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บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนารูปแบบและศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย 
จิตเภทโดยผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน อ าเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง 

วัสดุและวิธีการ การศึกษานี้เป็นการวิจัยเพ่ือพัฒนา ต่อยอดจากการพัฒนาเครือข่ายจิตเวชรูปแบบเดิมที่ใช้
เครื่องมือ C3TRER ซึ่งการวิจัยและพัฒนาครั้งนี้ เป็นรูปแบบใหม่ ด าเนินการตามกรอบแนวคิดการวิจัยและพัฒนา
เทคโนโลยีสุขภาพจิต 7 ขั้นตอนของกรมสุขภาพจิต มาพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภทตาม
คุณสมบัติที่ก าหนดจ านวน 48 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกการดูแลรักษาและติดตามผู้ป่วยจิตเภทรายบุคคล 
แบบประเมินความสามารถโดยรวม ตามโปรแกรมการพัฒนาการเข้าถึงบริการและการดูแลผู้ป่วยโรคจิตของกรม
สุขภาพจิต และแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิง
พรรณนา เปรียบเทียบผลลัพธ์ต่างๆ ด้วย สถิติ Wilcoxon signed ranks test และ Pair samples t-test 

ผล การวิจัยหลังพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภทโดยผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน 
พบว่า ผู้ป่วยมีอาการก าเริบรุนแรงต้องส่งต่อตามระบบ Service plan และระดับคะแนนอาการทางจิตลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ ส่วนระดับคะแนนการรับประทานยา การท ากิจวัตรประจ าวัน การประกอบอาชีพ สัมพันธภาพ
ในครอบครัว ระดับคะแนนความสามารถโดยรวมและระดับคะแนนคุณภาพชีวิต เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 
ค าส าคัญ: การพัฒนารูปแบบ การดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล ชุมชน แนวคิดวิจัยและพัฒนา 
 

Abstract 
 Objective To examine the development and outcome assessment of the continuing 
care models in patients with schizophrenia by caregivers and network partners in the 
community, Huaiyot, Trang Province. 

Materials and methods This research and development further develop and build-
on the development of psychiatric network which using C3TRER. This research is the new 
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look by using 7 steps of mental health department guidance as a development framework, 
48 patients with schizophrenia were sampled leading to selection criteria. Using the follow-
up form to collected Data. Global Assessment of Functioning (GAF) scale and WHO Quality of 
Life – BREF (WHOQOL - BREF) were applied. Wilcoxon signed ranks test and Pair samples t-
test were analyzed. 
 Results The research showed a significant reducing in patients with severe recurrence 
which referred according to service plan. The continuing care showed that significant 
different in severity of symptom, medication adherence, daily life routine, working ability, 
family relationship, score of GAF and WHOQOL - BREF before and after the development. 
 Conclusion Based on the research and development showed that reducing relapses 
and severe recurrence, and improve ability of function and quality of life. 
Keywords: The development of care model, continuum of care, schizophrenic patients,  

      community network, research and development concept 
 
บทน า 

ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนโดยเฉพาะผู้ป่วยจิต
เภท มีโอกาสเกิดอาการก าเริบซ้ า ได้สูง ส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัวและสังคม จากการ
ส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ  ปัญหา
สุขภาพจิตที่พบบ่อย ติดอันดับ 1 ใน 10 ได้แก่ โรค
ซึมเศร้า ติดสุรา ยาเสพติด และโรคจิตเภท ท าให้
เกิดภาวะทุพพลภาพสูงสุด ส่งผลต่อความพิการ
เรื้อรัง เป็นภาระต่อสังคมและคุณภาพชีวิต1 จาก
รายงานข้อมูลทั่วโลกมีผู้ป่วยโรคจิตเภท 26 ล้านคน 
คิดเป็นอัตราป่วย 7 ต่อ 1,000 คน กรมสุขภาพจิต
รายงานสถานการณ์ผู้ป่วยโรคทางจิตในประเทศ
ไทย ปี 2556 พบผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด 1,152,044 
ราย ในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท 409,003 
ราย มากเป็นอันดับ 1 ของผู้ป่วยโรคทางจิตเวช
ทั้ งห ม ด 2 หากไม่ ได้ รั บการสนั บสนุ น ในการ
รับประทานยาตามแผนการรักษา มีโอกาสเกิด
อาการก าเริบซ้ าสูงและอาจมีพฤติกรรมก้าวร้าว
รุนแรง มีผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว และสังคม
1 จากการศึกษาผลงานวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่ท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการก าเริบซ้ า พบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ขาดความตระหนักในตนเองและขาดการดูแล
เอาใจใส่จากครอบครัว เนื่องจากเกิดภาวะทุพพล
ภาพอย่างถาวร ท าให้เกิดภาระการดูแลแก่ผู้ดูแล

อย่างมาก เกิดความทุกข์ใจ ผู้ดูแลต้องการให้มีการ
สนับสนุนช่ วย เหลือลดความทุ กข์ ใจและลด
อุปสรรคการดูแล ในด้านกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยและการประกอบอาชีพหารายได้ของผู้ดูแล
3,4 การดูแลรักษาที่ดี  ต้องมี  3 ประสาน ได้แก่ 
โรงพยาบาล ครอบครัวและชุมชน มามีส่วนร่วมใน
การดูแลรักษา โดยร่วมกันสนับสนุนผู้ป่วยให้ได้รับ
ประทานยาตามแผนการรักษา ฟื้นฟูทักษะในการ
ดูแลตนเอง มีความหวัง มีพลังชีวิต ครอบครัวปรับ
ทัศนคติคิดบวก เข้าใจใส่ใจ ชุมชนยอมรับ ช่วยกัน 
ปันโอกาส 5 สอดคล้องกับกรมสุขภาพจิตมีนโยบาย
พัฒนาวิชาการ  พัฒนาคุณภาพระบบบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวช ร่วมกับการดูแลสุขภาพกาย 
ซึ่งเน้นให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการ
ดูแลรักษา6 เป็นนโยบายที่เชื่อมโยงกับแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคม แห่งชาติ ฉบับที่  11 (2555-
2559) ภ าย ใต้ มิ ติ ให ม่ ก ารดู แ ล สุ ข ภ าพ ขอ ง
กระทรวงสาธารณสุขที่ เน้น สร้าง น า ซ่อม7 จาก
นโยบายดังกล่าวส่งผลให้แนวโน้มของผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรัง กลับคืนสู่ครอบครัวและชุมชนมากขึ้น 
หน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยจึง
เตรียมจั ดระบบรองรับผู้ ป่ วยจิ ต เภทกลับ สู่
ครอบครัว มีการติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชนอย่าง
เป็นระบบ8,9 เพ่ือเฝ้าระวังป้องกันการป่วยซ้ าของ
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ผู้ป่วยจิตเภทโดยมีครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วยและภาคี
เครือข่าย มามีส่วนร่วมในการดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในครอบครัว
ได้อย่างมีความสุข10 การเฝ้าระวังการป่วยซ้ า ควรมี
การจัดการฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทเป็นรายบุคคล 
แบ่งประเภทผู้ป่วยเป็นกลุ่มตามอาการความรุนแรง
เพ่ือวางแผนในการดูแล   มีการวางระบบการ
ช่วยเหลือระยะวิกฤตฉุกเฉินโดยทีมเครือข่ายอย่าง
มีขั้นตอน การพัฒนาระบบการรักษาตาม Service 
plan จากโรงพยาบาลแม่ข่ายสู่โรงพยาบาลลูกข่าย 
ขยายผลสู่เครือข่ายในชุมชนและการฟ้ืนฟูสภาพ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
ชุมชน ซึ่งประกอบด้วย ครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วย
และภาคีเครือข่ายในชุมชน ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท
สามารถใช้ชีวิตในครอบครัวและชุมชนได้อย่างปกติ
ในบริบทสังคมที่เป็นจริงอย่างยั่งยืน11 ดังนั้นการน า
กระบวนการพยาบาลมาใช้ในการพยาบาลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ต้องมีการปรับวิธีคิด ท าความ
เข้าใจกับวิถีชีวิตของผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทและบริบทสิ่งแวดล้อม ใช้ปัญหาและความ
ต้องการของพ้ืนที่ชุมชนเป็นฐาน มีเวทีการเรียนรู้ 
สร้างการมีส่วนร่วมจากภาคประชาชน หน่วยงาน 
องค์กรหลักในพ้ืนที่ โดยศึกษาข้อมูล วิเคราะห์
สถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่ ร่วมกันวางแผน
พัฒนารูปแบบการดูแลให้สอดคล้องกับผู้ป่วยจิต
เภทแต่ละกลุ่ม เน้นความเข้มแข็งและใช้ทุนทาง
สังคมรวมทั้งศักยภาพของชุมชน ให้สามารถจัดการ
ตนเองได้ในการมีส่วนร่วมสนับสนุน กระบวนการ
สร้างคุณภาพชีวิต เพ่ือท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถ
อยู่ร่วมกับชุมชนได้อย่างมีคุณภาพอย่างยั่งยืน9,10,11

ซ่ึงมีการศึกษาการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภทโดย
ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน น าแนวคิดการ
วิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีสุขภาพจิต 7 ขั้นตอน 
ของกรมสุ ขภาพจิ ต  มาใช้ เป็ นกรอบ ในการ
ด าเนินการ ผลลัพธ์ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการ
ก าเริบซ้ าลดลง ความสามารถโดยรวมและคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น12  

จากการศึ กษาฐานข้ อมู ล เวชระเบี ยน
โรงพยาบาลห้วยยอด ปีงบประมาณ 2558 ถึง 2563 
มีผู้ป่วยจิตเภทขึ้นทะเบียนในคลินิกจิตเวช จาก 
428 คน เป็น 617 คน เกิดอาการก าเริบซ้ า 22 คน 
(ร้อยละ 3.57) วิเคราะห์แนวโน้มผู้ป่วยเข้าถึง
บริการเพ่ิมขึ้น พบปัญหาเกิดอาการก าเริบซ้ าใน
ป่วยรายเดิม (ร้อยละ 22.22) มีการส่งต่อไปรับ
รักษาที่โรงพยาบาลศูนย์ตรัง และโรงพยาบาลจิต
เวช  จ านวน 12 คน (ร้อยละ 54.54) จากการ
ทบทวนพบว่าผู้ป่วย ครอบครัว/ผู้ดูแล ขาดความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย มีอาการข้างเคียง
จากการรับประทานยาจึงหยุดยาเอง ทีมขาดการ
สื่อสารความเข้าใจข้อมูลกับผู้ป่วยและผู้ดูแล การ
บันทึกข้อมูลการดูแลไม่ครอบคลุม ผู้ป่วยจิตเภท
บางครอบครัวมีปัญหาซับซ้อน ขาดผู้ดูแลหลัก 
ผู้ดูแลต้องออกไปท างานหารายได้ ในครอบครัวมี
การแสดงออกทางอารมณ์สูง และบางครอบครัวมี
ผู้ป่วยจิตเวชมากกว่า 1 ราย รูปแบบการด าเนินงาน
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมามีการพัฒนา
เครือข่ายจิตเวชโดยใช้เครื่องมือ C3THER มีการน า
แนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือ
ป้องกันการก าเริบซ้ าที่ได้จากการทบทวนหลักฐาน
เชิงประจักษ์มาใช้ในการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทและออกแบบในการติดตามเยี่ยมบ้านโดย
ทีมงานจิตเวชของโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่หน่วย
บริการปฐมภูมิร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขและ
แกนน าชุมชน ช่วยดูแลแนะน าการรับประทานยา 
การมาพบแพทย์ตามนัด แต่ขาดการมีส่วนร่วมใน
การออกแบบการดูแลกับผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย
ในชุมชน ท าให้การติดตามดูแลไม่ต่อเนื่อง ส่งผลให้
ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถคงสภาพการฟื้นคืนหายใน
ระยะยาว13 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนารูปแบบและศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบ
การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภทโดยผู้ดูแลและภาคี
เครือข่ายในชุมชน เครือข่ายสุขภาพจิตอ าเภอห้วย
ยอด 
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ผู้ป่วยจิตเภทโดยมีครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วยและภาคี
เครือข่าย มามีส่วนร่วมในการดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในครอบครัว
ได้อย่างมีความสุข10 การเฝ้าระวังการป่วยซ้ า ควรมี
การจัดการฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทเป็นรายบุคคล 
แบ่งประเภทผู้ป่วยเป็นกลุ่มตามอาการความรุนแรง
เพ่ือวางแผนในการดูแล   มีการวางระบบการ
ช่วยเหลือระยะวิกฤตฉุกเฉินโดยทีมเครือข่ายอย่าง
มีขั้นตอน การพัฒนาระบบการรักษาตาม Service 
plan จากโรงพยาบาลแม่ข่ายสู่โรงพยาบาลลูกข่าย 
ขยายผลสู่เครือข่ายในชุมชนและการฟ้ืนฟูสภาพ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
ชุมชน ซึ่งประกอบด้วย ครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วย
และภาคีเครือข่ายในชุมชน ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท
สามารถใช้ชีวิตในครอบครัวและชุมชนได้อย่างปกติ
ในบริบทสังคมที่เป็นจริงอย่างยั่งยืน11 ดังนั้นการน า
กระบวนการพยาบาลมาใช้ในการพยาบาลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ต้องมีการปรับวิธีคิด ท าความ
เข้าใจกับวิถีชีวิตของผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทและบริบทสิ่งแวดล้อม ใช้ปัญหาและความ
ต้องการของพ้ืนที่ชุมชนเป็นฐาน มีเวทีการเรียนรู้ 
สร้างการมีส่วนร่วมจากภาคประชาชน หน่วยงาน 
องค์กรหลักในพ้ืนที่ โดยศึกษาข้อมูล วิเคราะห์
สถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่ ร่วมกันวางแผน
พัฒนารูปแบบการดูแลให้สอดคล้องกับผู้ป่วยจิต
เภทแต่ละกลุ่ม เน้นความเข้มแข็งและใช้ทุนทาง
สังคมรวมทั้งศักยภาพของชุมชน ให้สามารถจัดการ
ตนเองได้ในการมีส่วนร่วมสนับสนุน กระบวนการ
สร้างคุณภาพชีวิต เพ่ือท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถ
อยู่ร่วมกับชุมชนได้อย่างมีคุณภาพอย่างยั่งยืน11 ซึ่ง
มีการศึกษาการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภทโดย
ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน น าแนวคิดการ
วิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีสุขภาพจิต 7 ขั้นตอน 
ของกรมสุ ขภาพจิ ต  มาใช้ เป็ นกรอบ ในการ
ด าเนินการ ผลลัพธ์ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการ
ก าเริบซ้ าลดลง ความสามารถโดยรวมและคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น12  

จากการศึ กษาฐานข้ อมู ล เวชระเบี ยน
โรงพยาบาลห้วยยอด ปีงบประมาณ 2558 ถึง 2563 
มีผู้ป่วยจิตเภทขึ้นทะเบียนในคลินิกจิตเวช จาก 
428 คน เป็น 617 คน เกิดอาการก าเริบซ้ า 22 คน 
(ร้อยละ 3.57) วิเคราะห์แนวโน้มผู้ป่วยเข้าถึง
บริการเพ่ิมขึ้น พบปัญหาเกิดอาการก าเริบซ้ าใน
ป่วยรายเดิม (ร้อยละ 22.22) มีการส่งต่อไปรับ
รักษาที่โรงพยาบาลศูนย์ตรัง และโรงพยาบาลจิต
เวช  จ านวน 12 คน (ร้อยละ 54.54) จากการ
ทบทวนพบว่าผู้ป่วย ครอบครัว/ผู้ดูแล ขาดความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย มีอาการข้างเคียง
จากการรับประทานยาจึงหยุดยาเอง ทีมขาดการ
สื่อสารความเข้าใจข้อมูลกับผู้ป่วยและผู้ดูแล การ
บันทึกข้อมูลการดูแลไม่ครอบคลุม ผู้ป่วยจิตเภท
บางครอบครัวมีปัญหาซับซ้อน ขาดผู้ดูแลหลัก 
ผู้ดูแลต้องออกไปท างานหารายได้ ในครอบครัวมี
การแสดงออกทางอารมณ์สูง และบางครอบครัวมี
ผู้ป่วยจิตเวชมากกว่า 1 ราย รูปแบบการด าเนินงาน
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมามีการพัฒนา
เครือข่ายจิตเวชโดยใช้เครื่องมือ C3THER มีการน า
แนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือ
ป้องกันการก าเริบซ้ าที่ได้จากการทบทวนหลักฐาน
เชิงประจักษ์มาใช้ในการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทและออกแบบในการติดตามเยี่ยมบ้านโดย
ทีมงานจิตเวชของโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่หน่วย
บริการปฐมภูมิร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขและ
แกนน าชุมชน ช่วยดูแลแนะน าการรับประทานยา 
การมาพบแพทย์ตามนัด แต่ขาดการมีส่วนร่วมใน
การออกแบบการดูแลกับผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย
ในชุมชน ท าให้การติดตามดูแลไม่ต่อเนื่อง ส่งผลให้
ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถคงสภาพการฟื้นคืนหายใน
ระยะยาว13 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนารูปแบบและศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบ
การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิตเภทโดยผู้ดูแลและภาคี
เครือข่ายในชุมชน เครือข่ายสุขภาพจิตอ าเภอห้วย
ยอด 
 

 
 

วัสดุและวิธีการ 
 ก า ร วิ จั ย นี้ เป็ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ พั ฒ น า 
(Research & Development) เพ่ื อ พัฒ นาและ
ศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องใน
ผู้ป่วยจิตเภทโดยผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน 
อ าเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง ประชากร คือ ผู้ป่วย
จิตเภทที่มารับรักษาที่โรงพยาบาลห้วยยอด แบบ
ผู้ ป่ ว ยน อก  ระห ว่ าง เดื อน มกราคม  2562 - 
ธันวาคม 2563 ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป ไม่จ ากัด เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยและยินดีเข้าร่วมวิจัย 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จ านวน 48 คน 
ด าเนินการวิจัย ตามกรอบแนวคิดการวิจัยและ
พัฒนาเทคโนโลยีสุขภาพจิต 7 ขั้นตอนของกรม
สุขภาพจิต14,15ออกแบบพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ดังนี้ 
 1. ขั้นการศึกษาวิเคราะห์ความต้องการ
ของพื้นที่ในการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ผู้ป่วยจิตเภท โดยสัมภาษณ์ผู้น าและผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ ผู้บริหาร
สถานบริการสุขภาพ องค์กรท้องถิ่นในเขตพ้ืนที่
ศึกษาวิเคราะห์ น าข้อมูลที่ได้มาสังเคราะห์ ศึกษา
ความเป็นไปได้ในการร่วมวางแผนพัฒนา  
 2. ขั้นก าหนดกรอบแนวคิดและทบทวน
วรรณกรรม (Conceptual framework) ศึกษา
เอกสาร แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
น ามาก าหนดกรอบแนวคิดในการด าเนินงาน 
 3. ขั้ น อ อ ก แ บ บ แ ล ะจั ด ท า ต้ น ร่ า ง 
(Prototype development) ออกแบบจัดท า
การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภท  

- จัดเวทีสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน
ด้วยเทคโนโลยีเพ่ือการมีส่วนร่วม (Technology 
of Participation: TOP Model) เริ่มจากการให้
ข้อมูลสถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภท ใช้กระบวนการ
สนทนากลุ่ มแบบมีส่วนร่วมอย่ างสร้างสรรค์ 
Discussion ORID Method 16,17 โดยตั้งค าถามน า
กลุ่มเชื่อมโยงเข้ากับประเด็นผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ไปสู่การสนทนาอย่างเป็นระบบ พากลุ่มผ่านระดับ

ความส านึก 4 ระดับ ได้แก่ วัตถุวิสัย (Objective) 
ก า ร ไ ต ร่ ต ร อ ง  (Reflective)  ก า ร ตี ค ว า ม 
(Interpretative) และการตัดสินใจ (Decisional) 
เป็นเทคนิค ORID method ซึ่งรูปแบบโครงสร้าง
ค าถามจะน ากลุ่มเข้าถึงความหมาย เกิดปัญญารู้
แจ้งอย่างล้ าลึกด้วยการตั้งค าถามเกี่ยวกับผู้ป่วยจิต
เภทในเขตพ้ืนที่ ดังนี้ 1) ท่านเห็นอะไรในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 2) ท่านรู้สึกอย่างไรกับการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 3) ท่านอยากเห็นการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นอย่างไร 4) ท่านจะ
ท าอย่างไรต่อไปเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนได้ผลดี  ในกลุ่มการสนทนามีผู้ที่ มีส่ วน
เกี่ยวข้อง ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลห้วย
ยอด ตัวแทนผู้ปฏิบัติงานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลในอ าเภอห้วยยอด ศูนย์สุขภาพ
ชุมชน กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมเทศบาล
ต าบลนาวง อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ผู้น าชุมชน กรรมการหมู่บ้าน พัฒนาการชุมชน 
ตัวแทนผู้ดูแลผู้ป่ วยจิตเภท จิตอาสาในชุมชน 
จ านวน 30 คน น าผลที่ได้จากการสนทนากลุ่มมา
วิเคราะห์ข้อมูล และเกิดการวางแผนอย่างมีส่วน
ร่วมในการออกแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน 
 - ประชุมทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลห้วยยอด
ร่วมกับเจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย 
เพ่ือปรับระบบดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการ
ร่วมกับการให้ บริการรูปแบบ  Primary Care 
Cluster: PCC 6 โซน คืนข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทแบบ
สองทาง มีทะเบียนผู้ป่วยจิตเภทในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ทุกแห่ง เพ่ือการติดตามดูแลต่อเนื่อง เพ่ิม
การเข้าถึงการดูแล ยืดระยะเวลาการเกิดอาการ
ก าเริบซ้ า ลดระยะเวลารอคอย ลดต้นทุนในการ
เข้ารับบริการของผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว 

4. ด าเนินการตามแผนที่วางไว้  
    - จัดอบรมความรู้ เรื่องผู้ป่วยจิตเภท
และการดูแล การฝึกทักษะผู้ดูแลในประเมินอาการ
ผู้ป่วยและการใช้แบบบันทึกการดูแลรักษาและ
ติดตามผู้ป่วยโรคจิตรายบุคคล การสร้างเครือข่าย
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ในการดูแลต่อเนื่องในชุมชน การติดตามเยี่ยมบ้าน 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การสังเกตอาการเตือนก่อน
เกิดอาการรุนแรง การประสานการส่งต่อ การ
สัมมนากับชุมชนในการปรับทัศนคติมุมมองต่อ
ผู้ ป่ วยจิต เภท แก่ เจ้ าหน้ าที่ ผู้ รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิตหน่วยบริการปฐมภูมิ ใน เครือข่ าย 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จิตอาสา 
ตัวแทนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท แกนน าชุมชนและ
องค์กรท้องถิ่น                      

  - จัดการระบบเยี่ยมบ้านและระบบส่ง
ต่อ แบ่งประเภทผู้ป่วยจิตเภทตามการประเมิน
ท างการพยาบาล  (Nursing Assessment) ใช้
ศาสตร์และศิลป์ทางการพยาบาล น าขั้นตอน
กระบวนการพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของ
โอเร็ม18 มาวางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ
โรงพยาบาล ใช้แบบประเมินความสามารถโดยรวม 
Global Assessment of Function (GAF)  Scale 
ในการพิจารณาแบ่ งผู้ป่ วยเป็น 2 กลุ่ม จัดการ
วางแผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับความต้องการ
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล12 ดังนี้ 
    1. กลุ่ มที่ มี ปัญ หาซั บซ้ อนทางจิ ต
รุนแรง GAF ≤ 50 ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลและ
หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายพร้อมแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัวประจ า 6 โซนบริการ ประสาน
ภาคีเครือข่ายชุมชนในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ ร่วม
ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ตามแผนก าหนดการ
เ ยี่ ย ม บ้ า น ผู้ ป่ ว ย เ ฉ พ า ะ ร า ย  
มีการประชุมถ่ายทอดวิชาการ เทคโนโลยี เพ่ือการ
เข้าถึงการปรึกษาและการดูแลผู้ป่วย ที่สถาน
บริการสาธารณ สุขหรือที่ บ้ านของผู้ป่ วย  ใช้
กระบวนการพยาบาลประเมินสภาพปัญหา 
จัดล าดับความเร่งด่วน วางแผนการสนับสนุน
ช่วยเหลือ ปรึกษาแก้ไขปัญหา กรณีมีปัญหา
ซับซ้อนมีการปรึกษาจิตแพทย์ตาม ระบบ Service 
Plan หรือผู้เกี่ยวข้องในการช่วยเหลือส่งต่อ รวมทั้ง
ขอสนับสนุนช่วยเหลือกับองค์กรภาครัฐและเอกชน 
เช่น พัฒนาการอ าเภอ พัฒนาการชุมชน ศูนย์ไร้ที่
พ่ึง มูลนิธิ 

   2. กลุ่ มที่ มีปัญหาซับซ้อนทางจิตไม่
รุนแรง GAF > 50 วางระบบกับภาคีเครือข่าย
ชุมชนและหน่วยบริการปฐมภูมิ ใน เครือข่ าย
โร งพ ยาบ าล  จั ด แผน ก ารล ง เยี่ ย ม ต าม เขต
รับผิดชอบของแต่ละพ้ืนที่ ร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชนหรือจิตอาสา
ในชุมชน ร่วมประเมินสภาพปัญหาและความ
ต้องการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ให้การช่วยเหลือ
ตามความบกพร่องแต่ละด้านตามแนวทางการคู่มือ
การติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชนส าหรับเครือข่าย มี
การรายงานผลแบบสองทาง ทุก 1 เดือน ลักษณะ
คืนกลับและส่งต่อข้อมูล เพ่ือร่วมรับทราบการ
ด าเนินงาน วิ เคราะห์ โอกาสพัฒนา วางแผน
สนับสนุนในส่วนที่ยังต้องการการดูแลได้สอดคล้อง
กับความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล จัดการให้
ผู้ ป่ วยและผู้ ดู แล ได้ เข้ า โป รแกรม สนั บสนุ น
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือป้องกัน
อาการก าเริบซ้ า ที่ พัฒนาขึ้นตามแนวปฏิบั ติ
ทางการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เป็น
เอกสารคุณ ภาพโรงพยาบาลห้ วยยอดเลขที่ 
14/2562 ที่ พัฒนาต่อยอดมาจากเอกสารเลขที่ 
121/255219 
 เครื่องมือ   
    ส่วนที่  1 แบบบันทึกการดูแลรักษา
และติดตามผู้ป่ วยโรคจิต เภทรายบุคคลตาม
โปรแกรมการพัฒนาการเข้าถึงบริการและการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตส าหรับพ้ืนที่น าร่อง ซึ่งกรมสุขภาพจิต
พัฒนามาจากแนวทางโปรแกรมการปฏิบัติเพ่ือลด
ช่องว่างทางสุขภาพจิตขององค์การอนามัยโลก20 
    ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถ
โ ด ย ร ว ม  Global Assessment of Function 
(GAF) Scale20  
    ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ (WHOQOL-BREF-THAI) 
ฉบับภาษาไทย 26 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 
0.846 ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.6515 ใช้ เป็น
เครื่องชี้วัดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต20 
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ในการดูแลต่อเนื่องในชุมชน การติดตามเยี่ยมบ้าน 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การสังเกตอาการเตือนก่อน
เกิดอาการรุนแรง การประสานการส่งต่อ การ
สัมมนากับชุมชนในการปรับทัศนคติมุมมองต่อ
ผู้ ป่ วยจิต เภท แก่ เจ้ าหน้ าที่ ผู้ รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิตหน่วยบริการปฐมภูมิ ใน เครือข่ าย 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จิตอาสา 
ตัวแทนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท แกนน าชุมชนและ
องค์กรท้องถิ่น                      

  - จัดการระบบเยี่ยมบ้านและระบบส่ง
ต่อ แบ่งประเภทผู้ป่วยจิตเภทตามการประเมิน
ท างการพยาบาล  (Nursing Assessment) ใช้
ศาสตร์และศิลป์ทางการพยาบาล น าขั้นตอน
กระบวนการพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของ
โอเร็ม18 มาวางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ
โรงพยาบาล ใช้แบบประเมินความสามารถโดยรวม 
Global Assessment of Function (GAF)  Scale 
ในการพิจารณาแบ่ งผู้ป่ วยเป็น 2 กลุ่ม จัดการ
วางแผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับความต้องการ
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล12 ดังนี้ 
    1. กลุ่ มที่ มี ปัญ หาซั บซ้ อนทางจิ ต
รุนแรง GAF ≤ 50 ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลและ
หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายพร้อมแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัวประจ า 6 โซนบริการ ประสาน
ภาคีเครือข่ายชุมชนในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ ร่วม
ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ตามแผนก าหนดการ
เ ยี่ ย ม บ้ า น ผู้ ป่ ว ย เ ฉ พ า ะ ร า ย  
มีการประชุมถ่ายทอดวิชาการ เทคโนโลยี เพ่ือการ
เข้าถึงการปรึกษาและการดูแลผู้ป่วย ที่สถาน
บริการสาธารณ สุขหรือที่ บ้ านของผู้ป่ วย  ใช้
กระบวนการพยาบาลประเมินสภาพปัญหา 
จัดล าดับความเร่งด่วน วางแผนการสนับสนุน
ช่วยเหลือ ปรึกษาแก้ไขปัญหา กรณีมีปัญหา
ซับซ้อนมีการปรึกษาจิตแพทย์ตาม ระบบ Service 
Plan หรือผู้เกี่ยวข้องในการช่วยเหลือส่งต่อ รวมทั้ง
ขอสนับสนุนช่วยเหลือกับองค์กรภาครัฐและเอกชน 
เช่น พัฒนาการอ าเภอ พัฒนาการชุมชน ศูนย์ไร้ที่
พ่ึง มูลนิธิ 

   2. กลุ่ มที่ มีปัญหาซับซ้อนทางจิตไม่
รุนแรง GAF > 50 วางระบบกับภาคีเครือข่าย
ชุมชนและหน่วยบริการปฐมภูมิ ใน เครือข่ าย
โร งพ ยาบ าล  จั ด แผน ก ารล ง เยี่ ย ม ต าม เขต
รับผิดชอบของแต่ละพ้ืนที่ ร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชนหรือจิตอาสา
ในชุมชน ร่วมประเมินสภาพปัญหาและความ
ต้องการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ให้การช่วยเหลือ
ตามความบกพร่องแต่ละด้านตามแนวทางการคู่มือ
การติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชนส าหรับเครือข่าย มี
การรายงานผลแบบสองทาง ทุก 1 เดือน ลักษณะ
คืนกลับและส่งต่อข้อมูล เพ่ือร่วมรับทราบการ
ด าเนินงาน วิ เคราะห์ โอกาสพัฒนา วางแผน
สนับสนุนในส่วนที่ยังต้องการการดูแลได้สอดคล้อง
กับความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล จัดการให้
ผู้ ป่ วยและผู้ ดู แล ได้ เข้ า โป รแกรม สนั บสนุ น
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือป้องกัน
อาการก าเริบซ้ า ที่ พัฒนาขึ้นตามแนวปฏิบั ติ
ทางการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เป็น
เอกสารคุณ ภาพโรงพยาบาลห้ วยยอดเลขที่ 
14/2562 ที่ พัฒนาต่อยอดมาจากเอกสารเลขที่ 
121/255219 
 เครื่องมือ   
    ส่วนที่  1 แบบบันทึกการดูแลรักษา
และติดตามผู้ป่ วยโรคจิต เภทรายบุคคลตาม
โปรแกรมการพัฒนาการเข้าถึงบริการและการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตส าหรับพ้ืนที่น าร่อง ซึ่งกรมสุขภาพจิต
พัฒนามาจากแนวทางโปรแกรมการปฏิบัติเพ่ือลด
ช่องว่างทางสุขภาพจิตขององค์การอนามัยโลก20 
    ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถ
โ ด ย ร ว ม  Global Assessment of Function 
(GAF) Scale20  
    ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ (WHOQOL-BREF-THAI) 
ฉบับภาษาไทย 26 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 
0.846 ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.6515 ใช้ เป็น
เครื่องชี้วัดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต20 

   ส่วนที่ 4 ข้อค าถามจากแบบบันทึกการ
ดูแลรักษาและติดตามผู้ป่วยโรคจิตรายบุคคล แบบ
ประเมินความสามารถโดยรวมและแบบประเมิน
คุณภาพชีวิต เลือกมาใช้สัมภาษณ์ผู้ดูแลเพ่ือติดตาม
สมรรถภาพของผู้ป่วยจิตเภทและการรับรู้ข้อมูล
ข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลหลังการ
พัฒนารูปแบบ 
 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  

  ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูล
ผลลัพธ์การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภท เปรียบเทียบ
ความแตกต่างค่าระดับคะแนนความรุนแรงของ
อาการเบื้องต้นโดยรวมและรายด้าน ได้แก่ ด้าน
อาการ ด้านการรับประทานยา ด้านการท ากิจวัตร
ป ระ จ า วั น  ด้ าน ก ารป ระก อ บ อ าชี พ  ด้ าน

สัมพันธภาพในครอบครัว ก่อนและหลังการพัฒนา
รูปแบบ ใช้สถิติ  Wilcoxon signed ranks test 
เปรียบ เที ยบความแตกต่ างค่าระดับคะแนน
ความสามารถโดยรวมและค่าระดับคะแนนคุณภาพ
ชีวิตในการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ครั้งที่ 1 และ 
2 ด้วยสถิติ Pair samples t-test 

5. ติดตามผลและประเมินผล หลังจาก
น ารูปแบบไปใช้เป็นระยะเวลา 1 เดือน 
 
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยโรคจิตเภท จ านวน 
48 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 68.8 มีอายุ 
ระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 47.92 มีผู้ดูแลเป็นบิดา
หรือมารดา ร้อยละ 75.0 ได้รับการขึ้นทะเบียนผู้
พิการร้อยละ 81.3  

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าระดับคะแนนความรุนแรงของอาการเบื้องต้นของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและ 
 หลังการพัฒนารูปแบบ ด้วยสถิติ Wilcoxon signed ranks test (n = 48) 
ตัวแปรที่ศึกษา  

  S.D. Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Median IQR p-value 

ความรุนแรงของอาการเบ้ืองต้นโดยรวม       
ก่อนพัฒนา 5.0125  2.176 .00 .00 4.7000 5.00 < .01 
หลังพัฒนา 1.0625  1.278 24.50 1176.00 1.0000 1.00  

ความรุนแรงของอาการเบ้ืองต้นรายด้าน       
      อาการทางจิต       

ก่อนพัฒนา 2.23  .660 18.00 72.00 2.00 1 < .01 
หลังพัฒนา 1.21  .410 24.02 1009.00 1.00 0  

      การรับประทานยา       
ก่อนพัฒนา 1.02  .144 18.00 630.00 1.00 0 < .01 
หลังพัฒนา 2.10  .805 .00 .00 2.00 2  

      การท ากิจวัตรประจ าวัน       
ก่อนพัฒนา 1.10  .309 22.50 990.00 1.00 0 < .01 
หลังพัฒนา 2.44  .501 .00 .00 2.00 1  

      การประกอบอาชีพ       
ก่อนพัฒนา 1.69  .468 8.00 120.00 2.00 1 < .01 
หลังพัฒนา 2.00  .619 .00 .00 2.00 0  

      สัมพันธภาพในครอบครัว       
ก่อนพัฒนา 1.46  .504 20.50 820.00 1.00 1 < .01 
หลังพัฒนา 2.40  .494 .00 .00 2.00 0  



136
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 8 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566

 
จากตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่าง

ของความรุนแรงอาการเบื้องต้น ก่อนและหลังการ
พัฒนารูปแบบ พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยหลังการพัฒนารูปแบบ ค่า
ระดับคะแนนความรุนแรงของอาการเบื้องต้น
โดยรวมลดลง เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน หลังการ

พัฒนารูปแบบ พบว่า ค่าระดับคะแนนด้านอาการ
ทางจิตลดลง ส่วนด้านการรับประทานยา ด้านการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน ด้านการประกอบอาชีพ และ
ด้านสัมพันธภาพในครอบครัว มีค่าระดับคะแนน
หลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา  

 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าระดับคะแนนความสามารถโดยรวมและค่าระดับ 
 คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ ด้วยสถิติ Paired  
 samples t-test (n = 48) 

ตัวแปรที่ศึกษา ก่อนพัฒนารูปแบบ หลังพัฒนารูปแบบ p-value min-max mean SD min-max mean SD 
ความสามารถโดยรวม 30-83 70.96 9.476 35-96 84.31 10.883 < .01 
คุณภาพชีวิต 51-66 57.85 3.439 85-119 94.44   8.617 < .01 
ทดสอบที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
 จากตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของค่าระดับคะแนนความสามารถโดยรวมและ 
ค่าระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท 
ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า
ระดับคะแนนเฉลี่ยความสามารถโดยรวมและค่า
ระดับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตหลังการพัฒนาสูง
กว่าก่อนการพัฒนา  

 3. ผลการสั มภาษณ์ ผู้ ดู แล เพ่ื อติ ดตาม
สมรรถภาพของผู้ป่วยจิตเภทหลังการพัฒนารูป โดย
เลือกใช้ข้อค าถามจากแบบบันทึกการดูแลรักษาและ
ติดตามผู้ป่ วยโรคจิตรายบุ คคล แบบประเมิน
ความสามารถโดยรวมและแบบประเมินคุณภาพชีวิต 
เกี่ยวกับความพึงพอใจต่ออาการทางจิต การท า
กิจวัตรประจ าวันและความสามารถในการท าหน้าที่
ของผู้ป่วยจิตเภท และสัมภาษณ์ การรับรู้ข้อมูล
ข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตประจ าวันของผู้ดูแล 

ความพึงพอใจของผู้ดูแลต่ออาการทางจิต 
การท ากิจวัตรประจ าวันและความสามารถในการ
ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 
 “ตั้งแต่มีหมอที่โรงพยาบาลกับหมออนามัย 
ลงมาเยี่ยมพร้อมกับ อสม.และก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ที่

บ้านก็ช่วยจัดยาให้กินทุกวัน คนไข้ก็กินดี อาการดี
ขึ้นมากแล้ว ตอนนี้ให้หยิบกินเองแต่ก็ยังต้องช่วย
ดู” 
 “ช่วง 1 เดือนนี้ ดูแลตัวเองดีขึ้น อาบน้ า 
แปรงฟันเอง ไม่ต้องใช้ให้ท าเหมือนเมื่อก่อน ” 
 “เมื่อก่อนไม่หยิบไม่ฉวย ไม่ช่วยท างานบ้าน
เลย ตอนนี้ช่วยกวาดขยะ ล้างจาน ต่อไปจะลองให้
ช่วยหุงข้าว ได้ช่วยลดภาระในบ้าน” 
 “2-3 วันนี้ ออกมาคุยกับญาติพ่ีน้อง ไปซื้อ
ขนมท่ีร้านค้าข้างบ้าน ไม่เก็บตัวอยู่แต่ในบ้านแล้ว” 
 “เจ้าของร้านรับซื้อน้ ายางมาตาม บอกว่า
อาการดีแล้ว ให้ไปช่วยยกน้ ายาง จะให้ค่าจ้าง แต่
ญาติพ่ีน้องตั้งใจว่าให้อาการดีกว่านี้ก่อน อาทิตย์
หน้าจะพาไปให้หมอตามนัด แล้วค่อยให้ไปท า” 
 “อาการดีขึ้นเหมือนปกติแล้ว เริ่มไปท างาน
กับจิตอาสากู้ภัยของ อบต. ได้เงินเดือน 9,000 
บาท” 
 “ตอนนี้สบายใจขึ้นมาก คนไข้ได้กินยาทุก
วัน อาการดีขึ้น อยากให้หมอ ผู้น าและคนใน
หมู่บ้านมาช่วยเป็นก าลังใจในการดูแลแบบนี้
ตลอดไป” 
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จากตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่าง

ของความรุนแรงอาการเบื้องต้น ก่อนและหลังการ
พัฒนารูปแบบ พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยหลังการพัฒนารูปแบบ ค่า
ระดับคะแนนความรุนแรงของอาการเบื้องต้น
โดยรวมลดลง เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน หลังการ

พัฒนารูปแบบ พบว่า ค่าระดับคะแนนด้านอาการ
ทางจิตลดลง ส่วนด้านการรับประทานยา ด้านการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน ด้านการประกอบอาชีพ และ
ด้านสัมพันธภาพในครอบครัว มีค่าระดับคะแนน
หลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา  

 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าระดับคะแนนความสามารถโดยรวมและค่าระดับ 
 คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ ด้วยสถิติ Paired  
 samples t-test (n = 48) 

ตัวแปรที่ศึกษา ก่อนพัฒนารูปแบบ หลังพัฒนารูปแบบ p-value min-max mean SD min-max mean SD 
ความสามารถโดยรวม 30-83 70.96 9.476 35-96 84.31 10.883 < .01 
คุณภาพชีวิต 51-66 57.85 3.439 85-119 94.44   8.617 < .01 
ทดสอบที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
 จากตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของค่าระดับคะแนนความสามารถโดยรวมและ 
ค่าระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท 
ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า
ระดับคะแนนเฉลี่ยความสามารถโดยรวมและค่า
ระดับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตหลังการพัฒนาสูง
กว่าก่อนการพัฒนา  

 3. ผลการสั มภาษณ์ ผู้ ดู แล เพ่ื อติ ดตาม
สมรรถภาพของผู้ป่วยจิตเภทหลังการพัฒนารูป โดย
เลือกใช้ข้อค าถามจากแบบบันทึกการดูแลรักษาและ
ติดตามผู้ป่ วยโรคจิตรายบุ คคล แบบประเมิน
ความสามารถโดยรวมและแบบประเมินคุณภาพชีวิต 
เกี่ยวกับความพึงพอใจต่ออาการทางจิต การท า
กิจวัตรประจ าวันและความสามารถในการท าหน้าที่
ของผู้ป่วยจิตเภท และสัมภาษณ์ การรับรู้ข้อมูล
ข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตประจ าวันของผู้ดูแล 

ความพึงพอใจของผู้ดูแลต่ออาการทางจิต 
การท ากิจวัตรประจ าวันและความสามารถในการ
ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 
 “ตั้งแต่มีหมอที่โรงพยาบาลกับหมออนามัย 
ลงมาเยี่ยมพร้อมกับ อสม.และก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ที่

บ้านก็ช่วยจัดยาให้กินทุกวัน คนไข้ก็กินดี อาการดี
ขึ้นมากแล้ว ตอนนี้ให้หยิบกินเองแต่ก็ยังต้องช่วย
ดู” 
 “ช่วง 1 เดือนนี้ ดูแลตัวเองดีขึ้น อาบน้ า 
แปรงฟันเอง ไม่ต้องใช้ให้ท าเหมือนเมื่อก่อน ” 
 “เมื่อก่อนไม่หยิบไม่ฉวย ไม่ช่วยท างานบ้าน
เลย ตอนนี้ช่วยกวาดขยะ ล้างจาน ต่อไปจะลองให้
ช่วยหุงข้าว ได้ช่วยลดภาระในบ้าน” 
 “2-3 วันนี้ ออกมาคุยกับญาติพ่ีน้อง ไปซื้อ
ขนมท่ีร้านค้าข้างบ้าน ไม่เก็บตัวอยู่แต่ในบ้านแล้ว” 
 “เจ้าของร้านรับซื้อน้ ายางมาตาม บอกว่า
อาการดีแล้ว ให้ไปช่วยยกน้ ายาง จะให้ค่าจ้าง แต่
ญาติพ่ีน้องตั้งใจว่าให้อาการดีกว่านี้ก่อน อาทิตย์
หน้าจะพาไปให้หมอตามนัด แล้วค่อยให้ไปท า” 
 “อาการดีขึ้นเหมือนปกติแล้ว เริ่มไปท างาน
กับจิตอาสากู้ภัยของ อบต. ได้เงินเดือน 9,000 
บาท” 
 “ตอนนี้สบายใจขึ้นมาก คนไข้ได้กินยาทุก
วัน อาการดีขึ้น อยากให้หมอ ผู้น าและคนใน
หมู่บ้านมาช่วยเป็นก าลังใจในการดูแลแบบนี้
ตลอดไป” 

การรับรู้ ข้ อ มู ลข่ าวสารที่ จ า เป็ น ใน
ชีวิตประจ าวันของผู้ดูแล 
 “อสม. มาบอกว่า ตอนน้ีเขาแบ่งสายกันลง
เยี่ยมบ้าน แบ่งตามครัวเรือน มีผู้น าชุมชนลงเยี่ยม
ด้วย รู้สึกอุ่นใจ” 
 “มีปัญหาก็ปรึกษา อสม. กับหมออนามัย 
บางทีถามในไลน์ ได้รับค าแนะน าดี” 
 “ครั้งก่อนที่หมอมาเยี่ยม พา อสม. ที่กินยา
โรคจิตอยู่ด้วย มาเยี่ยมที่บ้านกัน เห็นอาการปกติดี 
มาช่วยคนอ่ืนได้ด้วย ตกลงโรคจิตรักษาหายได้ แต่
ต้องกินยาและให้ก าลังใจกันนะ” 
 “มีโทรศัพท์ ก็หาข้อมูลจากอินเตอร์เน็ตอ่าน 
แต่ ว่ า เ พ่ื อค ว าม มั่ น ใจ  มี อ ะ ไรก็ จ ะป รึ ก ษ า
เจ้าหน้าที”่ 
 “ถ้าคนไข้ที่บ้านอาการดี จะชวนกันไปช่วย
เยี่ยมคนไข้โรคจิตบ้านอ่ืนด้วย จะบอกให้กินยาตาม
หมอสั่ง และเป็นก าลังใจซึ่งกันและกัน” 

จากการสัมภาษณ์ความพึงพอใจของผู้ดูแล
ต่ออาการทางจิต การท ากิจวัตรประจ าวันและ
ความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท มี
แนวโน้มความพึงพอใจที่ดี ส่วนใหญ่ผู้ดูแลมองว่า
ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการดีขึ้นได้จากการรับประทานยา
ตามแผนการรักษา การได้ รับก าลั งใจจากทีม
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล หน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่าย อสม. และการสนับสนุนจากภาคีเครือข่าย
ใน ชุ ม ช น  ส่ ว น ด้ า น ก า ร รั บ รู้ ข่ า ว ส า ร ใน
ชีวิตประจ าวันของผู้ดูแล มีการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร
ได้หลายช่องทาง ส่วนใหญ่มีการใช้เทคโนโลยี
เครือข่ายสังคมออนไลน์ ในการเข้าถึงข่าวสารได้
ทันเวลาสอดคล้องกับความต้องการสนับสนุนของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
 
สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนา 
ด าเนินการตามกรอบแนวคิดการวิจัยและพัฒนา
เทคโนโลยีสุขภาพจิต 7 ขั้นตอน ของกรมสุขภาพจิต
15,16 น ามาพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย
จิตเภท ในขั้นตอนวิเคราะห์ความต้องการพัฒนา

จากผู้ที่ เกี่ยวข้องระดับผู้น าสถานสุขภาพและ
องค์กรท้องถิ่นมองว่าผู้ป่วยจิตเภทมี 3 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง กลุ่มที่มี
อาการทางจิตคงที่มองเห็นได้ชัดดูแลตนเองได้บ้าง 
และกลุ่มที่มีอาการน้อยสามารถดูแลตนเองได้ ช่วย
ท างาน ใช้ชีวิตได้เหมือนคนปกติ หากมีวิธีการให้
ผู้เกี่ยวข้องมาร่วมกันคิดออกแบบวางแผนการดูแล
ช่วยเหลือร่วมกันจะท าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนได้ผลดียิ่งขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ระบบการเฝ้าระวังการป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทโดย
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน ที่พบว่า ผู้ป่วย
โรคจิตในพ้ืนที่แบ่งความรุนแรงได้ 3 กลุ่ม คือ มี
ปัญหาซับซ้อนอาการทางจิตรุนแรงน้อย รุนแรง
ป าน ก ล า ง  แ ล ะ รุน แ ร งม าก 10 ขั้ น ท บ ท วน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
จิตเภท พบการศึกษาใน รูปแบบการวิจัยเชิ ง
ป ฏิ บั ติ ก าร  (Action Research) ก ารวิ จั ย เชิ ง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participation Action 
Research) ก ารวิ จั ย แบ บ ผสมผส าน  (Mixed 
Method) และ การวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) ผลลัพธ์ท าให้ผู้ป่วยจิตเภท
ในแต่ละพ้ืนที่การศึกษามีสมรรถภาพดีขึ้น ซึ่ ง
การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา เกิดผลลัพธ์
ผู้ป่วยจิตเภทมีสมรรถภาพด้านความรุนแรงของ
อาการเบื้องต้น ประกอบด้วย อาการทางจิต การ
รับประทานยา การท ากิจวัตรประจ าวัน  การ
ประกอบอาชีพ สัมพันธภาพในครอบครัว ด้าน
ความสามารถโดยรวม และด้านคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
อธิบายได้ว่ าจากการพัฒนารูปแบบมี การจัด
กระบวนการสร้างความมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย รับรู้ประโยชน์ ข้อจ ากัด และสิ่งที่ต้องการ 
ท าให้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมวางแผน 
ร่วมออกแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่สอดคล้องกับ
ความต้องการของแต่ละพ้ืนที่ ดังเช่นการศึกษาการ
พัฒนารูปแบบการจัดการพฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนโดยการแก้ปัญหาอย่าง
สร้างสรรค์ที่พัฒนาขึ้นจากการระดมความคิดของผู้
ที่เกี่ยวข้องในชุมชนตามประสบการณ์จริง เกิดการ
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ระบุปัญหาและความต้องการแก้ไขปัญหา ช่วยกัน
ออกแบบการดูแล น ารูปแบบการพัฒนาไปปฏิบัติ
และมีการติดตามประเมินผล ท าให้การดูแลผู้ป่วย
ได้ผลดียิ่ งขึ้น 21 ขั้นตอนการออกแบบพัฒนา
รูปแบบ ผลจากการสนทนากลุ่มแบบมีส่วนร่วม 
ระหว่างบุคลากรสาธารณสุขและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
พบว่า ชุมชนมีทัศนคติด้านลบ มองว่าผู้ป่วยจิตเภท
เป็นบุคคลไร้ความสามารถ รักษาไม่หายขาด ยากที่
จะกลับมาเป็นปกติ  เป็นภาระครอบครัว รู้สึก
หวาดกลัว และไม่ปลอดภัย อยากเห็นผู้ป่วยจิตเภท
อาการดี สามารถดูแลตนเองได้ ใช้ชีวิตได้เหมือนคน
ปกติ ท าให้เกิดการมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็น ออกแบบการดูแลร่วมกัน แบ่งบทบาท
หน้าที่รับผิดชอบในการติดตามดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
โซนพ้ืนที่ 6 โซน 22 หน่วยบริการปฐมภูมิ ร่วมกัน
เป็นทีมภาคีเครือข่ายและสิ่งที่ต้องการสนับสนุน 
แบ่งเป็น 3 เรื่อง คือ 1) ความรู้และคู่มือในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทส าหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหน่วย
บริการปฐมภูมิในเครือข่าย ความรู้และคู่มือส าหรับ
ผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข แกนน าและจิตอาสา 
2) มีแนวทางที่ชัดเจนในการจัดระบบดูแลช่วยเหลือ
ประสานส่งต่อในด้านข้อมูลและการน าส่งผู้ป่วยไป
ยังโรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลเฉพาะทาง 
3) การสนับสนุนจากภาคส่วนต่าง ๆ ในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยจิตเภทในด้านการฝึกอาชีพ และ
การเข้าถึงสิทธิผู้ พิการทางจิต ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทผ่าน
การดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่วิถีชีวิตชุมชน
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย โดยพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลในครอบครัวและอาสาสมัคร
สาธารณสุข และพัฒนาระบบสารสนเทศทางคลินิก
เชื่อมโยงจากโรงพยาบาลถึงชุมชน เอ้ือต่อการ
ตัดสิ นใจร่ วมกันระหว่างชุ มชนและบุคลากร
สาธารณสุข ท าให้ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นไปอย่างสะดวก เข้าถึงบริการได้ทันท2ี2  
 

 6. ปรับปรุงเทคโนโลยี ด าเนินการเพื่อ
ขยายผลต่อ 

ใน ขั้ น ตอนการน ารูป แบบไป ใช้ และ
ปรับปรุงแก้ไข เกิดคู่มือ นวัตกรรมและแนวทางใน
การสนับสนุนดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน 
ได้แก่ สมุดนัดและคู่มือในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ส าหรับครอบครัว นวัตกรรมกล่องยารักษ์ใจและ
ปฏิทินเตือนการรับประทานยา สื่อการสอนในการ
จัดยารับประทาน แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวช
ตามระบบ Service Plan มีช่องทางการให้ปรึกษา 
เช่น ทางโทรศัพท์ ไลน์กลุ่มทีมสหวิชาชีพของหน่วย
บริการปฐมภูมิในเครือข่าย มีที่ปรึกษา ได้แก่ แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวประจ าคลินิกจิตเวช เภสัชกร
ผ่านการอบรมหลักสูตรการใช้ยาจิตเวช พยาบาล
จิตเวช พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข 
นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์  นักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ นักกายภาพบ าบัด นักการแพทย์แผนไทย
และแพทย์ ทางเลื อก  และมี ไลน์ อาสาสมั ค ร
สาธารณสุข เป็นการปรับปรุงขยายผลที่เอ้ือในการ
ส่งต่อข้อมูล การขอสนับสนุนช่วยเหลือของผู้ป่วย
และผู้ดูแล  

ในขั้นตอนน าไปใช้จริง น ารูปแบบการดูแล
ต่อ เนื่ องในผู้ ป่ วยจิต เภทโดยผู้ ดู แลและภาคี
เครือข่ายในชุมชนไปใช้ในการดูแลกลุ่มเป้าหมาย 
ประเมินผลในด้ านผู้ ป่ วย ภายหลั งสิ้ นสุ ดการ
ด าเนินงาน 1 เดือน พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีค่าระดับ
คะแนนด้านความรุนแรงของอาการเบื้ องต้น
โดยรวมและอาการทางจิตลดลง ส่ วน การ
รับประทานยา การท ากิจวัตรประจ าวัน  การ
ประกอบอาชีพ สัมพันธภาพในครอบครัว รวมทั้ง
ด้านความสามารถโดยรวมและด้านคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่ วยจิต เภทมีค่าระดับคะแนนเฉลี่ ยทุก
ด้านหลังการพัฒนารูปแบบสูงกว่าก่อนการพัฒนา 
ทั้งนี้เนื่องจากมีการปรับรูปแบบบริการ Primary 
Care Cluster: PCC เป็น 6 โซน ท าให้การเข้าถึง
บริ การรั กษ าได้ ส ะดวก  มี การวางระบบน า
เทคโนโลยีเครือข่ายสังคมออนไลน์สร้างไลน์เฉพาะ
กลุ่ม มีทีมสหวิชาชีพเป็นที่ปรึกษา ท าให้เกิดการมี
ส่วนร่วมสามารถจัดการปัญหาอุปสรรคการดูแล
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ระบุปัญหาและความต้องการแก้ไขปัญหา ช่วยกัน
ออกแบบการดูแล น ารูปแบบการพัฒนาไปปฏิบัติ
และมีการติดตามประเมินผล ท าให้การดูแลผู้ป่วย
ได้ผลดียิ่ งขึ้น 21 ขั้นตอนการออกแบบพัฒนา
รูปแบบ ผลจากการสนทนากลุ่มแบบมีส่วนร่วม 
ระหว่างบุคลากรสาธารณสุขและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
พบว่า ชุมชนมีทัศนคติด้านลบ มองว่าผู้ป่วยจิตเภท
เป็นบุคคลไร้ความสามารถ รักษาไม่หายขาด ยากที่
จะกลับมาเป็นปกติ  เป็นภาระครอบครัว รู้สึก
หวาดกลัว และไม่ปลอดภัย อยากเห็นผู้ป่วยจิตเภท
อาการดี สามารถดูแลตนเองได้ ใช้ชีวิตได้เหมือนคน
ปกติ ท าให้เกิดการมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็น ออกแบบการดูแลร่วมกัน แบ่งบทบาท
หน้าที่รับผิดชอบในการติดตามดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
โซนพ้ืนที่ 6 โซน 22 หน่วยบริการปฐมภูมิ ร่วมกัน
เป็นทีมภาคีเครือข่ายและสิ่งที่ต้องการสนับสนุน 
แบ่งเป็น 3 เรื่อง คือ 1) ความรู้และคู่มือในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทส าหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหน่วย
บริการปฐมภูมิในเครือข่าย ความรู้และคู่มือส าหรับ
ผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข แกนน าและจิตอาสา 
2) มีแนวทางที่ชัดเจนในการจัดระบบดูแลช่วยเหลือ
ประสานส่งต่อในด้านข้อมูลและการน าส่งผู้ป่วยไป
ยังโรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลเฉพาะทาง 
3) การสนับสนุนจากภาคส่วนต่าง ๆ ในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยจิตเภทในด้านการฝึกอาชีพ และ
การเข้าถึงสิทธิผู้ พิการทางจิต ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทผ่าน
การดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่วิถีชีวิตชุมชน
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย โดยพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลในครอบครัวและอาสาสมัคร
สาธารณสุข และพัฒนาระบบสารสนเทศทางคลินิก
เชื่อมโยงจากโรงพยาบาลถึงชุมชน เอ้ือต่อการ
ตัดสิ นใจร่ วมกันระหว่างชุ มชนและบุ คลากร
สาธารณสุข ท าให้ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นไปอย่างสะดวก เข้าถึงบริการได้ทันท2ี2  
 

 6. ปรับปรุงเทคโนโลยี ด าเนินการเพื่อ
ขยายผลต่อ 

ใน ขั้ น ตอนการน ารูป แบบไป ใช้ และ
ปรับปรุงแก้ไข เกิดคู่มือ นวัตกรรมและแนวทางใน
การสนับสนุนดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน 
ได้แก่ สมุดนัดและคู่มือในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ส าหรับครอบครัว นวัตกรรมกล่องยารักษ์ใจและ
ปฏิทินเตือนการรับประทานยา สื่อการสอนในการ
จัดยารับประทาน แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวช
ตามระบบ Service Plan มีช่องทางการให้ปรึกษา 
เช่น ทางโทรศัพท์ ไลน์กลุ่มทีมสหวิชาชีพของหน่วย
บริการปฐมภูมิในเครือข่าย มีที่ปรึกษา ได้แก่ แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวประจ าคลินิกจิตเวช เภสัชกร
ผ่านการอบรมหลักสูตรการใช้ยาจิตเวช พยาบาล
จิตเวช พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข 
นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์  นักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ นักกายภาพบ าบัด นักการแพทย์แผนไทย
และแพทย์ ทางเลื อก  และมี ไลน์ อาสาสมั ค ร
สาธารณสุข เป็นการปรับปรุงขยายผลที่เอ้ือในการ
ส่งต่อข้อมูล การขอสนับสนุนช่วยเหลือของผู้ป่วย
และผู้ดูแล  

ในขั้นตอนน าไปใช้จริง น ารูปแบบการดูแล
ต่อ เนื่ องในผู้ ป่ วยจิต เภทโดยผู้ ดู แลและภาคี
เครือข่ายในชุมชนไปใช้ในการดูแลกลุ่มเป้าหมาย 
ประเมินผลในด้ านผู้ ป่ วย ภายหลั งสิ้ นสุ ดการ
ด าเนินงาน 1 เดือน พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีค่าระดับ
คะแนนด้านความรุนแรงของอาการเบื้ องต้น
โดยรวมและอาการทางจิ ตลดลง ส่ วน การ
รับประทานยา การท ากิจวัตรประจ าวัน  การ
ประกอบอาชีพ สัมพันธภาพในครอบครัว รวมทั้ง
ด้านความสามารถโดยรวมและด้านคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่ วยจิต เภทมีค่าระดับคะแนนเฉลี่ ยทุก
ด้านหลังการพัฒนารูปแบบสูงกว่าก่อนการพัฒนา 
ทั้งนี้เนื่องจากมีการปรับรูปแบบบริการ Primary 
Care Cluster: PCC เป็น 6 โซน ท าให้การเข้าถึง
บริ การรั กษ าได้ ส ะดวก  มี การวางระบบน า
เทคโนโลยีเครือข่ายสังคมออนไลน์สร้างไลน์เฉพาะ
กลุ่ม มีทีมสหวิชาชีพเป็นที่ปรึกษา ท าให้เกิดการมี
ส่วนร่วมสามารถจัดการปัญหาอุปสรรคการดูแล

รักษาได้ง่ายขึ้นและได้ผลดี สอดคล้องกับการศึกษา
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเรื้อรังในชุมชนรูปแบบการ
เสริมสร้างพลังอ านาจกับเทคนิคการมีส่วนรวม พบว่า 
ชุมชนเข้ามาช่วยเหลือ ให้ความสนใจ มีความ 
ห่วงใยในความเป็นอยู่ของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น  ท าให้
ครอบครัวมีการดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยดีขึ้น ตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วย และเพ่ิมประสิทธิภาพของ
ชุมชนในฐานะผู้เป็นเจ้าของชุมชน23  

7. การป ระเมิน ผลและการพั ฒ น า
ต่อเนื่อง การติดตามประเมินผลระยะ 3 เดือน  
การประเมินผล 

ด้านผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย พบว่า ยังมี
การติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในแต่ละ PCC อย่าง
ต่อเนื่อง มีเครือข่ายพันธมิตรช่วยสนับสนุนการ
ประกอบอาชีพให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแล มีรายได้มา
ช่วยครอบครัว เช่น ให้รับจ้างยกน้ ายางพารา ตัด
ปาล์มน้ ามัน รักษาความปลอดภัยในโรงงานแปรรูป
ไม้  เป็น เจ้าหน้าที่ จิตอาสามูลนิธิขององค์การ
บริหารส่วนต าบล มีการสร้างที่อยู่อาศัยให้กับ
ผู้ป่วยจิตเภท 2 ครอบครัว  

ด้านผู้ป่วยและผู้ดูแล  พบว่า การเกิด
อาการก าเริบซ้ ารุนแรง ที่ต้องส่งต่อตามระบบ 
Service Plan ของผู้ ป่ วยจิต เภทลดลงอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ เนื่องมาจากมีรูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านโดยภาคีเครือข่ายในชุมชน ท าให้
ผู้ดูแลสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาตาม
แผนการรักษาอย่างสม่ าเสมอ การรับรู้การเฝ้าระวัง
สัญญานเตือนก่อนเกิดอาการก าเริบ การมีแนวทาง
ระบบส่งต่อที่ชัดเจน และการมีช่องทางในการรับ
การปรึกษาร่วมกันทั้ งทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่าย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรุนแรงของอาการ
เบื้องต้น ความสามารถโดยรวม และคุณภาพชีวิตดี
ขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การมีเครือข่าย
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมทั้งใน
และนอกระบบสาธารณสุขช่วยลดการกลับเป็นซ้ า
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น22  

 

การพัฒนาต่อเนื่อง 

ประเมินด้านทีมภาคีเครือข่าย พบว่า ยัง
ขาดความรู้และทักษะปฏิบัติการช่วยเหลือในกรณี
จิตเวชฉุกเฉินในชุมชน จึงมีการพัฒนาศักยภาพ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข มูลนิธิและจิตอาสาในชุมชน 
ร่วมอบรมกับโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับจังหวัด คือ 
โรงพยาบาลศูนย์ตรัง โรงพยาบาลจิตเวชสงขลา
ราชนครินทร์  ที ม อุบั ติ เหตุฉุก เฉินและวิกฤต
สุขภาพจิตระดับจังหวัด ซ้อมแผนจิตเวชฉุกเฉิน
ร่วมกันกับเครือข่ายพันธมิตรในพ้ืนที่อ าเภอห้วย
ยอด ได้แก่ สถานีต ารวจอ าเภอห้วยยอด มูลนิธิจิต
อาสากู้ภัยอ าเภอห้วยยอด   

ประเมินด้านผู้ป่วยและผู้ดูแล พบผู้ป่วย
บางรายมีอาการไม่คงที่และเกิดอาการก าเริบซ้ าใน
ผู้ป่วยรายเดิม ผู้ดูแลต้องออกไปท างานนอกบ้าน ไม่
สามารถจัดการให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้อย่าง
ต่อเนื่อง จึงเป็น 
โอกาสพัฒนา จัดการออกแบบโปรแกรมสนับสนุน
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือป้องกัน
อาการก าเริบซ้ า จัดการดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายกรณี 
บูรณาการกับการพัฒนากระบวนการสนับสนุน
ครอบครัวต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเภทโดย
ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายในชุมชนซึ่งเป็นการ
ศึกษาวิจัยในวงล้อถัดไป  

ด้านเครือข่ายพันธมิตรในชุมชน เนื่องจาก
โรงพยาบาลห้วยยอด อยู่ในระหว่างปรับภูมิทัศน์ มี
การรื้อถอนอาคารก่อสร้างเดิม และก าลังก่อสร้าง
อาคารใหม่ในปี 2563 ท าให้คลินิกจิตเวชและยาเสพ
ติด ต้องปรับ 
สถานที่ท างานชั่วคราว ไม่สะดวกต่อการให้บริการ 
จากการพัฒนารูปแบบดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภท 
โดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน ส่งผลให้ผู้มีจิตศรัทธาในชุมชนแจ้งความ
ประสงค์บริจาคก่อสร้างอาคารจิตเวชและยาเสพติด 
ประมาณการงบประมาณ 2,000,000 บาท (สอง
ล้านบาทถ้วน) ซึ่งเป็นการยกระดับการมีส่วนร่วม
ของชุมชนที่มีความเข้มแข็งให้คุณค่าต่อการดูแล
สุขภาพของประชาชน นับเป็นการพัฒนารูปแบบ
การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ชุมชน
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รับรู้ประโยชน์ มีส่วนร่วมในการเป็นเจ้าของการ
ดูแลร่วมกัน ท าให้การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นไปอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

ข้ อ จ า กั ด ที่ พ บ   คื อ  บุ ค ล าก รด้ า น
สาธารณสุขต้องรับผิดชอบงานหลายหน้าที่ ต้อง
ดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย จึงต้องคัดเลือก
พ้ืนที่มีความชุกของผู้ป่วยจิตเภทอาการก าเริบซ้ า 
อาการไม่คงที่และภาคีเครือข่ายมีความต้องการ
และมีความพร้อมก่อน เนื่องจากการพัฒนารูปแบบ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้ได้ผลดี มี
ความต่อเนื่องอย่างยั่งยืน ต้องให้ภาคีเครือข่ายเห็น
ความส าคัญจ าเป็นและตระหนักถึงความเป็น
เจ้าของทีต่้องมีส่วนร่วมในการพัฒนา   
 

สรุป 
การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่ องใน

ผู้ป่วยจิตเภทเป็นการบูรณาการการดูแลร่วมกัน
ระหว่างโรงพยาบาล หน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่าย ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน ท าให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรับประทานยา
ต่อเนื่อง ลดอาการก าเริบซ้ า ยืดระยะเวลานัดนาน
ขึ้น ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับรักษา ผู้ป่วย
จิตเภทบางรายได้รับการสนับสนุนจากชุมชนให้มี
งานท า มีรายได้ เกิดการบูรณาการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ส่งผลให้ความสามารถ
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