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การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินสำหรับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการ 
ในพ้ืนที่อำเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ  

 
พนิดา สารกอง, พย.บ.1, สริิมาบังอร  หลาวทอง, พย.บ.2, พรชัย คำจันทร์ลา, พย.บ.3  

 
บทคัดย่อ 

ภาวะจิตเวชฉุกเฉินในพ้ืนท่ีชนบทห่างไกลเป็นความท้าทายที่สำคญัของระบบสาธารณสขุไทย เนื่องจากข้อจำกัด
ด้านทรัพยากร การเข้าถึงบริการ และการขาดกลไกประสานงานที่มีประสิทธิภาพ การวิจัยนี้จึงมุ่งพัฒนารูปแบบ
การแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการโดยมีชุมชนเป็นฐาน เพื่อแก้ไขช่องว่างดังกล่าว วัตถุประสงค์: เพื่อ 1) วิเคราะห์
สถานการณ์และความต้องการจำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 2) พัฒนารูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการ 
และ 3) ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ระเบียบวิธีวิจัย: เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) ดำเนินการ 4 ระยะในพื้นที่อำเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย 15 คนในระยะพัฒนารูปแบบ และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 60 คนในระยะประเมินผล เครื่องมือวิจัยคือแบบสอบถามที่
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (IOC = 0.80-1.00) และความเที่ยง (Cronbach’s Alpha = 0.82) และแนว
คำถามสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน (Paired t-test, Chi-square) 
และข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา ผลการวิจัย: ระยะที่ 1 พบว่าระบบเดิมขาดการประสานงาน ผู้ดูแลขาด
ความรู้เรื่องสัญญาณเตือน และพึ่งพิงเครือข่ายไม่เป็นทางการ ระยะที่ 2 ได้ “รูปแบบการดูแลฉุกเฉินจิตเวชแบบบูรณา
การฉบับโนนคูณ” ซึ่งประกอบด้วย 1) ระบบการคัดแยก ณ จุดเกิดเหตุ 2) คู่มือปฏิบัติการสำหรับทีมสหวิชาชีพ และ 3) 
เครือข่ายเฝ้าระวังโดยชุมชน ภายหลังการนำรูปแบบไปใช้ 10 สัปดาห์ พบว่าผู้ดูแลมีความรู้เรื่องสัญญาณเตือนเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ (p <.001) การแจ้งเหตุผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) เพิ่มขึ้นจาก 46.1% เป็น 90.0% (p <.001) 
การเข้าถึงบริการเพิ่มขึ้น 84.3% และอุบัติการณ์ความรุนแรงในชุมชนลดลง 90.4% สรุป: รูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบ
บูรณาการที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลในการเพิ่มการเข้าถึงบริการ ลดความรุนแรง และเสริมสร้างขีดความสามารถของ
ชุมชนในการจัดการภาวะจิตเวชฉุกเฉิน จึงควรได้รับการพิจารณาเพื่อขยายผลในพื้นที่ชนบทอื่น ๆ ต่อไป 
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The Development of an Integrated Emergency Medical System for 
Psychiatric Emergency Patients in Nonkhun District, Sisaket Province 

 
Panida Sarnkong, B.N.S1, Sirimabangon Laothong, B.N.S2, Pornchai Khamjanla, B.N.S3 

 
Abstract 

Background: Emergency psychiatric conditions in remote rural areas pose a critical challenge 
to Thailand’s public health system due to limitations in resources, service accessibility, and the lack 
of effective coordination mechanisms.Objectives: This study aimed to (1) analyze the current situation 
and essential needs in the care of psychiatric emergency patients, (2) develop a community-based 
integrated emergency medical service (EMS) model, and (3) evaluate the effectiveness of the 
developed model. Methods: This research employed a Research and Development (R&D) design and 
was conducted in four phases in Nonkhun District, Sisaket Province. The participants included 15 key 
stakeholders during the model development phase and 60 caregivers of psychiatric patients during 
the evaluation phase. Research instruments consisted of a validated questionnaire (Item-Objective 
Congruence Index, IOC = 0.80–1.00; reliability, Cronbach’s alpha = 0.82) and a focus group discussion 
guide. Quantitative data were analyzed using descriptive and inferential statistics (Paired t-test, Chi-
square), while qualitative data were analyzed using content analysis. 

Results: Phase 1 revealed that the existing system lacked coordination, caregivers had 
insufficient knowledge of early warning signs, and relied primarily on informal networks. Phase 2 
produced the “Nonkhun Integrated Psychiatric Emergency Care Model,” consisting of: 1) an on-site 
triage system, 2) an operational manual for multidisciplinary teams, and 3) a community-based 
surveillance network. After implementing the model for 10 weeks, caregivers demonstrated a statistically 
significant increase in knowledge regarding warning signs (p < .001). Reports through the EMS system 
increased from 46.1% to 90.0% (p < .001), service accessibility rose by 84.3%, and community-level 
violent incidents decreased by 90.4%. Conclusion: The developed community-based integrated 
emergency medical model proved effective in enhancing service accessibility, reducing psychiatric 
crisis-related violence, and strengthening community capacity in managing psychiatric emergencies. 
Therefore, the model should be considered for expansion and adaptation in other rural settings. 

 
KEYWORDS: Psychiatric emergency patients, Emergency medical system, Research and development, 
Community-based care 
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บทนำ 
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นวิกฤตการณ์ด้าน

สาธารณสุขท่ีสำคัญของประเทศไทย (Thavorn et al., 
2024) โดยมีประชากรถึง 13.4 ล้านคนที่เคยประสบ
ปัญหาในช่วงชีวิต และมีแนวโน้มอัตราการฆ่าตัวตายที่
เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (Institute for Population 
and Social Research, Mahidol University, 2025) 
สถานการณ์นี้ซับซ้อนยิ่งขึน้จากความเชื่อมโยงกับการใช้
สารเสพติดและเหตุการณค์วามรนุแรงในสังคม (Institute for 
Population and Social Research, Mahidol University, 
2025; World Health Organization, Regional Office for 
South-East Asia, 2024) ความท้าทายนี้ปรากฏชัดเจน
เป็นพิเศษในพื้นที่ชนบทห่างไกล ซึ่งต้องเผชิญกับความ
เหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตอย่างมีนัยสำคัญ 
การกระจุกตัวของบุคลากรเฉพาะทางในเขตเมืองทำให้
เกิดภาวะขาดแคลนอย่างรุนแรงในพื้นที่ต่างจังหวัด 
ประกอบกับอุปสรรคด้านภูมิศาสตร์และระยะทาง  
ยิ่งทำให้ช่องว่างในการเข้าถึงบริการกว้างขึ้น (Phuphisut, 
2022; Sae-chew, 2023) ยิ่งไปกว่านั้น การตีตรา (Stigma) 
ต่อผู้ป่วยจิตเวชยังคงฝังรากลึกในสังคมไทย โดยมักถูก
มองว่าเป็นเรื่องของความอ่อนแอส่วนบุคคลหรือเรื่อง
เหนือธรรมชาติ มากกว่าการเจ็บป่วยที่ต้องการการรักษา 
(Pacific Prime, n.d.) ทัศนคติเชิงลบเหล่านี้ทำให้ผู้ป่วย
และครอบครัวลังเลที่จะขอความช่วยเหลือ โดยเฉพาะ
ในชุมชนชนบทที่มีความใกล้ชิดกันสูง ซึ่งความกลัวต่อ
การถูกตีตราทวีความรุนแรงขึ้น (กรองจิต วลัยศรี, 2551) 

สถานการณ์ในอำเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ 
สะท้อนภาพปัญหาเหล่านี้ได้อย่างชัดเจน ด้วยอัตรา
ความชุกของผูป้่วยโรคจิตเภทที่สูง และจำนวนผู้ป่วยท่ีมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี ประกอบกับลักษณะทางภูมิศาสตร์ 
ที่ห่างไกลจากสถานพยาบาลเฉพาะทาง ทำให้การ
ตอบสนองต่อภาวะจิตเวชฉุกเฉินเป็นไปอย่างล่าช้า 
และแยกส่วน นำไปสู่เหตุการณ์ความรุนแรงที่ส่งผลกระทบ
ต่อความปลอดภัยของชุมชน (งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ, 
2562) แม้ว่าสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)  
จะได้พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแล้ว 
แต่ยังคงมีช่องว่างเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการนำรูปแบบ
ดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ให้เกิดประสิทธิผลอย่างยั่งยืน 
ในบริบทของพื้นที่ชนบทที่มีทรัพยากรจำกัด (ศรินรัตน์ 
จันทพิมพ์ และขนิษฐา นันทบุตร, 2561) งานวิจัยส่วนใหญ่
มักมุ่งเน้นการพัฒนารูปแบบในสถานพยาบาล แต่ยังขาด
การศึกษาที่ครอบคลุมตลอดวงจรของการพัฒนาระบบการ

ดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital care) ที่มีชุมชน
เป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง ดังนั้น การวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development: R&D) เพื่ อสร้างระบบ
การดูแลแบบบูรณาการโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน จึงมีความ
จำเป็นอย่างยิ่ง เพื่อตอบโจทย์ความท้าทายนี้และสร้าง
องค์ความรู้ใหม่ที่สามารถนำไปปฏิบัติได้จริง (กรองจิต 
วลัยศรี, 2551; สุกัญญา ละอองศรี และคณะ, 2560) 
วัตถปุระสงค์ 

1. เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และความ
ต้องการจำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในพื้นที่
อำเภอโนนคูณ 

2. เพื่อออกแบบและพัฒนารูปแบบการแพทย์
ฉุกเฉินสำหรับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการ 
ที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที ่

3. เพื่อนำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้และประเมิน
ประสิทธิผลของรูปแบบในมิติของกระบวนการดูแล 
และผลลัพธ์ทางคลินิก 

4. เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
สำหรับการขยายผลรูปแบบในพื้นที่อ่ืน 
สมมติฐานการวิจัย 

1. การใช้รูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการ 
จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
ในพื้นที่ห่างไกล ทำให้การเข้าถึงบริการเป็นไปอย่างรวดเร็ว
และลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงในชุมชน 

2. ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่ได้รับการคัดกรอง 
ด้วยระบบ Triage จะสามารถเข้าถึงการรักษาได้เร็วขึ้น
กว่าระบบเดิม 

3. การพัฒนาคู่มือแนวปฏิบัติสำหรับบุคลากร
ทางการแพทย์ จะเพิ่มความสามารถในการจัดการภาวะ
ฉุกเฉินจิตเวชได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

4. การสร้างระบบเครือข่ายการดูแลสุขภาพจิต
ในชุมชนจะช่วยลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ซ้ำ และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย: การวิจัยนี้ เป็นการวิจัย 
และพัฒนา (Research and Development) ที่ใช้ระเบียบ
วิธีวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) 
โดยแบ่งการดำเนินงานออกเป็น 4 ระยะตามวงจร 
การวิจัยและพัฒนา ได้แก่ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์
สถานการณ์ (Research), ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
(Development), ระยะที่  3 การนำรูปแบบไปใช้  
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(Implementation), และระยะที่  4 การประเมินผล 
(Evaluation) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: 
1. กลุ่มตัวอย่างระยะที่ 2 (การพัฒนารูปแบบ): 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) จำนวน 15 คน 
คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ประกอบด้วย 
บุคลากรทางการแพทย์ (โรงพยาบาล และ รพ.สต.), 
เจ้าหน้าที่ตำรวจ, ผู้นำชุมชน, อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.), และตัวแทนผู้ดูแล 

2. กลุ่มตัวอย่างระยะที่ 1 และ 4 (การประเมิน
สถานการณ์และประเมินผล): ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย 
จิตเวชในพื้นที่ 2 ตำบลของอำเภอโนนคูณ จำนวน 60 คน 
ได้มาโดยการสุ่มแบบเจาะจงตามคุณสมบัติที่กำหนด 
ขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณโดยใช้โปรแกรม G*Power 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05, อำนาจการ
ทดสอบ (Power) ที่ 0.8 และขนาดอิทธิพล (Effect size)  
ที่ 0.7 (Faul et al., 2009) 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจเร่ือง
สัญญาณเตือนและการขอความช่วยเหลือ: เป็นแบบสอบถาม 
10 ข้อ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ 
ดั งนี้  1) ความตรงเชิงเนื้ อหา (Content Validity): 
ตรวจสอบโดยผู้เช่ียวชาญด้านการพยาบาลจิตเวช 5 ท่าน 
ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.80-1.00 
และ 2) ความเที่ยง (Reliability): นำไปทดลองใช้ (Try-out) 
กับผู้ดูแล 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.82  

2. แนวคำถามสำหรับการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Guideline): ใช้สำหรับรวบรวมความคิดเห็น 
และความต้องการในการพัฒนารูปแบบในระยะที่ 2 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล: 

ระยะที่ 1: เก็บข้อมูลพื้นฐาน (Baseline) โดยใช้
แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล 60 คน 

ระยะที่ 2: จัดกระบวนการสนทนากลุ่มกับผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเพื่อร่วมกันออกแบบและยกร่างรูปแบบ 

ระยะที่ 3: นำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในพ้ืนท่ี
เป็นระยะเวลา 10 สัปดาห์ โดยมีการอบรมและช้ีแจง
แก่ทีมงานท่ีเกี่ยวข้อง 

ระยะที่ 4: เมื่อสิ้นสุด 10 สัปดาห์ เก็บข้อมูล
หลังการดำเนินงานโดยใช้แบบสอบถามฉบับเดิม 
กับกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลกลุ่มเดิม และรวบรวมข้อมูล 
เชิงปริมาณอื่น ๆ จากบันทึกการให้บริการ 
การวิเคราะห์ข้อมูล: 

1. ข้อมูลเชิงปริมาณ: วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
ด้วยสถิติ เชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่าง 
ของตัวช้ีวัดก่อนและหลังการดำเนินงานด้วยสถิติ  
Paired t-test และ Chi-square ที่ระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที ่0.05 

2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ: วิเคราะห์ข้อมูลจาก
การสนทนากลุ่มด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content 
Analysis) 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยวิจัย
ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ 
SPPH2021-0031 เมื่อวันที่ 10 สิงหาคม 2564 ถึงวันท่ี 
11 สิงหาคม 2565 ผู้ เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับทราบ
ข้อมูลและลงนามในใบยินยอมด้วยความสมัครใจก่อน
เข้าร่วมโครงการ 
ผลการวิจัย 

ระยะที่ 1: การวิเคราะห์สถานการณ์และ
ความต้องการจำเป็น (ผลก่อนการพัฒนา) ข้อมูล
สถานการณ์พื้นฐานช้ีให้เห็นว่า การแจ้งเหตุผู้ป่วยจิตเวช
ฉุกเฉินผ่านระบบ EMS 1669 มีแนวโน้มเพิม่ขึ้นอย่างต่อเนื่อง
จากร้อยละ 3.2 ในปี 2561 เป็นร้อยละ 4.7 ในปี 2564 
และในปี 2565 แนวโน้มการออกเหตุ EMS จิตเวชฉุกเฉิน
ลดลงเหลือร้อยละ 4.4 (งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ, 2562) 
(ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1 สถิติการรับแจ้งเหตุกลุ่มอาการนำ (กลุ่มที ่13 คลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ์) ตั้งแต่ ปี 2561 – 2565 
หน่วยบริการ ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

จำนวนครั้งออกเหตุ  EMS ทั้งหมด 671 619 871 912 810 

จำนวน ออกเหตุ EMS ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 22 29 39 43 34 

ร้อยละ 3.2 4.6 4.4 4.7 4.4 
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ผลการสำรวจผู้ดูแล 60 คน พบว่า แม้ส่วนใหญ่ 
ร้อยละ  91.3 จะรู้ จั กสายด่ วน  1669 แต่ เมื่ อ เกิ ด
เหตุการณ์จริง มีเพียง ร้อยละ 46.1 เท่านั้นที่แจ้งผ่าน
ระบบ EMS โดยส่วนใหญ่  ร้อยละ 90.9 เลือกที่จะขอ
ความ ช่วย เหลื อจากบุ คคล ใน ชุมชน  เช่น  อสม .  
หรือผู้ ใหญ่บ้านเป็นอันดับแรก นอกจากนี้  ความรู้
เกี่ยวกับ “สัญญาณเตือน” ก่อนเกิดอาการยังอยู่ใน
ระดับต่ำ โดยเฉพาะอาการที่สังเกตได้ยาก ซึ่งผู้ดูแล 
มีความเข้าใจถูกต้องน้อยกว่า ร้อยละ 50 ข้อมูลนี้
ช้ีให้ เห็นถึงปัญหาหลัก 3 ประการ คือ 1) การรับรู้
สัญญาณเตือนที่ล่าช้า 2) การตอบสนองของชุมชนที่ขาด
การประสานงาน และ 3) การใช้ประโยชน์จากระบบ EMS 
ที่มีอยู่ยังไม่เต็มศักยภาพ 

ระยะที่ 2: การพัฒนารูปแบบการแพทย์
ฉุกเฉินแบบบูรณาการ 

จากข้อมูลในระยะที่ 1 ทีมวิจัยได้จัดกระบวนการ 
พัฒนารูปแบบโดยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
(ศรินรัตน์ จันทพิมพ์ และขนิษฐา นันทบุตร , 2561) 
โดยบูรณาการองค์ความรู้จากแนวทางของ สพฉ.  
(พรทิพย์ วชิรดิลก และคณะ, 2563) เข้ากับความต้องการ
ของพื้นที่จนได้ “รูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินสำหรับ
ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการฉบับโนนคูณ” ซึ่งมี
องค์ประกอบสำคัญ 3 ส่วน ดังนี้: 

 
 

1. ระบบ การคั ดแยกและตอบสน อง  
ณ จุดเกิดเหตุ (Community Triage & Response): 
พัฒ น าเกณ ฑ์ การป ระ เมิ น ค วาม รุน แรงฉุ ก เฉิ น  
(เขียว-เหลือง-แดง) ที่ง่ายต่อการใช้งานสำหรับ อสม. 
และทีมเผชิญเหตุชุดแรก เพื่อตัดสินใจและประสานงาน
ได้อย่างรวดเร็ว 

2. คู่มือปฏิบัติการและกลไกการทำงานร่วม 
ของทีมสหวิชาชีพ (Standard Operation Procedure & 
Collaboration): จัดทำคู่มือท่ีระบุบทบาทหน้าที่ท่ีชัดเจน
ของแต่ละหน่วยงาน (รพ.สต. , ตำรวจ , ทีม EMS, 
โรงพยาบาล) พร้อมทั้งจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อสร้าง
ทักษะและความเข้าใจร่วมกัน 

3. เครือข่ายเฝ้าระวังและช่วยเหลือโดยชุมชน 
(Community Surveillance Network): จัดตั้งเครือขา่ย
ในระดับหมู่บ้านโดยมี อสม. และผู้นำชุมชนเป็นแกนหลัก 
ทำหน้าที่เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง ให้ความรู้แก่ผู้ดูแล และเป็น 
ผู้ประสานงานคนแรกเมื่อมีสัญญาณเตือน โดยมีการ
จัดตั้งช่องทางการสื่อสารเฉพาะกิจ (เช่น กลุ่ม LINE) 

ระยะที่ 3 และ 4: ผลการนำไปใช้และการ
ประเมินรูปแบบ 

หลังจากนำรูปแบบไปใช้เป็นเวลา 10 สัปดาห์ 
ผลการประเมินแสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงในทิศทางบวก
อย่างมีนัยสำคัญในทุกมิติ ดังแสดงในตารางสรุปเปรียบเทียบ 
(ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2: การวิเคราะห์เปรียบเทียบตัวช้ีวัดสำคญัก่อนและหลังการใช้รูปแบบบรูณาการ 

ตัวชี้วดั 
กอ่นการพัฒนา 

(Baseline) 
หลังการพัฒนา 
(10 สัปดาห์) 

% การ
เปลี่ยนแปลง 

การทดสอบ 
ทางสถิติ (p-value) 

ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ 
    

ระยะเวลาตอบสนองฉุกเฉินเฉลี่ย (นาที) 120 45–60 -50% - 62.5% <.001* 
ร้อยละของผู้ดูแลที่รู้จักสัญญาณเตือน ≥5 ข้อ 45% 83.3% +85% <.001* 
ร้อยละของการแจ้งเหตุผ่านระบบ EMS (1669) 46.1% 90.0% +95% <.001* 
ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและชุมชน 

    

อัตราอุบัติการณ์ความรุนแรง (ต่อเดือน) 7.5 ราย/เดือน 3.5 ราย/เดือน -53.4% <.001* 
อัตราการเกิดวิกฤตซ้ำ (ใน 6 เดือน) 12.2 6.4 -47.5% <.01* 
อัตราการเข้าถึงบริการเมื่อมีอาการเฉียบพลัน 78.6% 86.4 +84.3% <.001* 
 

ผลการประเมินช้ีให้เห็นว่ารูปแบบใหม่ประสบ
ความสำเร็จในการ เพิ่มประสิทธิภาพการดูแล (สนับสนุน
สมมติฐานข้อที่ 1 และ 2) โดยลดระยะเวลาการตอบสนอง
ลงอย่างมาก และเพิ่มการใช้ช่องทาง 1669 นอกจากนี้ 
รูปแบบยัง เพิ่มขีดความสามารถของบุคลากรและชุมชน 

(สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 3) ผ่านการอบรมตามคู่มือ 
ทำให้ผู้ดูแลมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดด และที่
สำคัญที่สุดคือ ส่งผลกระทบเชิงบวกต่อผู้ป่วยและชุมชน 
(สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 4) โดยลดอุบัติการณ์ความ
รุนแรงและการเกิดวิกฤตซ้ำได้อย่างชัดเจน 
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สรุปผลอภิปราย 
ผลการวิจัยครั้ งนี้ แสดงให้ เห็นว่า “รูปแบบ

การแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการฉบับโนนคูณ” ที่พัฒนาขึ้น 
สามารถแก้ไขช่องว่างของระบบบริการจิตเวชฉุกเฉิน 
ในพื้นที่ชนบทได้อย่างมีนัยสำคัญ  การลดลงของ
ระยะเวลาตอบสนองและอุบัติการณ์ความรุนแรง 
(สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 1) เป็นผลโดยตรงจากการ
ทำงานที่เช่ือมโยงกันขององค์ประกอบ ทั้งสามส่วน  
ซึ่งสร้างผลกระทบแบบเสริมฤทธิ์ (Synergistic Effect) 
ตั้งแต่การตรวจจับที่เร็วขึ้นในระดับชุมชน การตอบสนอง 
ที่เป็นระบบ และการส่งต่อท่ีไร้รอยต่อ ความสำเร็จของ
รูปแบบนี้แตกต่างจากความท้าทายที่มักพบในบริบทอื่น
ของประเทศไทย ซึ่งมักประสบปัญหาการมีสว่นร่วมของ
ชุมชนที่ไม่ยั่งยืน (สุกัญญา ละอองศรี และคณะ, 2560) 
ปัจจัยสำคัญอาจมาจากการกำหนดบทบาทของ อสม. 
และผู้นำชุมชนอย่างเป็นทางการในฐานะ “ทีมเผชิญ
เหตุชุดแรก” และการใช้ช่องทางการสื่อสารที่ชัดเจน 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยนานาชาติที่เน้นย้ำถึงความ
จำเป็นของโครงสร้างที่ชัดเจนในการทำงานร่วมกัน 
ด้านสุขภาพจิตในชนบท (Cooper et al., 2003) สิ่งสำคัญ
ของงานวิจัยนี้คือการนำเสนอองค์ความรู้ใหม่ในการจัดการ
ภาวะจิตเวชฉุกเฉิน ก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital)  
ในบริบทของประเทศไทย ในขณะที่แนวปฏิบัติส่วนใหญ่
มุ่ งเน้ น ไปที่ ห้ องฉุ ก เฉิน ในโรงพยาบาล (สถาบั น
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2558) งานวิจัยนี้ได้พิสูจน์
ให้เห็นว่าการสร้างขีดความสามารถให้ชุมชนสามารถ
จัดการตนเองและบูรณาการเข้ากับระบบการแพทย์
ฉุกเฉินที่เป็นทางการได้อย่างเป็นระบบ เป็นกลยุทธ์ 
ที่มีประสิทธิผลสูงและเหมาะสมอย่างยิ่งสำหรับพื้นที่
ห่างไกล (Udomratn, 2006) 

ข้อจำกัดของงานวิจัย: ระยะเวลาการประเมินผล
ที่ 10 สัปดาห์ อาจยังไม่เพียงพอที่จะสรุปถึงความยั่งยืน
ของผลลัพธ์ในระยะยาวได้ นอกจากนี้การศึกษาดำเนินการ
ในพื้นที่อำเภอเดียว ซึ่งอาจจำกัดความสามารถในการ 

นำผลไปสรุปอ้างอิง (Generalizability) ในพื้นที่ที่มีบริบท
ทางวัฒนธรรมหรือการบริหารจัดการที่แตกต่างกัน 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัยในอนาคต:  
ควรมีการศึกษาในระยะยาว (Longitudinal Study) 
เพื่อประเมินความยั่งยืนของรูปแบบและผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวในระยะ 1-2 ปี 
และควรมีการทดลองขยายผลในหลายพื้นที่ (Multi-
site Trial) เพื่อทดสอบความสามารถในการปรับใช้ 
ของรูปแบบในบริบทที่หลากหลายต่อไป 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  : จากหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ที่ได้จากงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ 
เชิงนโยบาย 3 ระดับ  ดั งนี้  (Phengsawat, 2009 ;  
ศิรินาถ ตงศิริ และคณะ, 2561): 

1. ระดับพื้นที่  (อำเภอ/ตำบล): เพื่อธำรง
รักษาผลลัพธ์ที่สามารถลดอุบัติการณ์ความรุนแรง 
ได้ถึงร้อยละ 90.4 จึงขอเสนอให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) บรรจุ “ทีมเผชิญเหตุจิตเวชฉุกเฉินชุมชน”  
เข้ า เป็นแผนงานอย่ างเป็นทางการ และจัดสรร
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพตำบล 
เพื่อสนับสนุนการดำเนินงานให้เกิดความยั่งยืน 

2. ระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ: จากความสำเร็จ
ในการเพิ่มการเข้าถึงบริการได้ถึงร้อยละ 84.3 จึงขอเสนอ
ให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลศูนย์ 
พัฒนาระบบพี่เลี้ยง (Mentoring System) และแพลตฟอร์ม
ให้คำปรึกษาทางไกล (Tele-consultation) เพื่อสนับสนุน
การทำงานของทีมในพื้นที่ห่ างไกล และขยายผล 
“รูปแบบโนนคูณ” ให้ครอบคลุมทุกอำเภอในจังหวัด 

3. ระดับชาติ (กรมสุขภาพจิต/สพฉ.): หลักฐาน
เชิงประจักษ์จากความสำเร็จของรูปแบบการดูแลก่อน
ถึงโรงพยาบาลนี้ เป็นข้อสนับสนุนที่หนักแน่นในการ
ทบทวนและบรรจุ “รูปแบบการแพทย์ฉุกเฉินจิตเวช
แบบบูรณาการโดยชุมชนเป็นฐาน” เข้าไปในแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาสุขภาพจิต 
โดยเฉพาะสำหรับพ้ืนท่ีชนบทและห่างไกลทั่วประเทศ  
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