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บทคัดย่อ 
 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research: AR) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร และศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร กลุ่ม
ตัวอย่างคือ 1) ผู้มีส่วนได้เสียในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental with High Risk to 
Violence: SMI-V) รวม  52 คน  2) ผู้ดูแลหรือญาติผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง จ านวน 26 คน 3) ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 26 คน เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่แบบเก็บข้อมูลส่วนบุคคล แบบติดตามผู้ป่วย SMI-Vในชุมชน 
10 ด้าน แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) แบบสอบถามการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแล
ผู้ป่วย SMI-V แบบทดสอบดัชนีช้ีวัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น แบบบันทึกการจัดการรายกรณี  
 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเกือบทั้งหมดคะแนนอาการทางจิตลดลง จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 88.40  ญาติส่วนใหญ่มี
ความสุขเพิ่มขึ้นจากระดับความสุขต่ ากว่าคนทั่วไปเป็นมีความสุขเท่ากับหรือมากกว่าคนทั่วไป จ านวน 19 คน คิดเป็น ร้อยละ 73.00 
และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนดัชนีช้ีวัดความสุขญาติผู้ป่วยก่อนและหลังการพัฒนาด้วยสถิติทดสอบ Wilcoxon Signed ranks test 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญที่ .001 (Z=4.511, p=.000) และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอาการทางจิตก่อนและหลังได้รับการดูแลด้วยรูปแบบที่
พัฒนาขึ้นพบว่า ลดลงอย่างมีนัยส าคัญที่ .001 (Z= -4.903, p=.000)และข้อมูลเชิงคุณภาพได้ แก่นสาระ คือ การจัดการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชที่มีประวัติก่อความรุนแรงเป็นสิ่งที่ยาก การสนับสนุนของชุมชนยังไม่ดี นั้นบุคลากรสุขภาพควรออกแบบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดยค านึงถึงการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน และการจัดการรายกรณีควรถูก
น ามาใช้ดูแลผู้ป่วยรายคน 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยจติเวช มคีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรง การมีส่วนร่วมของภาคเีครือขา่ย 
 

Abstracts 
 This action research aimed to study a care model for psychiatric patients with a high risk of violence by network 
partners' participation: a case study Ban Na Tham - Huay Sai, Pa Rai subdistrict, Don Tan district, Mukdahan province. 
Also,  there was a study on the effects of a model of care for psychiatric patients at risk of violence with the participation 
of network partners, in Don Tan District, Mukdahan Province. The sample was 1) 52 stakeholders in the care of 
psychiatric patients at high risk of violence (SMI-V), 2) caregivers or relatives of psychiatric patients. 26 people at risk of 
violence and 3) 26 psychiatric patients at high risk of violence. Data collection was from April 2022 to April 2023, totaling 
a period of 1 year. Data collection measurements included personal information questionnaires, a follow-up 
questionnaire for patients at risk of violence (SMI-V) in the community in 10 areas, a Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) 
questionnaire, a -V Thai mental health index test, short version.  
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 The study found that most of the patients had a decrease in mental symptoms scores of 23 persons, 
representing 88.40%. Most of the relatives were happy from happiness levels lower than normal people. They were 
happy equal to or more than the general population of 19 people, representing 73.00 percent. The comparing the 
mean scores on the relative happiness index of the patients between  pre- and post-development with the Wilcoxon 
Signed ranks test was significantly increased at .001 (Z=4.511, p=.000). The mean psychiatric symptoms found that after 
the model was decreased more than before using model significantly at .001 (Z= -4.903, p=.000). In addition, 3 themes 
were managing the care of patients with a history of psychiatry was difficult, and community lack of support. Therefore, 
health personnel should design psychiatric patients at high risk of violence taking into account the participation of 
network partners in the community in the community and case manager form of nurse should be applied to used.  
Keywords: psychiatric patients, High risk of violence, Participation of network partners 
 
บทน า 
 จากสถานการณ์ปัจจุบันที่มีเหตุการณ์สะเทือน
ขวัญความรุนแรงที่เกิดขึ้น ทั้งในครอบครัว หรือจาก
ประชาชนทั่วไป โดยพบว่าผู้ก่อเหตุส่วนหนึ่งมีประวัติ
เป็นผู้ป่วยจิตเวชที่เคยเข้ารักษาในโรงพยาบาลจิตเวช
มาก่อน เมื่อกลับไปอยู่กับครอบครัวหรือชุมชนส่วน
ใหญ่ มักจะขาดการรักษาต่อเนื่อง ขาดยา ปฏิเสธการ
เจ็บป่วยใช้สารเสพติด จึงท าให้อาการก าเริบและก่อ
ความรุนแรง ดังเป็นข่าวตามสื่อต่างๆ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้
ถือเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุ น แ ร ง  ( Serious Mental with High Risk to 
Violence: SMI-V)  จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเวช
ที่ใช้สารเสพติดมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง
มากถึงร้อยละ 27.6 ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเวชที่ไม่ใช้สาร
เสพติดพบร้อยละ 8.51  
 นโยบายกรมสุขภาพจิต มีการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพจิตและจิตเวชให้มีระบบการดูแลใกล้
บ้านและส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่อง 
ระบบการดูแลต้องมีการเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในการด าเนินงานส่งเสริมและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัยและผู้พิการ2 การมีส่วน
ร่วมดูแลผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชสารเสพติดในชุมชนพบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม คือ ปัจจัย
ส่วนบุคคลได้แก่ เพศและการมีต าแหน่งหน้าที่ใน
ชุมชน ระดับความรู้เรื่องโรคร่วมจิตเวชสารเสพติด 
และระดับทัศนคติต่อผู้ป่วย โรคร่วมจิตเวชสารเสพติด 
และมีการน าการมีส่วนร่วมของชุมชนมาใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ท าให้การกินยาสม่ าเสมอและ
ความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยดีขึ้น การดูแลผู้ป่วย

กลุ่มนี้ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความรุนแรงยุ่งยากซับซ้อนจึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เฉพาะ ครอบคลุมและมีความต่อเนื่องตอบสนองต่อ
ความต้องการที่เหมาะสมกับวิถีชีวิตของผู้ป่วย โดย
เน้นความร่วมมือระหว่างทีมสหวิชาชีพ การมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายในชุมชน การสนับสนุนส่งเสริมให้
ครอบครัวชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ มีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มนี้ จะต้องอาศัยความ
ร่วมมือและด าเนินการที่มีประสิทธิภาพ โดยภาคี
เครือข่ายในระดับชุมชน1 ประกอบด้วย พยาบาล
วิชาชีพ นักสาธารณสุขชุมชน เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
เครือข่ายภาคประชาชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้ าน (อสม.) แกนน าหรือผู้น าชุมชน 
องค์การบริหารต าบล (อบต.) และหน่วยงานของรัฐ
หรือเอกชนในชุมชน มีส่วนร่วมในการท างานร่วมกัน
เพ่ือดูแลผู้ป่วยจิตเวชอย่างต่อเนื่องไม่ให้อาการทางจิต
ก าเริบซ้ า สามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างมีคุณค่า 
และลดภาระของญาติการใช้การวิจัยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 3 ประกอบไป
ด้วย การวางแผน (planning) การปฏิบัติ (action) การ
สั ง เ ก ต  ( observation) แ ล ะ ก า ร ส ะ ท้ อ น คิ ด 
(reflection) ซึ่งจะอาศัยกระบวนการของเครือข่ายใน
การเข้ามามามีส่วนร่วมและเรียนรู้ร่วมกันในการ ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
 ลักษณะภูมิศาสตร์ของอ าเภอดอนตาล ที่เป็น
อ าเภอชายแดน มีการแพร่ระบาดของยาเสพติดอย่าง
รุนแรง    ผู้ป่วยยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดฟ้ืนฟูมี
แนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นทุกปี โดยในปี  พ. ศ. 2563 – 
2565 มีจ านวน 176, 199 และ 221 ราย ตามล าดับ 
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566
 

ในจ านวนนี้มากกว่า ร้อยละ 50 กลายเป็นผู้ป่วยจิต
เวชที่ก่อเหตุความรุนแรงกับบุคคลใกล้ชิด ครอบครัว 
และชุมชน และมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นเช่นกัน โดยในปี 
2563 – 2565 มีผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตและ
ก่อความรุนแรง จ านวน 84, 106 และ 111 ราย 
ตามล าดับ ซึ่งยังมีแนวโน้มสูงต้องได้รับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน หรือส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่าย แต่เมื่อผู้ป่วย
กลับไปอยู่ ในชุมชนมักกลับไปเสพยาเสพติดซ้ า 
เนื่องจากปัญหาครอบครัวและสังคม ท าให้การรักษา
ไม่ต่อเนื่อง น าไปสู่การก่อความรุนแรงซ้ า ท าให้คนใน
ชุมชนเกิดความเดือดร้อนร าคาญ และหวาดกลัว และ
ยากต่อการจับกุมผู้ค้ายา4 ส่งผลต่อการแพร่ระบาด
ของยาเสพติดอย่างแพร่หลาย จากการด าเนินงานใน
พ้ืนที่และการวิเคราะห์ปัญหา พบว่า รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงส่วน
ใหญ่เป็นหน้าที่ของญาติ เท่านั้น  ชุมชนและภาคี
เครือข่ายยังไมม่ีส่วนร่วม   การดูแลในระดับอ าเภอยัง
ขาดการบูรณาการเข้ากับระบบสุขภาพอย่างจริงจัง 
หรือเป็นรูปแบบการสั่ งการเชิงอ านาจ ขาดการ
ประสานงานระหว่างผู้มีส่วนเก่ียวข้องอย่างชัดเจน 
ครอบครัวและชุมชนยังขาดความรู้ความเข้าใจในการ
เฝ้าระวัง ดูแลและจากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด พบว่า 
ส่วนใหญ่รูปแบบการดูแลเป็นหน้าที่ของญาติหรือคน
ในครอบครัว ส่วนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดในเรื่องการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคี
เครือข่ายยังไม่ชัดเจนและมีข้อจ ากัด5,6 การศึกษาวิจัย
น้อย และยังไม่มีการศึกษาถึงระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยจิต
เวชกลุ่มเสี่ยงอย่างชัดเจนและเป็นมาตรฐานที่ชัดเจน 
 
วัตถุประสงค์ 
           เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายอ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร 
และศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัด
มุกดาหาร 

 
วิธีการศึกษา 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร 
กรณีศึกษา บ้านนาทาม - ห้วยทราย ต าบลป่าไร่ 
อ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหารตั้งแต่ เดือนเมษายน 
พ. ศ. 2565 ถึง เมษายน พ. ศ. 2566 รวมระยะเวลา 1 
ปี ด าเนินการ 2 วงรอบ ดังนี้ วงรอบที่ 1 ด าเนินการ
ในช่วงเดือน เมษายน  - ตุลาคม พ. ศ. 2565  และ
วงรอบที่ 2 ด าเนินการในช่วง เดือนพฤศจิกายน 2565  
– เมษายน พ. ศ2566) 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างและระยะเวลาศึกษา 
 ประชากร คือ ชุมชนที่มีผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง อ าเภอดอนตาล จังหวัด
มุกดาหารทั้งหมด 111 คนกลุ่มตัวอย่างคือ อสม.  
จ านวน 26 คน ผู้น าชุมชน 8 คน ผู้อ านวยการและ
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและจิตเวชใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 2 แห่ง จ านวน  4 
คน  เจ้าหน้าที่ต ารวจสถานีต ารวจภูธรป่าไร่ 4 คน  
สถานีต ารวจภูธรดอนตาล 3 คน  เจ้าหน้าองค์การ
บริหารต าบล 4 คน อาสาสมัครกู้ชีพ 2 คน แพทย์และ
พยาบาล 2 คน  รวม  52 คน โดยเลือกแบบจ าเพาะ
เจาะจง ผู้ดูแลหรือญาติผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง จ านวน 26 คน ผู้ป่วยจิตเวช ที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง จ านวน 26 คน โดย
เลือกแบบจ าเพาะเจาะคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า 
 
วิธีการรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล หลังจากได้รับการ
อนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  ดังนี้ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย แบ่งเป็น 2 ระยะ 
 ระยะที่ 1 ระยะศึกษาสถานการณ์ (Situation 
analysis) (เมษายน 2665 ระยะเวลา 1 เดือน) 
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ในจ านวนนี้มากกว่า ร้อยละ 50 กลายเป็นผู้ป่วยจิต
เวชที่ก่อเหตุความรุนแรงกับบุคคลใกล้ชิด ครอบครัว 
และชุมชน และมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นเช่นกัน โดยในปี 
2563 – 2565 มีผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิตและ
ก่อความรุนแรง จ านวน 84, 106 และ 111 ราย 
ตามล าดับ ซึ่งยังมีแนวโน้มสูงต้องได้รับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน หรือส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่าย แต่เมื่อผู้ป่วย
กลับไปอยู่ ในชุมชนมักกลับไปเสพยาเสพติดซ้ า 
เนื่องจากปัญหาครอบครัวและสังคม ท าให้การรักษา
ไม่ต่อเนื่อง น าไปสู่การก่อความรุนแรงซ้ า ท าให้คนใน
ชุมชนเกิดความเดือดร้อนร าคาญ และหวาดกลัว และ
ยากต่อการจับกุมผู้ค้ายา4 ส่งผลต่อการแพร่ระบาด
ของยาเสพติดอย่างแพร่หลาย จากการด าเนินงานใน
พ้ืนที่และการวิเคราะห์ปัญหา พบว่า รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงส่วน
ใหญ่เป็นหน้าที่ของญาติ เท่านั้น  ชุมชนและภาคี
เครือข่ายยังไมม่ีส่วนร่วม   การดูแลในระดับอ าเภอยัง
ขาดการบูรณาการเข้ากับระบบสุขภาพอย่างจริงจัง 
หรือเป็นรูปแบบการสั่ งการเชิงอ านาจ ขาดการ
ประสานงานระหว่างผู้มีส่วนเก่ียวข้องอย่างชัดเจน 
ครอบครัวและชุมชนยังขาดความรู้ความเข้าใจในการ
เฝ้าระวัง ดูแลและจากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด พบว่า 
ส่วนใหญ่รูปแบบการดูแลเป็นหน้าที่ของญาติหรือคน
ในครอบครัว ส่วนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดในเรื่องการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคี
เครือข่ายยังไม่ชัดเจนและมีข้อจ ากัด5,6 การศึกษาวิจัย
น้อย และยังไม่มีการศึกษาถึงระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยจิต
เวชกลุ่มเสี่ยงอย่างชัดเจนและเป็นมาตรฐานที่ชัดเจน 
 
วัตถุประสงค์ 
           เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายอ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร 
และศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัด
มุกดาหาร 

 
วิธีการศึกษา 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร 
กรณีศึกษา บ้านนาทาม - ห้วยทราย ต าบลป่าไร่ 
อ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหารตั้งแต่ เดือนเมษายน 
พ. ศ. 2565 ถึง เมษายน พ. ศ. 2566 รวมระยะเวลา 1 
ปี ด าเนินการ 2 วงรอบ ดังนี้ วงรอบที่ 1 ด าเนินการ
ในช่วงเดือน เมษายน  - ตุลาคม พ. ศ. 2565  และ
วงรอบที่ 2 ด าเนินการในช่วง เดือนพฤศจิกายน 2565  
– เมษายน พ. ศ2566) 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างและระยะเวลาศึกษา 
 ประชากร คือ ชุมชนที่มีผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง อ าเภอดอนตาล จังหวัด
มุกดาหารทั้งหมด 111 คนกลุ่มตัวอย่างคือ อสม.  
จ านวน 26 คน ผู้น าชุมชน 8 คน ผู้อ านวยการและ
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและจิตเวชใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 2 แห่ง จ านวน  4 
คน  เจ้าหน้าที่ต ารวจสถานีต ารวจภูธรป่าไร่ 4 คน  
สถานีต ารวจภูธรดอนตาล 3 คน  เจ้าหน้าองค์การ
บริหารต าบล 4 คน อาสาสมัครกู้ชีพ 2 คน แพทย์และ
พยาบาล 2 คน  รวม  52 คน โดยเลือกแบบจ าเพาะ
เจาะจง ผู้ดูแลหรือญาติผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง จ านวน 26 คน ผู้ป่วยจิตเวช ที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง จ านวน 26 คน โดย
เลือกแบบจ าเพาะเจาะคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า 
 
วิธีการรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล หลังจากได้รับการ
อนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  ดังนี้ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย แบ่งเป็น 2 ระยะ 
 ระยะที่ 1 ระยะศึกษาสถานการณ์ (Situation 
analysis) (เมษายน 2665 ระยะเวลา 1 เดือน) 

 

 ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช อ าเภอดอน
ตาล . ส ารวจข้อมูลผู้ป่วยยาเสพติดที่มีอาการทางจิต 
ผลกระทบในชุมชน ก าหนดกรอบแนวคิดและทบทวน
วรรณกรรม (Conceptual framework)  เตรียมความ
พร้อมให้กับผู้ช่วยวิจัย ชี้แจงผู้ช่วยวิจัยเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ รายละเอียด ของเครื่องมือที่ใช้ วิธีการใช้
เครื่องมือ การบันทึกค าตอบในแต่ละข้อ ชี้แจงให้
ทราบถึงการพิทักษ์สิทธิ์  และการเก็บข้อมูลเป็น
ความลับ และด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยSMI-V ติดตามเยี่ยมบ้าน
ร่วมกับรพ.สต. อสม.ในพ้ืนที่ เพ่ือประเมิน/คัดกรอง 
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดย
ใช้เกณฑ์คัดกรองผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรง 4 ด้าน แยกประเภท เขียว เหลือง แดง  
จัดท าแผนที่ชุมชน ปักหมุดจุดพิกัดแผนที่ “กลุ่ม
เสี่ยง” จัดกลุ่มชุมชน เขียว เหลือง แดง น าคืนข้อมูล
ในเวที ประชุมระดับอ าเภอ พชอ. /การประชุมหัวหน้า
ส่วน/ศป.ปส..อ.ดอนตาล คัดเลือกชุมชนน าร่อง (พ้ืนที่
สีแดง) 
 ระยะที่ 2 การด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 2 
วงรอบ ๆ ละ  4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 วงรอบที่ 1 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดยการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัด
มุกดาหาร กรณีศึกษา บ้านนาทาม - ห้วยทราย ต าบล
ป่าไร่ อ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน ( พฤษภาคม พ. ศ.
2565)  
 ภายหลั งผ่ านการพิ จารณาอนุ มั ติ จาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดมุกดาหารแล้ว ผู้วิจัยท า
หนังสือขอเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ โดยมีข้ันตอนดังนี้ 
 1)  บูรณาการนักวิจัยเข้ากับชุมชนโดยการเข้า
ไปท าความคุ้นเคย เรียนรู้ขนบธรรมเนียมประเพณีของ
ชาวบ้าน สภาพสังคมและเศรษฐกิจ และ เข้าร่วม
กิจกรรมต่างๆ ของชุมชน ศึกษาสภาพปัญหา 
สถานการณ์ของผู้ป่วย ปักหมุดจุดพิกัดแผนที่ “กลุ่ม
เสี่ยง”ในชุมชน  ศึกษาวิเคราะห์ความต้องการของ

พ้ืนที่ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMIV โดย 
1) สัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ในการดูแล
ผู้ป่วยSMI-V ในพ้ืนที่ ศึกษาวิเคราะห์ น าข้อมูลที่ได้มา
สังเคราะห์ ศึกษาความเป็นไปได้ในการร่วมวางแผน
พัฒนา  
 2) จัดเวทีประชาคม คืนข้อมูลให้ภาคีเครือข่าย 
รับรู้สถานการณ์ เห็นความส าคัญในการร่วมกันแก้ไข
ปัญหา ร่วมแลกเปลี่ยนข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง เตรียมชุมชน 
 3) จัดเวทีสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนด้วย
เทคโนโลยี เ พ่ือการมีส่ วนร่ วม (Technology of 
Participation: TOP Model) เริ่มจากการให้ข้อมูล
สถานการณ์ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
 4) จัดการสนทนากลุ่ม โดยใช้กระบวนการ
สนทนากลุ่ มแบบมีส่ วนร่ วมอย่ างสร้ างสรรค์  
(Discussion ORID Method) )  (อมาวสี  อัมพันศิริ
รัตน์, พิมพิมล วงศ์ไชยา, 2560) โดยตั้งค าถามน ากลุ่ม
เชื่อมโยงเข้ากับประเด็น ผู้ป่วยSMI-V ในกลุ่มการ
สนทนามีผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพ
โรงพยาบาลดอนตาล ผอ.รพ.สต.และผู้รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิตและยาเสพติด ใน รพ.สต.นาทาม รพ.สต.ป่า
ไร่ อสม. ผญบ.หมู่ที่ 7, 8  แกนน าชุมชน พัฒนาการ
ชุมชน ตัวแทนญาติผู้ป่วยจิตเวช จนท.ต ารวจ สภ.ป่า
ไร่ จ านวน 52 คน น าผลที่ได้จากการสนทนากลุ่มมา
วิเคราะห์ข้อมูล และเกิดการวางแผนอย่างมีส่วนร่วม
ในการออกแบบก าหนดกิจกรรมดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย 
 ขั้นตอนที่  2 การปฏิบั ติ การ  (Action) ( 
มิถุนายน – กันยายน พ. ศ.2565)  
 1. อบรมให้ความรู้ประชาสัมพันธ์ในชุมชน การ
สร้างและด าเนินงานของเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชกลุ่มเสี่ยง ดังนี้ 
 1)  จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือพัฒนาความรู้
และทักษะที่จ าเป็น แก่ญาติและภาคีเครือข่าย ได้แก่ 
การเฝ้าระวังอาการเตือน 5 อาการหลักส าคัญ การ
สร้างปัจจัยปกป้องด้วย 2 ย. 1ส (ยาดี/ญาติดี/
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หลีกเลี่ยงสุรา สารเสพติด) ในวันที่ 2 และ 7 มิถุนายน 
พ. ศ.2565 
 2)  จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ แก่อสม.และ
ต ารวจหน่วยนาคาพิทักษ์ ตามโปรแกรม อสม.พ่ีเลี้ยง
ระบบ DOT ในการก ากับดูแลการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยจิตเวช ในวันที่ 8 กรกฎาคม 2565 
 3) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ แก่ จนท.รพ.สต.
ทุกแห่ง ได้แก่ การเฝ้าระวังอาการเตือน 5 อาการหลัก 
การเยี่ยมติดตามผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
ในชุมชน 10 ด้าน และการบันทึกข้อมูลการเยี่ยมใน
โปรแกรม care Transition ในวันที่ 14 กรกฎาคม พ. 
ศ.2565 
 4) การบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ เพ่ือ
ประกาศเจตนารมณ์การป้องกันการก่อความรุนแรง
ของผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
 5) จัดการประชุมเพ่ือร่วมก าหนดแนวทางการ
เฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มเสี่ยง โดยมีภาคีเครือข่าย
ร่วมประชุม ในวันที่  19 กรกฎาคม พ. ศ.2565 
 2. คัดกรอง/ค้นหาผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
และน าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา โดยญาติ อสม. ชุด
ปฏิบัติการต าบล 
 3.คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าและ
เกณฑ์คัดออก ท าการประเมินแบบติดตามผู้ป่วยที่ม ี
ความเสี่ยงตอการก่อความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 
ด้าน แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic 
Rating Scale: BPRS) 
 4. ดูแล/ติดตาม เป็นระยะอย่างต่อเนื่องใน
ชุมชนโดยอสม. จนท.รพ.สต. ตั้งกลุ่มไลน์ดูแลผู้ป่วยจิต
เวช โดยต ารวจ สภ.ป่าไร่ 
 5. จัดประชุม สรุปผลการด าเนินงาน ปัญหา
อุปสรรค และให้ข้อเสนอแนะ แนวทางพัฒนาต่อเนื่อง
ในวันที่ 29 กรกฎาคม พ. ศ.2565  และ วันที่ 31 
สิงหาคม พ. ศ.2565   
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observing) 
(ตุลาคม พ.ศ.2565) เป็นขั้นตอนเข้าร่วมสังเกตการณ์ 
สนับสนุนให้ค าแนะน า เก็บรวบรวมผลที่ได้จาก
แผนงานกิจกรรม 

 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflecting) (พฤศจิกายน - ธันวาคม พ. ศ.2565)  
 สะท้อนผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดยการ
สนทนากลุ่ม ในวันที่ 11 พฤศจิกายน พ. ศ.2565 
ทั้งหมด 10 คน ตัวแทนผู้ป่วย 2 คน ตัวแทนญาติ
ผู้ดูแล 2 คน ผู้น าชุมชน 2 คน ต ารวจ สภ.ป่าไร่ 
จ านวน 1 คน ทีมผู้วิจัย 1 คน  จนท.รพ.สต. 2 คน และ
แพทย์ 1 คน แลกเปลี่ยนปัญหาอุปสรรคเพ่ือปรับปรุง
รูปแบบดูแลให้มีความเหมาะสม และมีความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ น ารูปแบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ได้มีการ
ปรับปรุง ไปปฏิบัติตามแผน สังเกตประเมินผล อีกครั้ง
ในวงรอบที่ 2 เป็นระยะเวลา 4 เดือน โดยใช้กลุ่ม
อาสาสมัครกลุ่มเดิมนอกจากนั้นยังน าข้อมูล และ
ข้อเสนอแนะ ที่เป็นจุดอ่อนที่ต้องปรับปรุงแก้ไข และ
จุดแข็งที่ต้องเสริมพลังพัฒนาอย่างต่อเนื่องมาก าหนด
ทิศทางร่วมกัน และเป็นแนวทางในการปรับแผนใหม่ 
เพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติการสังเกต และการสะท้อนผล 
ในวงรอบถัดไปในการสะท้อนผลความรู้และทักษะที่
จ าเป็น แก่ อสม. ตามโปรแกรม อสม.พ่ีเลี้ยงระบบ ค า
เต็ม (DOT) และความรู้และทักษะที่จ าเป็น แก่ จนท.
รพ.สต.ได้แก่ การเยี่ยมติดตามผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชน 10 ด้าน และการบันทึกข้อมูล
การเยี่ยมในโปรแกรม care Transition คะแนนยังน้อย 
ท าเพ่ิมในวงรอบที่ 2 
 วงรอบที่ 2 การพัฒนาทักษะที่จ าเป็นแก่
ผู้ดูแลครอบครัวจิตเวช 
 ขั้นตอนที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) (เดือน.
มกราคม 2566 
 วางแผนให้ความรู้และทักษะที่จ าเป็น แก่ 
ผู้ดูแลที่ เป็นบุคคลนอกครอบครัว กรณีผู้ดูแลใน
ครอบครัวขาดศักยภาพวางแผนประชุมทุกสัปดาห์
ติดตามความรู้และท านโยบายธรรมนูญต าบล 
 ขั้นตอนที่ 2การปฏิบัติการ (Action) โดยจัด
กิจกรรมปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการ ดังนี้  
 1. อบรมให้ความรู้ประชาสัมพันธ์ในชุมชน การ
สร้างและด าเนินงานของเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชกลุ่มเสี่ยง (เดือน กุมภาพันธ์ 2566) 
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หลีกเลี่ยงสุรา สารเสพติด) ในวันที่ 2 และ 7 มิถุนายน 
พ. ศ.2565 
 2)  จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ แก่อสม.และ
ต ารวจหน่วยนาคาพิทักษ์ ตามโปรแกรม อสม.พ่ีเลี้ยง
ระบบ DOT ในการก ากับดูแลการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยจิตเวช ในวันที่ 8 กรกฎาคม 2565 
 3) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ แก่ จนท.รพ.สต.
ทุกแห่ง ได้แก่ การเฝ้าระวังอาการเตือน 5 อาการหลัก 
การเยี่ยมติดตามผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
ในชุมชน 10 ด้าน และการบันทึกข้อมูลการเยี่ยมใน
โปรแกรม care Transition ในวันที่ 14 กรกฎาคม พ. 
ศ.2565 
 4) การบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ เพ่ือ
ประกาศเจตนารมณ์การป้องกันการก่อความรุนแรง
ของผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
 5) จัดการประชุมเพ่ือร่วมก าหนดแนวทางการ
เฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มเสี่ยง โดยมีภาคีเครือข่าย
ร่วมประชุม ในวันที่  19 กรกฎาคม พ. ศ.2565 
 2. คัดกรอง/ค้นหาผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
และน าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา โดยญาติ อสม. ชุด
ปฏิบัติการต าบล 
 3.คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าและ
เกณฑ์คัดออก ท าการประเมินแบบติดตามผู้ป่วยที่ม ี
ความเสี่ยงตอการก่อความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 
ด้าน แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic 
Rating Scale: BPRS) 
 4. ดูแล/ติดตาม เป็นระยะอย่างต่อเนื่องใน
ชุมชนโดยอสม. จนท.รพ.สต. ตั้งกลุ่มไลน์ดูแลผู้ป่วยจิต
เวช โดยต ารวจ สภ.ป่าไร่ 
 5. จัดประชุม สรุปผลการด าเนินงาน ปัญหา
อุปสรรค และให้ข้อเสนอแนะ แนวทางพัฒนาต่อเนื่อง
ในวันที่ 29 กรกฎาคม พ. ศ.2565  และ วันที่ 31 
สิงหาคม พ. ศ.2565   
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observing) 
(ตุลาคม พ.ศ.2565) เป็นขั้นตอนเข้าร่วมสังเกตการณ์ 
สนับสนุนให้ค าแนะน า เก็บรวบรวมผลที่ได้จาก
แผนงานกิจกรรม 

 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflecting) (พฤศจิกายน - ธันวาคม พ. ศ.2565)  
 สะท้อนผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดยการ
สนทนากลุ่ม ในวันที่ 11 พฤศจิกายน พ. ศ.2565 
ทั้งหมด 10 คน ตัวแทนผู้ป่วย 2 คน ตัวแทนญาติ
ผู้ดูแล 2 คน ผู้น าชุมชน 2 คน ต ารวจ สภ.ป่าไร่ 
จ านวน 1 คน ทีมผู้วิจัย 1 คน  จนท.รพ.สต. 2 คน และ
แพทย์ 1 คน แลกเปลี่ยนปัญหาอุปสรรคเพ่ือปรับปรุง
รูปแบบดูแลให้มีความเหมาะสม และมีความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ น ารูปแบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ได้มีการ
ปรับปรุง ไปปฏิบัติตามแผน สังเกตประเมินผล อีกครั้ง
ในวงรอบที่ 2 เป็นระยะเวลา 4 เดือน โดยใช้กลุ่ม
อาสาสมัครกลุ่มเดิมนอกจากนั้นยังน าข้อมูล และ
ข้อเสนอแนะ ที่เป็นจุดอ่อนที่ต้องปรับปรุงแก้ไข และ
จุดแข็งที่ต้องเสริมพลังพัฒนาอย่างต่อเนื่องมาก าหนด
ทิศทางร่วมกัน และเป็นแนวทางในการปรับแผนใหม่ 
เพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติการสังเกต และการสะท้อนผล 
ในวงรอบถัดไปในการสะท้อนผลความรู้และทักษะที่
จ าเป็น แก่ อสม. ตามโปรแกรม อสม.พ่ีเลี้ยงระบบ ค า
เต็ม (DOT) และความรู้และทักษะที่จ าเป็น แก่ จนท.
รพ.สต.ได้แก่ การเยี่ยมติดตามผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชน 10 ด้าน และการบันทึกข้อมูล
การเยี่ยมในโปรแกรม care Transition คะแนนยังน้อย 
ท าเพ่ิมในวงรอบที่ 2 
 วงรอบที่ 2 การพัฒนาทักษะที่จ าเป็นแก่
ผู้ดูแลครอบครัวจิตเวช 
 ขั้นตอนที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) (เดือน.
มกราคม 2566 
 วางแผนให้ความรู้และทักษะที่จ าเป็น แก่ 
ผู้ดูแลที่ เป็นบุคคลนอกครอบครัว กรณีผู้ดูแลใน
ครอบครัวขาดศักยภาพวางแผนประชุมทุกสัปดาห์
ติดตามความรู้และท านโยบายธรรมนูญต าบล 
 ขั้นตอนที่ 2การปฏิบัติการ (Action) โดยจัด
กิจกรรมปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการ ดังนี้  
 1. อบรมให้ความรู้ประชาสัมพันธ์ในชุมชน การ
สร้างและด าเนินงานของเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชกลุ่มเสี่ยง (เดือน กุมภาพันธ์ 2566) 

 

 2.จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ แก่ญาติและภาคี
เครือข่าย ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินการ
ซักซ้อมการปฏิบัติการเฝ้าระวังตามบทบาทที่ก าหนด 
ในวันที่ 18 พฤศจิกายน 2565 
 3. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ แก่อสม.และ 
ต ารวจหน่วยนาคาพิทักษ์ ตามโปรแกรม อสม.พ่ีเลี้ยง
ระบบ DOT ร่วมกับบั้ดดี้พ่ีผู้พิทักษ์ ในการก ากับดูแล
การรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเวช รายที่ไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา และญาติขาดศักยภาพใน
การดูแล ในวันที่ 23 พฤศจิกายน 2565 
 4. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการแก่ จนท.รพ.สต. ใน
การใช้การจัดการรายกรณีในผู้ป่วยจิตเวชที่ยุ่งยาก
ซับซ้อน ในวันที่ 30 พฤศจิกายน 2565 
 5. จัดการประชุมเพ่ือร่วมทบทวนปัญหาและ
อุปสรรคในการน าสู่การปฏิบัติจริง และปรับปรุงแนว
ทางการเฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มเสี่ยง วันที่  14 
ธันวาคม 2565 
 ขั้นตอนที่ 3การสังเกตการณ์ (Observing) 
โดย 
 ประเมินความร่วมมือจากการท าหน้าที่ตาม
บทบาทที่ก าหนดจากวงรอบที่ 1ผลของการติดตาม
เยี่ยมบ้าน และได้ประชุมธรรมนูญหมู่บ้าน 2 รอบ จน
ได้ข้อสรุปเชิงนโยบาย ดังนี้ การคัดกรองค้นหากลุ่ม
เสี่ยง และน าเข้าสู่การบ าบัดรักษาโดยแกนน าชุมชน
และ อสม. การติดตามผู้ป่วยที่ไม่ยอมกินยา โดยอสม.
พ่ีเลี้ยงคู่กับบัดดี้พ่ีผู้พิทักษ์ การห้ามร้านค้าในหมู่บ้าน
จ าหน่ายสุราให้ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ายังใช้
สารเสพติดให้แกนน าชุมชนน าเข้าสู่การบ าบัดฟ้ืนฟู
ผู้ ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นฐาน (Community 
Based Treatment : CBTx)ผู้ป่วยที่ต้องการฝึกอาชีพ
ให้แกนน าชุมชนน าเข้าสู่ศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพทางสังคม 
อ าเภอดอนตาล 
 ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ 
(Reflecting) สะท้อนผลได้ผลลพัธ์ ดังนี ้
 ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดยการมีสว่น
ร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวดั
มุกดาหาร เปรียบเทียบรูปแบบใหม่และรูปแบบเดิม  

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือเชิงปริมาณ ดังนี้  
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลพัฒนาโดย
ผู้วิจัยประกอบด้วยเพศเพศอายุสถานภาพสมรส
ศาสนาอาชีพรายได้โรคประจ าตัว 
 2. แบบติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน เพ่ือเป็นข้อมูล
ในการวางแผนการช่ วยเหลือให้การพยาบาล 
ประกอบด้วย การติดตามด้านอาการทางจิต การ
รับประทานยา ผู้ดูแล การท ากิจวัตรประจ าวัน การ
ประกอบอาชีพ สัมพันธภาพในครอบครัว สิ่งแวดล้อม 
การสื่อสาร ความสามารถในการเรียนรู้ และการดื่ม
สุรา/ใช้สารเสพติด ทดสอบความเชื่อมั่นได้ 0.70 
 3. แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic 
Rating Scale: BPRS) เป็น เครื่องมือตรวจสอบอาการ
ทางคลินิก ทั้งอาการทางด้านบวก และอาการทางด้าน
ลบ ของ Overall and Gorham ป ค.ศ.1962 แปลเป็น
ภาษาไทย โดยพันธนภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ มีค่าความ
เชื่อมั่น (content validity) ทดสอบความเชื่อมั่นได้ 
0.7 
 4. แบบสอบถามการมีส่ วนร่ วมของภาคี
เครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยSMI-V ประกอบด้วย 4 ด้าน 
จ านวน 12 ข้อ ได้แก่ ด้านการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้าน
การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และ ด้านการมี
ส่วนร่วมในการประเมินผล การตอบแบบสอบถาม 
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า แบ่งเป็น 5 ระดับ โดย
ระดับต่ าสุดเท่ากับ 1 คะแนน ระดับสูงสุด เท่ากับ 5 
คะแนนทดสอบความเชื่อมั่นได้ 0.77 
 5.แบบทดสอบดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทย 
ฉบับสั้น 15 ข้อ พัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต ถามถึง
ประสบการณ์ในช่วง 1 เดือน ที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน 
ให้ส ารวจตัวเองและประเมินเหตุการณ์ อาการ ความ
คิดเห็นและความรู้สึกว่าอยู่ในระดับใด แล้วตอบลงใน
ช่องค าตอบที่เป็นจริง มากที่สุด โดยค าตอบจะมี 4 
ตัวเลือก ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า (Rating scale) 4 ระดับ ผู้ตอบเลือกได้  เพียง
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ค าตอบเดียว การให้คะแนนพิจารณาข้อความหมายทั้ง
ทางบวกและทางลบ โดยเกณฑ์ให้คะแนน ข้อความ
ทางบวกตั้งแต่ “ไม่เลย” เท่ากับ 0 คะแนน จนถึง 
“มากที่สุด” เท่ากับ 3 คะแนน ส่วนข้อความทางลบให้
คะแนนกลับกัน มีคะแนนเต็ม 45 คะแนนทดสอบ
ความเชื่อมั่น ได้ 0.70 
 เครื่องมือเชิงคุณภาพ  ใช้แบบสนทนากลุ่มที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสารต าราที่เกี่ยวข้อง 
การวิเคราะห์ข้อมูล7   
 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิ เคราะห์ โดยสถิติ เชิ ง
พรรณนา  ใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ใช้สถิติเชิง
อนุ ม าน  Wilcoxon Signed ranks test ใ น ก า ร
เปรียบเทียบก่อน – หลังใช้รูปแบบการดูแล (เนื่องจาก
การแจกแจงข้อมูลของตัวแปรตามไม่เป็นโค้งปกติ) 
และข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) 
 
ผลการวิจัยพบว่า 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและการจ าแนกกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) เกือบทั้งหมดเป็นเพศชาย ร้อยละ 96.1 
สถานภาพโสด ร้อยละ 53.8 หย่าร้าง ร้อยละ 26.9  
สมรส ร้อยละ 19.2 และเกินกว่าครึ่งไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ร้อยละ 69.2 รองลงมาประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 30.7 การจ าแนกประเภทผู้ป่วยที่
มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ส่วนใหญ่
มีประวัติใช้สุราหรือสารเสพติด ร้อยละ 80.7 ผู้ดูแล

ส่วนใหญ่เป็นพ่อ-แม่ ตา-ยาย ร้อยละ 61.5 ผู้ดูแลขาด
ศักยภาพหรือไม่มีผู้ดูแลหลักที่เป็นบุคคลในครอบครัว 
จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 26.9 
 ส่วนที่ 2 การศึกษาสถานการณ์จากสถานการณ์
และบริบทของผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน พบว่าขาดการ
จัดการต่อเนื่องในชุมชน ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา  ปัญหาการใช้สารเสพติดเป็นปัจจัย
กระตุ้นที่ส าคัญต่อการก่อความรุนแรงซ้ า  ญาติขาด
ศักยภาพในการดูแล ต้องการความช่วยเหลือจากภาคี
เครือข่าย จากการติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน ปรากฏว่า
ผู้ ป่ วยยั งมี ปัญหาด้ านที่ ส าคัญ คื อ ด้ านการ
รับประทานยา ก่อนได้รับการดูแล รับประทานยาไม่
สม่ าเสมอ ร้อยละ 61.5 ด้านผู้ดูแล ผู้ดูแลขาด
ศักยภาพหรือไม่มีผู้ดูแลหลักที่เป็นบุคคลในครอบครัว 
ร้อยละ 26.9 และด้านการใช้สารเสพติด (สุรา/ยาเสพ
ติด) ก่อนได้รับรูปแบบการดูแล ส่วนใหญ่ใช้สารเสพ
ติดอย่างใดอย่างหนึ่ง ไม่ทุกวัน ร้อยละ 61.5 ใช้อย่าง
ใดอย่างหนึ่ง ทุกวัน ร้อยละ 19.2 หลังได้รับการจัดการ
รายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ไม่ใช้เลย ร้อยละ 
42.3 และ ใช้อย่างใดอย่างหนึ่งไม่ทุกวัน ร้อยละ 26.9 
 ส่วนที่ 3 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวช ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดยการมี
ส่วนรว่มของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัด
มุกดาหาร 

 
ตารางที่ 1ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการมีสว่นร่วมของภาคีเครือข่าย เปรียบเทียบก่อนและ 
 หลังใช้รูปแบบการพัฒนาที่สร้างขึ้น  (n=52)  
การมีสว่นรว่ม ก่อนพัฒนารูปแบบ หลังพัฒนารปูแบบ 
ระดับการมสี่วนร่วม Mean SD ระดับ Mean SD ระดับ 
ด้านการมสี่วนร่วมในการตดัสินใจ 1.92 0.55 น้อย 3.86 0.44 มาก 
ด้านการมสี่วนร่วมในการปฏิบตัิการ 2.42 0.49 น้อย 4.07 0.33 มาก 
ด้านการมสี่วนร่วมในการรับผลประโยชน ์ 2.30 0.72 น้อย 3.94 0.23 มาก 
ด้านการมสี่วนร่วมในการประเมนิผล 1.55 0.50 น้อยที่สดุ 3.46 0.50 มาก 
ภาพรวมการมีส่วนร่วม 2.05 0.37 น้อย 3.83 0.18 มาก 

 จากตารางที่ 1 จะพบว่าคะแนนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายหลังพัฒนารูปแบบ เพ่ิมขึ้น คะแนนอาการทาง
จิตลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 
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ค าตอบเดียว การให้คะแนนพิจารณาข้อความหมายทั้ง
ทางบวกและทางลบ โดยเกณฑ์ให้คะแนน ข้อความ
ทางบวกตั้งแต่ “ไม่เลย” เท่ากับ 0 คะแนน จนถึง 
“มากที่สุด” เท่ากับ 3 คะแนน ส่วนข้อความทางลบให้
คะแนนกลับกัน มีคะแนนเต็ม 45 คะแนนทดสอบ
ความเชื่อมั่น ได้ 0.70 
 เครื่องมือเชิงคุณภาพ  ใช้แบบสนทนากลุ่มที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสารต าราที่เกี่ยวข้อง 
การวิเคราะห์ข้อมูล7   
 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิ เคราะห์ โดยสถิติ เชิ ง
พรรณนา  ใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ใช้สถิติเชิง
อนุ ม าน  Wilcoxon Signed ranks test ใ น ก า ร
เปรียบเทียบก่อน – หลังใช้รูปแบบการดูแล (เนื่องจาก
การแจกแจงข้อมูลของตัวแปรตามไม่เป็นโค้งปกติ) 
และข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) 
 
ผลการวิจัยพบว่า 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและการจ าแนกกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) เกือบทั้งหมดเป็นเพศชาย ร้อยละ 96.1 
สถานภาพโสด ร้อยละ 53.8 หย่าร้าง ร้อยละ 26.9  
สมรส ร้อยละ 19.2 และเกินกว่าครึ่งไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ร้อยละ 69.2 รองลงมาประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 30.7 การจ าแนกประเภทผู้ป่วยที่
มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ส่วนใหญ่
มีประวัติใช้สุราหรือสารเสพติด ร้อยละ 80.7 ผู้ดูแล

ส่วนใหญ่เป็นพ่อ-แม่ ตา-ยาย ร้อยละ 61.5 ผู้ดูแลขาด
ศักยภาพหรือไม่มีผู้ดูแลหลักที่เป็นบุคคลในครอบครัว 
จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 26.9 
 ส่วนที่ 2 การศึกษาสถานการณ์จากสถานการณ์
และบริบทของผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน พบว่าขาดการ
จัดการต่อเนื่องในชุมชน ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา  ปัญหาการใช้สารเสพติดเป็นปัจจัย
กระตุ้นที่ส าคัญต่อการก่อความรุนแรงซ้ า  ญาติขาด
ศักยภาพในการดูแล ต้องการความช่วยเหลือจากภาคี
เครือข่าย จากการติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรง (SMI-V) ในชุมชน 10 ด้าน ปรากฏว่า
ผู้ ป่ วยยั งมี ปัญหาด้ านที่ ส าคัญ คื อ ด้ านการ
รับประทานยา ก่อนได้รับการดูแล รับประทานยาไม่
สม่ าเสมอ ร้อยละ 61.5 ด้านผู้ดูแล ผู้ดูแลขาด
ศักยภาพหรือไม่มีผู้ดูแลหลักที่เป็นบุคคลในครอบครัว 
ร้อยละ 26.9 และด้านการใช้สารเสพติด (สุรา/ยาเสพ
ติด) ก่อนได้รับรูปแบบการดูแล ส่วนใหญ่ใช้สารเสพ
ติดอย่างใดอย่างหนึ่ง ไม่ทุกวัน ร้อยละ 61.5 ใช้อย่าง
ใดอย่างหนึ่ง ทุกวัน ร้อยละ 19.2 หลังได้รับการจัดการ
รายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชน ไม่ใช้เลย ร้อยละ 
42.3 และ ใช้อย่างใดอย่างหนึ่งไม่ทุกวัน ร้อยละ 26.9 
 ส่วนที่ 3 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวช ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดยการมี
ส่วนรว่มของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัด
มุกดาหาร 

 
ตารางที่ 1ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการมีสว่นร่วมของภาคีเครือข่าย เปรียบเทียบก่อนและ 
 หลังใช้รูปแบบการพัฒนาที่สร้างขึ้น  (n=52)  
การมีสว่นรว่ม ก่อนพัฒนารูปแบบ หลังพัฒนารปูแบบ 
ระดับการมสี่วนร่วม Mean SD ระดับ Mean SD ระดับ 
ด้านการมสี่วนร่วมในการตดัสินใจ 1.92 0.55 น้อย 3.86 0.44 มาก 
ด้านการมสี่วนร่วมในการปฏิบตัิการ 2.42 0.49 น้อย 4.07 0.33 มาก 
ด้านการมสี่วนร่วมในการรับผลประโยชน ์ 2.30 0.72 น้อย 3.94 0.23 มาก 
ด้านการมสี่วนร่วมในการประเมนิผล 1.55 0.50 น้อยที่สดุ 3.46 0.50 มาก 
ภาพรวมการมีส่วนร่วม 2.05 0.37 น้อย 3.83 0.18 มาก 

 จากตารางที่ 1 จะพบว่าคะแนนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายหลังพัฒนารูปแบบ เพ่ิมขึ้น คะแนนอาการทาง
จิตลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 

 

 
ตารางที่ 2เปรียบเทียบค่าเฉลีย่อาการทางจิต ก่อนและหลัง ได้รับการดูแลดว้ยรูปแบบโดยการมีส่วนรว่ม 
 ของภาคีเครือข่ายในชุมชน (n=26) 
ประเด็น ก่อน หลัง  

Z 
 
p-value Median Median 

ผู้ป่วยSMI-V คะแนน BPRS 44.5 32.0 -4.903 0.00 
* p ‹ 0.001, Significant from Wilcoxon Signed ranks test 
 ค่าเฉลี่ยคะแนนดชันีชี้วัดความสุขญาติผู้ป่วยก่อนและหลังการพัฒนาด้วยสถิติทดสอบ Wilcoxon Signed 
ranks test เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญที่ .001 (Z=4.511, p=.000) ดังตารางที ่3  
 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนดัชนีชีว้ัดความสุขญาตผิู้ป่วย ก่อนและหลังการพัฒนา (n=26) 
ดัชนีความสุขญาต ิ Median ระดับ Z P=value 
ก่อน 22.5 ต่ า 4.511 0.00 
หลัง 29.0 ปกต ิ

* p ‹ 0.001, Significant from Wilcoxon Signed ranks test  
  
ตารางที่ 4 รูปแบบการดูแลผู้ปว่ยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรนุแรง โดยการ 
 มีส่วนรว่มของภาคีเครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวดัมุกดาหาร เปรียบเทียบรูปแบบใหม่และรูปแบบเดิม 
รูปแบบเดมิ  

 

รูปแบบใหม ่
1. ญาตแิละผู้ดูแล ดูแลตามแนวทางที่ได้รับมอบหมาย แต่
ยังไม่ครอบคลุมทกุมิต ิ

กรณีญาติเป็นผู้สูงอายุ/ขาดศักยภาพ/ขาดความมั่นใจในการดแูล มีระบบ 
อสม./พี่เลีย้ง(DOT)คู่กับบัดดี้พี่ผู้พิทกัษ ์ครอบครวับ าบัด empowerment ครอบครัว 

2. การพัฒนาความรู้และทกัษะไม่ครอบคลมุตามประเด็น
ส าคัญที่จ าเป็นในการดแูลผู้ปว่ย  
3. ขาดการฝกึฝนทกัษะความเชีย่วชาญในการดูแลผู้ปว่ย 

1.การพัฒนาความรูแ้ละทักษะครอบคลุมประเด็นที่จ าเปน็แก่ญาติและภาคีเครือขา่ย ได้แก ่การ
เฝ้าระวังอาการเตือน 5 อาการหลกัส าคัญ การสร้างปจัจยัปกป้องดว้ย 2 ย. 1ส (ยาดี/ญาติดี/
หลีกเลีย่งสุรา สารเสพตดิ) การดแูลผู้ปว่ยจติเวชฉุกเฉิน 
2. พัฒนาความรูแ้ละทักษะที่จ าเป็น แกอ่สม. ตามโปรแกรม อสม.พี่เลีย้งระบบ DOT/บัดดี้พี่ผู้
พิทักษ ์
3. พัฒนาความรูแ้ละทักษะที่จ าเป็น แกจ่นท.รพ.สต.ได้แก ่การเยี่ยมติดตามผู้ปว่ยที่เสีย่งต่อการ
ก่อความรุนแรงในชมุชน 10 ดา้น และการบันทึกขอ้มูลการเยีย่มในโปรแกรม care Transition 
การจัดการรายกรณ ี

4.การแลกเปลีย่นเรยีนรู้จากการปฏิบัติงานจริงยังไม่
ครอบคลมุ 

มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากการด าเนินงาน โดยมกีารจดัเวทแีลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในอ าเภอ 
แลกเปลีย่นนวัตกรรมจากชุมชนต้นแบบ สูทุ่กต าบล 

 
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรง โดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย อ.ดอนตาล จ. มุกดาหาร 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566
 

 
 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 จากการสนทนากลุ่ม ญาติผู้ปว่ยจิตเวชและ
ภาคีเครือข่าย พบวา่ได้ 2แก่นสาระ ดังนี ้
 แก่นสาระที่ 1 การจัดการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่
มีประวัติก่อความรุนแรงเป็นสิ่งที่ยาก  หมายถึง 
ชุมชนมีทัศนคติทางลบกับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน  ดัง
ค ากล่าวที่ญาติได้ยิน “เอาออกไปอยู่นอกพ้ืนที่ ”  
(ญาติผู้ป่วยคนที่ 1, ญาติผู้ป่วยคนที่ 6 ) “เอามันไปไว้
หม่องอ่ืนนานๆได้บ่อ”(ญาติผู้ป่วยคนที่ 5, ญาติผู้ป่วย
คนที่ 26 ) “อยากให้คุณหมอฝากไปศูนย์สงเคราะห์
นานๆ”(ญาติผู้ป่วยคนที่  2, ญาติผู้ป่วยคนที่  12 ) 
“น่าจะให้รักษาอยู่ในรพ.ตลอดไป ( แกนน าชุมชนคน
ที่ 2, อสม.คนที่ 1 )” 
 แก่นสาระที่ 2 การสนับสนุนของชุมชนยังไม่
ดี หมายถึง  ครอบครัวจิตเวชอยู่ในชุมชนต่างคนต่าง
อยู่ การพัฒนารูปแบบจึงต้องอาศัยเครือข่ายหลาย
กลุ่มบุคคล ดังค ากล่าว “แต่ละบ้านท ามาหากิน ครอบ
คัวใครครอบครัวมัน” ญาติผู้ป่วยคนที่ 11, ญาติผู้ป่วย
คนที่ 12 )“ชุมชนอพยพมาอยู่รวมกันไม่เคยเป็นเครือ
ญาติกันมาก่อน”(ญาติผู้ป่วยคนที่ 7, ญาติผู้ป่วยคนที่ 
8 )แก่นสาระที่ 3 “องค์กรทุกอย่างควรมีการส่อยน า 
ครอบครัวล าบาก”   ( ญาติผู้ป่วยคนที่ 17, ญาติผู้ป่วย
คนที่ 21 ) 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย  

 1. การศึกษาสถานการณ์ สถานการณ์ผู้ป่วย
จิตเวช ของอ าเภอดอนตาล ผู้ป่วยจิตเวชมีเสี่ยงสูงต่อ
การก่อความรุนแรง จากการขาดยา การรักษาไม่
ต่อเนื่อง การใช้สุรายาเสพติด ขาดผู้ดูแลที่มีศักยภาพ 
แม้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการทางจิตสงบแล้ว 
แต่ชุมชนยังหวาดกลัว ไม่ยอมรับผู้ป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ พิณณรัฐ ศรีหารักษา (2566)8 ที่พบว่า
ผู้ป่วยจิตเวช มักมีอาการก าเริบซ้ าใน 28 วันหลัง
จ าหน่าย เนื่องจากไม่มีผู้ดูแล ใช้สารเสพติด มีปัญหา
สัมพันธภาพในครอบครัว เครือข่ายขาดความรู้ มี
ทัศนคติลบ หวาดกลัวผู้ป่วย  การศึกษาครั้งนี้ กลุ่ม
ตัวอย่างเกือบทั้งหมดเป็นเพศชาย ซึ่งเป็นวัยท างาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พรทิพย์ วชิรดิลก และ
คณะ(2561)9 ในผู้ป่วยจิตเวช ที่มีอาการคลุ้มคลั่ง ที่
เข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีแนวโน้มสูงขึ้น
ตลอดระยะเวลา 5 ปี สวนใหญ่เป็นเพศชาย วัยท างาน 
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การศึกษาพบว่าผู้ป่วยเกือบทั้งหมดคะแนนอาการทาง
จิตลดลง จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 88.40  ญาติ
ส่วนใหญ่มีความสุขเพ่ิมขึ้น จากระดับความสุขต่ ากว่า
คนทั่วไป เป็นมีความสุขเท่ากับหรือมากกว่าคนทั่วไป 
จ านวน  19 คน คิ ด เป็ น  ร้ อยละ 73.00 และ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนดัชนีชี้วัดความสุขญาติ
ผู้ป่วย ก่อนและหลังการพัฒนาด้วยสถิติทดสอบ 
Wilcoxon Signed ranks test เ พ่ิ ม ขึ้ น อ ย่ า ง มี
นั ย ส า คั ญ ที่  .001 (Z=4.511, p=.000) แ ล ะ 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอาการทางจิต ก่อนและหลัง 
ได้รับการดูแลด้วยรูปแบบโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในชุมชนลดลงอย่างมีนัยส าคัญที่ .001 (Z= -
4.903, p=.000)ผลลัพธ์หลังการใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวช
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 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 จากการสนทนากลุ่ม ญาติผู้ปว่ยจิตเวชและ
ภาคีเครือข่าย พบวา่ได้ 2แก่นสาระ ดังนี ้
 แก่นสาระที่ 1 การจัดการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่
มีประวัติก่อความรุนแรงเป็นสิ่งที่ยาก  หมายถึง 
ชุมชนมีทัศนคติทางลบกับผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน  ดัง
ค ากล่าวที่ญาติได้ยิน “เอาออกไปอยู่นอกพ้ืนที่ ”  
(ญาติผู้ป่วยคนที่ 1, ญาติผู้ป่วยคนที่ 6 ) “เอามันไปไว้
หม่องอ่ืนนานๆได้บ่อ”(ญาติผู้ป่วยคนที่ 5, ญาติผู้ป่วย
คนที่ 26 ) “อยากให้คุณหมอฝากไปศูนย์สงเคราะห์
นานๆ”(ญาติผู้ป่วยคนที่  2, ญาติผู้ป่วยคนที่  12 ) 
“น่าจะให้รักษาอยู่ในรพ.ตลอดไป ( แกนน าชุมชนคน
ที่ 2, อสม.คนที่ 1 )” 
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ญาติกันมาก่อน”(ญาติผู้ป่วยคนที่ 7, ญาติผู้ป่วยคนที่ 
8 )แก่นสาระที่ 3 “องค์กรทุกอย่างควรมีการส่อยน า 
ครอบครัวล าบาก”   ( ญาติผู้ป่วยคนที่ 17, ญาติผู้ป่วย
คนที่ 21 ) 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย  

 1. การศึกษาสถานการณ์ สถานการณ์ผู้ป่วย
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แม้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการทางจิตสงบแล้ว 
แต่ชุมชนยังหวาดกลัว ไม่ยอมรับผู้ป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ พิณณรัฐ ศรีหารักษา (2566)8 ที่พบว่า
ผู้ป่วยจิตเวช มักมีอาการก าเริบซ้ าใน 28 วันหลัง
จ าหน่าย เนื่องจากไม่มีผู้ดูแล ใช้สารเสพติด มีปัญหา
สัมพันธภาพในครอบครัว เครือข่ายขาดความรู้ มี
ทัศนคติลบ หวาดกลัวผู้ป่วย  การศึกษาครั้งนี้ กลุ่ม
ตัวอย่างเกือบทั้งหมดเป็นเพศชาย ซึ่งเป็นวัยท างาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พรทิพย์ วชิรดิลก และ
คณะ(2561)9 ในผู้ป่วยจิตเวช ที่มีอาการคลุ้มคลั่ง ที่
เข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีแนวโน้มสูงขึ้น
ตลอดระยะเวลา 5 ปี สวนใหญ่เป็นเพศชาย วัยท างาน 
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ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรง โดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย อ าเภอดอนตาล จังหวัดมุกดาหาร ผล
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยเกือบทั้งหมดคะแนนอาการทาง
จิตลดลง จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 88.40  ญาติ
ส่วนใหญ่มีความสุขเพ่ิมขึ้น จากระดับความสุขต่ ากว่า
คนทั่วไป เป็นมีความสุขเท่ากับหรือมากกว่าคนทั่วไป 
จ านวน  19 คน คิ ด เป็ น  ร้ อยละ 73.00 และ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนดัชนีชี้วัดความสุขญาติ
ผู้ป่วย ก่อนและหลังการพัฒนาด้วยสถิติทดสอบ 
Wilcoxon Signed ranks test เ พ่ิ ม ขึ้ น อ ย่ า ง มี
นั ย ส า คั ญ ที่  .001 (Z=4.511, p=.000) แ ล ะ 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอาการทางจิต ก่อนและหลัง 
ได้รับการดูแลด้วยรูปแบบโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในชุมชนลดลงอย่างมีนัยส าคัญที่ .001 (Z= -
4.903, p=.000)ผลลัพธ์หลังการใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง โดย
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กลุ่มเสี่ยง ได้รับการดูแลต่อเนื่อง มีคะแนนอาการทาง
จิตลดลง และ ไม่ก่อความรุนแรงซ้ า สอดคล้องกับ
แนวคิ ด  Vulnerability-Stress-Protective Factor 
Model of Mental Disorders10 ที่อธิบายว่า การที่
ผู้ป่วยจิตเวชมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง มี
อาการทางจิตก าเริบบ่อย เพราะเกิดความไม่สมดุลกัน
ระหว่างปัจจัยอ่อนแอกับปัจจัยปกป้อง โดยมีปัจจัย
อ่อนแอมากกว่าปัจจัยปกป้อง ซึ่งผู้ป่วยทุกคนยังเสี่ยง
ที่จะมีอาการทางจิตก าเริบอีก เนื่องจากยังมีปัจจัย
อ่อนแอ (vulnerability factor) จากการเจ็บป่วยทาง
จิตอยู่แล้ว ประกอบกับตัวกระตุ้นจากสังคมและ
สิ่งแวดล้อม (Social environmental Stressors) คือ 
การใช้สารเสพติด ขาดการยอมรับจากชุมชน ขาด
ผู้ดูแลที่มีศักยภาพ ขาดการสนับสนุนจากชุมชน ไม่มี
งานท า ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง ดังนั้นการเสริมปัจจัยปกป้องโดยปรับ
รูปแบบการดูแล โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
จึงเป็นการส่งเสริมปัจจัยปกป้อง  
 อี กทั้ งการน าการจั ดการรายกรณี โดย
กระบวนการพยาบาล มีพยาบาลจิตเวชเป็นผู้ประสาน
การดูแลที่ชัดเจน ประเมิน วินิจฉัยปัญหา วางแผน
ดูแล ลงมือปฏิบัติ ร่วมกับชุมชนตามบทบาทที่ก าหนด 
ท าให้การมีส่วนร่วมโดยรวมของภาคีเครือข่ายเพ่ิมขึ้น
อย่ างมีนั ยส าคัญ  โดยเฉพาะด้ านการปฏิบัติ  
สอดคล้องกับการศึกษาของ พิณณรัฐ ศรีหารักษา 
(2566)8 ที่ใช้การจัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน จากประชุมวิเคราะห์ วางแผนการดูแล ก าหนด
บทบาทหน้าที่ ของเครือข่ายชุมชน พบว่า ชุมชน 
สามารถปฏิบัติได้ตามแผนการดูแลผู้ป่วย และมีความ
พึงพอใจเพ่ิมมากขึ้นหลังปฏิบัติตามแผนการดูแล 
เช่นเดียวกับการศึกษานี้ ญาติส่วนใหญ่มีความสุข
เพ่ิมขึ้น จากระดับความสุขต่ ากว่าคนทั่วไป เป็นมี

ความสุขเท่ากับหรือมากกว่าคนทั่วไป สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ รัศมี ชุดพิมาย (2565)11 ถึงรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยง ด้วยกระบวนการ มี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ท าให้ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังมี
สมรรถภาพทางจิตเวชเพ่ิมขึ้น เป็นการลดภาระญาติ 
ท าให้ญาติมีความสุขเพ่ิมข้ึน  และการน านวัตกรรม 
อสม.พ่ีเลี้ยง DOT คู่กับบัดดี้พ่ีผู้พิทักษ์ มาใช้แก้ปัญหา
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วย
ยา ท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ไม่มี
อาการก าเริบซ้ าซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ หทัย
กาญจน์ เสียงเพราะ (2564)12 ที่พัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่กลับมารักษาซ้ า โดยมีจิตอาสา
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย 1 ต่อ 1 ดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ร่วมกับญาติอย่างชัดเจน ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน กินยาสม่ าเสมอ และลดอัตราการ Re-Admit 
แก่นสาระของข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า การจัดการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีประวัติจิตเวชเป็นสิ่ งที่ยาก การ
สนับสนุนของชุมชนยังไม่ดี จะเห็นได้ว่าการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายจึงเป็นสิ่งส าคัญ หรือการมีส่วนร่วม
ของชุมชนในการช่วยกันจัดระบบผู้ป่วยจึงส าคัญ4,6 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านปฏิบัติการพยาบาลบุคลากรสุขภาพ
ควรออกแบบผู้ป่วยจิตเวช ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรง โดยค านึงถึงการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของญาติในการใช้
ทฤษฏีการพยาบาลของโอแร็ม  
 2. ด้านการวิจัยควรมีการศึกษาวิจัยเชิ ง
คุณภาพเชิงลึกความคิดเห็นและประสบการณ์ของ
ผู้ป่วยจิตเวชเพ่ือเป็นการดูแลผู้ป่วยจิตเวชมีความเสีย่ง
สูงต่อการก่อความรุนแรง ต่อเนื่องและระยะยาวต่อไป 
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