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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภทติดสารเสพติดที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว 
โดยศึกษาในผู้ป่วยเพศชาย อายุ 37 ปี รับไว้รักษาในโรงพยาบาล วันที่ 23 ธันวาคม 2566 ด้วยอาการอาละวาด เอะอะโวยวาย 
ท าร้ายร่างกายแม่และยาย ท าลายข้าวของ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ Methamphe tamine ผล Positive 
 ผลการศึกษา : ได้รับการวินิจฉัย Schizophrenia with aggressive ได้รับการรักษา ให้ยาฉีด Haloperidol 5mg IM, 
valium 10 mg IV ทุก 8 ช่ัวโมง ขณะดูแล เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวซ้ าและก่อเหตุรุนแรง เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
จากการผูกมัด ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในครอบครัวไม่เหมาะสม เสี่ยงต่อการกลับไปเสพยาเสพติดซ้ า พยาบาลประเมินภาวะ
สุขภาพตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอนร่วมกับกระบวนการพยาบาลน ามาวิเคราะห์ก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาลวางแผน
ให้การพยาบาลใช้ทฤษฎีการพยาบาลสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดของเพบพลาว ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาพยาบาลจนอาการ
สงบ มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยอื่น ให้ความร่วมมือในการดูแลรักษา จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลวันท่ี 10 มกราคม 2567 รวม
วันนอนโรงพยาบาล 19 วัน 
ค าส าคัญ: การพยาบาล, โรคจิตเภท, การติดสารเสพติด, พฤติกรรมก้าวร้าว 
 

Abstract 
 This study was case study aimed to study nursing care of schizophrenia patients with substance 
addiction and aggressive behavior. By study male patient, age 37 years, was admitted to the hospital on 
December 23, 2023, with symptoms of being violent, noisy, physically attacking his mother and grandmother 
and destroying things. Methamphetamine test results from the laboratory showed positive results. 
 Results: The patient was diagnosed with Schizophrenia with aggressive and received treatment by 
injecting Haloperidol 5mg IM, and valium 10 mg IV every 8 hours. During care, patient has a risk for recurrent 
aggressive behavior and violent acts, complications from binding Interactions between individuals in the 
family inappropriate, and returning to drug use again. Nursing assesses health status according to Gordon's 
functional health patterns model with the nursing process to analyze and determine nursing diagnoses and 
plans for nursing care using Peplau's interpersonal theory for therapy. The patient received medical care 
until he was calm, interacted well with other patients and cooperated in nursing care. The patient was 
discharged from the hospital on January 10, 2024, totaling 19 days of hospital admission. 
Keyword: Nursing care, schizophrenia, aggressive behavior 
 
บทน า 
 เหตุการณ์สะเทือนขวัญต่างๆที่เกิดขึ้นใน
สังคมหรือเหตุรุนแรงในครอบครัว ส่วนหนึ่งพบใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทและเสพสารเสพติดที่ความร่วมมือ
ในการรักษาไม่ดี การรักษาและให้การพยาบาล
                                                        
1 โรงพยาบาลพระนารายณม์หาราช 

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลร่วมกับการดูแลต่อเนื่องใน
ชุมชน สามารถลดเหตุรุนแรง ช่วยให้ผู้ ป่วย
ปลอดภัย ชุมชนปลอดภัยได้  ผู้ ป่วยก้าวร้ าว
พฤติกรรมรุนแรง เป็นภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชที่พบ
ได้บ่อย แสดงออกทางค าพูดหรือการกระท า ที่เป็น
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อันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สินของตนเองและผู้อ่ืน2 
พฤติกรรมรุนแรงเกิดได้จากหลายปัจจัยร่วมกัน 
ส่งผลให้ขาดความสามารถในการยับย้ังชั่งใจได้ 
สาเหตุที่พบบ่อย เช่น 1) โรคทางจิตเวช ได้แก่ โรค
จิตเภท (schizophrenia) กลุ่มโรคอารมณ์สองขั้ว 
(bipolar and related disorders) ภาวะบกพร่อง
ทางเชาวน์ปัญญา 2) โรคทางกาย ได้แก่ โรคทาง
สมองและระบบประสาท โรคทางเมทาบอลิก ผล
ของสารต่างๆ เช่น สุรา ยากล่อมประสาท สารเสพ
ติดชนิดหลอนประสาท หรือกระตุ้นประสาทเป็น
ต้น1 
 โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังทางจิตเวชเป็น
ปัญหาส าคัญทางด้านสาธารณสุขของทั่วโลก ผู้ป่วย
มีความผิดปกติของกระบวนการคิด การรับรู้ อารมณ์ 
และพฤติกรรม ส าหรับผู้ป่วยยาเสพติดที่มีความ
ผิดปกติทางบุคลิกภาพ มักจะมีพฤติกรรมที่ก้าวร้าว
รุนแรง ท าร้ายตนเอง ท าร้ายผู้อ่ืน มักเกิดจากการ
ใช้กลไกป้องกันทางจิต เช่น การโทษว่าเป็น
ความผิดพลาดของตนเอง หรือมักอิงอยู่กับความพึง
พอใจของคนอ่ืน พฤติกรรมก้าวร้าว การท าร้ายตนเอง
อาจเกิดจากอารมณ์ชั่ววูบ ฉุนเฉียว โมโห โกรธ 
เรียกร้องความสนใจ หรือเศร้าเสียใจกับเหตุการณ์
ต่าง ๆ4  
 จากสถิติโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
ปี 2564-2566 มีผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยเมตตาจิต จ านวน 106 , 89  และ 
139 ราย เป็นผู้ ที่ เ กี่ ยวข้ องกับสาร เสพติดมี
พฤติกรรมก้าวร้าว จ านวน 329, 279 และ 451 
ราย  ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนผู้ป่วยกลุ่มนี้
มักจะมีพฤติกรรมที่ก้าวร้าวรุนแรง ท าร้ายตนเอง 
ท าร้ายผู้อื่น ถ้าไม่ได้รับการเยียวยา ช่วยเหลืออย่าง
เหมาะสมอาจส่งผลกระทบหรืออันตรายถึงแก่ชีวิต
ได้  ซึ่ งจากกรณีดังกล่าวข้างต้นนอกจากจะมี
ผลกระทบต่อตั วผู้ ป่ วย เองแล้ ว  ยั งส่ งผลต่อ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ทั้งด้านความปลอดภัยและ
ความก้าวหน้าในการบ าบัดรักษาตลอดจนการดูแล
การให้การพยาบาลส่งผลกระทบให้เกิดปัญหา
ยุ่งยากซับซ้อนมากยิ่งขึ้น ท าให้เพ่ิมระยะเวลาใน

การบ าบัดรักษาและเพ่ิมต้นทุนค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลผู้ป่วยเฉพาะราย 
 ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษากรณี 
ผู้ป่วยที่ก้าวร้าว พฤติกรรมรุนแรงเนื่องด้วยโรคจิต
เภทและสารเสพติด เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการ
จัดการบริการ การบ าบัดรักษา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
การแก้ไขปัญหา การให้การพยาบาลที่ตอบสนอง
ผู้ป่วยโรคจิตเภทใช้สารเสพติดที่มีความผิดปกติทาง
บุคลิกภาพพฤติกรรมก้าวร้าวต่อไป 
 
กรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 37 ปี รับไว้รักษาในหอ
ผู้ป่วยเมตตาจิตโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
วันที่ 23 ธันวาคม 2566 เวลา 14.05 น. 
 อาการส าคัญ อาละวาด เอะอะโวยวาย ท า
ร้ายร่างกายแม่และยาย ท าลายข้าวของ 1 วันก่อน
มาโรงพยาบาล 
 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ปี 2562 ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน รักษา
ต่อเนื่อง ปัจจุบันยาที่รับประทาน คือ Amlodipine 
1 tab oral OD เ ช้ า  MFM 1 tab oral OD เ ช้ า 
อาการโรคสงบดี 
 ประวัติส่วนตัวและลักษณะนิสัย ผู้ป่วยเป็น
คนชอบสนุกสนาน เมื่อมีงานสังคม เช่น งาน
แต่งงาน งานบวช งานวัด จะไปร่วมกิจกรรมกับ
เพ่ือนๆ อยู่เสมอ เป็นคนอารมณ์หงุดหงิดง่าย ช่วง
ระยะ 2 ปี คบหากับผู้เกี่ยวข้องกับยาเสพติดใน
ชุมชน 
 ประวัติครอบครัว ปัจจุบันอาศัยอยู่ด้วยกัน 
3 คน คือ ผู้ป่วย มารดาและยาย ผู้ป่วยมีน้องสาว 1 
คน ซึ่งป่วยโรคจิตเภทเหมือนกันแต่น้องสาวอาการ
โรคสงบดี มารดาประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป มีรายได้
เดือนละ 6,000-8,000 บาท ความสัมพันธ์ภายใน
ครอบครัว ไม่ค่อยราบรื่น มักขัดแย้งทะเลาะกัน
บ่อย ผู้ป่วยมักหงุดหงิด ก้าวร้าว ท าลายของ หรือ 
ท าร้ายมารดาและยาย มีญาติ (น้องสาวพ่อ) เพ่ือน
บ้านคอยช่วยดูแลห้าม 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
การตรวจร่างกาย 
 ศีรษะและใบหน้า : ผมสีด า ตัดสั้น ไม่มี
บาดแผล คล าไม่พบก้อน กดไม่เจ็บ 
 ตา: ตาทั้งสองข้างลักษณะสมมาตรกันดี 
หนังตาไม่ตก มีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันทั้ง 2 ข้าง 
เส้นผ่านศูนย์กลางของรู ม่านตา 2 มิลลิเมตร การ
มองเห็นปกติ ตาขวาง สายตาหลุกหลิก กลอกตา
ไปมาบ่อยครั้ง 
 ห:ู ใบหูปกติ ไม่มีสิ่งคัดหลั่ง 
 จมูก:  มีลักษณะภายนอกปกติ ไม่มีสิ่งคัด
หลั่ง 
 ปาก: ริมฝีปากแห้ง แต่ไม่มีบาดแผล 
 หน้าอก: ทรวงอกรูปร่างปกติลักษณะสมมาตร
กันดี หายใจสม่ าเสมอ อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาท ี
 แขน ขา : สมมาตรกันดี แรงดีทั้ง 2 ข้าง 
grad 5 
การตรวจร่างกายตามระบบ 
 ระบบประสาท : GCS 14 คะแนน ผู้ป่วย
รู้สึกตัว พูดคุยไม่รู้เรื่อง พูดคนเดียว 
 ระบบการหายใจ: อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อ
นาที ไม่มีเสียงผิดปกติในปอด O2Saturation = 95% 
 ระบบหัวใจ: การเต้นของหัวใจสม่ าเสมอ ไม่
มีเสียง Murmur ชีพจร 90-140 ครั้ง/นาที จังหวะ
สม่ าเสมอ ไม่มีเส้น เลือดขอดที่ขา 
 ระบบทางเดินอาหาร: หน้าท้องแบนราบ ไม่
อืดตึง ไม่มีอาการกดเจ็บ ทวารหนักรูปร่างปกติ 
 ระบบผิวหนัง: ผิวสีด าแดง ผิวแห้ง เล็บมือ
สะอาดตัดสั้น ดูซีด 
 ระบบอวัยวะสืบพันธุ์: ปกต ิ
การประเมินสภาพจิต 
 อารมณ์และความรู้สึกที่แสดงออก สีหน้า
ท่าทางหงุดหงิด ท่าทางไม่สบอารมณ์ขณะพูดคุย
กับเจ้าหน้าที่ 
 ลักษณะของค าพูด พูดเร็ว น้ าเสียงห้วน ๆ 
พูดต่อเนื่องแต่ฟังไม่รู้เรื่อง 

 การรับรู้และประสาทหลอน พูดคนเดียว 
เมื่อถามผู้ป่วยบอกว่า “ได้ยินเสียงคนมาพูดคุยด้วย
ข้างๆ” “มีคนขู่ท าร้าย” 
 ความคิดหลงผิด พู ด ว ก ไ ป ว น ม า 
หวาดระแวง ไม่สบตา พูดจาไม่ต่อเนื่อง ชะงัก พูด
ซ้ าๆ บางครั้งฟังไม่รู้เรื่อง 
 ความสามารถในการควบคุมตนเอง  มี
อารมณ์หงุดหงิดไม่พอใจง่าย โกรธง่าย ควบคุม
อารมณ์ได้ 
 ความสามารถในการรับรู้  กาลเวลา 
สถานที่ บุคคล ตอบวันเวลา สถานที่อยู่ ณ ปัจจุบัน
ได้ถูกต้อง  
 การหยั่ ง รู้ ความเจ็บป่ วยของตนเอง 
( Insight)  ผู้ ป่ ว ย พูดว่ า  “ยาที่ ใ ห้ กิ น  เป็ นย า
อันตราย” “ตนเองปกติดี ไม่อยากกินยาจิตเวช กิน
แล้วแย่ ปวดหัว”  ไม่ยอมรับว่าป่วยทางจิต อาย 
เกรงคนอ่ืนได้ยิน ให้รู้ เฉพาะในบ้าน พยาบาล 
แพทย์ที่รักษา 
 การประเมินสภาพร่างกาย อารมณ์จิตใจ
ผู้ป่วยเม่ือแรกพบ รูปร่าง สมส่วน สูงใหญ่ปกติ 
ผิวด าแดง แรกรับ ใบหน้าเคร่งเครียด คิ้วขมวด ไม่
ยอมเข้ามาในหอผู้ป่วย อยู่ไม่นิ่ง มีอาการหงุดหงิด มี
อาการสับสน มีอาการหูแว่ว ปวดมึนศีรษะ นอนหลับได้
บ้าง รู้สึกตัวดี เดินได้ 
การประเมินตามแบบแผนสุขภาพ  
 แบบแผนที่ 1 การรับรู้และดูแลสุขภาพ 
เมื่อมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้น ถ้าเล็กน้อยจะไปรับยาที่ 
รพสต. หากเจ็บป่วยรุนแรงจะไปตรวจรักษาที่
โรงพยาบาลลพบุรี ผู้ป่วยไม่ยอมรับว่าป่วยทางจิต 
อาย เกรงคนอ่ืนได้ยิน ให้รู้เฉพาะในบ้าน พยาบาล 
แพทย์ที่รักษา ปฏิเสธการแพ้ยา ดื่มสุรา บุหรี่ เป็น
ประจ า เกี่ยวข้องกับสารเสพติดบางครั้ง (ยาบ้า น้ า
กระท่อม)  
 แบบแผนที่ 2 อาหารและการเผาผลาญ
อาหาร รับประทานอาหาร 3 มื้อ ไม่ตรงเวลาทุกวัน 
รับประทานอาหารได้ทุกประเภท ดื่มน้ าประปาที่
บ้าน วันละ 6-7 แก้ว ไม่เคยมีปัญหาเกี่ยวกับการ
เคี้ยว การกลืน และการย่อยที่ผิดปกติ น้ าหนัก 90 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
การตรวจร่างกาย 
 ศีรษะและใบหน้า : ผมสีด า ตัดสั้น ไม่มี
บาดแผล คล าไม่พบก้อน กดไม่เจ็บ 
 ตา: ตาทั้งสองข้างลักษณะสมมาตรกันดี 
หนังตาไม่ตก มีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันทั้ง 2 ข้าง 
เส้นผ่านศูนย์กลางของรู ม่านตา 2 มิลลิเมตร การ
มองเห็นปกติ ตาขวาง สายตาหลุกหลิก กลอกตา
ไปมาบ่อยครั้ง 
 ห:ู ใบหูปกติ ไม่มีสิ่งคัดหลั่ง 
 จมูก:  มีลักษณะภายนอกปกติ ไม่มีสิ่งคัด
หลั่ง 
 ปาก: ริมฝีปากแห้ง แต่ไม่มีบาดแผล 
 หน้าอก: ทรวงอกรูปร่างปกติลักษณะสมมาตร
กันดี หายใจสม่ าเสมอ อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาท ี
 แขน ขา : สมมาตรกันดี แรงดีทั้ง 2 ข้าง 
grad 5 
การตรวจร่างกายตามระบบ 
 ระบบประสาท : GCS 14 คะแนน ผู้ป่วย
รู้สึกตัว พูดคุยไม่รู้เรื่อง พูดคนเดียว 
 ระบบการหายใจ: อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อ
นาที ไม่มีเสียงผิดปกติในปอด O2Saturation = 95% 
 ระบบหัวใจ: การเต้นของหัวใจสม่ าเสมอ ไม่
มีเสียง Murmur ชีพจร 90-140 ครั้ง/นาที จังหวะ
สม่ าเสมอ ไม่มีเส้น เลือดขอดที่ขา 
 ระบบทางเดินอาหาร: หน้าท้องแบนราบ ไม่
อืดตึง ไม่มีอาการกดเจ็บ ทวารหนักรูปร่างปกติ 
 ระบบผิวหนัง: ผิวสีด าแดง ผิวแห้ง เล็บมือ
สะอาดตัดสั้น ดูซีด 
 ระบบอวัยวะสืบพันธุ์: ปกต ิ
การประเมินสภาพจิต 
 อารมณ์และความรู้สึกที่แสดงออก สีหน้า
ท่าทางหงุดหงิด ท่าทางไม่สบอารมณ์ขณะพูดคุย
กับเจ้าหน้าที่ 
 ลักษณะของค าพูด พูดเร็ว น้ าเสียงห้วน ๆ 
พูดต่อเนื่องแต่ฟังไม่รู้เรื่อง 

 การรับรู้และประสาทหลอน พูดคนเดียว 
เมื่อถามผู้ป่วยบอกว่า “ได้ยินเสียงคนมาพูดคุยด้วย
ข้างๆ” “มีคนขู่ท าร้าย” 
 ความคิดหลงผิด พู ด ว ก ไ ป ว น ม า 
หวาดระแวง ไม่สบตา พูดจาไม่ต่อเน่ือง ชะงัก พูด
ซ้ าๆ บางครั้งฟังไม่รู้เรื่อง 
 ความสามารถในการควบคุมตนเอง  มี
อารมณ์หงุดหงิดไม่พอใจง่าย โกรธง่าย ควบคุม
อารมณ์ได้ 
 ความสามารถในการรับรู้  กาลเวลา 
สถานที่ บุคคล ตอบวันเวลา สถานที่อยู่ ณ ปัจจุบัน
ได้ถูกต้อง  
 การหยั่ ง รู้ ความเจ็บป่ วยของตนเอง 
( Insight)  ผู้ ป่ ว ย พูดว่ า  “ยาที่ ใ ห้ กิ น  เป็ นย า
อันตราย” “ตนเองปกติดี ไม่อยากกินยาจิตเวช กิน
แล้วแย่ ปวดหัว”  ไม่ยอมรับว่าป่วยทางจิต อาย 
เกรงคนอ่ืนได้ยิน ให้รู้ เฉพาะในบ้าน พยาบาล 
แพทย์ที่รักษา 
 การประเมินสภาพร่างกาย อารมณ์จิตใจ
ผู้ป่วยเม่ือแรกพบ รูปร่าง สมส่วน สูงใหญ่ปกติ 
ผิวด าแดง แรกรับ ใบหน้าเคร่งเครียด คิ้วขมวด ไม่
ยอมเข้ามาในหอผู้ป่วย อยู่ไม่นิ่ง มีอาการหงุดหงิด มี
อาการสับสน มีอาการหูแว่ว ปวดมึนศีรษะ นอนหลับได้
บ้าง รู้สึกตัวดี เดินได้ 
การประเมินตามแบบแผนสุขภาพ  
 แบบแผนที่ 1 การรับรู้และดูแลสุขภาพ 
เมื่อมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้น ถ้าเล็กน้อยจะไปรับยาที่ 
รพสต. หากเจ็บป่วยรุนแรงจะไปตรวจรักษาที่
โรงพยาบาลลพบุรี ผู้ป่วยไม่ยอมรับว่าป่วยทางจิต 
อาย เกรงคนอ่ืนได้ยิน ให้รู้เฉพาะในบ้าน พยาบาล 
แพทย์ที่รักษา ปฏิเสธการแพ้ยา ดื่มสุรา บุหรี่ เป็น
ประจ า เกี่ยวข้องกับสารเสพติดบางครั้ง (ยาบ้า น้ า
กระท่อม)  
 แบบแผนที่ 2 อาหารและการเผาผลาญ
อาหาร รับประทานอาหาร 3 มื้อ ไม่ตรงเวลาทุกวัน 
รับประทานอาหารได้ทุกประเภท ดื่มน้ าประปาที่
บ้าน วันละ 6-7 แก้ว ไม่เคยมีปัญหาเกี่ยวกับการ
เคี้ยว การกลืน และการย่อยที่ผิดปกติ น้ าหนัก 90 

 

กิโลกรัม  ส่วนสูง 180 เซนติเมตร อุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียส ชีพจร 90-140 ครั้ง/นาที การหายใจ 20 
ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 160/85 - 194/104 
มิลลิเมตรปรอท  
 แบบแผนที่ 3 การขับถ่ายของเสีย ถ่าย
อุจจาระทุกวันช่วงเช้าวันละ 1 ครั้ง ถ่ายปัสสาวะ
วันละ 3-4 ครั้ ง  ไม่มี อาการปัสสาวะแสบขัด 
ลักษณะปัสสาวะ อุจจาระปกติ  
 แบบแผนที่ 4 กิจกรรมและการออกก าลัง
กาย ปฏิบัติกิจกรรมเมื่ออยู่บ้านได้ตามปกติ ไม่เคย
ออกก าลังกาย 
 แบบแผนที่ 5 การนอนหลับพักผ่อน ปกติ
นอนวันละ 3-4 ชั่วโมง มีปัญหาการนอนไม่หลับ 
เคยใช้ยานอนหลับ  
 แบบแผนที่ 6 สติปัญญาและการรับรู้ มี
ความฉลาดจดจ าดี การรับรู้ด้านการมองเห็น การ
ได้ยิน การรับกลิ่น การรับรส การสัมผัส การรู้สึก
ร้อน-หนาว-เจ็บปวดได้ตามปกติ   
 แบบแผนที่ 7 การรับรู้ตนเองและอัตมโน
ทัศน์ รู้สึกไม่มีค่า อยากให้มารดาสนใจ รับรู้ว่าถ้า
ท างาน ไม่ท าความเดือดร้อน จะท าให้มารดาสนใจ
ตัวเองมากขึ้น 
 แบบแผนที่ 8 บทบาทและสัมพันธภาพ ใน
ครอบครัวอยู่ด้วยกัน 3 คน อาศัยอยู่กับ มารดา 
ยาย สัมพันธภาพของผู้ป่วยและครอบครัวไม่ดี  
 แบบแผนที่ 9 เพศสัมพันธ์และการเจริญ
พันธ์ ไม่มีปัญหาทางเพศสัมพันธุ์ อวัยวะเพศปกติ 
 แบบแผนที่ 10 dารเผชิญความเครียดและ
ความทนต่อความเครียด ความสามารถเผชิญกับ
อาการเครียดได้ไม่เหมาะสม พฤติกรรมก้าวร้าว
รุนแรง 
 แบบแผนที่ 11 แบบแผนความเชื่อและ
ค่านิยม นับถือศาสนาพุทธ 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (แรกรับ) 
 WBC 6,400 cell/cu.m.m, platelet 
230,000 cell/cu.m.m, Hb 11.2% Hct 34.7%  
 Na 138 mmol/L, K 3.7 mmol/L, Cl 
104 mmol/L, CO2 25 mmol/L, BUN 9.2 

mg/dl, Cr 0.7 cell/cu.m.m eGFR 126 
Magnesium 1.70 mg/dl 
 Methamphetamine ผล positive. THC, 
กัญชา, Cannabinoid ผล Negative 
ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ   Sinus 
tachycardia rate 140/min 
การวินิจฉัยโรค    
 schizophrenia with aggressive 
behavior 
สรุปอาการ 
 แรกรับผู้ป่วยรู้สึกตัว ตาขวาง เอะอะโวยวาย
เป็นพักๆ สื่อสารไม่รับรู้ ได้รับยาฉีดที่ห้องฉุกเฉิน 
Haloperidol 5mg IM , Valium 10mg IV serial 
ตามแผนรักษา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
Methamphetamine ผล  Positive ไ ด้ รั บ ก า ร
วินิจฉัย  Schizophrenia with aggressive ขณะ
นอนโรงพยาบาล ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการ
รักษา มีพฤติกรรมหงุดหงิดตาขวาง  เอะอะโวยวาย
เป็นพัก ๆ  ต้องผูกมัดและให้ยาฉีดHaloperidol 
5mg IM, valium 10mg IV ตามแผนการรักษาทุก 
8 ชั่วโมง ผู้ป่วยหลับได้เป็นพักๆ พร่องกิจวัตร
ประจ า วั น  on NG-tube และ  condom ดู แ ล
กิจวั ตรประจ าวันทดแทนทั้ งหมด เฝ้ าระวั ง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น วันที่ 28 ธันวาคม 
2566-วันที่ 7 มกราคม 2567 ผู้ป่วยได้รับการดูแล
รักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ ผู้ป่วยอาการสงบ 
สื่อสารรู้เรื่อง ท ากิจวัตรประจ าวันได้ มีสัมพันธภาพ
ที่ดีกับผู้ป่วยอ่ืน ๆ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ดูแลรักษา ให้ความร่วมมือในการดูแลรักษา 
สามารถส่งเข้ากลุ่มบ าบัดสารเสพติดตามแผนการ
รักษาได้ ผู้ป่วยเล่าว่า ที่ผ่านมาไม่ได้รับการรักษา
ต่อเนื่องคิดว่าหายแล้ว ก่อนมามีอาการหูแว่ว 
ระแวงกลัวคนมาท าร้าย หงุดหงิดกับแม่และน้อง 
ขอเงินแล้วไม่ให้ ทะเลาะกันบ่อย เวลาเครียดจะ
ออกไปนอกบ้าน ดื่มสุราและเสพยาบ้ามา 1 ปี 
พยาบาลได้ร่วมค้นหาปัญหาและประเมินศักยภาพ
ของผู้ป่วย ส่งเสริมการมีปฏิสัมพันธ์ที่เหมาะสมกับ
ผู้ อ่ืน เสริมทักษะจัดการอารมณ์ไม่พึงประสงค์ 
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ไม่ให้เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวและไม่ใช้สารเสพติด 
ผู้ป่วยปรับตัวและอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม 
สามารถควบคุมอารมณ์พฤติกรรมได้ พร้อมที่
กลับไปอยู่กับครอบครัว ได้วางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับทีมสหสาขาและเครือข่ายนอกโรงพยาบาล 
ท า Family meeting แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน
ได้  วันที่  10 มกราคม 2567 ระยะเวลานอน

โรงพยาบาล 19 วัน ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 
มารดาให้ข้อมูลผู้ป่วยอาการสงบดี มีหงุดหงิดบ้าง
แต่ ไ ม่ ท า ล ายข้ า ว ขอ งห รื อท า ร้ า ย ร่ า ง ก าย 
รับประทานยาถูกต้อง ครบถ้วน มีเจ้าหน้าที่ รพ.
สต. เยี่ยมบ้านให้การช่วยเหลือแนะน า วันมาตรวจ
ตามนัด อาการทางจิตสงบดี ดูแจ่มใส ระหว่าง
รักษาตัวพบปัญหาการพยาบาล ดังนี้ 

 
ปัญหาการพยาบาล 
 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
1. เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
ก้าวร้าวซ  าและก่อเหตุรุนแรงได้
เนื่องจากภาวะของโรคจิตเภท  
ข้อมูลสนับสนุน 
 หวาดระแวง หูแว่ว และมี
ประวัติใช้สารเสพติด การท าร้ายผู้อื่น 

กิจกรรมการพยาบาล 
 ให้การพยาบาล เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว ให้การพยาบาลโดย 
ประเมิน OAS Score สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกคับข้องใจและภาวะหวาดระแวงด้วยท่าทีแสดงความเข้าใจ 
ฟังอย่างตั้งใจ สะท้อนความรู้สึก จัดเตียงนอนใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล มอบหมายให้เจ้าหน้าท่ี
ดูแลใกล้ชิดตลอดเวลา และตรวจสอบความปลอดภัยทุก 15-30 นาที ตามมาตรฐาน ก่อนให้
การพยาบาลผู้ป่วยทุกครั้งต้องเรียกชื่อผู้ป่วย ให้ข้อมูลตามมาตรฐาน ก่อนให้การพยาบาลผู้ป่วย
ทุกครั้งต้องเรียกชื่อผู้ป่วย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ วัน เวลา สถานท่ีและบุคคล ด้วยค าพุดช้า ๆ ขณะ
สนทนากับผู้ป่วย หลีกเลี่ยง การจ้องมอง การกระซิบ ท่ีอาจท าให้ผู้ป่วยหวาดระแวง แสดงการ
ยอมรับอาการหู แว่วของผู้ป่วย โดยไม่โต้แย้งหรือท้าทายว่าท่ีผู้ป่วยเล่าไม่เป็นความจริง 
สามารถแสดงความคิดเห็นท่ีขัดแย้งได้ โดยใช้เทคนิคการให้ความจริง (presenting reality) 
ในขณะการสนทนา เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจว่าความคิดท่ีเกิดขึ้นน้ันมาจากความ
เจ็บป่วย จัดส่ิงแวดล้อมเพื่อการบ าบัด ให้อากาศถ่ายเทสะดวก  ลดสิ่งกระตุ้น เช่น แสงเสียง 
เพื่อให้ผู้ป่วย พักผ่อนอย่างเพียงพอ ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย มีอุปกรณ์เครื่องใช้เท่าท่ี
จ าเป็น ไม่มีสิ่งท่ีก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยและผู้ป่วยอื่น ๆ เช่น อาวุธ ของแหลม ของมีคม 
เป็นต้น เฝ้าระวังความเสี่ยงจากการท าร้ายผู้อื่น ท าร้ายตนเอง ทรัพย์สิน จากภาวะหวาดระแวง 
และประเมินภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล หากพบความผิดปกติผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
อารมณ์ได้ และมีพฤติกรรมก้าวร้าว ต้องจ ากัดพฤติกรรมผู้ป่วยด้วยการผูกมัด และรายงาน
แพทย์ ให้ยา Haldol 5 mg IM prn for agitation ทุก 6 ชั่วโมง Valium  10 mg IV prn for 
severe agitation ทุก 6 ชั่วโมง เพื่อป้องกันอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย ผู้อื่น ทรัพย์สิน 
การประเมินผล 
 หลังให้การพยาบาล  ผู้ป่วยปลอดภัย  ผู้ป่วยไม่มีพฤติกรรม ท าร้ายตนเอง ท าร้ายผู้อื่น 
ท าลายทรัพย์สิน ร่วมมือในการรักษา 

2. เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผูกมัด  
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผู้ป่วยเอะอะโวยวาย 
อาละวาด จ าเป็นต้องผูกมัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
 แจ้งผู้ป่วยและญาติเพื่อขอผูกมัดผู้ป่วยและเซ็นใบยินยอม ด้วยเหตุผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมตัวเองได้ โดยใช้ผ้าผูกยึดท่ีบุฟองน้ าป้องกันการระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ป่วย
เคลื่อนไหว ขณะให้การผูกยึดได้ค านึงถึงความปลอดภัยและให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ แจ้งให้ญาติ
ทราบถึงเหตุผลของการผูกยึดและการด าเนินของโรค จุดท่ีผูกยึดให้ใช้มือสองน้ิวสอดเข้าได้ 
เปลี่ยนท่าทุก 2 ชม. คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง สังเกตสีผิวหนัง เพื่อป้องกันการ
ระคายเคืองหรือบาดแผล  ให้ยาตามแผนการรักษา Haldol 5 mg IM prn for agitation ทุก 
6 ชั่วโมง Valium  10 mg IV prn for severe agitation ทุก 6 ช่ัวโมง ประเมินอาการก่อน
และหลังการให้ยา   
การประเมินผล 
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ไม่ให้เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวและไม่ใช้สารเสพติด 
ผู้ป่วยปรับตัวและอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม 
สามารถควบคุมอารมณ์พฤติกรรมได้ พร้อมที่
กลับไปอยู่กับครอบครัว ได้วางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับทีมสหสาขาและเครือข่ายนอกโรงพยาบาล 
ท า Family meeting แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน
ได้  วันที่  10 มกราคม 2567 ระยะเวลานอน

โรงพยาบาล 19 วัน ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 
มารดาให้ข้อมูลผู้ป่วยอาการสงบดี มีหงุดหงิดบ้าง
แต่ ไ ม่ ท า ล ายข้ า ว ขอ งห รื อท า ร้ า ย ร่ า ง ก าย 
รับประทานยาถูกต้อง ครบถ้วน มีเจ้าหน้าที่ รพ.
สต. เยี่ยมบ้านให้การช่วยเหลือแนะน า วันมาตรวจ
ตามนัด อาการทางจิตสงบดี ดูแจ่มใส ระหว่าง
รักษาตัวพบปัญหาการพยาบาล ดังนี้ 

 
ปัญหาการพยาบาล 
 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
1. เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
ก้าวร้าวซ  าและก่อเหตุรุนแรงได้
เนื่องจากภาวะของโรคจิตเภท  
ข้อมูลสนับสนุน 
 หวาดระแวง หูแว่ว และมี
ประวัติใช้สารเสพติด การท าร้ายผู้อื่น 

กิจกรรมการพยาบาล 
 ให้การพยาบาล เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว ให้การพยาบาลโดย 
ประเมิน OAS Score สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกคับข้องใจและภาวะหวาดระแวงด้วยท่าทีแสดงความเข้าใจ 
ฟังอย่างตั้งใจ สะท้อนความรู้สึก จัดเตียงนอนใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล มอบหมายให้เจ้าหน้าท่ี
ดูแลใกล้ชิดตลอดเวลา และตรวจสอบความปลอดภัยทุก 15-30 นาที ตามมาตรฐาน ก่อนให้
การพยาบาลผู้ป่วยทุกครั้งต้องเรียกชื่อผู้ป่วย ให้ข้อมูลตามมาตรฐาน ก่อนให้การพยาบาลผู้ป่วย
ทุกครั้งต้องเรียกชื่อผู้ป่วย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ วัน เวลา สถานท่ีและบุคคล ด้วยค าพุดช้า ๆ ขณะ
สนทนากับผู้ป่วย หลีกเลี่ยง การจ้องมอง การกระซิบ ท่ีอาจท าให้ผู้ป่วยหวาดระแวง แสดงการ
ยอมรับอาการหู แว่วของผู้ป่วย โดยไม่โต้แย้งหรือท้าทายว่าท่ีผู้ป่วยเล่าไม่เป็นความจริง 
สามารถแสดงความคิดเห็นท่ีขัดแย้งได้ โดยใช้เทคนิคการให้ความจริง (presenting reality) 
ในขณะการสนทนา เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจว่าความคิดท่ีเกิดขึ้นน้ันมาจากความ
เจ็บป่วย จัดส่ิงแวดล้อมเพื่อการบ าบัด ให้อากาศถ่ายเทสะดวก  ลดสิ่งกระตุ้น เช่น แสงเสียง 
เพื่อให้ผู้ป่วย พักผ่อนอย่างเพียงพอ ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย มีอุปกรณ์เครื่องใช้เท่าท่ี
จ าเป็น ไม่มีสิ่งท่ีก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยและผู้ป่วยอื่น ๆ เช่น อาวุธ ของแหลม ของมีคม 
เป็นต้น เฝ้าระวังความเสี่ยงจากการท าร้ายผู้อื่น ท าร้ายตนเอง ทรัพย์สิน จากภาวะหวาดระแวง 
และประเมินภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล หากพบความผิดปกติผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
อารมณ์ได้ และมีพฤติกรรมก้าวร้าว ต้องจ ากัดพฤติกรรมผู้ป่วยด้วยการผูกมัด และรายงาน
แพทย์ ให้ยา Haldol 5 mg IM prn for agitation ทุก 6 ชั่วโมง Valium  10 mg IV prn for 
severe agitation ทุก 6 ชั่วโมง เพื่อป้องกันอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย ผู้อื่น ทรัพย์สิน 
การประเมินผล 
 หลังให้การพยาบาล  ผู้ป่วยปลอดภัย  ผู้ป่วยไม่มีพฤติกรรม ท าร้ายตนเอง ท าร้ายผู้อื่น 
ท าลายทรัพย์สิน ร่วมมือในการรักษา 

2. เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผูกมัด  
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผู้ป่วยเอะอะโวยวาย 
อาละวาด จ าเป็นต้องผูกมัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
 แจ้งผู้ป่วยและญาติเพื่อขอผูกมัดผู้ป่วยและเซ็นใบยินยอม ด้วยเหตุผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมตัวเองได้ โดยใช้ผ้าผูกยึดท่ีบุฟองน้ าป้องกันการระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ป่วย
เคลื่อนไหว ขณะให้การผูกยึดได้ค านึงถึงความปลอดภัยและให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ แจ้งให้ญาติ
ทราบถึงเหตุผลของการผูกยึดและการด าเนินของโรค จุดท่ีผูกยึดให้ใช้มือสองน้ิวสอดเข้าได้ 
เปลี่ยนท่าทุก 2 ชม. คลายผ้าผูกยึดเม่ือผู้ป่วยอาการสงบลง สังเกตสีผิวหนัง เพื่อป้องกันการ
ระคายเคืองหรือบาดแผล  ให้ยาตามแผนการรักษา Haldol 5 mg IM prn for agitation ทุก 
6 ชั่วโมง Valium  10 mg IV prn for severe agitation ทุก 6 ชั่วโมง ประเมินอาการก่อน
และหลังการให้ยา   
การประเมินผล 

 

 หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผูกมัด ไม่พบแผล
ถลอก 

3. ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลใน
ครอบครัวไม่เหมาะสม  
ข้อมูลสนับสนุน 
 มีแบบแผนการเผชิญปัญหา
และความเครียดไม่เหมาะสมร่วมกับ
ขาดทักษะการควบคุมอารมณ์ ผู้ป่วย
บอกว่า เสพยาบ้า  3 -4 เม็ด/วัน 
มากกว่า 1 ปี ไม่ได้ท างาน เป็นภาระ
ครอบครัว หงุดหงิดง่าย มีพฤติกรรม
ก้าวร้าว 

กิจกรรมการพยาบาล 
 เพื่อให้ผู้ป่วยมีแนวทางจัดการแก้ไขปัญหา เผชิญปัญหาและความเครียดได้อย่าง
เหมาะสม เลิกใช้สารเสพติด ผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการจัดการแก้ไขปัญหา และการเผชิญปัญหา
ได้ถูกต้อง ไม่มีพฤติกรรมก้าวร้าว ท าร้ายตนเอง ผู้อื่น และทรัพย์สิน สร้างสัมพันธภาพ ประเมิน 
ความคิดอารมณ์ พฤติกรรมและความรู้สึก กลไกทางจิตและความต้องการต่อเหตุการณ์ท่ี
เกิดขึ้น ร่วมพูดคุยถึงสาเหตุ ตัวกระตุ้น วิธีการท่ีใช้ในการแก้ปัญหาแบบเดิม ๆ ผลกระทบท่ี
เกิดขึ้นในอดีตและส่งเสริมให้คิดหาแนวทางในการเผชิญปัญหาได้เหมาะสมมากข้ึน แนะน า
วิธีการเผชิญปัญหา การแก้ปัญหา การตัดสินใจเลือกและเปิดโอกาสให้ทดลองใช้วิธีตามทางท่ี
เลือก แก้ไขข้อเสียของทางเลือก จะส่งเสริมให้การแก้ปัญหาง่ายขึ้น แนะน าทักษะวิธีการคลาย
เครียด เช่น การหาท่ีปรึกษา การฝึกสมาธิ การผ่อนคลายโดยใช้กิจกรรม ชมเชย ให้ก าลังใจ 
เมื่อผู้ป่วยปฏิบัติได้เหมาะสม ส่งเข้ากลุ่มบ าบัดสารเสพติด ท า  Farmery meeting และการ
วางแผนจ าหน่ายร่วมกับทีมสหสาขารวมถึงชุมชน  
การประเมินผล 
 หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการจัดการแก้ไขปัญหาได้  ไม่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าว สีหน้าผ่อนคลาย ร่วมมือในการรักษาพยาบาล 

4. เศรษฐานะเนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้
ประกอบอาชีพ ครอบครัวขาดผู้น า   
ข้อมูลสนับสนุน 
 มารดาผู้ป่วยแจ้งว่าเป็นแม่
เลี้ยงเดี่ยว ต้องหาเลี้ยงครอบครัว ไม่
มี เวลาดูแลลูก ผู้ป่วยสร้างปัญหา
บ่อยๆ ไม่เชื่อฟัง ทะเลาะกันบ่อย 

กิจกรรมการพยาบาล 
 สร้างสัมพันธภาพในครอบครัวให้มีความรู้ความเข้าใจผู้ป่วยจิตเภทใช้สารเสพติด ได้รับ
การดูแลช่วยเหลือท่ีเหมาะสม  ประเมินความรู้ของผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการก้าวร้าว
หวาดระแวงและวิธีจัดการกับอาการดังกล่าว รวมถึงการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมโรค  เปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยและญาติได้พูดคุยระบายความรู้สึก และแสดงความเข้าใจกันและกระตุ้นการมีส่วนร่วม
ในครอบครัว สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานภาพทางครอบครัว สนับสนุนให้ผู้ป่วยมี
ทักษะ ในการท าความเข้าใจกับปัญหาส่งเข้ากลุ่มบ าบัดและประสานทีมสหสาขาและเครือข่าย
ชุมชน ร่วมวางแผนจ าหน่าย  
การประเมินผล 
 หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยและครอบครัวมีสีหน้าผ่อนคลาย ร่วมมือในการท ากิจกรรม
การรักษาพยาบาล  มารดาและน้องสาว มาเยี่ยม / โทรเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะ และร่วมวาง
แผนการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน  ผู้ป่วย มีความตั้งใจจะช่วยมารดาท างาน อยากเลี้ยงไก่และ
ปลูกผักสวนครัว 

5 .  มีความภาคภูมิใจในตนเองต่ า 
เนื่องจากมีการรับรู้ตนเองและอัตมโน
ทัศน์ในทางลบ   
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผู้ป่วยบอกว่า ครอบครัวมอง
ว่าเป็นตัวปัญหา ไม่ท างานและสร้าง
ปัญหา  รู้สึกน้อยใจ เสียใจ คิดว่า
ตนเองไม่ดี 

กิจกรรมการพยาบาล 
 ให้การพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่าในตนเอง และมีความภาคภูมิใจในตนเอง โดย
สร้างสัมพันธภาพ ประเมินความคิด ความรู้สึกของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเห็นคุณค่าในตัวเอง ค้นหา
สาเหตุความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง เพื่อน าไปสู่การวางแผนการพยาบาลท่ีเหมาะสม ให้
ผู้ป่วยบอกคุณค่าในตัวเอง และ เสริมพลัง (Empowerment) และแรงจูงใจ เพื่อให้เกิดความ
เข้มแข็งในจิตใจ เพิ่มทักษะการเห็นคุณค่าในตัวเองในด้านต่างๆ สะท้อนคุณค่าในตัวเอง
หลังจากการพูดคุยให้ค าปรึกษาเพื่อให้ผู้ป่วยได้น าไปใช้  และเพิ่มแรงจูงใจในครอบครัว ให้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการท างาน  กระตุ้นให้ผู้ป่วยหาแนวทางแก้ไขลักษณะท่ีท าให้ เกิดความวิตก
กังวลดังกล่าว เพื่อให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสแก้ไขปัญหาด้วยตัวเอง อันจะเป็นแนวทางให้เกิดความ
ภาคภูมิใจว่าผู้ป่วยมีความสามารถท่ีจะพัฒนาตนเองได้ กระตุ้นให้ผู้ป่วยค้นหาความสามารถ 
หรือลักษณะเด่นท่ีท าให้ภาคภูมิใจท้ังในอดีตและปัจจุบันเพื่อให้ผู้ป่วยได้ทบทวนลักษณะ
ทางบวก เพื่อให้เกิดก าลังใจท่ีจะพัฒนาตัวเองต่อไป กระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มต่างๆ 
ให้ก าลังใจ และชมเชยเมื่อผู้ป่วยสามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมได้อย่างเหมาะสม กระตุ้นและให้
ก าลังใจครอบครัววางแผนการดูแลผู้ป่วย โดยจัดกิจกรรมท่ีผู้ป่วยสามารถปฏิบัติหรือรับผิดชอบ
ให้เกิดความส าเร็จได้ ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมและตัดสินใจในการก าหนดเป้าหมายร่วมกับครอบครัว  
การประเมินผล 
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 หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยมีการรับรู้คุณค่าในตนเองและมีทัศนคติต่อตนเองท่ีดีขึ้น สี
หน้าสดชื่นขึ้น คลายกังวล มีความภาคภูมิใจและมีความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น รู้สึกว่าตนเอง
ส าคัญต่อครอบครัว ครอบครัวให้ก าลังใจโดยมาเยี่ยม และโทรเยี่ยมผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ 

6. เสี่ยงต่อการกลับไปเสพยาเสพ
ติดซ  า เนื่องจากขาดแรงจูงใจและ
สภาพแวดล้อม 
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผู้ป่วยบอกว่า โสด ไม่มีอาชีพ 
และการเข้าถึงยาเสพติดง่าย เมื่อมี
ปัญหาไม่มี ท่ีพึ่ง จากการประเมิน
ผู้ป่วยพบว่าอยู่ในขั้นลังเลใจ 

กิจกรรมการพยาบาล 
 เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ถึงโทษของยาเสพติดทักษะ การป้องกัน การเผชิญปัญหา การ
จัดการอารมณ์ ความเครียด และการแก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสม ผู้ป่วยสามารถบอกผลกระทบ
จากการใช้ยาเสพติด และวิธีการดูแลตนเองไม่ให้กลับไปเสพซ้ าได้ถูกต้อง ให้การพยาบาลโดย 
สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยเพื่อประเมินสภาพผู้ป่วย ประเมินอาการถอนพิษยา ภาวะแทรกซ้อน 
การให้ยาตามแผนการรักษา ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวในเรื่องโทษพิษภัยของยาเสพติด 
น้ ากระท่อม  โรคสมองติดยา ตัวกระตุ้นและการจัดการกับตัวกระตุ้นท่ีเป็นรูปธรรม ให้ผู้ป่วย
ค้นหาข้อดีและข้อเสียของการใช้ยาเสพติดและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมกระตุ้นให้พูดถึงการ
เปลี่ยนแปลงจากตัวผู้ป่วยเอง สอนและฝึกหรือให้แสดงบทบาทสมมุติ ท่ีเกี่ยวกับทักษะท่ี
เหมาะสมในการด าเนินชีวิต เช่นทักษะปฏิเสธ การจัดการกับอารมณ์ และเทคนิคการคลาย
เคลียดต่างๆแล้วให้ผู้ป่วยเลือกวิธีท่ีเหมาะสมส าหรับตัวเอง สอนวิธีการป้องกันการกลับเสพยา
ซ้ า เช่น แนะน าผู้ป่วยท างานอดิเรกท่ีตนเองสนใจ การช่วยมารดาท างาน หลีกเล่ียงการพบ
เพื่อนท่ีใช้ยาเสพติดเพราะจะชักชวนให้ใช้ยาเสพติดซ้ า และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเมื่อกลับไป
อยู่บ้าน เช่นการรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง เป็นต้น กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม 
เพื่อมีโอกาสในการแลกเปล่ียนประสบการณ์แนวทางการเลิกยาเสพติด ให้ก าลังใจและชมเชย
เมื่อผู้ป่วยสามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมได้อย่างเหมาะสม หรือตอบค าถามได้ถูกต้อง  
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยบอกผลกระทบจากการใช้ยาเสพติดได้ ท าให้ร่างกายทรุดโทรม และอาจเป็นโรค
จิตเวชได้ ผู้ป่วยบอกวิธีการดูแลตนเองไม่ให้กลับเป็นซ้ าได้ถูกต้อง หาท่ีปรึกษา และหลีกเลี่ยง
ตัวกระตุ้น 

  
    หลังให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยมีสีหน้า
สดชื่น และมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยอ่ืน ให้ความ
ร่วมมือในการดูแลรักษา จ าหน่ ายออกจาก
โรงพยาบาลวันที่ 10 มกราคม 2567 รวมวันนอน
โรงพยาบาล  19  วั น  นั ดติ ดตามผลวันที่  6 
กุมภาพันธ์ 2567 ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด ผลตรวจ
เลือดไม่พบสารเสพติด 
 
อภิปรายผล 
 ผู้ป่วยเป็นโรคจิตเภทเดิม รับการรักษาไม่
ต่อเนื่องและใช้สารเสพติด จากการศึกษานี้พบว่า 
ในช่วงแรกมารดาและยายผู้ป่วย มีความเครียด 
มารดารู้สึกว่าลูกชายเป็นภาระมาก หวาดระแวงว่า
ผู้ป่วยจะท าเรื่องอะไรให้เดือดร้อนอีกในแต่ละวัน 
ซึ่งเป็นความรู้สึกด้านลบที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการ
แสดงออก กระตุ้นการก าเริบความรุนแรงซ้ าของ
ผู้ป่วยได้ จึงจัดกิจกรรมเพ่ือลดอารมณ์ด้านลบ
ให้กับครอบครัวผู้ดูแล กิจกรรมเพ่ือปรับลดภาระ

การดูแลและการเผชิญความเครียดมุ่งปรับอารมณ์
และเสริมสร้างสัมพันธภาพในครอบครัวสนับสนุน
การดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน ส าหรับญาติ ผู้ดูแล 
ท าให้เกิดความร่วมมือมากขึ้น7 
 ผู้ป่ วยขาดผู้ ดู แลหลัก สั ม พันธภาพใน
ครอบครัวไม่ดี ผู้ป่วยไม่มีอาชีพ มารดาเป็นเสาหลัก
ของครอบครัว ผู้ป่วยมีโรคเรื้อรังและใช้สารเสพติด 
รักษาไม่ต่อเนื่อง มีพฤติกรรมรุนแรงและท าร้ายคน
ในครอบครัว พยาบาลจิตเวชมีบทบาทส าคัญใน
การดูแลรักษา การสร้างสัมพันธภาพ สร้างความ
ไว้วางใจ ค้นหาศักยภาพของผู้ป่วย ส่งเสริมการมี
ปฏิสัมพันธ์ที่เหมาะสมกับผู้อื่น เพื่อผู้ป่วยปรับตัวได้
อย่างเหมาะสม จัดการกับปัญหาและอารมณ์ไม่พึง
ประสงค์ของตนเอง ไม่ให้มีพฤติกรรมก้าวร้าวและ
ไม่ใช้สารเสพติด รวมทั้งวางแผนจ าหน่ายโดยใช้
หลัก METHOD - P วางแผนจ าหน่ายร่วมกับทีมสห
สาขาทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล เพ่ือให้
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ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์ 2567 

 หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยมีการรับรู้คุณค่าในตนเองและมีทัศนคติต่อตนเองท่ีดีขึ้น สี
หน้าสดชื่นขึ้น คลายกังวล มีความภาคภูมิใจและมีความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น รู้สึกว่าตนเอง
ส าคัญต่อครอบครัว ครอบครัวให้ก าลังใจโดยมาเยี่ยม และโทรเยี่ยมผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ 

6. เสี่ยงต่อการกลับไปเสพยาเสพ
ติดซ  า เนื่องจากขาดแรงจูงใจและ
สภาพแวดล้อม 
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผู้ป่วยบอกว่า โสด ไม่มีอาชีพ 
และการเข้าถึงยาเสพติดง่าย เมื่อมี
ปัญหาไม่มี ท่ีพึ่ง จากการประเมิน
ผู้ป่วยพบว่าอยู่ในขั้นลังเลใจ 

กิจกรรมการพยาบาล 
 เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ถึงโทษของยาเสพติดทักษะ การป้องกัน การเผชิญปัญหา การ
จัดการอารมณ์ ความเครียด และการแก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสม ผู้ป่วยสามารถบอกผลกระทบ
จากการใช้ยาเสพติด และวิธีการดูแลตนเองไม่ให้กลับไปเสพซ้ าได้ถูกต้อง ให้การพยาบาลโดย 
สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยเพื่อประเมินสภาพผู้ป่วย ประเมินอาการถอนพิษยา ภาวะแทรกซ้อน 
การให้ยาตามแผนการรักษา ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวในเรื่องโทษพิษภัยของยาเสพติด 
น้ ากระท่อม  โรคสมองติดยา ตัวกระตุ้นและการจัดการกับตัวกระตุ้นท่ีเป็นรูปธรรม ให้ผู้ป่วย
ค้นหาข้อดีและข้อเสียของการใช้ยาเสพติดและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมกระตุ้นให้พูดถึงการ
เปลี่ยนแปลงจากตัวผู้ป่วยเอง สอนและฝึกหรือให้แสดงบทบาทสมมุติ ท่ีเกี่ยวกับทักษะท่ี
เหมาะสมในการด าเนินชีวิต เช่นทักษะปฏิเสธ การจัดการกับอารมณ์ และเทคนิคการคลาย
เคลียดต่างๆแล้วให้ผู้ป่วยเลือกวิธีท่ีเหมาะสมส าหรับตัวเอง สอนวิธีการป้องกันการกลับเสพยา
ซ้ า เช่น แนะน าผู้ป่วยท างานอดิเรกท่ีตนเองสนใจ การช่วยมารดาท างาน หลีกเลี่ยงการพบ
เพื่อนท่ีใช้ยาเสพติดเพราะจะชักชวนให้ใช้ยาเสพติดซ้ า และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเมื่อกลับไป
อยู่บ้าน เช่นการรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง เป็นต้น กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม 
เพื่อมีโอกาสในการแลกเปล่ียนประสบการณ์แนวทางการเลิกยาเสพติด ให้ก าลังใจและชมเชย
เมื่อผู้ป่วยสามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมได้อย่างเหมาะสม หรือตอบค าถามได้ถูกต้อง  
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยบอกผลกระทบจากการใช้ยาเสพติดได้ ท าให้ร่างกายทรุดโทรม และอาจเป็นโรค
จิตเวชได้ ผู้ป่วยบอกวิธีการดูแลตนเองไม่ให้กลับเป็นซ้ าได้ถูกต้อง หาท่ีปรึกษา และหลีกเลี่ยง
ตัวกระตุ้น 

  
    หลังให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยมีสีหน้า
สดชื่น และมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยอ่ืน ให้ความ
ร่วมมือในการดูแลรักษา จ าหน่ ายออกจาก
โรงพยาบาลวันที่ 10 มกราคม 2567 รวมวันนอน
โรงพยาบาล  19  วั น  นั ดติ ดตามผลวันที่  6 
กุมภาพันธ์ 2567 ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด ผลตรวจ
เลือดไม่พบสารเสพติด 
 
อภิปรายผล 
 ผู้ป่วยเป็นโรคจิตเภทเดิม รับการรักษาไม่
ต่อเนื่องและใช้สารเสพติด จากการศึกษานี้พบว่า 
ในช่วงแรกมารดาและยายผู้ป่วย มีความเครียด 
มารดารู้สึกว่าลูกชายเป็นภาระมาก หวาดระแวงว่า
ผู้ป่วยจะท าเรื่องอะไรให้เดือดร้อนอีกในแต่ละวัน 
ซึ่งเป็นความรู้สึกด้านลบที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการ
แสดงออก กระตุ้นการก าเริบความรุนแรงซ้ าของ
ผู้ป่วยได้ จึงจัดกิจกรรมเพ่ือลดอารมณ์ด้านลบ
ให้กับครอบครัวผู้ดูแล กิจกรรมเพ่ือปรับลดภาระ

การดูแลและการเผชิญความเครียดมุ่งปรับอารมณ์
และเสริมสร้างสัมพันธภาพในครอบครัวสนับสนุน
การดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน ส าหรับญาติ ผู้ดูแล 
ท าให้เกิดความร่วมมือมากขึ้น7 
 ผู้ป่ วยขาดผู้ ดู แลหลัก สั ม พันธภาพใน
ครอบครัวไม่ดี ผู้ป่วยไม่มีอาชีพ มารดาเป็นเสาหลัก
ของครอบครัว ผู้ป่วยมีโรคเรื้อรังและใช้สารเสพติด 
รักษาไม่ต่อเนื่อง มีพฤติกรรมรุนแรงและท าร้ายคน
ในครอบครัว พยาบาลจิตเวชมีบทบาทส าคัญใน
การดูแลรักษา การสร้างสัมพันธภาพ สร้างความ
ไว้วางใจ ค้นหาศักยภาพของผู้ป่วย ส่งเสริมการมี
ปฏิสัมพันธ์ที่เหมาะสมกับผู้อื่น เพื่อผู้ป่วยปรับตัวได้
อย่างเหมาะสม จัดการกับปัญหาและอารมณ์ไม่พึง
ประสงค์ของตนเอง ไม่ให้มีพฤติกรรมก้าวร้าวและ
ไม่ใช้สารเสพติด รวมทั้งวางแผนจ าหน่ายโดยใช้
หลัก METHOD - P วางแผนจ าหน่ายร่วมกับทีมสห
สาขาทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล เพ่ือให้

 

ผู้ป่วยสามารถกลับไปอยู่ในครอบครัว และชุมชนได้
อย่างปกติสุข1,2,3 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรจัดท าแนวทางปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทติดสารเสพติดที่พฤติกรรมก้าวร้าว 
ตามมาตรฐานการพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติ
เดียวกัน 

 2.  ส่งเสริมให้พยาบาลน า evidence base 
practice มาใช้ ใ นการดู แลผู้ ป่ ว ย เ พ่ื อ ให้ เ กิ ด
ประสิทธิภาพในการดูแลมากขึ้น 
 3. ควรจัดสื่ อความรู้  รวมถึงสนับสนุน
เครือข่าย ประชาสัมพันธ์สัญญาณเตือนที่ต้อง
สังเกต เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย ชุมชนปลอดภัย  
 4. ควรมีการจัดตั้งหอผู้ป่วย สิ่งแวดล้อม 
และอัตราก าลั งตามมาตรฐานของกระทรวง
สาธารณสุข เพ่ือความปลอดภัยของผู้ ป่วยและ
เจ้าหน้าที ่
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