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พัฒนาคุณภาพบริการทางการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
โรคมะเร็งล าไส้ตรงที่ใหญ่ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดและรังสี
รักษาร่วม  ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อสหสาขาวิชาชีพใน

การศึกษาวิจัยและนวัตกรรมด้านโรคมะเร็ง  การ
จัดบริการช่องทางด่วนในผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้ตรงได้5 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน (SMI-V) 
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด กลุ่มตัวอย่างได้แก่  ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง จ านวน 22 คน ญาติและผู้ดูแล จ านวน 22 คน และ ภาคีเครือข่าย จ านวน 18 คน  เครื่องมือที่
ใช้ในการพัฒนาคือ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน โดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม ประกอบด้วย แบบทดสอบความรู้
เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิตและปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล จ านวน 15 ข้อ (IOC>
0.5, KR-20 = 0.73)  แบบประเมินระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรง (Prasri 
violence severity scale: PVSS) ของกรมสุขภาพจิต จ านวน 9 ข้อ แบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังในชุมชน 10 ด้าน ของ
กรมสุขภาพจิต โดยใช้เก็บข้อมูลกับผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน จ านวน 10 ข้อ 
แบบทดสอบความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน จ านวน 15 ข้อ 
(IOC>0.5, KR-20 = 0.85) แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงในชุมชน จ านวน 20 ข้อ (IOC>0.5, Cronbach’s Alpha Coefficient = 0.93) และแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม(Focus 
Group) สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และ สถิติ  
paired t-test 
 ผลการศึกษาพบว่า หลังการพัฒนารูปแบบญาติและผู้ดูแลมีความรู้เพิ่มขึ้น(t=9.90, p-value <0.001) และภาคี
เครือข่ายมีความรู้เพิ่มขึ้น(t=7.48, p-value <0.001) ระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มี
อาการรุนแรงลดลง(t=8.59, p-value <0.001) ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน
ความจ าเป็นในการได้รับดูแลลดลง(t=9.45, p-value <0.001)  และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนเพิ่มขึ้น(t=16.55, p-value <0.001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย คือ ควรส่งเสริมให้ชุมชนมีการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ทั้งนี้ต้อง
อาศัยผู้น าชุมชนที่เข้มแข็ง สร้างความเข้าใจและความตระหนักในชุมชน และควรมีมาตรการทางสังคมในป้องกันแก้ไขการดื่ม
สุราของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนอย่างจริงจัง เพื่อป้องกันเกิดอาการก าเริบ ท าให้มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนได้ 
ค าส าคัญ: การพัฒนารูปแบบ ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง การมีส่วนร่วม 

 
ABSTACT 

 This research is participatory action research with the objective of studying the results of developing 
a model for caring for Serious Mental Illness with High Risk to Violence (SMI-V) in the community with the 
participation of network partners in Selaphum District, Roi Et Province. The Participants were divided into 
three groups as 22 SMI-V patients, 22 caregivers, 22 and 18 network partners. quantitative data was collected 

                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

by questionnaires. Data were analyzed by descriptive statistics and Paired t-test.  The results of the study 
showed that after trialed model for caring for psychiatric and drug patients who are at high risk of causing 
violence in the community with the participation of network partners, the development results showed that 
Care giver’s knowledge was increased (t=9.90, p-value <0.001), and network partners’s knowledge was 
increased (t=7.48, p-value <0.001), the severity of violent behavior in psychiatric patients with severe 
symptoms was decreased (t=8.59, p-value <0.001), the need of SMI-V patients care was decreased (t=9.45, 
p-value <0.001) and the participation of network partners was  increased(t=16.55, p-value <0.001). The 
suggestion is that the community should be promoted to provide care for psychiatric patients through the 
participation of network partners and should be serious social measures to prevent and correct alcohol use 
among SMI-V patients in the community to prevent symptoms from reoccurring that’s causes a high risk of 
violence in the community 
Keywords: Developing Model, Serious Mental Illness with High Risk to Violence, participation  

 
บทน า 
 จากสถานการณ์ปัจจุบันสังคมไทยที่มีการ
เปลี่ ยนแปลงอย่างรวดเร็ ว  โดยเฉพาะความ
เจริญก้าวหน้าทางด้านเศรษฐกิจ เทคโนโลยีและการ
สื่อสาร ซึ่งก่อให้เกิดปัญหาทางสังคมมากมาย เช่น 
ปัญหาอาชญากรรม ปัญหายาเสพติด ปัญหาการ
ว่างงาน ปัญหาการค้ามนุษย์ (1) จากสถานการณ์
ดังกล่าวยังก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพที่ส าคัญคือ 
ปัญหาสุขภาพจิต รายงานขององค์การอนามัยโลก
ระบุว่า ปัจจุบันทั่วโลกมีประชากรจ านวนเกือบ 
1,000 ล้านคน มีอาการป่วยทางจิต โดยประมาณ
การว่าประชากรทั่วโลกทั้งหมด 1 ใน 8 คนมีปัญหา
ด้านสุขภาพจิต(2) ส าหรับสถานการณ์ในประเทศไทย 
พบว่า สถิติผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการผู้ป่วยนอก ปี 
2563-2565 เท่ากับ 168,071 คน , 389,656 คน 
และ 706,299 คน ตามล าดับ(3)   เมื่อพิจารณาผู้ป่วย
จิตเวชพบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เกิดจากการใช้
สารเสพติด โดยผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่ก่อ
ความรุนแรง(Severe Mental Illness–High Risk 
to Violence; SMI-V)  มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นโดยพบ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดก่อความรุนแรง จ านวน 
1,463 คน 2,783 คนและ 3,527 ในปี 2563, 2564 
และ 2565 ตามล าดับ(4)   
  กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการอย่าง
จริงจังในการแก้ไขปัญหาดังล่าวมาข้างต้นโดยการ
ขับเคลื่อนของคณะอนุกรรมการระบบบ าบัด ฟ้ืนฟู 
ติดตามผู้ติดยาเสพติด ส าหรับเครื่องมือที่น ามาใช้ใน

การดูแลผู้ป่วย SMI-V นั้น กรมสุขภาพจิต ได้พัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (V-Care) มุ่งเน้นใน
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตที่มีคุณภาพด้วย
นวัตกรรมดิจิทัลที่เข้าถึงง่าย โดยหน่วยงานในพ้ืนที่
สามารถให้บริการประชาชนด้านการส่ง เสริม
สุขภาพจิต เสริมพลังครอบครัว สร้างความรอบรู้ 
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต เสริมพลังชุมชนเพ่ือการ
ดูแลภาวะฉุกเฉินด้านสุขภาพจิต และการเยียวยา
จิตใจ ผู้ที่ ได้รับผลกระทบจากความรุนแรง ให้
สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้เป็นปกติ ฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดในชุมชนอย่างเป็นระบบ
(3)   
   คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) เสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด มีนโยบายใน
การพัฒนาระบบสุขภาพของประชาชนให้ทุกคนมี
สุขภาพดี ชุมชนมีความเข็มแข็ง และประชาชนมี
ส่วนร่วมในการดูแลและจัดการด้านสุขภาพชุมชน 
โดยในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนนั้นมีความ
ร่วมมือกับภาคีเครือข่าย ได้แก่ ทีมโรงพยาบาล
ชุมชน ทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ทีม
แพทย์ฉุกเฉิน ทีมผู้น าชุมชน/หมู่บ้าน/ฝ่ายปกครอง
ในท้องที่ ทีมต ารวจ และทีมพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ ซึ่งในการด าเนินงานให้ประสบ
ผลส าเร็จได้นั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายดังกล่าว  โดย Cohen and Uphoff (5) ได้
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by questionnaires. Data were analyzed by descriptive statistics and Paired t-test.  The results of the study 
showed that after trialed model for caring for psychiatric and drug patients who are at high risk of causing 
violence in the community with the participation of network partners, the development results showed that 
Care giver’s knowledge was increased (t=9.90, p-value <0.001), and network partners’s knowledge was 
increased (t=7.48, p-value <0.001), the severity of violent behavior in psychiatric patients with severe 
symptoms was decreased (t=8.59, p-value <0.001), the need of SMI-V patients care was decreased (t=9.45, 
p-value <0.001) and the participation of network partners was  increased(t=16.55, p-value <0.001). The 
suggestion is that the community should be promoted to provide care for psychiatric patients through the 
participation of network partners and should be serious social measures to prevent and correct alcohol use 
among SMI-V patients in the community to prevent symptoms from reoccurring that’s causes a high risk of 
violence in the community 
Keywords: Developing Model, Serious Mental Illness with High Risk to Violence, participation  

 
บทน า 
 จากสถานการณ์ปัจจุบันสังคมไทยที่มีการ
เปลี่ ยนแปลงอย่างรวดเร็ ว  โดยเฉพาะความ
เจริญก้าวหน้าทางด้านเศรษฐกิจ เทคโนโลยีและการ
สื่อสาร ซึ่งก่อให้เกิดปัญหาทางสังคมมากมาย เช่น 
ปัญหาอาชญากรรม ปัญหายาเสพติด ปัญหาการ
ว่างงาน ปัญหาการค้ามนุษย์ (1) จากสถานการณ์
ดังกล่าวยังก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพที่ส าคัญคือ 
ปัญหาสุขภาพจิต รายงานขององค์การอนามัยโลก
ระบุว่า ปัจจุบันทั่วโลกมีประชากรจ านวนเกือบ 
1,000 ล้านคน มีอาการป่วยทางจิต โดยประมาณ
การว่าประชากรทั่วโลกทั้งหมด 1 ใน 8 คนมีปัญหา
ด้านสุขภาพจิต(2) ส าหรับสถานการณ์ในประเทศไทย 
พบว่า สถิติผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการผู้ป่วยนอก ปี 
2563-2565 เท่ากับ 168,071 คน , 389,656 คน 
และ 706,299 คน ตามล าดับ(3)   เมื่อพิจารณาผู้ป่วย
จิตเวชพบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เกิดจากการใช้
สารเสพติด โดยผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่ก่อ
ความรุนแรง(Severe Mental Illness–High Risk 
to Violence; SMI-V)  มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นโดยพบ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดก่อความรุนแรง จ านวน 
1,463 คน 2,783 คนและ 3,527 ในปี 2563, 2564 
และ 2565 ตามล าดับ(4)   
  กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการอย่าง
จริงจังในการแก้ไขปัญหาดังล่าวมาข้างต้นโดยการ
ขับเคลื่อนของคณะอนุกรรมการระบบบ าบัด ฟ้ืนฟู 
ติดตามผู้ติดยาเสพติด ส าหรับเครื่องมือที่น ามาใช้ใน

การดูแลผู้ป่วย SMI-V นั้น กรมสุขภาพจิต ได้พัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (V-Care) มุ่งเน้นใน
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตที่มีคุณภาพด้วย
นวัตกรรมดิจิทัลที่เข้าถึงง่าย โดยหน่วยงานในพ้ืนที่
สามารถให้บริการประชาชนด้านการส่ง เสริม
สุขภาพจิต เสริมพลังครอบครัว สร้างความรอบรู้ 
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต เสริมพลังชุมชนเพ่ือการ
ดูแลภาวะฉุกเฉินด้านสุขภาพจิต และการเยียวยา
จิตใจ ผู้ที่ ได้รับผลกระทบจากความรุนแรง ให้
สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้เป็นปกติ ฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดในชุมชนอย่างเป็นระบบ
(3)   
   คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) เสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด มีนโยบายใน
การพัฒนาระบบสุขภาพของประชาชนให้ทุกคนมี
สุขภาพดี ชุมชนมีความเข็มแข็ง และประชาชนมี
ส่วนร่วมในการดูแลและจัดการด้านสุขภาพชุมชน 
โดยในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนนั้นมีความ
ร่วมมือกับภาคีเครือข่าย ได้แก่ ทีมโรงพยาบาล
ชุมชน ทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ทีม
แพทย์ฉุกเฉิน ทีมผู้น าชุมชน/หมู่บ้าน/ฝ่ายปกครอง
ในท้องที่ ทีมต ารวจ และทีมพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ ซึ่งในการด าเนินงานให้ประสบ
ผลส าเร็จได้นั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายดังกล่าว  โดย Cohen and Uphoff (5) ได้

จ าแนกขั้นตอนการมีส่วนร่วมออกเป็น 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ (1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (2) การมี
ส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (3) การมีส่วนร่วมในการ
รับผลประโยชน์ และ (4) การมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล การมีส่วนร่วมถูกน าไปใช้ในการแก้ไข
ปัญหาและพัฒนา เพ่ือให้เกิดการตัดสินใจร่วมกัน 
เกิดพลังของการสร้างสรรค์และรับผิดชอบต่อการ
พัฒนาชุมชน จากการศึกษาการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงในชุมชนด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย พบว่า
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเครือข่ายสุขภาพจิต 
น าไปสู่แนวทางการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชนที่เหมาะสมคือ การออกติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิต
เวชที่บ้านโดยเครือข่ายสุขภาพจิต การสร้างพลังให้
ชุมชนเข้ามารับด าเนินการในปัญหาเอง การพัฒนา
ทักษะส่วนบุคคลและจัดระบบบริการสาธารณสุขให้
ผู้ป่วยจิตเวชเข้าถึงได้สะดวก(6) และการศึกษาผล
ของโปรแกรมการดูแลแบบมีส่วนร่วมของครอบครัว
และอาสาสมัครสาธารณสุขต่อความรุนแรงของ
อาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท
ในกลุ่มทดลอง มีคะแนนอาการทางจิตน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมทั้งภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม(7) และการศึกษา
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรั ง  พบว่าการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยกินยาต่อเนื่อง 
มีการด าเนินชีวิตประจ าวันท ากิจกรรมต่างๆได้ด้วย
ตนเอง ควบคุมอารมณ์ได้ดี ผู้ดูแลในครอบครัวรู้สึก
ว่าผู้ป่วยจิตเภทไม่เป็นภาระต่อครอบครัว สามารถ
ไปเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆในชุมชนได้(8)   
  สถานการณ์ปัญหาผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดอ าเภอเสลภูมิ พบว่า สถิติผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ปี 
2563-2565 เท่ากับ162 คน 187 คน และ 237 คน 
ตามล าดับ  นอกจากนี้ยังพบปัญหาการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชนได้แก่ ผู้ป่วยจิตเวชขาดการ
เข้าถึงบริการ หรือเข้าถึงบริการได้ช้า จึงส่งผลให้
เกิดอาการก าเริบรุนแรง การหยุดหรือรักษาไม่

สม่ าเสมอ ผู้ป่วยจิตเวชยังมีปัญหาขาดการติดตาม
การรักษาอย่างต่อเนื่อง เช่น ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการ
รับประทานยา ไม่ยอมรับการเจ็บป่วย ไม่มารักษา
ตามนัด หรือบางรายขาดจากระบบการรักษา 
รวมถึงปัญหาการใช้สารเสพติดซึ่งผู้ป่วยจิตเวชที่ใช้
สุรา สารเสพติด จะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้มีอาการ
ก าเริบหรือเกิดพฤติกรรมรุนแรงทั้งต่อตนเองหรือ
ผู้ อ่ืน และยังพบว่าสหวิชาชีพในชุมชน ได้รับการ
อบรม ได้รับการฟ้ืนฟูวิชาการ ไม่ครอบคลุม ท าให้
การการดูแลไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ไม่เป็น
มาตรฐานเดียวกัน ท าให้เกิดความไม่มั่นใจ ไม่กล้า
เข้าไปประเมินผู้ป่วยตามบทบาทของตน ส่งผลให้
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงในชุมชนขาดประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล(9)  
  ดังนั้น ผู้วิจัยในฐานะผู้ปฏิบัติงานด้านจิต
เวชและยาเสพติดจึงสนใจที่จะศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน โดยการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอเสลภูมิ จังหวัด
ร้อยเอ็ด โดยใช้แนวทางตามมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรง ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด เพ่ือให้
ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงภายใต้บริบท
ของชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรมอย่างแท้จริง 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยครั้งนี้ใช้
รูปแบบของกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

ส่วนร่วม (Participatory Action Research) กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการเก็บข้อมูลได้แก่  
 (1) กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่
มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง สุ่มตัวอย่าง
โดยใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย จับสลากเลือกพ้ืนที่ศึกษา 1 
ต าบล จากนั้นค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการ
ค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 
กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (อรุณ จิรวัฒน์กุล , 2562) 
จ านวน 22 คน 
 โดยมี เกณฑ์การรับอาสาสมัครเข้ าร่ วม
โ ค ร ง ก า ร  ( Inclusion criteria) ดั ง นี้  1 )  มี
สติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้  2) 
ได้รับการวินิจฉัยตามรหัส ICD-10 F20-F29 มี
ประวัติการรักษาตามแบบผู้ป่วยในด้วยอาการทาง
จิตก าเริบมากขึ้น และมีประวัติการใช้สารเสพติด 
 3) อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ต าบลขวัญเมือง  4) มี
ความสมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 5) มีความพร้อมที่จะ
สามารถเข้าร่วมในกระบวนการวิจัยจนเสร็จสิ้น
กระบวนการวิจัย และเกณฑ์การรับอาสาสมัครออก
จากโครงการ (Exclusion criteria) มีดังนี้  1 )  ไ ม่
เข้าร่วมโครงการได้จนสิ้นสุดโครงการ 2) ไม่สามารถ
ติดตามตัวได ้  
 (2) กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดย
ใช้ เทคนิคการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบต่อเนื่อง 
(Consecutive Sampling) โดยคัดเลือกจากผู้ดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการสุ่มให้เป็นกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 22 
คน  
 (3) ภาคีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน ใช้วิธีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 
18 คน   
 เครื่องมือที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
 (1) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับอาการเตือน
ทางจิ ตและปั จจั ยกระตุ้ นที่ เ สี่ ย งต่ อการ เกิ ด
พฤติกรรมรุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล ที่ผู้วิจัย

สร้างขึ้นเอง จ านวน 15 ข้อ( IOC>0.5, KR-20 = 
0.73)  
 (2) แบบประเมินระดับความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการ
รุนแรง (Prasri violence severity scale: PVSS) 
ของกรมสุขภาพจิต จ านวน 9 ข้อ  
 (3) แบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
10 ด้าน ของกรมสุขภาพจิต โดยใช้เก็บข้อมูลกับ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงในชุมชน จ านวน 10 ข้อ  
 (4) แบบทดสอบความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชน ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง จ านวน 
15 ข้อ (IOC>0.5, KR-20 = 0.85)  
 (5) แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงในชุมชน ที่ผู้ วิจัยสร้างขึ้นเอง 
จ านวน 20 ข้อ  ( IOC>0.5, Cronbach’s Alpha 
Coefficient = 0.93)  
 และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม
(Focus Group) 
 โดยมีขั้นตอนการด าเนินงาน ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ก่อนด าเนินการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน โดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย มีการเตรียมความพร้อม
ให้ กั บ ผู้ ช่ ว ย วิ จั ย  ชี้ แ จ ง ผู้ ช่ ว ย วิ จั ย เ กี่ ย ว กั บ
วัตถุประสงค์  รายละเ อียดของเครื่องมือที่ ใช้  
วิธีการใช้เครื่องมือ การบันทึกค าตอบในแต่ละข้อ 
ชี้แจงให้ทราบถึงการพิทักษ์สิทธิ์ และการเก็บข้อมูล
เป็นความลับ และด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ก่อนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน  
 ระยะท่ี 2 การด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน ดังนี้ 
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ส่วนร่วม (Participatory Action Research) กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการเก็บข้อมูลได้แก่  
 (1) กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่
มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง สุ่มตัวอย่าง
โดยใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย จับสลากเลือกพ้ืนที่ศึกษา 1 
ต าบล จากนั้นค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการ
ค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 
กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (อรุณ จิรวัฒน์กุล , 2562) 
จ านวน 22 คน 
 โดยมี เกณฑ์การรับอาสาสมัครเข้ าร่ วม
โ ค ร ง ก า ร  ( Inclusion criteria) ดั ง นี้  1 )  มี
สติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้  2) 
ได้ รับการวินิจฉัยตามรหัส ICD-10 F20-F29 มี
ประวัติการรักษาตามแบบผู้ป่วยในด้วยอาการทาง
จิตก าเริบมากขึ้น และมีประวัติการใช้สารเสพติด 
 3) อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ต าบลขวัญเมือง  4) มี
ความสมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 5) มีความพร้อมที่จะ
สามารถเข้าร่วมในกระบวนการวิจัยจนเสร็จสิ้น
กระบวนการวิจัย และเกณฑ์การรับอาสาสมัครออก
จากโครงการ (Exclusion criteria) มีดังนี้  1 )  ไ ม่
เข้าร่วมโครงการได้จนสิ้นสุดโครงการ 2) ไม่สามารถ
ติดตามตัวได ้  
 (2) กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง โดย
ใช้ เทคนิคการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบต่อเนื่อง 
(Consecutive Sampling) โดยคัดเลือกจากผู้ดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการสุ่มให้เป็นกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 22 
คน  
 (3) ภาคีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน ใช้วิธีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 
18 คน   
 เครื่องมือที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
 (1) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับอาการเตือน
ทางจิ ตและปั จจั ยกระตุ้ นที่ เ สี่ ย งต่ อการ เกิ ด
พฤติกรรมรุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล ที่ผู้วิจัย

สร้างขึ้นเอง จ านวน 15 ข้อ( IOC>0.5, KR-20 = 
0.73)  
 (2) แบบประเมินระดับความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการ
รุนแรง (Prasri violence severity scale: PVSS) 
ของกรมสุขภาพจิต จ านวน 9 ข้อ  
 (3) แบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
10 ด้าน ของกรมสุขภาพจิต โดยใช้เก็บข้อมูลกับ
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงในชุมชน จ านวน 10 ข้อ  
 (4) แบบทดสอบความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชน ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง จ านวน 
15 ข้อ (IOC>0.5, KR-20 = 0.85)  
 (5) แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงในชุมชน ที่ผู้ วิจัยสร้างขึ้นเอง 
จ านวน 20 ข้อ  ( IOC>0.5, Cronbach’s Alpha 
Coefficient = 0.93)  
 และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม
(Focus Group) 
 โดยมีขั้นตอนการด าเนินงาน ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ก่อนด าเนินการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน โดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย มีการเตรียมความพร้อม
ให้ กั บ ผู้ ช่ ว ย วิ จั ย  ชี้ แ จ ง ผู้ ช่ ว ย วิ จั ย เ กี่ ย ว กั บ
วัตถุประสงค์  รายละเ อียดของเครื่องมือที่ ใช้  
วิธีการใช้เครื่องมือ การบันทึกค าตอบในแต่ละข้อ 
ชี้แจงให้ทราบถึงการพิทักษ์สิทธิ์ และการเก็บข้อมูล
เป็นความลับ และด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ก่อนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน  
 ระยะท่ี 2 การด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน ดังนี้ 

 ขั้นตอนที่  1 การวางแผน (Planning) 
ระยะเวลา 1 สัปดาห์ วิเคราะห์สถานการณ์สภาพ
ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะในการด าเนินงาน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน ร่วมกันของภาคี
เครือข่าย เป็นการใช้กระบวนการเรียนรู้อย่างมีส่วน
ร่วมโดยใช้กระบวนการสนทนากลุ่ม ก่อนด าเนินการ
มีการประเมินการมีส่วนร่วมโดยแบบสอบถาม 
แบบทดสอบความรู้ต่างๆ กับกลุ่มตัวอย่าง  
   ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) 
ระยะเวลา 16 สัปดาห์ เป็นการจัดกิจกรรมปฏิบัติ
ตามแผนปฏิบัติการ/กิจกรรมที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 
ได้แก่  
 (1) อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนทาง
จิตและปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
รุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล 
 (2) อบรมให้ความรู้ภาคีเครือข่ายเรื่องการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การก่อความรุนแรงในชุมชน 
 (3) การน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอ
เสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ดไปทดลองใช้ปฏิบัติ ได้แก่ 
การสร้างระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 
การสร้างระบบดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
โรงพยาบาลเสลภูมิ การสร้างระบบการส่งต่อและ
ติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
   ขั้ น ต อ น ที่  3  ก า ร สั ง เ ก ต ก า ร ณ์  
(Observing) ระยะเวลา 1 สัปดาห์ เป็นขั้นตอน
เข้าร่วมสังเกตการณ์การนิเทศตรวจเยี่ยม สนับสนุน 
ให้ค าแนะน าเก็บรวบรวมผลที่ได้จากแผนงาน
กิจกรรม และร่วมประชุมผลการปฏิบัติงาน 
  ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ 
(Reflecting) ระยะเวลา 1 สัปดาห์ ท าการถอด
บทเรียน เพ่ือเป็นข้อมูลสะท้อนผลในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ

เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนในวงรอบ 
ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม ย่ อ ย  ( Focus Group) แ ล ะ
สั ม ภ า ษ ณ์  ( Interview)  เ พ่ื อ ห า ปั จ จั ย แ ห่ ง
ความส าเร็จ นอกจากนั้นยังเพ่ือน าข้อสรุปและ
ข้อเสนอแนะที่เป็นจุดอ่อนที่ต้องปรับปรุง แก้ไข 
และจุดแข็งที่ต้องเสริมพลังพัฒนาอย่างต่อเนื่อง   
 
 ระยะที่  3 ระยะหลังด า เนินการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน โดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  
 1) ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่
มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน โดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 2) ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของ
ข้อมูล ถ้าพบว่าข้อมูลไม่มีความสมบูรณ์ ต้องติดตาม
เป็นการเฉพาะรายอย่างเร่งด่วน ถ้าไม่สามารถ
ด าเนินการได้จะน าข้อมูลชุดนั้นออกจากการ
วิเคราะห์ 
 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
เชิงอนุมาน ได้แก่ paired t-test  
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้อรับการพิจารณา
จริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  จ ากส านั ก งาน
สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด เลขที่ COE1242565
เมื่อวันที่ 29 ธันวาคม 2565  
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จากผล
การศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศชาย 
จ านวน 22 คน อายุเฉลี่ยเท่ากับ 35.55  ปี (S.D. = 
8.29) มีสถานภาพหย่าร้าง/แยกกันอยู่ จ านวน ร้อย
ละ 40.9 ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา 
ร้อยละ 59.1  ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็น
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ร้อยละ 63.6 รายไดค้รอบครัวต่อเดือนอยู่ในช่วง ต่ า
กว่า 5,000  บาท ร้อยละ 31.8 ค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลรักษาโรคจิตเวช ไม่เพียงพอ ร้อยละ 63.6  
ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชเฉลี่ย 9.45  ปี 
(S.D. = 5.20) และมีผู้ดูแลร้อยละ 59.1  
 2. การเปรียบเทียบผลการด าเนินงานก่อน-
หลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง
ในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 2.1 ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิต
และปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
รุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล จากผลการศึกษา
พบว่า ความรู้ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิต
และปัจจัยกระตุ้นที่ เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
รุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล  ก่อนการพัฒนา
รูปแบบ ภาพรวมค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.86 คะแนน 
(S.D. = 2.14) อยู่ในระดับต่ า และหลังการพัฒนา
รูปแบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.68 คะแนน (S.D. = 
1.39) อยู่ในระดับสูง และพบว่า หลังการพัฒนา
รูปแบบญาติและผู้ดูแล มีความรู้เกี่ยวกับอาการ

เตือนทางจิตและปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิด
พฤติกรรมรุนแรงเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
(t=9.90, p-value <0.001) รายละเอียดดังแสดงใน
ตารางที่ 1 
 2.2 ความรู้ของภาคีเครือข่ายเรื่องการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน จากผลการศึกษา
พบว่า ความรู้ของภาคีเครือข่ายเรื่องการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชน  ก่อนการพัฒนารูปแบบ 
ภาพรวมค่าเฉลี่ยเท่ากับ 10.06 คะแนน (S.D. = 
2.10) อยู่ในระดับปานกลาง และหลังการพัฒนา
รูปแบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 13.11 คะแนน (S.D. = 
1.27) อยู่ในระดับสูง และพบว่า หลังการพัฒนา
รูปแบบภาคีเครือข่ายมีความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (t=7.48, p-value <0.001) รายละเอียดดัง
แสดงในตารางที่   2

 
ตารางท่ี 1  ผลการเปรียบเทียบความรู้ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิตและปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยง 
 ต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล 

ความรู้ 𝒙̅𝒙 S.D. การแปลผล t p-value 
ก่อนการพัฒนารูปแบบ 7.86 2.14 ระดับต่ า 9.90 <0.001 
หลังการพัฒนารูปแบบ 12.68 1.39 ระดับสูง   

 
ตารางท่ี 2  ผลการเปรียบเทียบความรู้ของภาคีเครือข่ายเรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
 ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 

ความรู้ 𝒙̅𝒙 S.D. การแปลผล t p-value 
ก่อนการพัฒนารูปแบบ 10.06 2.10 ระดับปานกลาง 7.48 <0.001 
หลังการพัฒนารูปแบบ 13.11 1.27 ระดับสูง   

 2.3 การประเมินระดับความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่ มี
อาการรุนแรง จากผลการศึกษาการประเมินระดับ
ความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วย
จิตเวชที่มีอาการรุนแรง ก่อนการพัฒนารูปแบบ 
ภาพรวมค่าเฉลี่ยเท่ากับ 20.09 คะแนน (S.D. = 

4.36) มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงต่อผู้ อ่ืน
ระดับสูงและหลังการพัฒนารูปแบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
12.68 คะแนน (S.D. = 2.80) มีความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรงต่อผู้อ่ืนระดับปานกลาง และพบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบระดับความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการ
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ร้อยละ 63.6 รายไดค้รอบครัวต่อเดือนอยู่ในช่วง ต่ า
กว่า 5,000  บาท ร้อยละ 31.8 ค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลรักษาโรคจิตเวช ไม่เพียงพอ ร้อยละ 63.6  
ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชเฉลี่ย 9.45  ปี 
(S.D. = 5.20) และมีผู้ดูแลร้อยละ 59.1  
 2. การเปรียบเทียบผลการด าเนินงานก่อน-
หลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง
ในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 2.1 ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิต
และปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
รุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล จากผลการศึกษา
พบว่า ความรู้ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิต
และปัจจัยกระตุ้นที่ เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
รุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล  ก่อนการพัฒนา
รูปแบบ ภาพรวมค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.86 คะแนน 
(S.D. = 2.14) อยู่ในระดับต่ า และหลังการพัฒนา
รูปแบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.68 คะแนน (S.D. = 
1.39) อยู่ในระดับสูง และพบว่า หลังการพัฒนา
รูปแบบญาติและผู้ดูแล มีความรู้เกี่ยวกับอาการ

เตือนทางจิตและปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิด
พฤติกรรมรุนแรงเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
(t=9.90, p-value <0.001) รายละเอียดดังแสดงใน
ตารางที่ 1 
 2.2 ความรู้ของภาคีเครือข่ายเรื่องการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน จากผลการศึกษา
พบว่า ความรู้ของภาคีเครือข่ายเรื่องการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชน  ก่อนการพัฒนารูปแบบ 
ภาพรวมค่าเฉลี่ยเท่ากับ 10.06 คะแนน (S.D. = 
2.10) อยู่ในระดับปานกลาง และหลังการพัฒนา
รูปแบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 13.11 คะแนน (S.D. = 
1.27) อยู่ในระดับสูง และพบว่า หลังการพัฒนา
รูปแบบภาคีเครือข่ายมีความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงในชุมชนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (t=7.48, p-value <0.001) รายละเอียดดัง
แสดงในตารางที่   2

 
ตารางท่ี 1  ผลการเปรียบเทียบความรู้ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิตและปัจจัยกระตุ้นที่เสี่ยง 
 ต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงส าหรับญาติและผู้ดูแล 

ความรู้ 𝒙̅𝒙 S.D. การแปลผล t p-value 
ก่อนการพัฒนารูปแบบ 7.86 2.14 ระดับต่ า 9.90 <0.001 
หลังการพัฒนารูปแบบ 12.68 1.39 ระดับสูง   

 
ตารางท่ี 2  ผลการเปรียบเทียบความรู้ของภาคีเครือข่ายเรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
 ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 

ความรู้ 𝒙̅𝒙 S.D. การแปลผล t p-value 
ก่อนการพัฒนารูปแบบ 10.06 2.10 ระดับปานกลาง 7.48 <0.001 
หลังการพัฒนารูปแบบ 13.11 1.27 ระดับสูง   

 2.3 การประเมินระดับความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่ มี
อาการรุนแรง จากผลการศึกษาการประเมินระดับ
ความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วย
จิตเวชที่มีอาการรุนแรง ก่อนการพัฒนารูปแบบ 
ภาพรวมค่าเฉลี่ยเท่ากับ 20.09 คะแนน (S.D. = 

4.36) มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงต่อผู้ อ่ืน
ระดับสูงและหลังการพัฒนารูปแบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
12.68 คะแนน (S.D. = 2.80) มีความเสี่ยงต่อการ
ก่อความรุนแรงต่อผู้อ่ืนระดับปานกลาง และพบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบระดับความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการ

รุนแรงลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=8.59, p-
value <0.001) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 
 2.4 การติดตามผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพ
ติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน 10 ด้าน  จากผลการศึกษาพบว่า คะแนน
การติดตามผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 10 ด้าน ก่อน
การพัฒนารูปแบบ ภาพรวมค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.20 
คะแนน (S.D. = 0.18) ผู้ป่วยมีความจ าเป็นในการ
ได้รับดูแลปานกลาง และหลังการพัฒนารูปแบบ 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.49 คะแนน (S.D. = 0.37) ผู้ป่วย 
มีความจ าเป็นในการได้รับดูแลน้อย และพบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบ ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนความ
จ าเป็นในการได้รับดูแลลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (t=9.45, p-value <0.001) รายละเอียดดัง
แสดงในตารางที่   4 

 2.5 การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยง
สู งต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน  จากผล
การศึกษาพบว่า การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน ก่อนการพัฒนา
รูปแบบ ภาพรวมค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.67 คะแนน 
(S.D. = 0.27) อยู่ในระดับปานกลาง และหลังการ
พัฒนารูปแบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.99 คะแนน (S.D. 
= 0.18) อยู่ในระดับสูง และพบว่า หลังการพัฒนา
รูปแบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงในชุมชนเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (t=16.55, p-value <0.001) รายละเอียดดัง
แสดงในตารางที่   5 
 
 

 
ตารางท่ี 3  ผลการเปรียบเทียบการประเมินระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วย 
 จิตเวชที่มีอาการรุนแรง (Prasri violence severity scale: PVSS) 

ระดับความรุนแรง 𝒙̅𝒙 S.D. การแปลผล t p-value 
ก่อนการพัฒนารูปแบบ 2.67 0.27 ระดับปานกลาง 8.59 <0.001 
หลังการพัฒนารูปแบบ 3.99 0.18 ระดับสูง   

 
ตารางท่ี 4  ผลการเปรียบเทียบการติดตามผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ 
 ความรุนแรงในชุมชน 10 ด้าน 
การติดตามผู้ป่วย 𝒙̅𝒙 S.D. การแปลผล t p-value 
ก่อนการพัฒนารูปแบบ 2.20 0.18 ระดับปานกลาง 9.45 <0.001 
หลังการพัฒนารูปแบบ 1.49 0.37 ระดับน้อย   

 
ตารางท่ี 5  ผลการเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
 ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 

การมีส่วนร่วม 𝒙̅𝒙 S.D. การแปลผล t p-value 
ก่อนการพัฒนารูปแบบ 10.06 2.10 ระดับปานกลาง 16.55 <0.001 
หลังการพัฒนารูปแบบ 13.11 1.27 ระดับสูง   

 
 
อภิปรายผล 

 จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดเป็นเพศชาย อายุเฉลี่ยเท่ากับ 35.55  ปี 
(S.D. = 8.29 ) ซึ่ งเป็นวัยท างาน สอดคล้องกับ
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

การศึกษาของรัศมี ชุดพิมาย(10)  พบว่าผู้ป่วยจิตเวช
เรื้อรังส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุ41-50ปี อธิบายได้
ว่า เพศชายในวัยท างานเป็นวัยที่มีความอยากรู้
อยากลอง อยากเป็นที่ยอมรับในกลุ่มเพ่ือน มีการ
ชักชวนจากสังคมผู้ใช้ยาเสพติด ส่งผลต่อการใช้ยา
เสพติดของผู้ ป่ วยจิต เ วช เ พ่ิมขึ้ น  ส่ วนใหญ่ มี
สถานภาพหย่าร้าง/แยกกันอยู่ จ านวน ร้อยละ 40.9 
สอดคล้องกับวราภรณ์ มั่งคั่ง(11)  และคณะ พบว่า 
ครอบครัวที่มีความขัดแย้งในครอบครัวสูง จะส่งผล
ให้วัยรุ่นชายมีการใช้ยาเสพติดสูงขึ้น อธิบายได้ว่า 
ปัญหาจากการ ใช้ ชี วิ ตสมรส  บรรยากาศใน
ครอบครัวที่ไม่มีความสุข ท าให้เกิดความทุกข์ใจ 
ความเครียด ความเบื่อหน่าย เมื่อไม่สามารถแก้ไข
ปัญหาได้ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชหันไปใช้ยาเสพติด 
โดยเชื่อว่าอาจจะท าให้ลืมสิ่งที่ตนเองประสบความ
ผิดหวัง และหวังว่าจะท าให้ตนเองสบายใจขึ้นได้ 
  หลังการพัฒนารูปแบบญาติและผู้ดูแล มี
ความรู้ เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิตและปัจจัย
กระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงเพ่ิมขึ้น  
และหลังการพัฒนารูปแบบภาคีเครือข่ายมีความรู้
เรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนเพ่ิมข้ึน  
 หลังการพัฒนารูปแบบระดับความรุนแรง
ของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มี
อาการรุนแรง (Prasri violence severity scale: 
PVSS) ลดลง และหลังการพัฒนารูปแบบ ผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงในชุมชนความจ าเป็นในการได้รับดูแลลดลง 
สอดคล้ อ ง กั บ ช ลิ น ด า  จั นท ร์ ง า ม ( 6 )  พบว่ า 
กระบวนการที่ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน ตั้งแต่
การวิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ วางแผน และก าหนด
แนวทางแก้ไข เป็นการน าศักยภาพที่มีอยู่ในชุมชน 
มาเอ้ือประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวช มีการออก
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านโดยเครือข่าย
สุขภาพจิต การสร้ างพลัง ใ ห้ชุมชนเ ข้ามารับ
ด าเนินการในปัญหาเอง การพัฒนาทักษะส่วน
บุคคลและจัดระบบบริการสาธารณสุขให้ผู้ป่วยจิต
เวชเข้าถึงได้สะดวก เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยจิตเวช

ในชุมชนที่เน้นให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการบริหาร
จัดการ การวางแผน และการหาแนวทางแก้ไข
ร่วมกันจะสามารถสร้างเครือข่ายและส่งผลดีการ
ด าเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 การศึกษาครั้งนี้ พบว่าการพัฒนารูปแบบการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงในชุมชนเพ่ิมข้ึน สอดคล้องกับรัศมี ชุดพิมาย
(10)  พบว่า การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ก่อน
พัฒนารูปแบบการดูแลอยู่ในระดับน้อย และหลัง
พัฒนารูปแบบอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยคะแนนการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
เรื้อรังเพ่ิมขึ้น อาจเกิดเนื่องจากกระบวนการมีส่วน
ร่วมมีวิเคราะห์ปัญหา การวางแผนร่วมกัน การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ท าให้มีระบบดูแล ก ากับ ติดตาม
แบบระบบพ่ีเล้ียง มีการวัดผล และประเมินผล สู่
การปรับปรุงพัฒนาที่ดีข้ึนได ้
 
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 
 1. ควรส่งเสริมให้ชุมชนมีการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ทั้งนี้ต้อง
อาศัยผู้น าชุมชนที่เข้มแข็ง สร้างความเข้าใจและ
ความตระหนักในชุมชน เพ่ือที่จะสามารถพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภายใต้บริบทชุมชน 
และมีการแสวงหาทรัพยากรในระดับพ้ืนที่ โดย
ภาครัฐระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ให้การสนับสนุนด้าน
งบประมาณ และวิชาการ 
 2. ควรมีมาตรการทางสังคมในป้องกันแก้ไข
การดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนอย่างจริงจัง 
เพ่ือป้องกันเกดิอาการก าเริบ ควบคุมอาการได้ยาก  
 
ข้อเสนอแนะท่ีในการท าการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการมี
ส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน และผลกระทบที่เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ ต่อการ
ด าเนินงานดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 
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การศึกษาของรัศมี ชุดพิมาย(10)  พบว่าผู้ป่วยจิตเวช
เรื้อรังส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุ41-50ปี อธิบายได้
ว่า เพศชายในวัยท างานเป็นวัยที่มีความอยากรู้
อยากลอง อยากเป็นที่ยอมรับในกลุ่มเพ่ือน มีการ
ชักชวนจากสังคมผู้ใช้ยาเสพติด ส่งผลต่อการใช้ยา
เสพติดของผู้ ป่ วยจิต เ วช เ พ่ิมขึ้ น  ส่ วนใหญ่ มี
สถานภาพหย่าร้าง/แยกกันอยู่ จ านวน ร้อยละ 40.9 
สอดคล้องกับวราภรณ์ มั่งคั่ง(11)  และคณะ พบว่า 
ครอบครัวที่มีความขัดแย้งในครอบครัวสูง จะส่งผล
ให้วัยรุ่นชายมีการใช้ยาเสพติดสูงขึ้น อธิบายได้ว่า 
ปัญหาจากการ ใช้ ชี วิ ตสมรส  บรรยากาศใน
ครอบครัวที่ไม่มีความสุข ท าให้เกิดความทุกข์ใจ 
ความเครียด ความเบื่อหน่าย เมื่อไม่สามารถแก้ไข
ปัญหาได้ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชหันไปใช้ยาเสพติด 
โดยเชื่อว่าอาจจะท าให้ลืมสิ่งที่ตนเองประสบความ
ผิดหวัง และหวังว่าจะท าให้ตนเองสบายใจขึ้นได้ 
  หลังการพัฒนารูปแบบญาติและผู้ดูแล มี
ความรู้ เกี่ยวกับอาการเตือนทางจิตและปัจจัย
กระตุ้นที่เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงเพ่ิมขึ้น  
และหลังการพัฒนารูปแบบภาคีเครือข่ายมีความรู้
เรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชนเพ่ิมข้ึน  
 หลังการพัฒนารูปแบบระดับความรุนแรง
ของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มี
อาการรุนแรง (Prasri violence severity scale: 
PVSS) ลดลง และหลังการพัฒนารูปแบบ ผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงในชุมชนความจ าเป็นในการได้รับดูแลลดลง 
สอดคล้ อ ง กั บ ช ลิ น ด า  จั นท ร์ ง า ม ( 6 )  พบว่ า 
กระบวนการที่ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน ตั้งแต่
การวิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ วางแผน และก าหนด
แนวทางแก้ไข เป็นการน าศักยภาพที่มีอยู่ในชุมชน 
มาเอ้ือประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวช มีการออก
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านโดยเครือข่าย
สุขภาพจิต การสร้ างพลัง ให้ชุมชนเข้ ามารับ
ด าเนินการในปัญหาเอง การพัฒนาทักษะส่วน
บุคคลและจัดระบบบริการสาธารณสุขให้ผู้ป่วยจิต
เวชเข้าถึงได้สะดวก เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยจิตเวช

ในชุมชนที่เน้นให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการบริหาร
จัดการ การวางแผน และการหาแนวทางแก้ไข
ร่วมกันจะสามารถสร้างเครือข่ายและส่งผลดีการ
ด าเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 การศึกษาครั้งนี้ พบว่าการพัฒนารูปแบบการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรงในชุมชนเพ่ิมข้ึน สอดคล้องกับรัศมี ชุดพิมาย
(10)  พบว่า การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ก่อน
พัฒนารูปแบบการดูแลอยู่ในระดับน้อย และหลัง
พัฒนารูปแบบอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยคะแนนการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
เรื้อรังเพ่ิมขึ้น อาจเกิดเนื่องจากกระบวนการมีส่วน
ร่วมมีวิเคราะห์ปัญหา การวางแผนร่วมกัน การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ท าให้มีระบบดูแล ก ากับ ติดตาม
แบบระบบพ่ีเล้ียง มีการวัดผล และประเมินผล สู่
การปรับปรุงพัฒนาที่ดีข้ึนได ้
 
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 
 1. ควรส่งเสริมให้ชุมชนมีการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ทั้งนี้ต้อง
อาศัยผู้น าชุมชนที่เข้มแข็ง สร้างความเข้าใจและ
ความตระหนักในชุมชน เพ่ือที่จะสามารถพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภายใต้บริบทชุมชน 
และมีการแสวงหาทรัพยากรในระดับพ้ืนที่ โดย
ภาครัฐระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ให้การสนับสนุนด้าน
งบประมาณ และวิชาการ 
 2. ควรมีมาตรการทางสังคมในป้องกันแก้ไข
การดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนอย่างจริงจัง 
เพ่ือป้องกันเกดิอาการก าเริบ ควบคุมอาการได้ยาก  
 
ข้อเสนอแนะท่ีในการท าการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการมี
ส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา
เสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงใน
ชุมชน และผลกระทบที่เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ ต่อการ
ด าเนินงานดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 

 2. ควรมีน ากระบวนการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ไป
พัฒนางาน อ่ืนที่ ยั งขาดประสิทธิ ภ าพในการ
ด าเนินงาน 
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 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณา
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผู้บริหารและ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเสลภูมิ ภาคีเครือข่าย ผู้ป่วย
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรงที่ เ ข้ าร่ วมโครงการ  ที่ ให้การ
สนับสนุนการศึกษาวิจัยและความร่วมมือในการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยเป็นอย่างดี 
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