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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบและศึกษาผลลัพธ์ของการใช้

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จ านวนทั้งสิ้น  96 คน เครื่องมือวิจัยที่ใช้ได้แก่ แบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน แบบ
ประเมินความสามารถโดยรวม แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ และแบบสัมภาษณ์ความพึงพอใจ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา Wilcoxon signed ranks test และ Pair samples t-test 

ผลการวิจัย พบว่าการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบคลินิกหมอ
ครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน มี 3 ระยะ ดังนี้ 1) วิเคราะห์ความต้องการของพื้นที่และก าหนดกรอบแนวคิด 2) 
ออกแบบจัดท าต้นร่างและพัฒนาปรับปรุง 3) การน ารูปแบบฯ ที่พัฒนาแล้วไปใช้และประเมินผลลัพธ์ พบว่าก่อนและหลังการ
พัฒนารูปแบบฯ ค่าระดับคะแนนความรุนแรงของอาการเบื้องต้นโดยรวม ค่าระดับคะแนนความสามารถโดยรวม และค่าระดับ
คะแนนคุณภาพชีวิต มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .01)  
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยจิตเภท/การพัฒนารูปแบบการดูแล/คลินิกหมอครอบครัว/ภาคีเครือข่าย 

 
Abstract 

This Research was participatory action research aimed to study the development and outcome 
assessment of a proactive care model for schizophrenia patients, integrated with primary care cluster 
services and community networks. Sample size were 96 people. The research instruments including a 
demographic questionnaire, Basic of psychotic assessment, Global Assessment of Functioning (GAF) scale 
and WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF), Satisfaction assessment were used for data collection. Data 
were analyzed by using frequency, percentage, mean, Wilcoxon signed ranks test and Pair samples t test. 

The research results found that revealed that the development of a proactive care model for 
schizophrenia patients, integrated with primary care cluster services and community networks had 3 stage, 
1) Need analysis and conceptual framework 2) Prototype development 3) Action and outcome evaluation, 
before and after the development of care model finding that the Basic of psychotic assessment, GAF scale, 
Quality of Life were significantly at .05 level (p < .01) 
Keywords: schizophrenia patients/development of care model/Community network  
 
บทน า 

ผู้ ป่ ว ย จิ ต เ ภท  ( schizophrenia) ห รื อ
เรียกว่าผู้ป่วยโรคจิต หมายถึง ผู้ที่มีความผิดปกติ
ในด้านความคิด อารมณ์ พฤติกรรม และการรับรู้ 

                                                           
1  พยาบาลวิชาชพีช านาญการ โรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธุ์ 

มองโลกผิดจากความเป็นจริง มีอาการประสาท
หลอน ความคิดหลงผิด การแสดงอารมณ์ที่ไม่
เหมาะสม1 เป็นผู้ที่มีปัญหากับสังคมหรือมีความ
บกพร่องในการปฏิบัติหน้าที่ความรับผิดชอบของ
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566

ตน มีการปรับตัวในชีวิตประจ าวันที่ล้มเหลว ผู้ป่วย
ไม่สามารถท่ีจะสร้างคุณค่า หรือหาความหมายของ
ชีวิต หนีออกจากความเป็นจริง มีการตอบสนองต่อ
บุคคลอ่ืนในลักษณะที่ไม่มีความแน่นอน พฤติกรรม
ที่แสดงออกไม่อยู่ในขอบข่ายที่สังคมยอมรับได้ 

โรงพยาบาลเขาวงได้ให้บริการดูแลรักษา
ผู้ป่วยจิตเภทมาเป็นเวลานาน มีคลินิกจิตเวชใน
โรงพยาบาล แต่ก็ยังพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มหนึ่ง
ที่ยังมีปัญหาคือกลุ่มที่ ใช้สารเสพติดจึงท าให้มี
อาการกลับเป็นซ้ า ผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
อาจจะไม่กินยาอย่างต่อเนื่องและกลับเป็นซ้ า มี
อาการก้าวร้าว รุนแรง และเสี่ยงต่อการเกิด
อันตรายต่อตนเองและคนในชุมชน การให้การดูแล
ในโรงพยาบาลเขาวงได้มีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทโดยการนัดผู้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
มีการให้ความรู้ในการดูแลตนเอง ติดตามการกินยา 
และติดตามดูแลในชุมชนโดยการเยี่ยมบ้านทุก
เดือน แต่ก็ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทยังมีอัตราการ
ก าเริบซ้ าสูง ข้อมูลจากเวชระเบียนโรงพยาบาลเขา
วง มีผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (F20) ที่มารับบริการแบบ
ผู้ป่วยนอกในปี 2561 ถึง 2563 ดังนี้ 255 , 335, 
และ 357 คน ตามล าดับ และขอใบส่งตัวเพ่ือไปรับ
การรักษาต่อโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นในปี พ.ศ. 
2563 จ านวน 41 คน2 คิดเป็นร้อยละ 13.96 ผู้
ศึกษาได้รับแจ้งจากผู้น าหมู่บ้านและญาติผู้ป่วยใน
อ าเภอเขาวงว่ามีผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มีอาการทาง
จิตก าเริบรุนแรง ในช่วงปี 2561 ถึง 2563 ดังนี้ 18, 
15 และ 16 คน คิดเป็นร้อยละ 6.04, 5.03, 5.37 
ตามล าดับ ที่ญาติแจ้งต ารวจช่วยน าส่งโรงพยาบาล
จิตเวชและเข้ารับการรักษาซ้ า ตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป
ใน 1 ปี ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้ได้ผลดี
นั้ น  จ า เป็นต้อง ได้ รั บความร่ วมมือจากภาคี
เครือข่ายในชุมชนด้วย และในขณะเดียวกัน
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความส าคัญ
กับนโยบายคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care 
Cluster: PCC) คลินิกหมอครอบครัวเป็นการดูแล
แบบผสมผสานบูรณาการอย่างต่อเนื่อง โดยให้การ
ดูแลทุกกลุ่มวัยและทุกกลุ่มโรค ทั้งในด้านการ

คุ้มครองผู้บริโภค การส่งเสริม ป้องกัน รักษาและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ3 โดยเฉพาะกลุ่มโรคเรื้อรังซึ่งโรค
จิตเภทก็เป็นโรคเรื้อรังอีกโรคหนึ่ง ซึ่งทางทีมหมอ
ครอบครัวยังขาดความรู้ ความมั่นใจในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท รวมทั้งยังไม่มีข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทที่
ครบถ้วนในพ้ืนที่ที่ดูแล ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะที่
รับผิดชอบงานจิตเวชและสุขภาพจิต จึงมีความ
ต้องการที่จะท าวิจัยเพ่ือจะค้นหารูปแบบในการ
ท างานแบบบูรณาการร่วมกับคลินิกหมอครอบครัว
และภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่ 

 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบ
คลินิกหมอครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน  

2. เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการ
ให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและภาคี
เครือข่ายในชุมชน 

 
ขอบเขตการวิจัย 

วิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม  ด าเนินการระหว่างเดือนมกราคม - 
ธันวาคม 2564  

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุก
บูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบคลินิกหมอ
ครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน เพ่ือน ามาใช้
ในเครือข่ายโรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธุ์       

2. ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมีทักษะในการ
จัดการและดูแลตนเองทีเ่หมาะสมและถูกต้อง 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ยึดหลักจริยธรรม
ในการวิจัยอย่างเคร่งครัด โดยผ่านการพิจารณา
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัยใน
มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์ รหัส 



523
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 8 NO. 2 May – August 2023

ตน มีการปรับตัวในชีวิตประจ าวันที่ล้มเหลว ผู้ป่วย
ไม่สามารถท่ีจะสร้างคุณค่า หรือหาความหมายของ
ชีวิต หนีออกจากความเป็นจริง มีการตอบสนองต่อ
บุคคลอ่ืนในลักษณะที่ไม่มีความแน่นอน พฤติกรรม
ที่แสดงออกไม่อยู่ในขอบข่ายที่สังคมยอมรับได้ 

โรงพยาบาลเขาวงได้ให้บริการดูแลรักษา
ผู้ป่วยจิตเภทมาเป็นเวลานาน มีคลินิกจิตเวชใน
โรงพยาบาล แต่ก็ยังพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มหนึ่ง
ที่ยังมีปัญหาคือกลุ่มที่ ใช้สารเสพติดจึงท าให้มี
อาการกลับเป็นซ้ า ผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
อาจจะไม่กินยาอย่างต่อเนื่องและกลับเป็นซ้ า มี
อาการก้าวร้าว รุนแรง และเสี่ยงต่อการเกิด
อันตรายต่อตนเองและคนในชุมชน การให้การดูแล
ในโรงพยาบาลเขาวงได้มีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทโดยการนัดผู้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
มีการให้ความรู้ในการดูแลตนเอง ติดตามการกินยา 
และติดตามดูแลในชุมชนโดยการเยี่ยมบ้านทุก
เดือน แต่ก็ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทยังมีอัตราการ
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ตามล าดับ ที่ญาติแจ้งต ารวจช่วยน าส่งโรงพยาบาล
จิตเวชและเข้ารับการรักษาซ้ า ตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป
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จิตเภทก็เป็นโรคเรื้อรังอีกโรคหนึ่ง ซึ่งทางทีมหมอ
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ท างานแบบบูรณาการร่วมกับคลินิกหมอครอบครัว
และภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่ 

 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบ
คลินิกหมอครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน  

2. เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการ
ให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและภาคี
เครือข่ายในชุมชน 

 
ขอบเขตการวิจัย 

วิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม  ด าเนินการระหว่างเดือนมกราคม - 
ธันวาคม 2564  

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุก
บูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบคลินิกหมอ
ครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน เพ่ือน ามาใช้
ในเครือข่ายโรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธุ์       

2. ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมีทักษะในการ
จัดการและดูแลตนเองทีเ่หมาะสมและถูกต้อง 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ยึดหลักจริยธรรม
ในการวิจัยอย่างเคร่งครัด โดยผ่านการพิจารณา
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัยใน
มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์ รหัส 

REC.KLS. 098/2564  การเข้ามามีส่วนร่วมใน
การศึกษาครั้งนี้เป็นไปตามความสมัครใจของกลุ่ม
ตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะปฏิเสธการเข้าร่วม
การวิจัยในครั้งนี้ได้แม้ว่าจะตอบรับการเข้าร่วมการ
วิ จั ย แ ล้ ว ก็ ต า ม  ข้ อ มู ล ที่ ไ ด้ จ า ก ก า ร ต อ บ
แบบสอบถามจะถูกเก็บไว้ ในที่ ปลอดภัย ผล
การศึกษาจะถูกน าเสนอในภาพรวม ไม่สามารถ
สืบค้น ระบุตัวผู้ตอบแบบสอบถามได้ การเผยแพร่
จะด าเนินการในรูปแบบสรุปผลการศึกษา 
   
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการใน
โรงพยาบาลเขาวง และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน  
 กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่
ก าหนด โดยมีหลักเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างในการเข้าร่วมการวิจัย แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
ดังนี้ 
 กลุ่ม 1 กลุ่มผู้บริหารเป็นกลุ่มผู้ให้ข้อมูลเชิง
ลึกเกี่ยวกับการบริหารงานในด้านการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทในอ าเภอเขาวง คือ ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
จ า น ว น  7  ค น  หั ว ห น้ า ก ลุ่ ม ก า ร พย า บ า ล
โรงพยาบาลเขาวง  ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล รวม 5 คน ผู้อ านวยการกอง
สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมเทศบาล/อบต. 5 คน 
ผู้รับผิดชอบงานบ าบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยประจ าสถานี
ต ารวจภูธรอ าเภอเขาวง 1 คน ปลัดฝ่ายปกครอง
อ าเภอเขาวง 1 คน และสาธารณสุขอ าเภอเขาวง 
รวม 20 คน 
 กลุ่ม 2 กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงานในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยจิตเภท เป็น
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 2 คน ทีมสหวิชาชีพ
โรงพยาบาลเขาวง 5 คน ตัวแทนผู้ปฏิบัติงาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในอ าเภอเขาวง 6 
คน รวม 13 คน 
 กลุ่ม 3 กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและชุมชน ดังนี้                

ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน จ านวน 10  คน เจ้าหน้าที่กอง
สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมเทศบาล จ านวน 5 คน 
ต ารวจชุมชน 2 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) จ านวน 10 คน ผู้ป่วยจิตเภท/
ผู้ดูแล จ านวน 36 คน รวม จ านวน 63  คน  
 กลุ่มตัวอย่างท้ัง 3 กลุ่ม รวมทั้งสิ้น 96 คน 
  
การด าเนินการวิจัย แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ประกอบด้วย 1) ขั้นการศึกษา
วิเคราะห์ความต้องการของพ้ืนที่ (Need analysis) 
ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุก
บูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบคลินิกหมอ
ครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน 2) ขั้นการ
ทบทวนวรรณกรรมและก าหนดกรอบแนวคิด 
(Conceptual framework) โดยศึ กษาเอกสาร 
แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือน ามา
ก าหนดกรอบแนวคิดในการด าเนินงาน 

ระยะที่ 2 ประกอบด้วย 1) ขั้นออกแบบ
และจัดท าต้นร่าง (Prototype development) 
ออกแบบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุก
บูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบคลินิกหมอ
ครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน  2) การ
พัฒนาคุณภาพและทบทวนปรับปรุงรูปแบบโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านจนได้รูปแบบที่สมบูรณ์ 

ระยะที่ 3 ประกอบด้วย 1) น ารูปแบบที่
ปรับปรุงแล้วลงสู่การปฏิบัติ 2) การติดตามและ
ประเมินผล หลังจากน ารูปแบบไปใช้เป็นระยะเวลา 
3 เดือน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 5 ส่วน 
ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็น
ค าถามให้เลือกตอบ จ านวน 4 ข้อ  
 ส่วนที่ 2 แบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังใน
ชุมชน6 เป็นการประเมินความรุนแรงของอาการ
ทางจิตเบื้องต้น 10 ด้าน ได้แก่ ด้านอาการทางจิต 
ด้านการกินยา ด้านผู้ดูแล/ญาติ ด้านการท ากิจวัตร
ป ร ะ จ า วั น  ด้ า นก า ร ป ร ะก อบ อ าชี พ  ด้ า น
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566

สัมพันธภาพในครอบครัว ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านการ
สื่อสาร ด้านความสามารถในการเรียนรู้เบื้องต้น 
และด้านการใช้สารเสพติด เป็นแบบประมาณค่า 3 
ระดับ 1-3 คะแนน คะแนนรวม 10-30 คะแนน 
คะแนนสูง หมายถึงมีความรุนแรงมาก 
 ส่วนที่  3  แบบประเมินความสามารถ
โ ด ย ร วม  ( Global Assessment of Function 
(GAF) Scale)7 เป็นแบบประเมินที่ ใช้วัดว่าการ
เจ็บป่วยทางจิตส่งผลต่อการท าหน้าที่ของจิตใจ 
สังคม และหน้าที่การท างาน แบ่งช่วงคะแนนเป็น 
10 ระดับ คะแนนรวม 1-100 คะแนน ค่าคะแนน
สูง หมายถึงมีความสามารถโดยรวมมาก 
 ส่วนที่  4 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ (WHOQOL-BREF-
THAI)7 ฉบับภาษาไทย 26 ข้อ เป็นแบบประมาณ
ค่า 5 ระดับ คะแนนรวม 26-130 คะแนน คะแนน
สูง หมายถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยแบบประเมินมี
ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.846 ค่าความเที่ยงตรง 
เท่ากับ 0.6515 ใช้เป็นเครื่องชี้วัดการเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิต 

ส่วนที่ 5 แบบสัมภาษณ์ความพึงพอใจ
ของผู้ดูแล/ญาติและเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นแบบสัมภาษณ์ จ านวน 2 ข้อ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์และสรุป
ความ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทใช้สถิติเชิง
พรรณนา จ านวน และร้อยละ ข้อมูลผลลัพธ์การ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภท เปรียบเทียบความ
แตกต่างระดับคะแนนความรุนแรงของอาการ
เบื้องต้นโดยรวม ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ 
ใช้สถิติ  Wilcoxon signed ranks test ส่วนการ
เปรียบเทียบความแตกต่างค่าระดับคะแนน
ความสามารถโดยรวมและค่าระดับคะแนนคุณภาพ
ชีวิตในการติดตามดูแลต่อเนื่อง ครั้งที่ 1 และ 2 
ด้วยสถิติ Pair samples t-test 
 
ผลการวิจัย 

 กระบวนการเพื่อพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิต เภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการ
ให้บริการรูปแบบ PCC ตามข้ันตอนดังนี้ 
ระยะที่  1  ระยะศึ กษาสถานการณ์ปัญหา 
(Research 1; R1,) 
 1.1 ข้ันการศึกษาวิเคราะห์ความต้องการ
ของพื้นที่ โดยสัมภาษณ์ผู้น าและผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (กลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มที่ 1) น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ ซึ่งสรุปว่า การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาและช่องว่างของการ
ติดตามดูแลที่ไม่ต่อเนื่อง ขาดนัด/ขาดยา การขาด
ความรู้ความเข้าใจในการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิต
เภท การขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และ
การมีทัศนคติที่ไม่ดีกับผู้ป่วย ผู้ให้ข้อมูลจัดผู้ป่วย
จิตเภทเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่แสดงพฤติกรรม
ก้าวร้าว รุนแรง กลุ่มที่มีอาการทางจิตคงที่ดูแล
ตนเองได้บ้าง และกลุ่มที่มีอาการน้อยสามารถดูแล
ตนเองได้ ช่วยท างานได้ ใช้ชีวิตได้เหมือนคนปกติ  
 1.2 การสร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนและ
ภาคีเครือข่าย ประกอบด้วย 
 1.2.1 ประชุมทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลเขา
วงร่ วมกับเจ้ าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ใน
เครือข่าย และทีมคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือปรับ
ระบบดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับ
การให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและ
ภาคีเครือข่ายในชุมชนทั้ง 3 โซน (กลุ่มตัวอย่าง
กลุ่ม 2) โดยการให้ข้อมูลสถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภท 
จากการประชุมสรุปได้ว่า พ้ืนที่ยังขาดข้อมูลผู้ป่วย
จิตเภทที่เป็นปัจจุบัน และขาดความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย จึงได้ร่วมกันจัดท าทะเบียนผู้ป่วยจิตเภท
แยกรายต าบล และร่วมกันตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย
จิตเภทในพ้ืนที่ ให้พยาบาลจิตเวชในโรงพยาบาล
ทั้ ง  3 คน ช่ วย เป็ น พ่ี เลี้ ย ง ให้ที มคลิ นิ กหมอ
ครอบครัวคนละ 1 ทีม โดยมีหน้าที่ให้การปรึกษา 
ดูแลผู้ป่วยและออกติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีม
คลินิกหมอครอบครัว ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
 1.2.2 จัดเวทีสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน
ด้วยเทคโนโลยีเพ่ือการมีส่วนร่วม (Technology 
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สัมพันธภาพในครอบครัว ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านการ
สื่อสาร ด้านความสามารถในการเรียนรู้เบื้องต้น 
และด้านการใช้สารเสพติด เป็นแบบประมาณค่า 3 
ระดับ 1-3 คะแนน คะแนนรวม 10-30 คะแนน 
คะแนนสูง หมายถึงมีความรุนแรงมาก 
 ส่วนที่  3  แบบประเมินความสามารถ
โ ด ย ร วม  ( Global Assessment of Function 
(GAF) Scale)7 เป็นแบบประเมินที่ ใช้วัดว่าการ
เจ็บป่วยทางจิตส่งผลต่อการท าหน้าที่ของจิตใจ 
สังคม และหน้าที่การท างาน แบ่งช่วงคะแนนเป็น 
10 ระดับ คะแนนรวม 1-100 คะแนน ค่าคะแนน
สูง หมายถึงมีความสามารถโดยรวมมาก 
 ส่วนที่  4 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ (WHOQOL-BREF-
THAI)7 ฉบับภาษาไทย 26 ข้อ เป็นแบบประมาณ
ค่า 5 ระดับ คะแนนรวม 26-130 คะแนน คะแนน
สูง หมายถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยแบบประเมินมี
ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.846 ค่าความเที่ยงตรง 
เท่ากับ 0.6515 ใช้เป็นเครื่องชี้วัดการเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิต 

ส่วนที่ 5 แบบสัมภาษณ์ความพึงพอใจ
ของผู้ดูแล/ญาติและเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นแบบสัมภาษณ์ จ านวน 2 ข้อ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์และสรุป
ความ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทใช้สถิติเชิง
พรรณนา จ านวน และร้อยละ ข้อมูลผลลัพธ์การ
ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภท เปรียบเทียบความ
แตกต่างระดับคะแนนความรุนแรงของอาการ
เบื้องต้นโดยรวม ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ 
ใช้สถิติ  Wilcoxon signed ranks test ส่วนการ
เปรียบเทียบความแตกต่างค่าระดับคะแนน
ความสามารถโดยรวมและค่าระดับคะแนนคุณภาพ
ชีวิตในการติดตามดูแลต่อเนื่อง ครั้งที่ 1 และ 2 
ด้วยสถิติ Pair samples t-test 
 
ผลการวิจัย 

 กระบวนการเพื่อพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิต เภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการ
ให้บริการรูปแบบ PCC ตามข้ันตอนดังนี้ 
ระยะที่  1  ระยะศึ กษาสถานการณ์ ปัญหา 
(Research 1; R1,) 
 1.1 ข้ันการศึกษาวิเคราะห์ความต้องการ
ของพื้นที่ โดยสัมภาษณ์ผู้น าและผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (กลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มที่ 1) น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ ซึ่งสรุปว่า การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาและช่องว่างของการ
ติดตามดูแลที่ไม่ต่อเนื่อง ขาดนัด/ขาดยา การขาด
ความรู้ความเข้าใจในการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิต
เภท การขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และ
การมีทัศนคติที่ไม่ดีกับผู้ป่วย ผู้ให้ข้อมูลจัดผู้ป่วย
จิตเภทเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่แสดงพฤติกรรม
ก้าวร้าว รุนแรง กลุ่มที่มีอาการทางจิตคงที่ดูแล
ตนเองได้บ้าง และกลุ่มที่มีอาการน้อยสามารถดูแล
ตนเองได้ ช่วยท างานได้ ใช้ชีวิตได้เหมือนคนปกติ  
 1.2 การสร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนและ
ภาคีเครือข่าย ประกอบด้วย 
 1.2.1 ประชุมทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลเขา
วงร่ วมกับเจ้ าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ใน
เครือข่าย และทีมคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือปรับ
ระบบดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับ
การให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและ
ภาคีเครือข่ายในชุมชนทั้ง 3 โซน (กลุ่มตัวอย่าง
กลุ่ม 2) โดยการให้ข้อมูลสถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภท 
จากการประชุมสรุปได้ว่า พ้ืนที่ยังขาดข้อมูลผู้ป่วย
จิตเภทที่เป็นปัจจุบัน และขาดความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย จึงได้ร่วมกันจัดท าทะเบียนผู้ป่วยจิตเภท
แยกรายต าบล และร่วมกันตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย
จิตเภทในพ้ืนที่ ให้พยาบาลจิตเวชในโรงพยาบาล
ทั้ ง  3 คน ช่ วย เป็ น พ่ี เลี้ ย ง ให้ที มคลิ นิ กหมอ
ครอบครัวคนละ 1 ทีม โดยมีหน้าที่ให้การปรึกษา 
ดูแลผู้ป่วยและออกติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีม
คลินิกหมอครอบครัว ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
 1.2.2 จัดเวทีสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน
ด้วยเทคโนโลยีเพ่ือการมีส่วนร่วม (Technology 

of Participation: TOP Model)8 ในพ้ืนที่ จัดการ
เสวนากับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง (กลุ่มตัวอย่างกลุ่ม 3) 
เริ่มจากการใช้กระบวนการสนทนากลุ่มแบบมีส่วน
ร่วมอย่างสร้างสรรค์ (Discussion ORID Method) 
9,10 โดยใช้ค าถาม 4 ประเด็นดังนี้ 1) ท่านเห็นอะไร
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 2) ท่านรู้สึก
อย่างไรกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 3) ท่าน
อยากเห็นการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็น
อย่างไร และ 4) ท่านจะท าอย่างไรต่อไปเพ่ือให้การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้ ได้ผลดี  ผลการ
สนทนาสรุปได้ดังนี้ การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
มีช่องว่างของการติดตามดูแลที่ไม่ต่อเนื่อง การขาด
ความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การ
ขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ชุมชนรู้สึก
หวาดกลัวและไม่ปลอดภัย มีทัศนคติที่ไม่ดี มองว่า
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นบุคคลไร้ความสามารถ รักษาไม่
หายขาด ยากที่จะกลับมาเป็นปกติ เป็นภาระของ
ครอบครัว อยากเห็นผู้ป่วยจิตเภทอาการดีขึ้น 
สามารถดูแลตนเองได้ ใช้ชีวิตได้เหมือนคนปกติ ไม่
เป็นภาระของครอบครัวและชุมชน ชุมชนมีความ
ตระหนักร่วมกันออกแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วน “เราต้องช่วยกันดูแล 
ผู้ป่วยก็คือลูกหลานของพวกเรา” “ถ้าเขาดีขึ้น ก็
ช่วยท านาได้” กลุ่มได้เสนอการแบ่งทีมดูแลเป็น
รายต าบลที่ประกอบด้วย ก านัน/ผู้ ใหญ่บ้าน 
เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมเทศบาล 
ต ารวจชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) และอาสาสมัครสุขภาพประจ า
ครอบครัว (อสค.) 

1.3 ขั้นการทบทวนวรรณกรรมและการ
ก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย จากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
จิตเภท พบการศึกษาในรูปแบบการวิจัยเชิ ง
ปฏิ บั ติ ก า ร  ( Action Research) กา ร วิ จั ย เ ชิ ง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participation Action 
Research) การวิ จั ย แบบผสมผสาน  ( Mixed 
Method) และ การวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) หลังจากนั้นน ามาก าหนด

กรอบแนวคิดการวิจัย โดยได้ประยุกต์ใช้กรอบ
แนวคิดการวิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีสุขภาพจิต 7 
ขั้นตอน ของกรมสุขภาพจิต4,5 ซึ่งประกอบด้วย 1) 
การศึกษาวิเคราะห์ความต้องการของพ้ืนที่ 2) การ
ก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย 3) การออกแบบ/
จัดท าต้นร่าง 4) การพัฒนาคุณภาพทางวิชาการ 5) 
ทบทวนปรับปรุง 6) ผลิตองค์ความรู้  และ 7) 
ประเมินผลและพัฒนา   

ระยะที่ 2 ขั้นออกแบบและจัดท าต้นร่าง 
(Prototype development) (Development 1; 
D1) ออกแบบจัดท าการพัฒนารูปแบบฯ โดยการ
ก าหนดปัญหาและแผนปฏิบัติการในการแก้ไข
ปัญหา ได้น าแนวทางการพัฒนารูปแบบฯ ที่จัดท า
แบบร่างแล้ว ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประเมินความ
เหมาะสม ความสอดคล้องของรูปแบบโครงสร้าง
และเนื้อหา ซึ่งผู้ทรงคุณวุฒิประกอบด้วยพยาบาล
วิชาชีพผู้มีประสบการณ์ด้านการพยาบาลจิตเวช 1 
ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชและ
สุขภาพจิต 1 ท่าน และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
1 ท่าน  

ระยะที่ 3 น ารูปแบบการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยจิต เภทเชิงรุกบู รณาการร่วมกับการ
ให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและภาคี
เครือข่าย (ร่างรูปแบบฉบับสมบูรณ์) ไปใช้กับ
กลุ่มเป้าหมาย (Research 2; R2)  

การเตรียมการก่อนน ารูปแบบฯ ไปใช ้
1. จัดประชุมผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ 

ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุขและ
สิ่งแวดล้อมเทศบาล ต ารวจชุมชน/เจ้าหน้าที่
ปกครอง อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) อาสาสมัครสุขภาพประจ าครอบครัว (อสค.) 
ผู้ ดูแล/ญาติผู้ ป่ วยจิต เภท โดยการให้ข้ อมูล
สถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภท การอบรมความรู้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทและการดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน การสังเกตอาการก่อนการก าเริบ แนว
ทางการประสานส่งต่อเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการก าเริบ 
การปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท การใช้
แบบติดตามผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรังในชุมชน และ
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การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ท าความเข้าใจรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น เพ่ือให้เกิดความตระหนัก มีความรู้ความ
เข้าใจและเห็นความส าคัญของการใช้รูปแบบฯ 
และก าหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละคน ได้แก่ 1) 
ก านั น /ผู้ ใหญ่บ้ าน  มีหน้ าที่  ดู แลความสงบ 
ปลอดภัยในพ้ืนที่ 2) เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุขและ
สิ่ งแวดล้อมเทศบาล มีหน้าที่ ในการดูแลด้าน
สวัสดิการทางสังคม การประสานเพ่ือรับสิทธิ
รับรองความพิการ 3) ต ารวจชุมชน ช่วยระงับเหตุ 
และรักษาความปลอดภัยขณะส่งต่อเมื่อผู้ป่วยจิต
เภทเกิดอาการก าเริบก้าวร้าว/รุนแรง 4) อสม. ดูแล
ด้านสิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศัยและประเมินอาการ
ผู้ป่วยจิตเภท 4 ด้านทุกสัปดาห์ (ด้านอาการทางจิต 
ด้านการกินยา ด้านผู้ดูแล/ญาติ และด้านการใช้
สารเสพติด) 5) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดูแลและ
กระตุ้นการกินยาอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมก าลังใจ 
สังเกตอาการเตือนก่อนก าเริบ และแจ้ง อสม. และ
รพสต. เพ่ือให้การช่วยเหลือต่อไป และการแบ่งทีม
ติดตามเยี่ยมบ้าน เป็นทีมต าบลโดยแบ่งเป็น 2 ทีม 
ดังนี้  

ทีมที่  1 ประกอบด้วย รพสต . ก านัน/
ผู้ใหญ่บ้าน อสม./อสค. เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุข
และสิ่งแวดล้อมเทศบาล (6 ทีม ต าบลละ 1 ทีม) 

ทีมที่ 2 ประกอบด้วย แพทย์เวชปฏิบัติ
ครอบครัว ทีมสหวิชาชีพ พยาบาลจิตเวช ต ารวจ/
เจ้าหน้าที่ปกครอง (มี 3 ทีม ตามเขตรับผิดชอบ
ของคลินิกหมอครอบครัว) 

2. สอนผู้ดูแล/ญาติและ อสม. ให้สามารถ
ใช้แบบติดตามผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรังในชุมชน โดย
ประเมิน 4 ด้าน (ด้านอาการทางจิต ด้านการกินยา 
ด้านผู้ดูแล/ญาติ และด้านการใช้สารเสพติด) การ
สังเกตอาการเตือนก่อนก าเริบตามคู่มือการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท (ส าหรับผู้ดูแล) ที่ทีมวิจัยพัฒนาขึ้น 
(ประเมินทุก 1 สัปดาห์) พร้อมทั้งประเมินผลการ
ปฏิบัติ 

3. จัดประชุมท าความเข้าใจกับพยาบาล
วิชาชีพในรพสต. หน่วยปฐมภูมิ และทีมคลินิกหมอ
ครอบครัว โดยการสอนและ coaching ให้สามารถ

ใช้แบบติดตามผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 10 
ด้าน (ประเมิน 4 ด้าน ทุก 1 เดือน และประเมิน 
10 ด้าน ทุก 6 เดือน)6 อาการรุนแรงที่ต้องส่งต่อ 
การรับประทานยาและการจัดการอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา การให้การปรึกษาเบื้องต้น และ
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวชเรื้อรังในชุมชน หลังจาก
นั้นประเมินผลการปฏิบัติและให้ค าแนะน า  

4. น ารูปแบบฯ ไปด าเนินการตามแผนที่
ว าง ไว้  และจัด เ วทีแลกเปลี่ ยน เรี ยนรู้  สรุ ป
ประเมินผลการด าเนินงานทุก 1 เดือน เพ่ือหา
จุดบกพร่องหรือวิ เคราะห์ปัญหาน าไปสู่การ
ปรับปรุงแก้ไขพัฒนาให้เหมาะสมกับความต้องการ
ของผู้ป่วย/ผู้ดูแลตามบริบทของชุมชน ปัญหาที่พบ
ในช่วงด าเนินการวิจัย ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภทใช้สาร
เสพติด ไม่กินยา ท าให้มีอาการก าเริบซ้ า และ
ผู้ป่วยขาดยาเนื่องจากไม่มีพาหนะมาโรงพยาบาล 
ผู้วิจัยได้จัดระบบ Drugs delivery โดยทาง รพสต. 
และ หน่วยปฐมภูมิ ประสานมายังพยาบาลจิตเวช
ประจ าคลินิกให้ เบิกยาและน าส่งที่บ้านผู้ป่วย 
จ านวน 5 คน ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง  
 ผลลัพธ์ของการดูแลหลังพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับ
การให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและ
ภาคีเครือข่าย  
 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคจิตเภท (F20) จ านวน 36 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย 29 คน ร้อยละ 80.56 ส่วนใหญ่มีอายุ
ระหว่าง 31- 40 ปี ร้อยละ 44.44 มีผู้ดูแลเป็นบิดา
หรือมารดา 24 คน ร้อยละ 66.67 ได้รับการขึ้น
ทะเบียนผู้พิการ 26 คน ร้อยละ 72.22 
 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ความรุนแรงอาการเบื้องต้นของผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ 3 เดือน พบว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 
.01) โดยหลังการพัฒนารูปแบบ ค่าระดับคะแนน
ความรุนแรงของอาการเบื้องต้นโดยรวมลดลง ซึ่ง
หมายถึงมีอาการดีข้ึน ดังตารางที่ 1 
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การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ท าความเข้าใจรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น เพ่ือให้เกิดความตระหนัก มีความรู้ความ
เข้าใจและเห็นความส าคัญของการใช้รูปแบบฯ 
และก าหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละคน ได้แก่ 1) 
ก านั น /ผู้ ใหญ่บ้ าน  มีหน้ าที่  ดู แลความสงบ 
ปลอดภัยในพ้ืนที่ 2) เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุขและ
สิ่ งแวดล้อมเทศบาล มีหน้าที่ ในการดูแลด้าน
สวัสดิการทางสังคม การประสานเพ่ือรับสิทธิ
รับรองความพิการ 3) ต ารวจชุมชน ช่วยระงับเหตุ 
และรักษาความปลอดภัยขณะส่งต่อเมื่อผู้ป่วยจิต
เภทเกิดอาการก าเริบก้าวร้าว/รุนแรง 4) อสม. ดูแล
ด้านสิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศัยและประเมินอาการ
ผู้ป่วยจิตเภท 4 ด้านทุกสัปดาห์ (ด้านอาการทางจิต 
ด้านการกินยา ด้านผู้ดูแล/ญาติ และด้านการใช้
สารเสพติด) 5) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดูแลและ
กระตุ้นการกินยาอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมก าลังใจ 
สังเกตอาการเตือนก่อนก าเริบ และแจ้ง อสม. และ
รพสต. เพ่ือให้การช่วยเหลือต่อไป และการแบ่งทีม
ติดตามเยี่ยมบ้าน เป็นทีมต าบลโดยแบ่งเป็น 2 ทีม 
ดังนี้  

ทีมที่  1 ประกอบด้วย รพสต . ก านัน/
ผู้ใหญ่บ้าน อสม./อสค. เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุข
และสิ่งแวดล้อมเทศบาล (6 ทีม ต าบลละ 1 ทีม) 

ทีมที่ 2 ประกอบด้วย แพทย์เวชปฏิบัติ
ครอบครัว ทีมสหวิชาชีพ พยาบาลจิตเวช ต ารวจ/
เจ้าหน้าที่ปกครอง (มี 3 ทีม ตามเขตรับผิดชอบ
ของคลินิกหมอครอบครัว) 

2. สอนผู้ดูแล/ญาติและ อสม. ให้สามารถ
ใช้แบบติดตามผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรังในชุมชน โดย
ประเมิน 4 ด้าน (ด้านอาการทางจิต ด้านการกินยา 
ด้านผู้ดูแล/ญาติ และด้านการใช้สารเสพติด) การ
สังเกตอาการเตือนก่อนก าเริบตามคู่มือการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท (ส าหรับผู้ดูแล) ที่ทีมวิจัยพัฒนาขึ้น 
(ประเมินทุก 1 สัปดาห์) พร้อมทั้งประเมินผลการ
ปฏิบัติ 

3. จัดประชุมท าความเข้าใจกับพยาบาล
วิชาชีพในรพสต. หน่วยปฐมภูมิ และทีมคลินิกหมอ
ครอบครัว โดยการสอนและ coaching ให้สามารถ

ใช้แบบติดตามผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 10 
ด้าน (ประเมิน 4 ด้าน ทุก 1 เดือน และประเมิน 
10 ด้าน ทุก 6 เดือน)6 อาการรุนแรงที่ต้องส่งต่อ 
การรับประทานยาและการจัดการอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา การให้การปรึกษาเบื้องต้น และ
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวชเรื้อรังในชุมชน หลังจาก
นั้นประเมินผลการปฏิบัติและให้ค าแนะน า  

4. น ารูปแบบฯ ไปด าเนินการตามแผนที่
ว าง ไว้  และจัด เ วทีแลกเปลี่ ยน เรี ยนรู้  สรุ ป
ประเมินผลการด าเนินงานทุก 1 เดือน เพ่ือหา
จุดบกพร่องหรือวิ เคราะห์ปัญหาน าไปสู่การ
ปรับปรุงแก้ไขพัฒนาให้เหมาะสมกับความต้องการ
ของผู้ป่วย/ผู้ดูแลตามบริบทของชุมชน ปัญหาที่พบ
ในช่วงด าเนินการวิจัย ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภทใช้สาร
เสพติด ไม่กินยา ท าให้มีอาการก าเริบซ้ า และ
ผู้ป่วยขาดยาเนื่องจากไม่มีพาหนะมาโรงพยาบาล 
ผู้วิจัยได้จัดระบบ Drugs delivery โดยทาง รพสต. 
และ หน่วยปฐมภูมิ ประสานมายังพยาบาลจิตเวช
ประจ าคลินิกให้ เบิกยาและน าส่งที่บ้านผู้ป่วย 
จ านวน 5 คน ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง  
 ผลลัพธ์ของการดูแลหลังพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับ
การให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและ
ภาคีเครือข่าย  
 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคจิตเภท (F20) จ านวน 36 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย 29 คน ร้อยละ 80.56 ส่วนใหญ่มีอายุ
ระหว่าง 31- 40 ปี ร้อยละ 44.44 มีผู้ดูแลเป็นบิดา
หรือมารดา 24 คน ร้อยละ 66.67 ได้รับการขึ้น
ทะเบียนผู้พิการ 26 คน ร้อยละ 72.22 
 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ความรุนแรงอาการเบื้องต้นของผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ 3 เดือน พบว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 
.01) โดยหลังการพัฒนารูปแบบ ค่าระดับคะแนน
ความรุนแรงของอาการเบื้องต้นโดยรวมลดลง ซึ่ง
หมายถึงมีอาการดีข้ึน ดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบค่าระดับคะแนนความรุนแรงของอาการเบื้องต้นของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการ 
 พัฒนารูปแบบด้วยสถิติ Wilcoxon signed ranks test (n = 36)  

ตัวแปรที่ศึกษา Mean+S.D. Mean 
Rank 

Sum of 
Rank Median IQR P-value 

ความรุนแรงของอาการเบ้ืองต้นโดยรวม 
   ก่อนพัฒนา 1.86 + .547 52.00 52.00 2.00 0 .000 
   หลังพัฒนา 1.29  .512 52.50 5408.00 1.00 1  

 
 จากการวิเคราะห์ความรุนแรงอาการเบื้องต้น
ของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านตามแบบติดตามผู้ป่วยโรคจิต
เวชเรื้อรังในชุมชน หลังการพัฒนารูปแบบฯ 1) ด้าน
อาการทางจิต พบว่า ผู้ป่วยไม่มีอาการก าเริบ พูดคุยรู้
เรื่อง ช่วยตนเองได้ด ารงชีวิตในชุมชนได้เพ่ิมขึ้นจาก 3 
คน เป็น 33 คน ราย คิดเป็นร้อยละ 91.70 ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมที่ผิดปกติจากเดิมอย่างน้อย 10 วันใน 1 
เดือนลดลงจาก 32 คน เป็น 3 คน คิดเป็นร้อยละ 8.30 
และไม่พบผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมผิดปกติจากเดิมมากกว่า 
10 วัน ใน 1 เดือน 2) ด้านการกินยา พบว่า ผู้ป่วยกิน
ยาสม่ าเสมอ กินยาครบทุกวันตามที่แพทย์สั่งเพ่ิมขึ้น
จาก 6 คน เป็น 35 คน คิดเป็นร้อยละ 97.20 และ
ผู้ป่วยกินยาไม่สม่ าเสมอครบตามที่แพทย์สั่ง โดยการ
รับประทานยาเป็นบางเวลา จ านวน 1 ราย  คิดเป็น
ร้อยละ 2.80 ไม่มีผู้ป่วยขาดยาหรือไม่รับประทานยา
เลยทุกมื้อ 3) ด้านผู้ดูแล/ญาติ พบว่า มีผู้ดูแล/ญาติ
ในครอบครัวที่เป็นอาสาสมัครสุขภาพประจ าครอบครัว 
(อสค.) มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยอยู่ในระดับดี 
จ านวน 31 ราย  คิดเป็นร้อยละ 86.11 และผู้ป่วยที่มี
ผู้ดูแลเป็นคนนอกครัวครัวเป็นอาสาสมัครสุขภาพ
ประจ าครอบครัว (อสค.) จ านวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 

13.89 ไม่มีผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดูแลหรือผู้ดูแลไม่มี
ศักยภาพเพียงพอในชุมชน 4) ด้านการใช้สารเสพติด 
พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยไม่ใช้สารเสพติด 34 คน คิดเป็น
ร้อยละ 94.44 ใช้สารเสพติด 2 คน ได้แก่ ยาบ้าและ
กัญชา 1 คน ยาบ้าและเหล้า 1 คน หลังด าเนินการวิจัย
ผู้ป่วยลดการใช้สารเสพติดลงและมีความตั้งใจที่จะเลิก
สารเสพติดให้ได้  
 นอกจากนี้ยังพบว่าในรอบปีที่ศึกษา มีผู้ป่วยที่
มีอาการก าเริบซ้ าที่ต้องส่งต่อไปโรงพยาบาลจิตเวช
ลดลง จากปี 2563 จ านวน 16 คน เหลือ 6 คน ในปี 
2564 โดยเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ได้ร่วมโครงการและใช้
สารเสพติดร่วมด้วยทุกคน 
 
 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่า
ระดับคะแนนความสามารถโดยรวมและค่าระดับ
คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ก่อนและ
หลังการพัฒนารูปแบบฯ 3 เดือน พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .01) โดยมี
ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยความสามารถโดยรวมและค่า
ระดับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตหลังการพัฒนาสูงกว่า
ก่อนการพัฒนา ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าระดับคะแนนความสามารถโดยรวมและค่าระดับคะแนน 
 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ ด้วยสถิติ Paired samples t-test   
 (n = 36) 

ตัวแปรที่ศึกษา 
ก่อนพัฒนารูปแบบ หลังพัฒนารูปแบบ 

P-value Min-
max mean SD Min-

max mean        SD 

ความสามารถโดยรวม (GAF) 30-75 63.11 1.442 60-85   71.83    1.077  .000 
คุณภาพชีวิต 35-78  58.47 10.557  50-82    70.03     1.402   .000 
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 ความพึ งพอ ใ จขอ ง ผู้ ดู แ ล แล ะภ า คี
เครือข่ายหลังการน ารูปแบบรูปแบบฯ ไปใช้  
ความพึงพอใจของผู้ดูแลต่ออาการทางจิต การ
รับประทานยา และการใช้สารเสพติด จากการ
สัมภาษณ์ความพึงพอใจของผู้ดูแล/ญาติ และภาคี
เครือข่ายพบว่า ส่วนใหญ่มีแนวโน้มพึงพอใจ ความ
วิตกกังวลของญาติเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ลดลง ส่ วนใหญ่ เชื่อว่ าถ้ากินยาต่อเนื่องตาม
แผนการรักษา ไม่ใช้สารเสพติด ได้รับก าลังใจจาก
ครอบครัวและทีมเยี่ยมบ้านทั้งจากโรงพยาบาล 
หน่วยปฐมภูมิในเครือข่าย อสม. อสค. ท าให้ผู้ป่วย
อาการดีขึ้น และภาคีเครือข่ายในชุมชนสะท้อนว่ามี
ความพึงพอใจ เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีแนวทางที่ชัดเจนขึ้น เมื่อมีปัญหาเช่น 
ผู้ ป่ ว ยจิ ต เภทอาการก า เ ริ บส ามารถ ติดต่ อ
ประสานงานกับผู้รับผิดชอบได้ง่ายทั้ง  รพสต . 
โรงพยาบาล ต ารวจและปกครอง ท าให้มีความ
สบายใจในการดูแล “ลูกของป้าผมยาว ไม่อาบน้ า 
หลังจากพยาบาลจากโรงบาล หมออนามัย ป้า อส
ม. ผู้ใหญ่ทุย ก านัน มาเยี่ยมบ้านก็ช่วยกันจัดยาให้
กินทุกวัน ตอนนี้ตัดผม อาบน้ า  เป็นคนแล้ว
ขอบคุณหลายๆ เด้อ“ “หลังกินยาที่แม่จัดให้ทุกวัน 
และหมออนามัยมาฉีดยาให้ทุกเดือน ไม่หงุดหงิด
แล้ว ช่วยแม่ท างานบ้าน และสานกระติบข้าวขาย” 
“ช่วง เดือนมานี้  ไปช่วยงานที่ ทุ่ งนา ช่วยยก
กระสอบข้าว ไม่เหมือนแต่ก่อน” “พ่อสบายใจขึ้น
เยอะ พ่อนอนหลับได้แล้ว ลูกไม่ทุบบ้านแล้ว” “ลูก
ช่วยท านา รับจ้าง หาเงินใช้เอง มีเงินพอใช้จ่าย กิน
ยาที่แม่จัดให้ทุกวัน อยากให้หมอ และผู้น าชุมชน 
มาเยี่ยมแบบนี้เรื่อย ๆ”  

   3.5.5 สร้างระบบสื่อสารทาง Line 
group เพ่ือแก้ไขปัญหาผู้ป่วยขาดนัด/ขาดยา การ
จัดการอาการเบื้องต้น เป็นช่องทางการสื่อสาร 
ปรึกษาหารือ และนัดหมายในการร่วมกันดูแล
ผู้ ป่ ว ยจิ ต เภทในชุ มชน  เ ช่ น  ผู้ ป่ ว ยขาดนั ด 
ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาล
เขาวงส่งข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่ไปรับยาตามนัดทุกวันให้

เ จ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล แจ้งต่อเครือข่ายผู้ที่รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยเฉพาะรายหรือญาติผู้ป่วยในชุมชนให้ได้พบ
แพทย์รับยาตามนัด ในกรณีที่มีอาการก าเริบซ้ า
สามารถสื่อสารทีมเพ่ือเตรียมการช่วยเหลือ และใน
กรณีนัดหมายออกติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนที่วาง
ไว้ 
การอภิปรายผล 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เชิงรุกบูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบ
คลินิกหมอครอบครัวและภาคีเครือข่าย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนา 
ด าเนินการตามกรอบแนวคิดการวิจัยและพัฒนา
เทคโนโลยี สุ ขภาพจิ ต  7  ขั้ นตอน ของกรม
สุขภาพจิต4,5 น ามาพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ในผู้ป่วยจิตเภท โดยวิเคราะห์ความต้องการพัฒนา
จากผู้น าองค์กรมีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในพ้ืนที่ ท าให้เห็นปัญหาและช่องว่างในการ
ดู แล  ได้ น าปัญหาที่ พบร่ วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องมาออกแบบและพัฒนา
รูปแบบฯ ที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ และการ
น ารูปแบบฯ ไปใช้ โดยการสร้างความเข้าใจและ
ความร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพ  หน่วยปฐมภูมิ  
คลินิกหมอครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน 
ส่งผลให้ เกิดการมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็น ออกแบบการดูแลร่วมกัน แบ่งบทบาท
หน้าที่รับผิดชอบในการติดตามดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
โซนพ้ืนที่ ทีมวิจัยจากโรงพยาบาลเขาวง ในฐานะ
พยาบาลวิชาชีพด้านจิตเวชและสุขภาพจิตได้ใช้การ
ประเมินทางการพยาบาล (Nursing Assessment) 
โดยใช้ศาสตร์และศิลป์ทางการพยาบาล น าขั้นตอน
กระบวนการพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของ
โอเร็ม11 มาวางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลและในชุมชน โดยการประเมิน
อาการ วางแผนการดูแลรักษาพยาบาล ด าเนินการ
ดูแล ตลอดจนการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้านและ
ประเมินผลการดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
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 ความพึ งพอ ใ จขอ ง ผู้ ดู แ ล แล ะภ า คี
เครือข่ายหลังการน ารูปแบบรูปแบบฯ ไปใช้  
ความพึงพอใจของผู้ดูแลต่ออาการทางจิต การ
รับประทานยา และการใช้สารเสพติด จากการ
สัมภาษณ์ความพึงพอใจของผู้ดูแล/ญาติ และภาคี
เครือข่ายพบว่า ส่วนใหญ่มีแนวโน้มพึงพอใจ ความ
วิตกกังวลของญาติเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ลดลง ส่ วนใหญ่ เชื่อว่ าถ้ากินยาต่อเนื่องตาม
แผนการรักษา ไม่ใช้สารเสพติด ได้รับก าลังใจจาก
ครอบครัวและทีมเยี่ยมบ้านทั้งจากโรงพยาบาล 
หน่วยปฐมภูมิในเครือข่าย อสม. อสค. ท าให้ผู้ป่วย
อาการดีขึ้น และภาคีเครือข่ายในชุมชนสะท้อนว่ามี
ความพึงพอใจ เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีแนวทางที่ชัดเจนขึ้น เมื่อมีปัญหาเช่น 
ผู้ ป่ ว ยจิ ต เภทอาการก า เ ริ บสามารถติ ดต่ อ
ประสานงานกับผู้รับผิดชอบได้ง่ายทั้ง  รพสต . 
โรงพยาบาล ต ารวจและปกครอง ท าให้มีความ
สบายใจในการดูแล “ลูกของป้าผมยาว ไม่อาบน้ า 
หลังจากพยาบาลจากโรงบาล หมออนามัย ป้า อส
ม. ผู้ใหญ่ทุย ก านัน มาเยี่ยมบ้านก็ช่วยกันจัดยาให้
กินทุกวัน ตอนนี้ตัดผม อาบน้ า  เป็นคนแล้ว
ขอบคุณหลายๆ เด้อ“ “หลังกินยาที่แม่จัดให้ทุกวัน 
และหมออนามัยมาฉีดยาให้ทุกเดือน ไม่หงุดหงิด
แล้ว ช่วยแม่ท างานบ้าน และสานกระติบข้าวขาย” 
“ช่วง เดือนมานี้  ไปช่วยงานที่ ทุ่ งนา ช่วยยก
กระสอบข้าว ไม่เหมือนแต่ก่อน” “พ่อสบายใจขึ้น
เยอะ พ่อนอนหลับได้แล้ว ลูกไม่ทุบบ้านแล้ว” “ลูก
ช่วยท านา รับจ้าง หาเงินใช้เอง มีเงินพอใช้จ่าย กิน
ยาที่แม่จัดให้ทุกวัน อยากให้หมอ และผู้น าชุมชน 
มาเยี่ยมแบบนี้เรื่อย ๆ”  

   3.5.5 สร้างระบบสื่อสารทาง Line 
group เพ่ือแก้ไขปัญหาผู้ป่วยขาดนัด/ขาดยา การ
จัดการอาการเบื้องต้น เป็นช่องทางการสื่อสาร 
ปรึกษาหารือ และนัดหมายในการร่วมกันดูแล
ผู้ ป่ ว ยจิ ต เภทในชุ มชน  เ ช่ น  ผู้ ป่ ว ยขาดนั ด 
ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาล
เขาวงส่งข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่ไปรับยาตามนัดทุกวันให้

เ จ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล แจ้งต่อเครือข่ายผู้ที่รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยเฉพาะรายหรือญาติผู้ป่วยในชุมชนให้ได้พบ
แพทย์รับยาตามนัด ในกรณีที่มีอาการก าเริบซ้ า
สามารถสื่อสารทีมเพ่ือเตรียมการช่วยเหลือ และใน
กรณีนัดหมายออกติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนที่วาง
ไว้ 
การอภิปรายผล 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เชิงรุกบูรณาการร่วมกับการให้บริการรูปแบบ
คลินิกหมอครอบครัวและภาคีเครือข่าย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนา 
ด าเนินการตามกรอบแนวคิดการวิจัยและพัฒนา
เทคโนโลยี สุ ขภาพจิ ต  7  ขั้ นตอน ของกรม
สุขภาพจิต4,5 น ามาพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ในผู้ป่วยจิตเภท โดยวิเคราะห์ความต้องการพัฒนา
จากผู้น าองค์กรมีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในพ้ืนที่ ท าให้เห็นปัญหาและช่องว่างในการ
ดู แล  ได้ น าปัญหาที่ พบร่ วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องมาออกแบบและพัฒนา
รูปแบบฯ ที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ และการ
น ารูปแบบฯ ไปใช้ โดยการสร้างความเข้าใจและ
ความร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพ  หน่วยปฐมภูมิ  
คลินิกหมอครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน 
ส่งผลให้ เกิดการมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็น ออกแบบการดูแลร่วมกัน แบ่งบทบาท
หน้าที่รับผิดชอบในการติดตามดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
โซนพ้ืนที่ ทีมวิจัยจากโรงพยาบาลเขาวง ในฐานะ
พยาบาลวิชาชีพด้านจิตเวชและสุขภาพจิตได้ใช้การ
ประเมินทางการพยาบาล (Nursing Assessment) 
โดยใช้ศาสตร์และศิลป์ทางการพยาบาล น าขั้นตอน
กระบวนการพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของ
โอเร็ม11 มาวางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลและในชุมชน โดยการประเมิน
อาการ วางแผนการดูแลรักษาพยาบาล ด าเนินการ
ดูแล ตลอดจนการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้านและ
ประเมินผลการดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยจิตเวชผ่านการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาล
สู่วิถีชีวิตชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
โดยพัฒนาศักยภาพผู้ ดูแลในครอบครัวและ
อาสาสมั ค รส าธ า รณสุ ข  และ พัฒนาระบบ
สารสนเทศทางคลินิกเชื่อมโยงจากโรงพยาบาลถึง
ชุมชน เอ้ือต่อการตัดสินใจร่วมกันระหว่างชุมชน
และบุคลากรสาธารณสุข ท าให้การดูแลช่วยเหลือ
ผู้ป่วยจิตเวชเป็นไปอย่างสะดวก เข้าถึงบริการได้
ทันท1ี2 

การประเมินผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับ
การให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและ
ภาคีเครือข่าย 

ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ความแตกต่าง
ของคะแนนความรุนแรงของอาการเบ้ืองต้น ความ
แตกต่างของค่าระดับคะแนนความสามารถโดยรวม 
และค่าระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิต
เภทก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบฯ มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) 
อาจอธิบายได้ว่า ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงรุกบูรณาการร่วมกับการ
ให้บริการรูปแบบคลินิกหมอครอบครัวและภาคี
เครือข่าย สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทาง
จิตลดลง รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแล/ญาติ 
มีความพึงพอใจ มีความรู้ความเข้าใจในการดูแล
ผู้ป่วย สามารถสังเกตอาการเตือนก่อนก าเริบ 
ส่งเสริมการกินยา และให้ก าลังใจผู้ป่วย รวมทั้ง
ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในชุมชนให้ความ
ร่วมมือ และมีความรู้สึกเป็นเจ้าของ ประกอบกับ
การมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่ที่
ชัดเจน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการสงบ ลดการก าเริบ
ซ้ า ลดการส่งต่อและลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา 
ผู้ดูแล/ญาติและภาคีเครือข่ายมีความพึงพอใจ 
รวมถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นด้วย การศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่อเนื่ องในผู้ป่ วยจิต เภทโดยผู้ ดูแลและภาคี
เครือข่ายในชุมชน ตามกรอบแนวคิดการวิจัยและ

พัฒนาเทคโนโลยีสุขภาพจิตแบบบูรณาการอย่าง
ยั่งยืน พบว่าหลังพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องใน
ผู้ป่วยจิตเภท ฯ ผู้ป่วยมีอาการก าเริบรุนแรงต้องส่ง
ต่อตามระบบ Service plan และระดับคะแนน
อาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ส่วนระดับ
คะแนนการรับประทานยา การท ากิจวัตรประจ าวัน 
การประกอบอาชีพ สัมพันธภาพในครอบครัว 
ระดับคะแนนความสามารถโดยรวมและระดับ
คะแนนคุณภาพชีวิต เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ13 การศึกษากระบวนการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย
จิตเภทโดยผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชน พบว่า
หลังการพัฒนาขบวนการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยจิต
เภท ในชุมชนมีอาการก าเริบซ้ าที่ต้องส่งต่อลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ ผลลัพธ์ของการดูแลต่อเนื่อง 
ได้แก่ การรับประทานยา การเข้าร่วมกิจกรรมใน
ชุมชน ระดับคะแนนความสามารถโดยรวม คะแนน
คุณภาพชีวิต ก่อนและหลังพัฒนาแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญ14 และการศึกษาการพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันผู้ป่วยจิตเวชอาการก าเริบรุนแรงซ้ าใน
ชุมชน ต าบลสระพังทอง อ าเภอเขาวง  จังหวัด
กาฬสินธุ์ พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรค
จิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน มีคะแนน
เฉลี่ยการปฏิบัติเพ่ิมข้ึน ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับ
ปานกลาง หลังการพัฒนาอยู่ในระดับมากและมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมี
คะแนนผลต่างค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น ส่วนคะแนนเฉลี่ย
การปฏิบัติในการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชน มีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติเพ่ิมขึ้น โดย
ก่อนการพัฒนาอยู่ ในระดับน้อย และหลังการ
พัฒนาอยู่ในระดับมาก และมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ15  
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  

1. การน ากระบวนการพยาบาลตามแนวคิด
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม มาใช้ในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็น
การยกระดับการปฏิบัติการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยครอบคลุมทั้งมิติส่งเสริม ป้องกันรักษาและ
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