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องและกลับไปใช้สารเสพติดซ้ า ส่งผลให้
อาการรุนแรงขึ้น (กลุ่มสีแดง) ปัจจัยส าคัญ ได้แก่ 
ข้อจ ากัดด้านการเข้าถึงบริการ โดยต้องเดินทางไป
รับการรักษาในโรงพยาบาลระดับอ าเภอหรือ
จังหวัด ซึ่ งมีภาระค่าใช้จ่ายและข้อจ ากัดทาง

เศรษฐกิจ ส่งผลให้การดูแลขาดความต่อเนื่อง และ
กระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนโดยรวม 
การพัฒนาและกระบวนการด าเนินงานของรูปแบบ 
การวิจัยด าเนินการภายใต้กรอบการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ โดยใช้วงจร Plan–Act–Observe–
Reflect จ านวน 2 วงรอบ เพื่อพัฒนาและปรับปรุง
รูปแบบให้เหมาะสมกับบริบทพื้นที ่
 วงรอบท่ี 1 มุ่งสร้างความเข้าใจสถานการณ์
และการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยจัดประชุมคืน
ข้อมูลและจัดตั้งคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยในระดับ
ชุมชน ซึ่ งประกอบด้วยผู้น าชุมชน บุคลากร
สาธารณสุ ข  เจ้ าหน้ าที่ ต า รวจ  อาสาสมัคร
สาธารณสุข และภาคประชาชน ด าเนินการดูแล
ผ่านการเยี่ยมบ้าน การติดตามอาการ และการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงาน ผลการด าเนินงาน
พบว่ายังมีปัญหาการก าเริบของอาการ การขาด
ความต่อเนื่องในการรักษา และการกลับไปใช้สาร
เสพติดซ้ า สะท้อนข้อจ ากัดด้านการเข้าถึงบริการ
และการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 วงรอบที่ 2 น าผลสะท้อนจากวงรอบแรกมา
ปรับปรุงรูปแบบ โดยเน้นการบ าบัดฟื้นฟูโดยชุมชน
เป็นฐาน การเสริมสร้างศักยภาพแกนน าและ
อาสาสมัคร การก าหนดบทบาทเครือข่ายอย่าง
ชัดเจน และการสร้างกติกาชุมชน พร้อมพัฒนา
กลไกสนับสนุน ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพ ระบบพี่เลี้ยง 
(Buddy system) การจ าแนกระดับความรุนแรง
ของผู้ป่วย และศูนย์ดูแลสุขภาพจิตในชุมชน 
ผลลัพธ์พบว่า เครือข่ายชุมชนมีความร่วมมือ
เพิ่มขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม ผู้ป่วยได้รับการดูแล
ต่อเนื่องและเข้าถึงบริการมากขึ้น ส่งผลให้แนวโน้ม
ความรุนแรงลดลง และชุมชนมีทัศนคติเชิงบวกต่อ
ผู้ป่วยมากขึ้น 
 โดยสรุป รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่
มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐานที่พัฒนาขึ้น เป็น
กระบวนการแบบมีส่วนร่วมที่บูรณาการความ
ร่วมมือของทุกภาคส่วน สามารถตอบสนองต่อ
ปัญหาในบริบทพื้นที่ และน าไปสู่การดูแลที่ต่อเนื่อง
และยั่งยืนในระดับชุมชน ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.70 มี
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ต่ าสุด 30 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 
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มัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 48.60 ด้านอาชีพ 
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ประจ าหมู่บ้าน ร้อยละ 48.60 รองลงมาเป็นผู้ดูแล
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มีแหล่งมั่วสุมและเส้นทางเข้า–ออกหลายเส้นทาง 
ส่งผลให้การควบคุมและเฝ้าระวังท าได้ยาก อีกทั้ง
การก ากับดูแลการจ าหน่ายสุรา บุหรี่ และสารเสพ
ติดยังขาดความเข้มงวด ในช่วงปี พ.ศ. 2565–
2568 พบแนวโน้มผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทาง
จิตเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้
สารเสพติดหลายชนิดร่วมกัน เช่น ยาบ้า สาร
ระเหย และกัญชา ร่วมกับการดื่มสุรา ส่งผลต่อการ
ควบคุมตนเองและการด ารงชีวิต นอกจากนี้ ผู้ป่วย
จ านวนมากไม่มีอาชีพและขาดรายได้ ส่งผลให้เป็น
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ต่อการฟื้นฟูและการกลับคืนสู่สังคม 
 จากการติดตามพบว่าผู้ป่วยบางรายในระดับ
ปานกลาง (กลุ่มสีเหลือง) ขาดการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องและกลับไปใช้สารเสพติดซ้ า ส่งผลให้
อาการรุนแรงขึ้น (กลุ่มสีแดง) ปัจจัยส าคัญ ได้แก่ 
ข้อจ ากัดด้านการเข้าถึงบริการ โดยต้องเดินทางไป
รับการรักษาในโรงพยาบาลระดับอ าเภอหรือ
จังหวัด ซึ่ งมีภาระค่าใช้จ่ายและข้อจ ากัดทาง
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กระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนโดยรวม 
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และการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยจัดประชุมคืน
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อาสาสมัคร การก าหนดบทบาทเครือข่ายอย่าง
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(Buddy system) การจ าแนกระดับความรุนแรง
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ตารางที่ 1 กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐาน 

ขั้นตอน กิจกรรม 
1. การวิเคราะห์และสังเคราะห์ปัญหา
ของชุมชน (Problem Analysis and 
Synthesis) 

1. ศึกษาบริบทและสภาพปัญหาของชุมชน โดยการลงพื้นที่ พบปะผู้น า
ชุมชน ผู้น าทางธรรมชาติ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อประเมินศักยภาพและ
ความเป็นไปได้ของความร่วมมือ 

 2. น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และสังเคราะห์อย่างเป็นระบบ เพ่ือระบุปัญหา 
สาเหตุ และความต้องการของชุมชน 

2. การวางแผนทีเ่หมาะสมและ
สอดคล้องกับบริบท 
(Contextualized Planning) 

1. แต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับหมู่บ้าน โดยมีโครงสร้างการ
บริหารจัดการที่ชัดเจน และมีการประสานงานแบบบูรณาการทั้งแนวดิ่งและ
แนวราบ 

 2. คืนข้อมูลแก่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อร่วมกันก าหนดปัญหา แนวทาง และ
เป้าหมายการด าเนินงานในแต่ละวงรอบ 

 3. วางแผนการด าเนินงาน การป้องกันความเสี่ยง และการจัดสรร
ทรัพยากร/งบประมาณ 

3. การก าหนดกิจกรรม (Activity 
Design) 

1. การจัดประชาคมและรณรงค์ประชาสัมพันธ์เพื่อสร้างการรับรู้ในชุมชน 

 2. การด าเนินกิจกรรมบ าบัดฟื้นฟูผู้ป่วยโดยชุมชนเป็นศูนย์กลาง 
 3. การก าหนดแนวทางป้องกันกลุ่มเสี่ยง และการจัดสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ

การลดปัจจัยเสี่ยงในชุมชน 
4. การด าเนินกิจกรรม 
(Implementation) 

1. พัฒนาศักยภาพแกนน าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุข โดยอบรม
ทักษะที่จ าเป็น และจัดระบบดูแลผู้ป่วยแบบรายบุคคล (Buddy system) 

 2. จัดตั้งศูนย์ดูแลสุขภาพจิตในชุมชน เพื่อเป็นแหล่งให้ค าปรึกษาและ
สนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 

 3. บูรณาการความร่วมมือของเครือข่ายหลักในพื้นที่ ได้แก่ ภาคสาธารณสุข 
ต ารวจ ฝ่ายปกครอง และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในการดูแลและ
จัดการปัญหา 

 4. สร้างความร่วมมือกับภาคส่วนอื่นในชุมชน เช่น ผู้ประกอบการร้านค้า 
เพื่อสนับสนุนมาตรการชุมชน 

5. การประเมินผล (Evaluation) 1. ประเมินผลโดยใช้เกณฑ์การจ าแนกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย 
 2. ติดตามการก าเริบซ้ าของอาการทางจิตและพฤติกรรมการใช้สารเสพติด 
 3. ประเมินผลการด าเนินมาตรการของชุมชน 
 4. ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในมิติด้านสุขภาพกาย จิตใจ สังคม และ

เศรษฐกิจ 
 
 ผลการประเมินภายหลังการด าเนินงาน 
ภายหลังการด าเนินงานตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ยาเสพติดท่ีมีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐาน 
พบว่า รูปแบบดังกล่าวสามารถส่งเสริมผลลัพธ์ทั้ง
ด้านกระบวนการและผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายในชุมชน ซึ่งมีค่าเฉลี่ยโดยรวมเพิ่มขึ้น

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -2.980, p = 0.004) 
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า การมีส่วนร่วมในการ
วิเคราะห์สถานการณ์เพิ่มขึ้นมากที่สุด (t = -2.949, 
p = 0.004) รอ งล งมาคื อ  ก า รมี ส่ วน ร่ ว ม ใน
กระบวนการด าเนินงาน (t = -2.638, p = 0.010) 
และการมีส่วนร่วมด้านปัจจัยน าเข้า (t = -2.383, 
p = 0.020) ตามล าดับ สะท้อนถึงการพัฒนา
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ศักยภาพของภาคีเครือข่ายในทุกมิติ ตั้งแต่การ
วางแผนจนถึงการปฏิบัติ ในด้านผลลัพธ์เชิงระบบ 
พบการบูรณาการความร่วมมือของหน่วยงานใน
พื้นที่อย่างเป็นรูปธรรม มีการจัดตั้งกลไกการ
ท างานร่วมกันในระดับชุมชน การพัฒนาศักยภาพ
แกนน าและอาสาสมัครสาธารณสุข และการน า
ระบบติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องมาใช้ ส่งผลให้
การดูแลมีความต่อเนื่องและการเข้าถึงบริการ
เพิ่มขึ้น ขณะเดียวกัน ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ
สะท้อนว่า ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด มี
แนวโน้มอาการทางจิตดีขึ้น ลดพฤติกรรมเสี่ยง 
และสามารถปรับตัวในชุมชนได้ดีขึ้น รวมทั้งชุมชน
มีทัศนคติเชิงบวกต่อผู้ป่วยมากขึ้น ส่งผลให้การตี
ตราลดลงและการยอมรับทางสังคมเพิ่มขึ้น 
 ปั จ จั ยความส า เ ร็ จ ขอ ง รูปแบบ  ก า ร
สังเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พบว่า

ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความส าเร็จของรูปแบบ 
ได้แก่ การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายอย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง การบูรณาการความร่วมมือของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ การพัฒนาศักยภาพของแกน
น าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุข การมีระบบ
ติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน รวมถึง
การสนับสนุนจากครอบครัวและการส่งเสริม
ทัศนคติเชิงบวกของชุมชนต่อผู้ป่วย  
 โดยสรุป รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่
มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐาน สามารถเพิ่ม
ระดับการมีส่วนร่วมของเครือข่าย เสริมสร้างความ
เข้มแข็งของระบบบริการในชุมชน และส่งเสริม
ผ ล ลั พ ธ์ ด้ า น สุ ข ภ า พ ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ อันน าไปสู่ความยั่งยืนของการดูแลใน
ระยะยาว ดงัแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 การมีส่วนร่วมของเครือข่ายโดยรวม ระหว่างก่อนและหลังพัฒนา (n=60) 

การมีส่วนร่วม ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา t p-value 95%CI 
 Mean±S.D. Mean±S.D.    

มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์
สถานการณ ์

18.54±3.62 19.01±3.52 -2.949 .004* 0.15, 0.79 

มีส่วนร่วมด้านปัจจัยน าเข้า 19.11±3.61 19.50±3.67 -2.383 .020* 0.06, 0.72 
มีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงาน 18.94±3.75 19.44±3.60 -2.638 .010* 0.12, 0.88 

รวม 56.60±10.36 57.96±10.35 -2.980 .004* 0.45, 2.27 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 อภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ดังนี ้
 วัตถุประสงค์ที่ 1 เพื่อศึกษาบริบทของชุมชน 
สถานการณ์  ปัญหา และความต้องการ ผล
การศึกษาสะท้อนว่า บริบทชุมชนชนบทเป็นปัจจัย
ส าคัญที่เอ้ือต่อการเข้าถึงสารเสพติด เนื่องจาก
ข้อจ ากัดด้านโครงสร้างสังคมและสิ่งแวดล้อมที่ยาก
ต่อการควบคุม ส่งผลให้เกิดการแพร่ระบาดของ
สารเสพติดและจ านวนผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิต
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับกรอบแนวคิด
ปัจจัยก าหนดสุขภาพ (Social determinants of 
health) ที่ชี้ให้เห็นอิทธิพลของปัจจัยทางสังคม 
เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

นอกจากนี้ การขาดกลไกก ากับดูแลที่เข้มแข็งและ
การมีทัศนคติเชิงลบต่อผู้ป่วย ก่อให้เกิดการตีตรา
ทางสังคม (Stigma) ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึง
บริการ ผู้ป่วยจึงมีแนวโน้มหลีกเลี่ยงการรักษา 
ส่งผลให้เกิดการขาดยา การก าเริบของอาการ และ
การกลับไปใช้สาร เสพติดซ้ า  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ อาภรณ์ ภูมี9 และกรมสุขภาพจิต10 
ท่ีพบว่าปัจจัยด้านชุมชนและข้อจ ากัดในการเข้าถึง
บริการมีผลต่อความต่อเนื่องของการรักษา รวมถึง
บทบาทของครอบครัวที่มีผลต่อการเข้าสู่ระบบ
บริการ โดยการขาดความตระหนักและการปกปิด
ปัญหาเป็นอุปสรรคส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ พุทธิพร พงศ์นันทกุลกิจ11 ดังนั้น การแก้ไข
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ศักยภาพของภาคีเครือข่ายในทุกมิติ ตั้งแต่การ
วางแผนจนถึงการปฏิบัติ ในด้านผลลัพธ์เชิงระบบ 
พบการบูรณาการความร่วมมือของหน่วยงานใน
พื้นที่อย่างเป็นรูปธรรม มีการจัดตั้งกลไกการ
ท างานร่วมกันในระดับชุมชน การพัฒนาศักยภาพ
แกนน าและอาสาสมัครสาธารณสุข และการน า
ระบบติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องมาใช้ ส่งผลให้
การดูแลมีความต่อเนื่องและการเข้าถึงบริการ
เพิ่มขึ้น ขณะเดียวกัน ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ
สะท้อนว่า ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด มี
แนวโน้มอาการทางจิตดีขึ้น ลดพฤติกรรมเสี่ยง 
และสามารถปรับตัวในชุมชนได้ดีขึ้น รวมทั้งชุมชน
มีทัศนคติเชิงบวกต่อผู้ป่วยมากขึ้น ส่งผลให้การตี
ตราลดลงและการยอมรับทางสังคมเพิ่มขึ้น 
 ปั จ จั ย ค ว ามส า เ ร็ จ ขอ ง รู ปแบบ  ก า ร
สังเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พบว่า

ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความส าเร็จของรูปแบบ 
ได้แก่ การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายอย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง การบูรณาการความร่วมมือของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ การพัฒนาศักยภาพของแกน
น าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุข การมีระบบ
ติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน รวมถึง
การสนับสนุนจากครอบครัวและการส่งเสริม
ทัศนคติเชิงบวกของชุมชนต่อผู้ป่วย  
 โดยสรุป รูปแบบการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดที่
มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐาน สามารถเพิ่ม
ระดับการมีส่วนร่วมของเครือข่าย เสริมสร้างความ
เข้มแข็งของระบบบริการในชุมชน และส่งเสริม
ผ ล ลั พ ธ์ ด้ า น สุ ข ภ า พ ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ อันน าไปสู่ความยั่งยืนของการดูแลใน
ระยะยาว ดงัแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 การมีส่วนร่วมของเครือข่ายโดยรวม ระหว่างก่อนและหลังพัฒนา (n=60) 

การมีส่วนร่วม ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา t p-value 95%CI 
 Mean±S.D. Mean±S.D.    

มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์
สถานการณ ์

18.54±3.62 19.01±3.52 -2.949 .004* 0.15, 0.79 

มีส่วนร่วมด้านปัจจัยน าเข้า 19.11±3.61 19.50±3.67 -2.383 .020* 0.06, 0.72 
มีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงาน 18.94±3.75 19.44±3.60 -2.638 .010* 0.12, 0.88 

รวม 56.60±10.36 57.96±10.35 -2.980 .004* 0.45, 2.27 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 อภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ดังนี ้
 วัตถุประสงค์ที่ 1 เพื่อศึกษาบริบทของชุมชน 
สถานการณ์  ปัญหา และความต้องการ ผล
การศึกษาสะท้อนว่า บริบทชุมชนชนบทเป็นปัจจัย
ส าคัญที่เอ้ือต่อการเข้าถึงสารเสพติด เนื่องจาก
ข้อจ ากัดด้านโครงสร้างสังคมและสิ่งแวดล้อมที่ยาก
ต่อการควบคุม ส่งผลให้เกิดการแพร่ระบาดของ
สารเสพติดและจ านวนผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิต
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับกรอบแนวคิด
ปัจจัยก าหนดสุขภาพ (Social determinants of 
health) ที่ชี้ให้เห็นอิทธิพลของปัจจัยทางสังคม 
เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

นอกจากนี้ การขาดกลไกก ากับดูแลที่เข้มแข็งและ
การมีทัศนคติเชิงลบต่อผู้ป่วย ก่อให้เกิดการตีตรา
ทางสังคม (Stigma) ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึง
บริการ ผู้ป่วยจึงมีแนวโน้มหลีกเลี่ยงการรักษา 
ส่งผลให้เกิดการขาดยา การก าเริบของอาการ และ
การกลับไปใช้สาร เสพติดซ้ า  สอดคล้อง กับ
การศึกษาของ อาภรณ์ ภูมี9 และกรมสุขภาพจิต10 
ท่ีพบว่าปัจจัยด้านชุมชนและข้อจ ากัดในการเข้าถึง
บริการมีผลต่อความต่อเนื่องของการรักษา รวมถึง
บทบาทของครอบครัวที่มีผลต่อการเข้าสู่ระบบ
บริการ โดยการขาดความตระหนักและการปกปิด
ปัญหาเป็นอุปสรรคส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ พุทธิพร พงศ์นันทกุลกิจ11 ดังนั้น การแก้ไข

 
 
ปัญหาจ าเป็นต้องด าเนินการแบบองค์รวม โดยมุ่ง
ลดการตีตรา  เส ริมส ร้างความเข้มแข็ งของ
ครอบครัว และพัฒนาระบบบริการให้เข้าถึงได้ง่าย
และต่อเนื่อง 

 วัตถุประสงค์ที่  2 เพื่อพัฒนาและศึกษา
กระบวนการด าเนินงานของรูปแบบการดูแลโดย
ชุมชนเป็นฐานผลการศึกษาพบว่า การพัฒนา
รูปแบบที่เน้นการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายใน
ทุกระยะ ช่วยให้ชุมชนเกิดความเป็นเจ้าของปัญหา
และร่วมก าหนดแนวทางแก้ไขได้อย่างเหมาะสม 
การบูรณาการความร่วมมือของเครือข่ายสหภาคี 
เช่น บุคลากรสาธารณสุข ฝ่ายปกครอง และผู้น า
ชุมชน เป็นกลไกส าคัญที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการ
ดูแล การพัฒนากลไกในชุมชน เช่น ศูนย์ดูแลผู้ป่วย 
และระบบพี่ เลี้ยง (Buddy system) ช่วยเสริม
ความต่อเน่ืองของการดูแล โดยเฉพาะระยะหลัง
การรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการติดตามอย่าง
ใกล้ชิด ลดความเสี่ยงต่อการกลับไปใช้สารเสพติด
ซ้ า สอดคล้องกับงานวิจัยของ อาภรณ์ ภูมี9 และ 
นุชรีย์ ทองเจิม และคณะ5 ที่ชี้ให้เห็นบทบาทของ
การมีส่วนร่วมของชุมชนและ อสม. ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช ในเชิงทฤษฎี  รูปแบบดังกล่าว
สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลสุขภาพโดยชุมชน
เป็นฐาน (Community-based care) และระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ (Primary health care) อย่างไรก็
ตาม ยังมีข้อจ ากัดด้านศักยภาพบุคลากรและความ
ต่อเนื่องของการสนับสนุนเชิงนโยบาย ซึ่งควรได้รับ
การพัฒนาเพ่ิมเติม 
 วัตถุประสงค์ที่ 3 เพื่อประเมินผลลัพธ์และ
วิเคราะห์ปัจจัยความส าเร็จ ผลการวิจัยแสดงให้
เห็นว่า ระดับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะในมิติการวิเคราะห์
สถานการณ์และกระบวนการด าเนินงาน สะท้อน
บทบาทของการมีส่วนร่วมตั้งแต่ระยะต้นที่ส่งเสริม
ความเป็นเจ้าของและความยั่งยืนของรูปแบบ 
อย่างไรก็ตาม การมีส่วนร่วมด้านปัจจัยน าเข้ายังอยู่
ในระดับต่ ากว่า สะท้อนข้อจ ากัดด้านทรัพยากร
และศักยภาพบุคลากร ปัจจัยความส าเร็จส าคัญ 

ได้แก่ การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย การบูรณา
การความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ การมี
ระบบติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และการลดการตี
ตราในชุมชน ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการ
รักษาอย่างต่อเนื่องและลดการกลับไปใช้สารเสพ
ติดซ้ า สอดคล้องกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง12, 13 ทั้งนี้ 
ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและการมีส่วนร่วมในระดับ
ปัจจัยน าเข้า ยังคงเป็นประเด็นที่ควรพัฒนา
เพิ่มเติม เช่น การจัดสรรงบประมาณ การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร และการสร้างแรงจูงใจของ
เครือข่าย เพื่อเสริมสร้างความยั่งยืนของรูปแบบใน
ระยะยาว 

 สรุปได้ว่า การวิจัยครั้ งนี้ก่อให้ เกิดองค์
ความรู้ส าคัญในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ยาเสพติดที่มีอาการทางจิตโดยชุมชนเป็นฐาน ซึ่ง
ยืนยันว่าการดูแลที่มีประสิทธิภาพจ าเป็นต้อง
ด าเนินการแบบองค์รวมและบูรณาการความ
ร่ วมมื อของภาคี เ ครื อข่ าย ในชุ มชน ใน เชิ ง
กระบวนการ พบว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วมตามวงจร Plan–Act–Observe–Reflect 
เป็นกลไกส าคัญที่ท าให้ ได้รูปแบบการดูแลที่
สอดคล้องกับบริบทพื้นที่ และก่อให้เกิดความเป็น
เจ้าของร่วมของชุมชน อันน าไปสู่ความยั่งยืนของ
การด าเนินงาน องค์ความรู้ท่ีส าคัญอีกประการ คือ 
กลไกการดูแลที่มีประสิทธิผล ได้แก่ การท างาน
ของเครือข่ายสหภาคี การเสริมสร้างศักยภาพแกน
น าชุมชน ระบบพี่เลี้ยง การเยี่ยมบ้าน และการ
ติดตามต่อเนื่องในชุมชน ซึ่งช่วยเพิ่มการเข้าถึง
บริการและลดการกลับไปใช้สารเสพติดซ้ า ผลลัพธ์
ที่ได้สะท้อนว่า รูปแบบดังกล่าวสามารถเพิ่มการมี
ส่วนร่วมของเครือข่าย ส่งเสริมการดูแลต่อเน่ือง ลด
อาการทางจิตและพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ ป่วย 
รวมทั้งลดการตีตราทางสังคม  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ ควรส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมของภาคี เครือข่ายในทุกระดับอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะการเปิดโอกาสให้ชุมชนมีส่วน
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ร่วมตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ด าเนินงาน 
และติดตามประเมินผล เพื่อสร้างความรู้สึกเป็น
เจ้าของและความย่ังยืนของการดูแล นอกจากนี้ 
ควรพัฒนาระบบติดตามผู้ป่วยในชุมชนอย่าง
ใกล้ชิด เช่น ระบบพี่เลี้ยง (Buddy system) และ
การเยี่ยมบ้านอย่างสม่ าเสมอ รวมถึงการเสริมสร้าง
ความรู้และทักษะของอาสาสมัครและผู้น าชุมชนใน
การดูแลผู้ป่วย เพื่อลดการก าเริบและการกลับไปใช้
สารเสพติดซ้ า ควบคู่กับการรณรงค์ลดการตีตราใน
ชุมชน 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  ภาครัฐควร
สนับสนุนการด าเนินงานในรูปแบบการดูแลโดย
ชุมชนเป็นฐานอย่าง เ ป็นระบบ โดยจัดสรร
งบประมาณและทรัพยากรที่ เพียงพอ รวมทั้ง
พัฒนาศักยภาพบุคลากรในระดับปฐมภูมิ ให้
สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเวชจากสารเสพติดได้อย่าง

ครอบคลุม นอกจากนี้ ควรก าหนดนโยบายบูรณา
การความร่วมมือระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น 
สาธารณสุข ฝ่ายปกครอง และต ารวจ เพื่อให้เกิด
กลไกการท างานร่วมกันอย่างชัดเจนและต่อเนื่อง 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาวเพื่อประเมิน
ความยั่งยืนของรูปแบบการดูแล รวมถึงศึกษา
ปัจจัยเชิงลึกที่มีผลต่อความส าเร็จ เช่น บทบาท
ผู้น าชุมชน แรงจูงใจของเครือข่าย และบริบททาง
สังคมวัฒนธรรม นอกจากนี้ ควรขยายการศึกษาไป
ยังพื้นที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของรูปแบบ และพัฒนาแนวทางที่
เหมาะสมในแต่ละพื้นที่ รวมทั้งอาจใช้การวิจัยแบบ
ผสมผสาน (Mixed methods) เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพที่ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
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ร่วมตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ด าเนินงาน 
และติดตามประเมินผล เพื่อสร้างความรู้สึกเป็น
เจ้าของและความยั่งยืนของการดูแล นอกจากนี้ 
ควรพัฒนาระบบติดตามผู้ ป่วยในชุมชนอย่าง
ใกล้ชิด เช่น ระบบพี่เลี้ยง (Buddy system) และ
การเยี่ยมบ้านอย่างสม่ าเสมอ รวมถึงการเสริมสร้าง
ความรู้และทักษะของอาสาสมัครและผู้น าชุมชนใน
การดูแลผู้ป่วย เพื่อลดการก าเริบและการกลับไปใช้
สารเสพติดซ้ า ควบคู่กับการรณรงค์ลดการตีตราใน
ชุมชน 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  ภาครัฐควร
สนับสนุนการด าเนินงานในรูปแบบการดูแลโดย
ชุมชนเป็นฐานอย่ าง เป็นระบบ โดยจัดสรร
งบประมาณและทรัพยากรที่ เพียงพอ รวมทั้ง
พัฒนาศักยภาพบุคลากรในระดับปฐมภูมิ ให้
สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเวชจากสารเสพติดได้อย่าง

ครอบคลุม นอกจากนี้ ควรก าหนดนโยบายบูรณา
การความร่วมมือระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น 
สาธารณสุข ฝ่ายปกครอง และต ารวจ เพื่อให้เกิด
กลไกการท างานร่วมกันอย่างชัดเจนและต่อเนื่อง 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
ควรมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาวเพื่อประเมิน
ความยั่งยืนของรูปแบบการดูแล รวมถึงศึกษา
ปัจจัยเชิงลึกที่มีผลต่อความส าเร็จ เช่น บทบาท
ผู้น าชุมชน แรงจูงใจของเครือข่าย และบริบททาง
สังคมวัฒนธรรม นอกจากนี้ ควรขยายการศึกษาไป
ยังพื้นที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของรูปแบบ และพัฒนาแนวทางที่
เหมาะสมในแต่ละพื้นที่ รวมทั้งอาจใช้การวิจัยแบบ
ผสมผสาน (Mixed methods) เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพที่ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
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