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บทคัดย่อ 
 

 การวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technique Action Research) ครั้งน้ี มีความมุ่งหมาย 
เพ่ือศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมตําบลขอนแป้น  
ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี  ผู้วิจัยได้คัดเลือกประชากร โดยมีเง่ือนไขของการ
กําหนดคุณสมบัติของประชากรที่จะถูกเลือกมาศึกษา โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) และ
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) จํานวน 39 คน ประกอบด้วยกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
จํานวน 8 คน กลุ่มภาคีเครือข่ายจํานวน 21 คน และกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขจํานวน 
10 คน เก็บข้อมูลเชิงปริมาณด้วยแบบประเมินอาการทางจิต (PASS 8) และแบบสัมภาษณ์ ทําการ
วิเคราะห์ข้อมูลโดย การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและเก็บข้อมูล 
เชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม และการบันทึก จากน้ัน 
นําข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis) 
 ผลการวิจัยพบว่า กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนครั้งน้ี มี 7 ขั้นตอน คือ 1) การศึกษา
บริบทพ้ืนที่และวิเคราะห์ปัญหา 2) การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยและแต่งต้ังคณะทํางาน 3) การเก็บ
รวบรวมข้อมูล ได้แก่ ระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท และระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 4) การจัดประชุมได้แก่ ประชุมวางแผน
การประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) และประชุมเชิงปฏิบัติการ 
(Workshop Method)  5) การดําเนินงานตามแผนปฏิบัติการ (Action Plan) ได้แก่ การเพ่ิมศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  การบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรังที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น และการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT)  
6) ติดตามระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท และการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท 7) จัดเวทีสะท้อนผลและติดตามผลการดําเนินงานของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ซึ่งพบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีระดับคะแนนความรู้และ
ระดับค่าเฉล่ียของทัศนคติและการดูแลเพิ่มขึ้นจากก่อนดําเนินการ เกิดรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนรูปแบบใหม่คือ PAPA MODEL ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ มีนโยบายของรัฐบาลสนับสนุน 
(Policy) การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน (Participation) การประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลที่สอดคล้อง
กับโรค (Applied of Model) และออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสม (Activities) 
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 โดยสรุป ปัจจัยแห่งความสําเร็จในการศึกษาครั้งน้ีคือ การมีนโยบายของรัฐบาลที่ให้ 
การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ชุมชน ส่งผลให้หน่วยงานภาครัฐและภาคีเครือข่ายในชุมชนที่มี
บทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ให้การสนับสนุนและให้ความร่วมมืออย่างเข้มแข็ง ซึ่งกลุ่ม
ดังกล่าวต่างมีบทบาทหน้าที่ที่มีความครอบคลุมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งด้านการรักษาทางการแพทย์ 
การส่งเสริมดูแลด้านสวัสดิการ และด้านความมั่นคงปลอดภัย รวมท้ังการออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสม
และสอดคล้องกับการแก้ไขปัญหา อันจะนําไปสู่ความต่อเน่ืองและย่ังยืน 
 
คําสําคัญ: ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน; กระบวนการดูแล; ระบบการดูแล 
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ABSTRACT 
 

 This technique action research aimed to study the process of care for 
schizophrenic patients in the community in the area of Khonpean Health Promotion 
Hospital, Cohlaen Subdistrict, Buntharik District, Ubon Ratchathani Province. Thirty-nine 
people who involved in the schizophrenic care process were recruited by the eligibility 
criteria will be selected with the inclusion criteria and exclusion criteria which included 
8 schizophrenic patients caregivers, 21 network partners, and 10 health workers. The 
quantitative data was collected by PASS 8 assessment scale and interview data was 
analyzed by using frequency, percentage, mean, and standard deviation. The qualitative 
data was collected by in-depth interview, participatory observation, group discussion, 
and recording. Data was analyzed by content analysis.  
 The results showed that the process of developing this system consists of 7 
steps: 1) study the context of the area and analyze the problem; 2) select the 
participants; and appoint the working group; 3) Data collecting such as mental 
symptoms, knowledge, attitude, and practice of the caregivers. 4) Organized workshops 
such as planning meetings, application of patient care plans, chronic diseases, and 
meeting plans. 5) Implementation of the plan; (a) Development of the potential for 
schizophrenic care performance in the community, (b) Psychiatric clinical services 
project with chronic disease clinic at Khonpean health promotion hospital and (c) the 
schizophrenic monitoring program in the community by applying the DOT implemented 
concept 6) Observation, monitoring and supporting mental symptoms, knowledge, 
attitudes and behavioral care practice. Notice of participation continuation of treatment  
7) Organize discussion forums to reveal the effective process. It was found that knowledge, 
attitude and practice of the participants had improved. Moreover, the operational process 
was satisfied to represent as a PAPA MODEL with 4 keys success factors that included 
policy of government support, participation, applying the model, and effective activities. 
The application of appropriate technology and the problem-solving activity design. 
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 In summary, the key success factor in this study is the government policies 
that focus on the importance of care for schizophrenic patients, with emphasis  
on community care. The government agencies, parties, and community networks play 
a role in the care of schizophrenic patients effective. These have a comprehensive role 
in the care of schizophrenic patients the medical treatment. Welfare promotion and 
security. The appropriated activities and corresponded to the problem will lead to 
continuity and sustainability. 
 
Key Words: Schizophrenic in community; The process of care; The system of care. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
1.1  ภูมิหลัง 
  
 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้กําหนดให้โรคเร้ือรังหมาย
รวมถึง โรคไม่ติดต่อ (Non–Communicable Condition) โรคติดเช้ือที่ต้องรักษายาวนาน (Persistent 
Communication Condition) ความพิการ (Ongoing Physical/Structural Impairments) และภาวะ
ทางจิต (Long-Term Mental Disorder) เน่ืองจากผู้ป่วยเหล่าน้ีมีสภาพการเจ็บป่วยเร้ือรังที่ต้องได้รับ
การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตและการจัดการดูแลสุขภาพเป็นระยะเวลานาน (อาทิตยา วังวนสินธ์ุ, 2557 
อ้างอิงจาก U.S. Department of Health and Human Service, 2010; Shalowitz, 2005; Olmen, 
et al., 2010; WHO, 2011)  จากนิยามดังกล่าว โรคจิต (Psychosis) จึงจัดเป็นโรคเรื้อรังประเภทหนึ่ง
อันเนื่องมาจากการมีภาวะความผิดปกติของการทํางานของจิตใจ ได้แก่ อารมณ์ พฤติกรรม และการรับรู้
ความเป็นจริง (Out of Reality)  ซึ่งในกลุ่มของโรคจิต (Psychosis) พบว่าโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
เป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดและก่อให้เกิดการตีตรา (Stigma) ความทุกข์ทรมานทางจิต และภาวะอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเอง ต่อญาติหรือผู้ดูแล รวมทั้งอาจก่อให้เกิดภาวะอันตรายต่อชุมชนและสังคม และยังก่อให้เกิด
ผลกระทบอย่างมากต่อเศรษฐกิจในภาพรวมของประเทศ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
2559)   

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่มีลักษณะการเจ็บป่วยทางจิต โดยมีผลกระทบต่อจิตใจที่
แปลกแยกชัดเจน มีความแปรปรวนของการรู้คิด (Cognition) ภาวะทางอารมณ์ (Emotion) รวมถึงด้าน
การรับรู้ (Perception) และพฤติกรรม (Behavior) (วัฒนะ แก้วมะไฟ, 2555)  เป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน
และต่อเน่ืองมากกว่า 6 เดือน (นาถนภา วงษ์ศีล, 2555)  พบในประชากรอายุระหว่าง 15 – 30 ปี สูงถึง
ร้อยละ 75 (มาโนช  หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) เป็นโรคทางจิตเวชที่รุนแรงและเร้ือรัง 
จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกพบความชุกของผู้ป่วยจิตเภทเท่ากับ 7 ต่อประชากร 1,000 รายหรือ
ประมาณ 24 ล้านคนทั่วโลก และพบเป็นอันดับ 1 ของโรคทางจิตเวชทั้งหมด (วรวรรณ สวนศรี, 2557 
อ้างอิงจาก WHO, 2013)  โดยอุบัติการณ์ของโรคจิตเภทน้ันพบร้อยละ 0.85 ของประชากรทั่วโลกหรือ
เท่ากับ 0.1-0.5 ต่อประชากร 1,000 ราย พบได้ทุกเช้ือชาติ (เอมิกา กลยนี, 2556 อ้างอิงจาก Sadock 
& Sadock, 2000) และองค์การอนามัยโลกจัดให้เป็นอันดับหน่ึงในสามของโรคที่มีผลทําให้สูญเสีย
สมรรถภาพ (Disabling effect) ของผู้ป่วยมากท่ีสุด (สุทธดา บัวจีน, 2557 อ้างอิงจาก WHO, 2011) 
โดยพบในเพศหญิงและเพศชายในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน (ขุมทรัพย์ ก้อนทอง, 2557 อ้างอิงจาก WHO, 
2015)  สําหรับประเทศไทย จากสถิติผู้ป่วยนอกจิตเวช พบผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในหน่วยงาน
สังกัดกรมสุขภาพจิตในปีงบประมาณ 2554-2556 พบว่า มีจํานวนผู้ป่วยจิตเภทมากเป็นอันดับ 1 จาก
จํานวนผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมดที่มารับบริการในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต คิดเป็นอัตรา 4.02, 4.37 
และ 2.85 ต่อประชากร 1,000 ราย ตามลําดับ (กรมสุขภาพจิต, 2557) 
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สาเหตุของโรคจิตเภท ปัจจุบันยังไม่ทราบแน่ชัดว่าสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทน้ันมาจาก
สาเหตุใด เช่ือว่าเป็นความผิดปกติของสมองคือ ปัจจัยทางชีวภาพ  ได้แก่ พันธุกรรม ระบบเคมีในสมอง  
กายวิภาคของสมอง ประสาทสรีรวิทยา  ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม ได้แก่ การใช้อารมณ์ต่อกันใน
ครอบครัวและเศรษฐานะตํ่า  ปัจจัยด้านจิตใจ อาจเกิดจากความผิดปกติจากพัฒนาการทางบุคลิกภาพ
ของบุคคลในวัยเด็กส่งผลต่อการปรับตัว ควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน (มาโนช  
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) รวมถึงปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม  เช่น ปัญหายาเสพ
ติด ปัญหาการติดสุรา ปัญหาทางเพศบางอย่างและโรคที่นับรวมเฉพาะวัฒนธรรม ปัจจัยน้ีมีความหมาย
รวมไปถึงศาสนาและการเมือง ทั้งน้ีโรคจิตเภทอาจจะไม่เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหน่ึงแต่อาจเกิดจาก
หลายปัจจัยรวมกัน (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Angell and Test, 2002) 
 การบําบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทมีหลายรูปแบบ ประกอบด้วย การรักษาด้วยยา การรักษาด้วย
ไฟฟ้า และการรักษาด้านจิตสังคม แต่การรักษาหลักของผู้ป่วยจิตเภทคือการรักษาด้วยยาเพ่ือปรับสมดุล
ของสารชีวเคมีในสมอง ช่วยลดอาการ ควบคุมความรุนแรง และสามารถลดอัตราการป่วยซ้ําของโรคได้ 
(ชุติมา ทองอยู่, 2557) แต่เมื่อใดท่ีผู้ป่วยขาดการรักษาจนกระทั่งเกิดการป่วยซ้ําซึ่งจะส่งผลต่อผู้ป่วย 
ครอบครัว สังคม และประเทศชาติ (สุทธดา บัวจีน, 2557 อ้างอิงจาก Sadock & Sadock, 2000) 
ผลกระทบต่อผู้ป่วยจิตเภทน้ันพบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตกําเริบจะสูญเสียความสามารถและ
ประสิทธิภาพในการทําหน้าที่ด้านต่างๆ มีความพร่องในด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และการดําเนิน
ชีวิตในสังคม (สุทธดา บัวจีน, 2557 อ้างจาก WHO, 2001) ผลกระทบต่อครอบครัว พบว่าญาติหรือ
ผู้ดูแลได้รับผลกระทบด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม เน่ืองจากเป็นโรคที่ก่อให้เกิดภาระสูงในการดูแล 
ส่งผลให้ผู้ดูแลทอ้แท้ เบ่ือหน่ายและหมดกําลังใจในการรักษา  ผลกระทบต่อสังคม พบว่าผู้ที่เป็นโรคจิตเภท
จํานวนหนึ่งเมื่อจําหน่ายกลับไปอยู่ในชุมชน เมื่อมีอาการทางจิตจะทําความเดือนร้อนให้ชุมชน เช่น  
ทําร้ายผู้อ่ืนเน่ืองจากมีพฤติกรรมรุนแรงจากอาการหวาดระแวงหลงผิด เป็นต้น (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 
อ้างอิงจาก Zygmunt et al., 2002) และผลกระทบต่อประเทศชาติ  การป่วยซ้ําเป็นผลกระทบของ 
การไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาทั้งผู้ป่วย แพทย์ และระบบบริการสุขภาพจิต ทําให้ขาดกําลังคนใน
การพัฒนาประเทศและสูญเสียทางเศรษฐกิจเป็นอย่างมาก ในแต่ละปีรัฐบาลต้องสูญเสียงบประมาณใน
การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นเงินสูงกว่า 200 ล้านบาทต่อปีและมีแนวโน้มสูงขึ้นเน่ืองจากมีจํานวน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มารักษาซ้ําในแต่ละปีเพ่ิมข้ึน (สุทธดา บัวจีน, 2557 อ้างอิงจาก กรมสุขภาพจิต, 
2552) 
 ปัจจัยหลักที่ทําให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการป่วยซ้ํามี 3 ปัจจัย ปัจจัยแรกคือด้านผู้ป่วย ได้แก่  
การปฏิเสธการเจ็บป่วย ขาดการรักษาที่ต่อเน่ือง ไม่ยอมรับประทานยาหรือปรับยาเอง ปัจจัยที่สองคือ 
ด้านผู้ดูแล ประกอบด้วย ผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุ หรือผู้ดูแลไม่มีเวลาดูแลเท่าที่ควร เน่ืองจากการประกอบ
อาชีพ  ผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการดูแล รวมไปถึงมีทัศนคติด้านลบต่อการรักษาของผู้ป่วย คิดว่า
เป็นโรคที่รักษาไม่หาย และปัจจัยสุดท้ายคือด้านชุมชน ได้แก่ คนในชุมชนมีทัศนคติด้านลบกับผู้ป่วย 
เพิกเฉย คิดว่าผู้ป่วยต้องรักษาในโรงพยาบาลเท่าน้ัน ไม่สามารถอยู่ในชุมชนได้ จึงมีความหวาดระแวงต่อ
การป่วยซ้ํา (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559)     
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สถิติจํานวนผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ  จังหวัดอุบลราชธานี 
ในปี พ.ศ. 2556 – 2558  ในภาพรวมของเขตสุขภาพที่ 10 ประกอบด้วย 5 จังหวัด ได้แก่ อุบลราชธานี  
ศรีษะเกษ  อํานาจเจริญ  ยโสธร และมุกดาหาร พบว่ามีจํานวน  6,578  6,745 และ6,883 ราย และ 
คิดเป็นอัตรา 1.88, 1.85 และ 1.89 ต่อประชากร 1,000 ราย ตามลําดับ และจากสถิติจํานวนผู้ป่วยจิตเภท
ในจังหวัดอุบลราชธานี ในปี พ.ศ. 2556 - 2558 พบว่ามีจํานวนผู้ป่วยโรคจิตเภท 3,671, 3,804 และ 
3,854 ราย คิดเป็นอัตรา 2.52, 2.43 และ 2.49 ต่อประชากร 1,000 ราย ตามลําดับ ซึ่งจากสถิติจํานวน
ผู้ป่วยแล้วพบว่ามีแนวโน้มที่จะเพ่ิมจํานวนมากขึ้น (ฐานข้อมูลเวชสถิติ ฝ่ายเวชระเบียนโรงพยาบาลพระ
ศรีมหาโพธ์ิ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2559)  

จากการดําเนินงานคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี พบว่าข้อมูล  
ในปีงบประมาณ 2556 – 2558  มีจํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยจิตเภทจากโรงพยาบาล
พระศรีมหาโพธ์ิและโรงพยาบาลบุณฑริกที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลบุณฑริก จํานวน 114, 120 และ 
126 คน และคิดเป็นอัตรา 1.62, 1.67 และ 1.74 ต่อประชากร 1,000 ราย ตามลําดับ จากการ
ดําเนินงานของคลินิกจิตเวชพบปัญหาคือ ผู้ป่วยจิตเภทขาดนัด ส่งผลให้รับยาไม่ต่อเน่ือง ซึ่งจากข้อมูล
ปีงบประมาณ 2558 และปี 2559  มีจํานวนผู้ป่วยขาดนัดทั้งสิ้น 121 และ 82 คน และพบว่ามีผู้ป่วยจิต
เภทเกิดการป่วยซ้ําและกลับมารักษาจํานวน  6 และ 4 ราย ตามลําดับ (คลินิกจิตเวชโรงพยาบาล
บุณฑริก, 2559) ซึ่งผู้รับผิดชอบงานคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลบุณฑริกได้มีการติดตามผู้ป่วยจิตเภทให้
กลับมาพบแพทย์ตามนัด โดยการประสานงานกับผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล จากการติดตามพบว่าผู้ป่วยจิตเภทกลับมาพบแพทย์ตามนัดได้จํานวน 49 รายและ 55 
ราย คิดเป็นร้อยละ 40.5 และ 67.07 ของผู้ป่วยจิตเภทที่ขาดนัด ตามลําดับ   ในปีงบประมาณ 2559 
โรงพยาบาลบุณฑริกได้รับการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนตามนโยบาย
ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชนอย่างต่อเน่ืองและเป็นระบบ จํานวน 13 ราย ซึ่งในข้อตกลง
กําหนดว่าจะต้องทําการคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภทเฉพาะในรายที่ควบคุมอาการไม่ได้  ก้าวร้าว ทําร้ายผู้อ่ืน 
ที่จะต้องให้การติดตามดูแลอย่างเร่งด่วน และจากการดําเนินงานตามนโยบายและการสนับสนุนดังกล่าว
พบว่า ยังไม่ครอบคลุมต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภททุกราย ส่งผลให้ผู้ป่วยในบางพ้ืนที่ไม่ได้รับการติดตาม
ดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองและเกิดการป่วยซ้ําตามมา 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี มีจํานวนผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลในพื้นที่รับผิดชอบจํานวนทั้งสิ้น 10 ราย ในปี 
2559 พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทมีการป่วยซ้ําถึง 4 ราย คิดเป็นอัตราร้อยละ 40 ของจํานวนผู้ป่วยทั้งหมด  
และจากผลการประเมินระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยเคร่ืองมือประเมินอาการทางจิต
จํานวน 8 ข้อ ฉบับพระศรีมหาโพธ์ิ (PASS 8) ณ วันที่ 30 กันยายน 2559 พบว่า มีจํานวนผู้ป่วยที่มี
อาการทางจิตระดับปกติ จํานวน 4 ราย  และมีอาการระดับปานกลางถึง  6  ราย  จากการติดตามเย่ียม
บ้านผู้ป่วยทั้ง 6 ราย พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงต่อการป่วยซ้ํา ทั้งน้ี เน่ืองจาก 3 
ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัยที่หน่ึงคือ ตัวผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทรับประทานทานยาไม่ถูกต้องตาม
แผนการรักษาของแพทย์ รับประทานยาไม่ต่อเน่ือง  ไม่อยากรับประทานยาเนื่องจากมีประสบการณ์ที่
ไม่ดีเก่ียวกับอาการข้างเคียงของยา  และเกิดความเบ่ือหน่าย ท้อแท้ในการรักษา  ปัจจัยที่สองคือ ผู้ดูแล 
พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทบางรายอาศัยอยู่กับผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลที่ไม่ได้อยู่ดูแลเป็นประจําทุกวันจึงเป็นปัญหา
ในการกํากับการรับประทานยาในแต่ละวันและเป็นข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยาที่โรงพยาบาลและ
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ปัจจัยที่สามคือ การติดตามดูแลของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอน
แป้นและอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ขาดการดําเนินการอย่างต่อเน่ือง จึงส่งผลให้ผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชนไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองมีโอกาสเกิดการป่วยซ้ําและต้องกลับไปรักษาตัวที่
โรงพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น 

ด้วยเหตุน้ี การดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเน่ืองและเป็นระบบในชุมชน จึงเป็นหลักการสําคัญใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายของรัฐบาลในปี พ.ศ. 2559 ที่ให้
ความสําคัญกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเน้นการดูแลที่ชุมชน เพ่ือลดการป่วยซ้ําที่อาจส่งผลต่อผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน และประเทศชาติ ดังน้ัน การศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี  
จึงมีความจําเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเน่ือง ไม่เกิดการป่วยซ้ํา สามารถดําเนินชีวิตร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้อย่างเป็นปกติ
สุข อีกทั้งชุมชนได้มีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล ซึ่งจะส่งผลให้เกิดความต่อเน่ืองและย่ังยืนมากย่ิงขึ้น 
     
1.2  คําถามการวิจัย 
 

กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นอย่างไร 
 

1.3  วัตถุประสงคข์องการวิจัย 
 

 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพ่ือศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ  เพ่ือศึกษา 

1.3.2.1 บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 

 1.3.2.2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 

1.3.2.3 ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
  1.3.2.4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
 
1.4 ความสําคญัของการวิจัย 
 

1.4.1 ได้กระบวนการที่ดีในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
1.4.2  ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง 
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1.4.3 ภาคีเครือข่ายในชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งจะส่งผลให้เกิดเป็น
รูปแบบที่ดี ก่อให้เกิดความต่อเน่ืองและย่ังยืน 
 
1.5  ขอบเขตของการวิจัย  
 

เพ่ือให้การศึกษาตรงตามประเด็นที่กําหนดและเหมาะสมกับเวลาที่ทําการศึกษา ผู้วิจัย 
จึงกําหนดขอบเขตการวิจัยไว้ดังน้ี  
  1.5.1 ขอบเขตด้านพ้ืนที่ 
   พ้ืนที่ในการศึกษา พ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบล
คอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี  โดยมีระยะเวลาในการทําการศึกษาต้ังแต่ เดือนธันวาคม 
2559 – เดือนพฤษภาคม 2560 

 1.5.2 ประชากร  
  ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี ผู้วิจัยได้ทําการคัดเลือกประชากร โดยมีเง่ือนไขของ

การกําหนดคุณสมบัติของประชากรที่จะถูกเลือกมาศึกษา โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) และ
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) โดยมีประชากรเข้าร่วมจํานวนทั้งสิ้น 39 คน จําแนกเป็น 3 กลุ่ม 
ดังน้ี 

    1.5.2.1 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว จํานวน 8 คน   
       1.5.2.2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน จํานวน 21 คน ได้แก่  อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมู่บ้าน จํานวน 8 คน  ผู้ใหญ่บ้าน จํานวน 4 คน  กํานัน จํานวน 1 คน  สมาชิกเทศบาล จํานวน
1 คน  เจ้าอาวาสวัด จํานวน 2 รูป ปลัดเทศบาล จํานวน 1 คน นักพัฒนาชุมชน จํานวน 1 คน 
ผู้อํานวยการโรงเรียน จํานวน 2 คน  ตํารวจประจําท้องที่ จํานวน 1 นาย   

       1.5.2.3 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข จํานวน 10 คน ได้แก่ 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาล จํานวน 1 คน  เภสัชกรประจําคลินิกจิตเวช จํานวน 1 คน พยาบาลจัดการ
ดูแลผู้ป่วยด้านจิตเวช จํานวน 1 คน พยาบาลประจําศูนย์ดูแลต่อเน่ือง จํานวน 1 คน สาธารณสุขอําเภอ 
จํานวน 1 คน ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต จํานวน 1 คน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล จํานวน 4 คน   
   
1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 

 1.6.1 โรคจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง โรคทางจิตเวชที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม โดยผู้ป่วยไม่มีพยาธิสภาพทางกายหรือสูญเสียการทํางานของอวัยวะ
ส่วนใด เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มักจะมีอาการกําเริบเป็นช่วง ๆ เป็นโรคเร้ือรังโรคหน่ึงที่
ต้องได้รับการดูแลและรักษาอย่างต่อเน่ือง 

 1.6.2 ผู้ป่วยจิตเภท (Schizophrenic) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์หรือ
แพทย์ว่าป่วยเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช ICD-10 (F20) และรับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์และโรงพยาบาลบุณฑริก ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
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สุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานีอย่างน้อย 1 ปี และอาศัยอยู่
เป็นประจํา 

 1.6.3 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว หมายถึง ผู้ที่พักอาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกับผู้ป่วย 
จิตเภทหน้าที่หลักในการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านความเป็นอยู่ ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม ด้านอารมณ์
จิตใจ  ด้านการรักษา และด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง   

 1.6.4 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  หมายถึง  กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ได้แก่ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (ประจําครอบครัว) ผู้ใหญ่บ้าน กํานัน สมาชิกเทศบาล เจ้าอาวาสวัด 
ปลัดเทศบาล นักพัฒนาชุมชน ผู้อํานวยการโรงเรียนและตํารวจประจําท้องที่ โดยให้การส่งเสริม สนับสนุน
ให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลแอย่างต่อเน่ืองและมีส่วนร่วมในการดูแล ได้แก่ ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม 
ด้านอารมณ์และจิตใจ และด้านการรักษา 

 1.6.5 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข  หมายถึง สหวิชาชีพจากโรงพยาบาล
บุณฑริก ได้แก่ แพทย์ (ผู้อํานวยการโรงพยาบาล) เภสัชกรประจําคลินิกจิตเวช พยาบาลประจําคลินิกจิตเวช 
และพยาบาลประจําศูนย์ดูแลต่อเน่ือง   บุคลากรจากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอบุณฑริก ได้แก่สาธารณสุข
อําเภอและผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุข (ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล)  
เจ้าพนักงานสาธารณสุข และพยาบาลวิชาชีพ  

 1.6.6 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่อง หมายถึง การสนับสนุน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท
ได้รับการรักษา โดยการให้ยาเม็ดหรือยาฉีดอย่างต่อเน่ือง รวมถึงการฟ้ืนฟูทางด้านจิตใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท
ใช้ชีวิตในสังคมได้เป็นปกติ  

 1.6.7 ความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดโรค 
อาการแสดงของโรค วิธีการรักษาและการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 1.6.8 ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การแสดงออกถึงความรู้สึกนึกคิดต่อตัวผู้ป่วย 
จิตเภทและต่อการรักษา 

 1.6.9 พ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  หมายถึง บ้านหนองกบ 
หมู่ที่ 7, บ้านขอนแป้นหมู่ที่ 9, บ้านศิลาชัยหมู่ที่ 13 และบ้านคําสมบูรณ์หมู่ที่ 17 
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บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
   
 การศึกษาวิจัยเร่ืองกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ผู้วิจัยได้ศึกษา
ค้นคว้าแนวคิด ทฤษฎีและทบทวนเอกสารที่เก่ียวข้องเพ่ือนํามาประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการวิจัย 
โดยนําเสนอตามลําดับ  ดังน้ี  

2.1 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
2.2 แนวคิดการป่วยซ้ําในผู้ป่วยจิตเภท 
2.3 แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2.4 แบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 
2.5 แนวคิดการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) 
2.6 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
2.7 การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) 
2.8 งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
2.9 กรอบแนวคิดงานวิจัย 
 

2.1  ความรู้ทัว่ไปเก่ียวกับโรคจิตเภท  
    

 2.1.1 ความหมายของโรคจิตเภท  
  ตามความหมายของ ICD -10 (The International Classification of Disease -10) ของ

องค์การอนามัยโลกได้กล่าวไว้ว่าผู้ป่วยจิตเภท เป็นผู้ป่วยที่มีลักษณะทั่วไป คือ มีความผิดปกติของ
บุคลิกภาพ มีความผิดปกติด้านการรับรู้ที่มีลักษณะจําเพาะและอารมณ์แบบไม่เหมาะสมหรืออารมณ์ทื่อ 
(Blunted) สติสัมปชัญญะและเชาว์ปัญญามักดีอยู่แม้ว่าจะมีการสูญเสียการรับรู้ (Cognitive) (เกษม 
ตันติผลาชีวะ, 2536) 

  สมาคมจิตแพทย์อเมริกันได้ให้คํานิยามตามแนวทางการจําแนกโรคของ DSM-IV (โสรยา 
ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorder Forth 
Edition; DSM-IV, 1995) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่าเป็นกลุ่มอาการของความผิดปกติทางจิตที่มี
ลักษณะอาการของความเจ็บป่วยและการทําหน้าที่ต่างๆ ลดลง กอรปกับอาการด้านบวกและอาการด้าน
ลบ อาการด้านบวกประกอบด้วยความคิดหลงผิด อาการประสาทหลอน ความผิดปกติของการพูดและ
ความผิดปกติของพฤติกรรม ส่วนอาการด้านลบ เป็นภาวะที่ขาดในคนทั่ว ๆ ไปควรจะมีประกอบด้วย
อารมณ์เฉยเมย พูดน้อยหรือไม่พูดและขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด ซึ่งผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมี
อาการท้ังด้านบวกและด้านลบติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนและมีอาการในระยะอาการกําเริบ
ชัดเจนอย่างน้อย 1 เดือน (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก American Psychiatric Association, 
1995) 
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  โรคจิตเภท  เป็นโรคที่มีกลุ่มอาการหลากหลาย โดยมีความผิดปกติทั้งด้านความคิด 
อารมณ์ ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม (พิเชษฐ์  อุดมรัตน์ และสรยุทธ  วาสิกนานนท์, 2552) 

  โรคจิตเภท เป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม  
เป็นอย่างน้อย 6 เดือน  โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง (สมภพ  เรืองตระกูล, 2553) 

  โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่น 
แต่มีผลถึงการรับรู้  อารมณ์และพฤติกรรม โดยผู้ป่วยไม่มีพยาธิสภาพทางกายหรือสูญเสียการทํางาน
ของอวัยวะส่วนใด เป็นโรคที่พบมากที่สุดในจํานวนโรคจิตต่าง ๆ เน้นว่าโรคน้ีเป็นโรคที่มีความผิดปกติ
ของกระบวนการคิด โดยไม่มีพยาธิสภาพทางสมอง จากการศึกษาอุบัติการณ์พบว่าเกิดในผู้ที่มีอายุ
ระหว่าง 15-34 ปีและเกิดในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

  โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ บุคลิกภาพและ
พฤติกรรมเป็นอยู่อย่างน้อย 1 เดือนและต่อเนื่องมากกว่า 6 เดือน ซึ่งนับได้ว่าเป็นโรคเรื้อรังโรคหนึ่ง  
(นาถนภา วงษ์ศีล, 2555) 

  โรคจิตเภท เป็นโรคจิตที่พบบ่อยที่สุดผู้ป่วย เริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่
หายขาด  ส่วนใหญ่มีอาการกําเริบเป็นช่วง ๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างน้ัน (มาโนช  
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

  จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า  โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชท่ีพบมากเป็นอันดับ 1  
ที่มีกลุ่มอาการหลากหลาย มีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม โดยผู้ป่วย 
ไม่มีพยาธิสภาพทางกายหรือสูญเสียการทํางานของอวัยวะส่วนใด เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่
มักจะมีอาการกําเริบเป็นช่วง ๆ นับว่าเป็นโรคเรื้อรังโรคหน่ึงที่ต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ือง 

 2.1.2 สาเหตุ อาการ และการดําเนินของโรคจิตเภท 
 2.1.2.1 สาเหตุ แนวคิดปัจจุบันมองว่าโรคจิตเภทเกิดจากความผิดปกติของสมองและ

จัดเป็นความผิดปกติของการทํางานของระบบประสาทส่วนที่ควบคุมจิตใจ (Neurodevelopmental 
Disorder) (มาโนช  หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

 1) ปัจจัยทางด้านชีวภาพ 
 (1) พันธุกรรม จากการศึกษาพบว่าญาติของผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทสูงกว่า

ประชากรท่ัวไป ย่ิงมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากย่ิงมีโอกาสเป็นสูง โดยประชากรทั่วไปมีโอกาสเสี่ยง
ร้อยละ 1 พ่ีน้องของผู้ป่วยร้อยละ 9 ลูกที่พ่อหรือแม่ป่วยร้อยละ 13 คู่แฝดของผู้ป่วย (ไข่คนละใบ) 
ร้อยละ 17 และคู่แฝดของผู้ป่วย (ไข่ใบเดียวกัน) ร้อยละ 48 

(2) ระบบชีวเคมีในสมอง สมมติฐานเดิมที่ยังคงเป็นที่ยอมรับกันในปัจจุบันคือ 
สมมติฐานโดปามีน (Dopamine Hypothesis) เช่ือว่าโรคน้ีเกิดจากกลไกการกระตุ้นการหล่ังสาร 
โดปามีน (Dopaminergic Hyperactivity) โดยเฉพาะในบริเวณเส้นประสาทส่วนโซลิมบิก (Mesolimbic) 
และเมโซคอร์ติคอล (Mesocortical Tract)  ทั้งน้ีอาจเป็นความผิดปกติของตัวรับสัญญาณสื่อประสาท 
(Post-Synaptic Receptor) เน่ืองจากพบว่ายารักษาโรคจิตน้ันออกฤทธ์ิโดยปิดกั้นตัวรับสารโดปามีนชนิด
ที่ 2 (Dopamine Receptor Type2, D2 Antagonist) สารส่งผ่านประสาทอีกชนิดหน่ึงที่สนใจคือ 
ซีโรโตนิน (Serotonin) พบว่า การทํางานของตัวรับซีโรโตนิน (Serotonin - 2, (5-HT2A) Receptor) 
ใน ส่งของสมองส่วนหน้า (frontal Cortex) ของผู้ป่วยจิตเภทลดลงและยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ 
(Serotonin-Dopamine Antagonists) ออกฤทธ์ิในการรักษาท่ีเก่ียวข้องกับระบบซีโรโตนิน (Serotonin)  
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ในระยะหลังพบว่าสารส่งผ่านประสาทกลูตาเมท (Glutamate) อาจมีส่วนเกี่ยวข้องกับความผิดปกติของ
โรคจิตเภทโดยพบว่าการทําหน้าที่ของกรดเอ็น-เมทิล-ดี-แอสปาติก (N- Methyl-D-Aspatic Acid) ตัวรับ 
(Receptor) ซึ่งเป็นตัวรับ ของกลูตาเมท (Glutamate) ลดลงสภาพสมดุล ระหว่างระบบกลูตาเมท 
(Glutamate) ซึ่งเป็นแบบกระตุ้น (Excitatory) และระบบกาบา (GABA) ซึ่งเป็นแบบยับย้ัง (Inhibitory) 
จะเสียไป ทําให้เกิดสภาวะเป็นพิษ (Excitotoxicity) ร่วมกับมีภาวะนิวโร-พาติสิต้ี) Neuro-Plasticity 
บกพร่องไป 

(3) กายวิภาคของสมอง ผู้ป่วยโรคจิตเภทจํานวนหน่ึงมีความผิดปกติด้านกายวิภาค 
ของสมอง ได้แก่ มีปริมาณเน้ือสมองน้อยกว่าปกติ โดยเฉพาะในส่วนของสมองส่วนคอร์ติคอลเกร 
(Cortical Gray Matter) และมีเวนติเคิล (Ventricle) โตกว่าปกติ พบว่ามี Ventricle โตกว่าปกติจะ
สัมพันธ์กับการมีอาการด้านลบการตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีและการบกพร่องทางด้านการรับรู้ 
(Cognition) 

(4) ประสาทสรีรวิทยา พบว่า การไหลเวียนของเลือดในสมอง (Cerebral Blood  
Flow) และการเผาพลาญนํ้าตาลกลูโคส (Glucose Metabolism) ในบริเวณสมองส่วนหน้าลดลง 
(Frontal lobe Dysfunction) แต่ในปัจจุบันมองว่า การทํางานของสมองของผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่ได้เป็น
ความผิดปกติบริเวณใดบริเวณหน่ึงของสมอง แต่เป็นความผิดปกติในการทํางานของสมองหลาย ๆ วงจร
ที่เก่ียวโยงกัน 

2) ปัจจัยทางด้านครอบครัวและสังคม 
(1) เดิมเช่ือว่าลักษณะของมารดาบางประการหรือการเลี้ยงดูบางรูปแบบ ทําให้เด็ก

เมื่อโตขึ้นป่วยเป็นโรคจิตเภท การศึกษาต่อมาไม่พบหลักฐานสนับสนุนความเช่ือน้ีสภาพครอบครัวมีผล
ต่อการกําเริบของโรค พบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยที่มีอาการกําเริบบ่อยจะมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูง 
ได้แก่ การตําหนิวิพากษ์วิจารณ์ มีท่าทีที่ไม่เป็นมิตรหรือยุ่งเก่ียวกับผู้ป่วยมากเกินไป 

(2) ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมท่ีมีเศรษฐานะตํ่า ซึ่งมีสมมติฐานว่าการที่
ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตอยู่เรื่อง ๆ ทําให้สถานภาพทางสังคมตํ่าลงกว่าเดิมหรือการที่สังคมบีบคั้นทําให้คน
เป็นโรคจิตเภทมากขึ้น 

3) ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological Factors)  
(1) จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ และทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการพบว่าเป็นความผิดปกติ

จากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็กโดยเฉพาะในขวบปีแรกมีผลให้เกิดพยาธิสภาพ ส่วนที่
ทําหน้าที่ปรับตัว การควบคุมพฤติกรรมและการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน โดยเฉพาะพัฒนาการด้านภาษา 
สติปัญญา การคิด ความจํา การตัดสินใจ ความสนใจและการรับรู้ 

(2) ผู้ป่วยอาจมีการรับรู้และไวต่อความเครียดและตอบสนองต่อความเครียดได้ไม่ดี 
(3) ผู้ป่วยมีความขัดแย้งภายในจิตใจที่เกิดจากสัญชาติญาณและไม่สามารถควบคุม

ได้ขาดสํานึกในการควบคุมตนเองและความรู้สึกผิดชอบช่ัวดี ชอบเอาชนะและขัดแย้งกับผู้อ่ืนเกิดความ
คับข้องใจไม่แน่ใจ (Ambivalence) 

4) ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม (Sociocultural Factors) มีปัญหาทางจิตใจหลาย 
อย่างที่เห็นได้ชัดเก่ียวกับสังคมและศีลธรรม เช่น ปัญหายาเสพติด ปัญหาการติดสุรา ปัญหาทางเพศ
บางอย่างและโรคที่นับรวมเฉพาะวัฒนธรรม ปัจจัยน้ีมีความหมายรวมไปถึงศาสนา แบบธรรมเนียม
ประเพณี ระดับเศรษฐกิจ ลัทธิการเมืองและกฎหมายด้วย (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Angell 
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and Test, 2002) ปัจจุบันไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท เช่ือว่าเป็นกลุ่มอาการหลาย ๆ สาเหตุ
ซึ่งแนวคิดที่ยอมรับในปัจจุบันคือ แบบจําลองความเครียดของพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Stress – Dithesis 
Model) ที่เช่ือว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เมื่อพบสภาพกดดันบางประการทําให้เกิด
อาการของโรคจิตเภทขึ้นมาหรือสภาพกดดันน้ีอาจเป็นปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคมหรือหลายปัจจัย
ร่วมกัน 

 สรุป สาเหตุของโรคจิตเภท ปัจจุบันยังไม่ทราบแน่ชัดว่าสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทน้ัน
มาจากสาเหตุใด เช่ือว่าเป็นความผิดปกติของสมองคือ ปัจจัยทางชีวภาพ  ได้แก่ พันธุกรรม ระบบเคมีใน
สมอง  กายวิภาคของสมอง ประสาทสรีรวิทยา  ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม ได้แก่ การใช้อารมณ์ต่อ
กันในครอบครัวและเศรษฐานะตํ่า  ปัจจัยด้านจิตใจ อาจเกิดจากความผิดปกติจากพัฒนาการทาง
บุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็กส่งผลต่อการปรับตัว ควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
และปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม  เช่น ปัญหายาเสพติด ปัญหาการติดสุรา ปัญหาทางเพศบางอย่าง
และโรคที่นับรวมเฉพาะวัฒนธรรม ปัจจัยน้ีมีความหมายรวมไปถึงศาสนาและการเมือง ทั้งน้ีโรคจิตเภท
อาจจะไม่เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหน่ึงแต่อาจเกิดจากหลายปัจจัยรวมกัน 

2.1.2.2 ลักษณะอาการทางคลินิก 
 อาการหลักของโรคจิตเภทแบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ ดังน้ี (สุชาดา เวชการุณา, 2556 อ้างอิง

จาก มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิตย์, 2548)  
1) กลุ่มอาการด้านบวก (Positive Symtomps) คือ อาการที่ผู้ป่วยแสดงออกมา 

มากกว่าคนปกติโดยทั่วไป ในด้านความคิดและประสาทสัมผัส ดังต่อไปนี้ 
(1) อาการหลงผิด (Delusion) โดยอาการหลงผิดชนิดที่พบบ่อยในโรคจิตเภท 

ได้แก่ อาการหลงผิดว่าตนเองถูกปองร้ายหรือถูกกลั่นแกล้ง (Persecutory Delusion) และอาการหลง
ผิดว่าพฤติกรรมหรือคําพูดของคนอื่น หรือเรื่องต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนรอบ ๆ ตัว เช่น ข่าวในโทรทัศน์ที่มีความ
เก่ียวข้องกับตนเอง (Delusion of Reference) หลงผิดคิดว่าตนเองมีอํานาจหรือเป็นบุคคลสําคัญ 
(Rrandiose Delusion) เช่ือว่าความคิดและการกระทําของตนเองถูกควบคุมโดยอํานาจบางอย่าง 
(Delusion of Control)  มีความคิดของตนเองถูกดึงออกจากสมองจากอํานาจบางอย่าง (Thougth 
with Drawal) ความคิดที่มีอยู่น้ันไม่ใช่ความคิดของตนเองแต่เป็นความคิดของคนอื่นที่ใส่เข้ามาในสมองตน 
(Thougth Insertion) ความคิดของตนเองถูกส่งออกไปเป็นเสียงทําให้คนรอบข้างได้ยินความคิดของ
ตนเอง (Thought Broadcasting)  

(2) อาการประสาทหลอน (Hallucination)  คือ การที่ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมี
อาการประสาทหลอนชนิดที่พบบ่อย คือ อาการหูแว่ว (Auditory Hallucination) เป็นการได้ยินเสียงพูดใน
เรื่องของผู้ป่วย (Voice discussing) เสียงวิพากษ์วิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย (Voice Commenting)  
โดยเสียงที่ได้ยินจะเป็นเรื่องราวชัดเจน 

(3) ความผิดปกติของการพูด (Disorgarnized Speech) คือ ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท
ไม่สามารถลําดับความคิดและขาดความคิดในการเช่ือมโยงของเหตุผล คําพูดไม่ต่อเน่ืองกันเป็นเรื่องราว 
(Loose associate) ผู้ป่วยจะมีความคิดไม่อยู่กับร่องกับรอย ทําให้ยากแก่การเข้าใจว่าผู้ป่วยทําอะไรอยู่ 
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(4) ความผิดปกติของพฤติกรรม (Disorgarnized Behavior) คือ ผู้ที่เป็นโรคจิต
เภทมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม เช่น มีพฤติกรรมแบบคาทาโทเนีย (Catatonia) คือ ไม่เคลื่อนไหว ไม่พูด 
ไม่รับรู้สภาพแวดล้อม (Catatonic Stupor) แขนขา ลําตัวเกร็งตลอดเวลา (Catatonic Rigidity) มีการ
ต่อต้านทําตรงข้ามคําสั่ง (Catatonic Negativism) อยู่ในท่าใดท่าหน่ึงนาน ๆ (Catatonic Posturing) 
และมีอาการคลุ้มคลั่ง (Catatonic Excitement) เป็นต้น 

     ในเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5 น้ัน อาการด้านบวกโดยเฉพาะอาการหลงผิดและ
ประสาทหลอน มีความสําคัญมากเน่ืองจากมีความจําเพาะต่อการบ่งบอกว่าเป็นโรคจิตสูง ส่วนอาการ
สับสน (Disorgarnization) ที่มีความสําคัญพอ ๆ กับอาการหลงผิดและประสาทหลอน ได้แก่ อาการ
ผิดปกติด้านความคิด (Disorgarnized Thinking) (มาโนช  หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิตย์, 2558) 

2) อาการด้านลบ (Negative Symtops) คือ อาการที่ผู้เป็นโรคจิตเภทมีภาวะขาด 
ในสิ่งที่คนทั่ว ๆ ไปควรมี (Negative Dimension) เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่าง ๆ  
อาการเหล่าน้ีได้แก่ อารมณ์เฉยเมย (Affective Flattening) พูดน้อยหรือไม่พูด (Alogia) ไม่มีแรงจูงใจ
ในการทํากิจกรรมใดๆ (Avolition) เก็บตัวเฉย ๆ ไม่ค่อยแสดงออก (Associality) ซึ่งอาการด้านลบน้ัน
พบได้ในทุกระยะของโรค แต่จะพบในระยะหลังของโรค ซึ่งผู้ป่วยจะทุเลาจากอาการหลงผิด ประสาท
หลอนบ้างแล้ว ญาติจะบอกว่าผู้ป่วยมักน่ังอยู่เฉย ๆ ไม่ทําอะไร ไม่สนใจโลกภายนอก การเข้าสังคม
ลดลงมาก อาการเหล่าน้ีจะตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาได้ไม่ดีเท่ากลุ่มอาการด้านบวก 

3) กลุ่มอาการด้านการจดจําและการรับรู้ (Cognitive Symtomp) คือ อาการที่ผู้ 
เป็นโรคจิตเภทมีสมาธิแย่ลง การตีความสิ่งต่างๆและการตอบสนองบกพร่องไป (Cognitive Dysfunction) 
มีความบกพร่องในการจดจําช่ัวคราวเพ่ือใช้งาน (Working Memory) และการไม่สามารถคิดอย่างเป็นเหตุ
เป็นผล เป็นต้น  อาการการรับรู้ผิดปกติ (Cognitive Dysfunction) เป็นอาการสําคัญพ้ืนฐานของโรคนี้ 
เริ่มพบได้ในระยะอาการนํา (Prodromal Phase) แย่ลงขณะผู้ป่วยมีอาการกําเริบครั้งแรก จากน้ัน
ค่อนข้างคงที่อยู่ตลอดแม้ผู้ป่วยจะทุเลาจากอาการหูแว่วประสาทหลอนแล้วซึ่งเป็นสาเหตุที่สําคัญที่ทําให้
ผู้ป่วยไม่สามารถทํางานได้ดังเดิม 

4) กลุ่มอาการด้านอารมณ์ (Affective Symtoms) อาการด้านอารมณ์เป็นอาการ 
ที่พบได้บ่อย แต่ไม่มีนํ้าหนักในการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยอาจมีอารมณ์ซึมเศร้า รู้สึกผิด วิตกกังวลหรือ
หงุดหงิดก้าวร้าว หุนหันพลันแล่น อารมณ์แบบคึกคักแบบมาเนีย (mania) แต่อารมณ์เหล่าน้ีจะไม่
เด่นชัดและเป็นไม่นานเมื่อเทียบกับอาการด้านบวก ในช่วงที่ผู้ป่วยดีขึ้นจากอาการด้านบวกอาจพบ
อาการซึมเศร้าเป็นอาการเด่น (Post-Schizophrenia Depression) 

5) อาการอ่ืนๆ อาการที่พบได้ เช่น ไม่ตระหนักว่าตนเองผิดปกติไป (Lack of 
Insight) ทําให้ไม่ยอมรักษาแม้อาการจะกําเริบหลาย ๆ คร้ังแล้วก็ตาม บางคนมีอาการความผิดปกติต่อ
การรับรู้จากเร่ืองภายนอก (Social Cognition Deficit) ได้แก่ ไม่สามารถอ่านออกว่าคนอ่ืนคิดอะไร
ต้องการอะไร บางคร้ังอาจเอาเร่ืองที่ไม่เป็นเรื่องมาเก่ียวโยงกันเป็นเรื่องราวหรือเอามาผูกโยงกับอาการ
หลงผิดของตนเอง 

  สรุปได้ว่า อาการหลักที่พบในผู้ป่วยจิตเภทแบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ ได้เป็น 5 กลุ่มอาการ คือ 
กลุ่มอาการด้านบวกหรือเรียกได้ว่าเป็นอาการที่ผู้ป่วยแสดงออกมามากกว่าคนปกติโดยท่ัวไป ได้แก่ 
อาการหลงผิด ประสาทหลอน กลุ่มอาการด้านลบหรือเรียกว่าเป็นภาวะของผู้ป่วยที่ขาดในสิ่งที่คนทั่ว ๆ ไป
ควรมี เช่น ด้านความรู้สึก การพูด หรือการทํากิจกรรม กลุ่มอาการด้านการรับรู้และการจดจํา เช่น ไม่มี
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สมาธิ การตีความและการจดจําสิ่งต่าง ๆ บกพร่อง  กลุ่มอาการด้านอารมณ์ ได้แก่ อารมณ์ซึมเศร้า รู้สึก
ผิด วิตกกังวล หงุดหงิด ก้าวร้าว แต่อาการเหล่าน้ีไม่มีนํ้าหนักในการวินิจฉัยโรค และกลุ่มสุดท้ายคือกลุ่ม
อาการอ่ืน ๆ คือ ไม่ตระหนักว่าตนเองมีความผิดปกติหรือป่วยแม้จะเกิดอาการกําเริบหลายคร้ังแล้วก็ตาม 

2.1.2.3 การดําเนินของโรคจิตเภท 
 การดําเนินของโรคของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีความแตกต่างกัน โดยบางคนอาจมีอาการ 

เป็น ๆ หาย ๆ บางรายอาจมีอาการเร้ือรัง โดยท่ัวไปอาการมักไม่หายเป็นปกติ โดยระยะแรกของโรค
อาการด้านลบมักเด่นชัด ต่อมาจะมีอาการด้านบวก หากได้รับการรักษาอาการด้านบวกก็จะหายไป 
แต่อาการด้านลบจะคงอยู่และบางรายอาการด้านลบจะรุนแรงขึ้น (สุชาดา เวชการุณา, 2556 อ้างอิงจาก 
สมภพ เรืองตระกูล, 2545) โดยสามารถแบ่งการดําเนินโรคเป็น 3 ระยะ คือ 

1) ระยะเร่ิมมีอาการ (Prodromal Phase) เรียกว่า อาการทางจิตเฉียบพลัน 
(Acute Phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเร่ิมมีอาการเล็กน้อย มักมีปัญหาในด้านหน้าที่ ความรับผิดชอบหรือ 
ด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการทํางานเร่ิมแย่ลง ชอบเก็บตัว ไม่สนใจสุขอนามัยหรือการแต่งกาย   
อาจมีความสนใจด้านปรัชญา ศาสนา เช่ือเรื่องโชคลาง ไสยศาสตร์ มีการใช้สํานวนแปลก ๆ มีความ
หวาดระแวงกลัวคนแปลกหน้า ซึ่งระยะเวลาความผิดปกติไม่แน่นอน โดยเฉล่ียประมาณ 1 ปี ต้ังแต่เร่ิมมี
อาการ และหากมีอาการเช่นน้ีอยู่นานการดําเนินโรคจะไม่ดี 

2) ระยะมีอาการกําเริบ (Active Phase) เรียกว่าระยะคงเสถียรภาพ (Stabilization 
Phase) เป็นช่วงที่ผู้เป็นโรคจิตเภท มีอาการทางจิตที่ลดลงหลังจากระยะอาการทางจิตเฉียบพลันอยู่ในช่วง
ระยะเวลา 6 เดือน หรือมากกว่า หลังจากได้รับการรักษาในระยะเวลาเฉียบพลัน 

3) ระยะอาการหลงเหลือ (Residual Phase) เรียกว่า ระยะคงสภาพการรักษา  
(Stable Phase) ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีอาการคงที่ อาจพบอาการด้านบวกหรือด้านลบก็ได้  แต่อาการน้ัน
จะมีความรุนแรงน้อยกว่าระยะคงเสถียรภาพและอาจมีอาการอ่ืนที่ไม่ใช่อาการของโรคร่วมด้วย ได้แก่ 
การนอนหลับผิดปกติ แยกตัว วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟุ้งซ่าน อาจมีอาการกําเริบเป็นครั้งคราว  
ส่วนใหญ่หลังจากที่ทุเลาอาการจะยังคงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างและมีอาการกําเริบเป็นช่วง ๆ 
ย่ิงเป็นบ่อยครั้งก็ย่ิงมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือมีอาการเสื่อมลงเรื่อย ๆ โดยอาการบวกจะค่อย ๆ  
ลดความรุนแรงลง  อาการในระยะหลังจะเป็นอาการด้านลบมากกว่า (สุชาดา เวชการุณา, 2556 อ้างอิง
จาก มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548) 

  สรุปการดําเนินโรคแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะเริ่มป่วย เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีความ
รับผิดชอบต่อตนเอง หน้าที่การงาน หรือสังคมลดลงน้อยลง ระยะอาการกําเริบเป็นช่วงที่ผู้ป่วย 
มีอาการลดลงจากระยะแรก และระยะอาการหลงเหลือ เป็นระยะท่ีอาการของผู้ป่วยเร่ิมคงที่ อาจจะยัง
มีอาการด้านบวกหรือด้านลบก็ได้แต่ไม่รุนแรงเท่าระยะกําเริบ ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการเป็น ๆ หาย ๆ 
หรือในบางรายอาจมีอาการเร้ือรัง 
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2.1.3 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
  หลักการวินิจฉัยแยกโรคขององค์การอนามัยโลก (สุชาดา เวชการุณา, 2556 อ้างอิงจาก 

WHO, 1992) ใช้เกณฑ์การวินิจฉัย ICD -10 โดยผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีอาการอย่างน้อย 1 อาการท่ีชัดเจน  
ถ้ามีอาการไม่ชัดเจนมากต้องมี 2 อาการหรือมากกว่า  ตามอาการที่ระบุจาก 1-4  มีดังต่อไปนี้ 

2.1.3.1 ผู้ป่วยมีอาการต่อไปน้ีอย่างน้อย 2 อย่างโดยมีอาการเป็นเวลานาน 1 เดือน 
(ระยะเวลาอาจน้อยกว่า 1 เดือน ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษา (สุชาดา เวชการุณา, 2556 อ้างอิงจาก สมภพ 
เรืองตระกูล, 2545)  

1) มีอาการหลงผิด (Delusion)  
2) มีอาการประสาทหลอน (Hallucination) 
3) มีความผิดปกติของคําพูด (Disogarnized Speech) 
4) มีพฤติกรรมวุ่นวายหรืออาการคาทาโทเนีย (Graossly Disorganized Behavior 

or Catatonic Behavior) 
    5) มีอาการด้านลบ เช่น พูดน้อย เฉยเมย ไม่ทํากิจกรรมทุกชนิด หากมีอาการหลง
ผิดที่มีความแปลกประหลาด ได้แก่ อาการเช่ือความคิดของตนถูกดึงออกไปจากสมองหรือมีอาการหูแว่ว 
เป็นเสียงวิจารณ์ตัวเอง  หรือเสียงคนพูดคุยกันมีเพียงอาการเดียวก็ถือว่าเข้าเกณฑ์  

 2.1.3.2 อาการดังกล่าวทําให้ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านอาชีพการงาน  สัมพันธภาพกับ
ผู้อ่ืนหรือการดูแลตนเอง 

 2.1.3.3 ผู้ป่วยมีอาการไม่สบายติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน 
 2.1.3.4 ผู้ป่วยไม่ได้มีอาการของโรคจิตชนิดอ่ืน 
 2.1.3.5 อาการไม่ได้เกิดจากยา ยาเสพติด หรือโรคทางกาย 

 การวินิจฉัยโรคจิตเภทจําแนกเป็น 2 ระบบ ได้แก่ ระบบ DSM IV ของสมาคมจิตแพทย์
อเมริกันและระบบ ICD 10 ขององค์การอนามัยโลก โดยประเทศไทย ได้นํามาใช้ทั้ง 2 ระบบ บางสถาบัน
อาจใช้ DSM IV แต่ด้านสุขภาพจิตมักใช้ ICD 10 ทั้งสองระบบน้ีมีความคล้ายคลึงกัน องค์การอนามัยโลก 
(ICD -10) ได้จําแนกโรคจิตเภทออกเป็น 9 ประเภท ดังน้ี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

1. โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (Paranoid Schizophrenia) 
2. โรคจิตเภทชนิดเฮบีฟรีนิก (Hebephrenic Schizophrenia) 
3. โรคจิตเภทชนิดคาทาโทนิค (Catatonic Schizophrenia) 
4. โรคจิตเภทชนิดเรื้อรังที่มีอาการหลงเหลือ (Residual Schizophrenia) 
5. โรคจิตเภทชนิดจําแนกไม่ได้ (Undifferentiated Schizophrenia) 
6. โรคจิตเภทชนิดเศร้าภายหลัง (Post- Schizophrenia Depression) 
7. โรคจิตเภทชนิดพฤติกรรมเสื่อมถอย (Simple Schizophrenia) 
8. โรคจิตเภทอ่ืน ๆ (Other Schizophrenia) 
9. โรคจิตเภทชนิดที่ไม่สามารถระบุได้ (Unspecified Schizophrenia) 
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 2.1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท  
  การรักษาผู้ป่วยจิตเภทเป็นการรักษาทั้งด้านร่างกายและด้านจิตสังคม (มาโนช หล่อตระกูล 

และปราโมชย์ สุคนิชย์, 2548) การรักษามีเป้าหมายเพ่ือ 
  2.1.4.1 รักษาอาการให้หายหรือบรรเทาลง 
  2.1.4.2 ป้องกันไม่ให้ป่วยอีก โดยการให้ยารับประทานหรือยาฉีด หรือทั้งสองอย่าง

ติดต่อกันเพ่ือหลีกเลี่ยงสาเหตุที่จะทําให้กลับมาป่วยซ้ําหรืออาการกําเริบ เฝ้าระวังและสังเกตอาการก่อนที่
จะมีอาการกําเริบใหม่ 

  2.1.4.3 การฟ้ืนฟูสภาพส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เช่น ฝึกทักษะการใช้ชีวิตในสังคม
ทักษะในการสื่อสาร ตลอดจนการฝึกทักษะการประกอบอาชีพวิธีการรักษา ประกอบด้วยวิธีการ ดังนี้ 

 1) การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลกรณีที่มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเอง
หรือผู้อ่ืน มีปัญหาอ่ืนๆ ที่ต้องดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการอย่างรุนแรง ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาล 
โดยเฉล่ียประมาณ 3-6 สัปดาห์ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 

2) การรักษาด้วยยาซึ่งถือว่าเป็นหัวใจของการรักษา นอกจากจะควบคุมอาการ 
ด้านบวกแล้ว ยังสามารถลดการการกําเริบหรือป่วยซ้ําของโรคได้ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  
สุคนิชย์, 2555) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่กลับมีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ําอยู่บ่อย ๆ น้ันส่วนใหญ่มีปัญหามาจากการ
ขาดยา การรักษานั้นแบ่งออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่  

(1) ระยะควบคุมอาการ (Active Phase) คือ การควบคุมอาการให้สงบลง
โดยเร็ว การที่อาการวุ่นวายหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยทั่วไปดีขึ้นต้ังแต่ระยะแรกน้ันเป็นผลมาจากฤทธ์ิ 
ทําให้สงบของยา ส่วนฤทธ์ิในการรักษาอาการของโรคจิตของยาน้ันต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล 

(2) ระยะให้ยาต่อเน่ือง (Stabilization Phase) หลังจากที่อาการสงบลงแล้ว
ผู้ป่วยยังจําเป็นต้องได้รับยาอย่างต่อเน่ืองเพ่ือป้องกันไม่ให้กลับมามีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ํา ขนาดของ
ยาจะตํ่ากว่าที่ใช้ในระยะแรก โดยจะค่อย ๆ ลดลงจนถึงขนาดตํ่าสุดที่คุมอาการได้ ผู้ป่วยที่เป็นครั้งแรก
น้ันหลังจากอาการโรคจิตดีขึ้นแล้วให้ยาต่อไปอีกประมาณ 1 ปี หากผู้ป่วยมีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ําครั้ง
ที่สองควรให้ยาต่อเน่ืองไประยะยาว นานอย่างน้อย 5 ปี และหากเป็นบ่อยกว่าน้ีควรให้ยาต่อเน่ืองไป
ตลอดชีวิต (มาโนช หล่อตระกูล, 2548) 

(3) ระยะอาการคงที่ (Mainternance Phase) เป็นช่วงที่อาการทุเลาลงแล้ว  
แต่ยังคงต้องให้ยาต่อเพ่ือป้องกันมิให้กลับมามีอาการกําเริบซ้ํา ย่ิงผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดี 
การควบคุมด้วยยาเป็นสิ่งที่สําคัญ  ขนาดยาจะตํ่ากว่าที่ใช้ในระยะแรก แล้วจะค่อย ๆ ลดยาลงร้อยละ  
20 ทุก 4-6 เดือนจนถึงขนาดตํ่าที่สุดที่คุมอาการได้ 

2) การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive Therapy : ECT) ในผู้ป่วยโรคจิต
เภทน้ันผลไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยาโดยทั่วไปจะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา อาจใช้
ในผู้ป่วยจิตเภทชนิดคาทาโทนิค (Catatonic) รุนแรง (Mania) หรือผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่า 
ตัวตาย โดยใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต 
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3) การรักษาด้านจิตสังคม เป็นส่วนสําคัญของการบําบัดรักษาเน่ืองจากอาการของ
ผู้ป่วย มักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคมรอบข้างแม้ในระยะอาการดีขึ้นบ้างแล้ว ปัญหาทาง
สังคมก็ยังคงมีอยู่ หากผู้รักษาไม่ได้สนใจแก้ไขรวมท้ังอาการทางลบ ภาวะท้อแท้หมดกําลังใจไม่ค่อย
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องคํานึงถึงปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วยเพ่ือที่จะ
ช่วยเหลือผู้ป่วยทุก ๆ ด้านการรักษาด้านจิตสังคมประกอบด้วย 

(1) การ บํ า บัดรั กษาทางจิ ต  (Psychotherapy)  เ ป็ น วิ ธี การ บํ า บัดแบบ
ประคับประคอง ผู้รักษาต้ังเป้าหมายตามที่เป็นจริงและผู้ป่วยสามารถนําไปปฏิบัติได้ ช่วยให้หาวิธีแก้ปัญหา
ในแบบที่ทําได้ ให้คําแนะนําต่อปัญหาบางประการในฐานะของผู้ที่มีความรู้มากกว่า ช่วยให้ผู้ป่วยค้นหา
ความเครียดหรือความกดดันอะไรที่เขาทนไม่ได้ 

(2) การให้คําแนะนําแก่ครอบครัว (Psychoeducation or Family Counseling) 
เป็นการให้ความรู้เรื่องโรค รวมท้ังการปฏิบัติต่อผู้ป่วย การแสดงอารมณ์เพ่ือให้การทําหน้าที่ครอบครัวดีขึ้น 

(3) กลุ่มบําบัด (Group Therapy) เป็นกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วย โดยส่งเสริม
ให้รู้สึกว่ามีเพ่ือน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเด่ียว มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาและให้คําแนะนําแก่กัน ฝึกทักษะ 
ทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้กําลังใจ 

(4) นิเวศน์บําบัด (Milieu Therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาล
เพ่ือช่วยส่งเสริมกระบวนการรักษา ประกอบด้วยกิจกรรมต่าง ๆ ผู้ป่วยต้องช่วยในกิจกรรมต่าง ๆ เท่าที่
ทําได้เพ่ือเสริมความเช่ือมั่นของตนเอง ผู้ป่วยเกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษา คุ้มกันให้ผู้ป่วยปลอดภัย  
ฝึกทักษะการอยู่ในสังคม และพัฒนาสร้างคุณค่าของตนเอง 

 สรุปได้ว่า การรักษาผู้ป่วยจิตเภทน้ันมีการรักษาที่หลากหลาย ได้แก่ การรักษาใน
โรงพยาบาล การรักษาด้วยไฟฟ้า การรักษาด้านจิตสังคม แต่การรักษาที่เป็นหัวใจสําคัญของการรักษา
ผู้ป่วยจิตเภท คือ การรักษาด้วย 

 การศึกษากระบวนการดูผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ในขั้นตอนการศึกษาบริบทพ้ืนที่และ
วิเคราะห์ปัญหาพบว่า มีความสอดคล้องกับแนวคิด ทฤษฎีเร่ืองความรู้ทั่วไปเก่ียวกับโรคจิตเภท กล่าวคือ 
ผู้ป่วยจิตเภทจํานวน 8 ราย ส่วนใหญ่มีสาเหตุที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทคือ เกิดจากความเครียดในการ
ดําเนินชีวิตและพบว่า มีผู้ป่วยจิตเภทจํานวนหน่ึง เกิดการป่วยจากพันธุกรรม เช่น พ่อหรือแม่ที่มีประวัติ
การป่วยด้วยโรคจิตเภท ซึ่งอาการที่พบ ส่วนใหญ่เป็นลักษณะอาการทางบวก ได้แก่ อาการหูแว่ว 
ประสาทหลอน กล่าวคือ ได้ยินเสียงคนสั่งให้พูด หรือสั่งให้ทํากิจกรรมต่าง ๆ โดยไม่รู้ตัว เช่น แก้ผ้า
กลางที่สาธารณะ  เดินไปเรื่อยเป่ือยไม่มีจุดหมาย จุดไปเผา ทําลายข้างของ เป็นต้น หรือบางครั้งเกิด
อาการหวาดระแวงคนมาทําร้ายก็มักจะแสดงอาการด้านลบ เช่น เก็บตัวหรือแยกตัว ฯลฯ 
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2.2 แนวคิดการป่วยซํ้าในผู้ป่วยจิตเภท 
 

2.2.1 ความหมายของการป่วยซ้ํา 
  จากการศึกษามีผู้ให้ความหมายการป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภทไว้หลายท่าน พบว่าการป่วย
ซ้ําของผู้ป่วยจิตเภทเป็นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยไม่สามารถควบคุมได้หรือเป็นการกลับคืนของ
พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์หลังจากที่พฤติกรรมน้ัน ๆ หยุดไประยะเวลาหน่ึง การป่วยซ้ําไม่ได้เกิดขึ้น
ทันทีทันใดแต่เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นตลอดเวลา มักมีอาการเตือนล่วงหน้าไม่สามารถบอกเวลา จํานวน 
อาการกําเริบและความเร็วที่จะเกิดการป่วยซ้ําได้ (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Birchwood and 
Spencer, 2001: 1212; Falloon, 1984; Lader, 1995) 

 2.2.2 อุบัติการณ์และความชุกของการป่วยซ้ํา 
 จากการติดตามผู้ป่วยจิตเภทหลังจําหน่ายในหน่ึงปีแรก พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ได้รับ 

การรักษาใด ๆ เลยกลับป่วยซ้ําร้อยละ 70 (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Meijel et al, 2003) 
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ือง มีรายงานว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วยจิตเภทมีอาการป่วยซ้ํา ภายใน
เวลา 3 สัปดาห์เมื่อมีเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดเกิดข้ึน (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Sandock and 
Sandock, 2000) จากการศึกษาของสมพร บุษราทิจ (2550) พบว่าการที่ผู้ป่วยหยุดยารับประทานโรค
กําเริบมากว่าคนรับประทานยาต่อเน่ือง 5 เท่า ถ้าโรคกําเริบแล้วกว่าจะรักษาหากกลับมาดีเท่าเดิมจน
หาย อาจต้องใช้เวลานานกว่า 2 ปี โดยเกณฑ์ที่บอกว่าผู้ป่วยน่าจะหายจากโรคคือ อาการทางจิตหายไป 
สามารถทําหน้าที่และดูแลตนเองในเร่ืองชีวิต ประจําวันได้ผู้ป่วยที่ป่วยคร้ังแรกและหายตามเกณฑ์
ดังกล่าวน้ีเพียงร้อยละ 14 เมื่อรักษาเป็นระยะเวลา 5 ปีและร้อยละ 43 ผู้ป่วยจิตเภทกลับมารักษาซ้ําใน
โรงพยาบาลหลังจากจําหน่ายออกจากโรงพยาบาลคร้ังก่อนภายในเวลา 1-6 เดือน (โสรยา ศุภโรจนี, 
2554 อ้างอิงจาก ดวงตา อุทุมพฤกษ์พร, 2533) จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภท มีโอกาสท่ีป่วยซ้ําได้
สูง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาไม่ต่อเน่ือง ซึ่งสามารถกลับป่วยซ้ําได้มากในช่วง 3 สัปดาห์ หลัง
การจําหน่ายจากโรงพยาบาลและผู้ป่วยจิตเภทที่มีการปรับตัวหลังจําหน่ายได้ดีควรมีช่วงของการอยู่ใน
ชุมชนอย่างน้อย 6 เดือนจึงถือว่าเป็นผู้ที่ประสบความสําเร็จที่ไม่ป่วยซ้ํา (โสรยา ศุภโรจนี, 2554) 

2.2.3 ปัจจัยของการป่วยซ้ํา 
 มีการศึกษาพบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของการป่วยต้องเข้ารักษาซ้ําน้ีเน่ืองมาจาก การที่

ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา ซึ่งความไม่ร่วมมือในการรักษาน้ีสัมพันธ์กับทัศนคติเก่ียวกับความเจ็บป่วย 
การรับประทานยาและอาการข้างเคียงจากยา (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Christine Rummel-
Kluge, 2006) ในผู้ป่วยจิตเภทการป่วยซ้ํามักมีอาการเด่นชัดที่เป็นลักษณะเฉพาะของแต่ละบุคคลในผู้ป่วย
บางรายการป่วยซ้ําทําให้อาการ มากขึ้นเร่ือย ๆ จนกระทั่งมีการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ มีพยาธิสภาพ
ที่ถาวร จากการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ือง การป่วยซ้ํามักมีปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยที่กระตุ้น
ให้มีอาการป่วยซ้ําเสมอ (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 
2550) ได้แก่ 
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  2.2.3.1 ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ คือ การไม่รู้สาเหตุและผลกระทบจากการป่วยซ้ํา  
มีการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร ไม่ถูกต้องหรือไม่มีข้อมูลเก่ียวกับโรคและการดูแลตนเอง ได้รับสารอาหารไม่
ครบถ้วน นอนหลับไม่เพียงพอ ขาดการออกกําลังกาย ร่างกายอ่อนเพลีย ไม่สามารถทนต่อฤทธ์ิข้างเคียง
จากยา 

 2.2.3.2 ปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม คือ การมีปัญหาเกี่ยวกับสิ่งที่อยู่รอบ ๆ ตัวเรา
ได้แก่ ปัญหาด้านการเงิน ปัญหาด้านที่อยู่อาศัย มีเหตุการณ์ที่ทําให้เกิดความเครียด ไม่สามารถทํางาน
ได้ ไม่มีที่ปรึกษา ไม่ทราบแหล่งที่ให้ข้อมูลต่าง ๆ การไม่พูดคุยและไม่สุงสิงกับผู้อ่ืน อยู่คนเดียว ไม่ติดต่อ
กับญาติพ่ีน้องเพ่ือนฝูง 

 2.2.3.3 ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมและอารมณ์ ได้แก่ การที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้  
ก้าวร้าวหรือมีพฤติกรรมรุนแรง อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย ได้รับการรักษาไม่ต่อเน่ือง ขาดยาหรือลดยาเอง
โดยไม่ปรึกษาแพทย์ หรือรับประทานยาไม่สม่ําเสมอตามแผนการรักษา คิดว่าตนเองไม่มีคุณค่า ไม่มี
ความหมาย เป็นคนไร้ค่า มีการแสดงออกท่ีเปลี่ยนไปจากเดิม มีความรู้สึกสิ้นหวัง ขาดแรงจูงใจ 

2.2.4 พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ํา 
 เป็นกิจกรรมในการดูแลตนเองเพ่ือให้มีพฤติกรรมทางสุขภาพที่เหมาะสม โดยสามารถรับรู้ 

ถึงอาการเตือนและสามารถจัดการได้ก่อนการเจ็บป่วย มีวิธีการจัดการความเครียด ทราบแหล่ง 
ที่ขอความช่วยเหลือและมีความรู้ทักษะในการใช้ยาได้ถูกต้อง (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก 
Meijel et al., 2003) 

 2.2.4.1 ความหมายของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ํา คือ การปฏิบัติตนในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ในสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูงทําให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่พึง
ประสงค์ สามารถรับรู้ได้จากการเปลี่ยนแปลงการรู้คิดและพฤติกรรม ซึ่งพบได้บ่อยและชัดเจนในระยะ
ก่อนเร่ิมมีอาการ  องค์ประกอบของคุณลักษณะของพฤติกรรมที่ส่งผลให้เกิดการป้องกันตนเองไม่ให้ป่วย
ซ้ําของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหาและการใช้
ยาที่ถูกต้อง (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก วัฒนาภรณ์ พิบูลอาลักษณ์, 2549) ดังน้ี 

 2.2.4.2 การรับรู้อาการเตือน (Recognize of Early Warning Signs) 
  ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความจําเป็นที่จะต้องให้การรักษาทันทีเท่าที่จะสามารถ

ทําได้ เพ่ือลดความรุนแรงของโรคและป้องกันการเกิดปัญหาต่าง ๆ ในอนาคต (Disability, Handicap) 
นอกจากนี้ยังพบว่าสามารถป้องกันอุบัติการณ์การป่วยซ้ํา ถ้าสามารถตรวจพบอาการที่บ่งบอกการกลับ
เป็นซ้ําได้รวดเร็ว ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทพึงตระหนักว่าอาการเตือนน้ีมีลักษณะเฉพาะในผู้ป่วยแต่ละคน 
(Individualized) และมีความจําเพาะ (Specific) สามารถพบอาการเตือนของผู้ป่วยจิตเภท แบ่งเป็น 3 
ระดับ (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างจาก Meijel,et al., 2003) 

1) ระดับปกติคงที่ : รู้ตัวเองว่าอารมณ์หงุดหงิดได้ง่าย มีความคิดวิตกกังวล
เพ่ิมขึ้น พักผ่อนน้อยลง แต่ยังควบคุมจัดการได้ 

2) ระดับปานกลาง : มีความคิดฟุ้งซ่าน หมกมุ่นทางกิจกรรมด้านศาสนา นอน
ไม่หลับ(ต้ังแต่ 1 คืน) ระแวงคนรอบตัว ไม่รับประทานอาหาร 
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3) ระดับรุนแรง : มีความคิดกลัว หวาดระแวง คิดว่าตนเองติดต่อสื่อสารกับสิ่ง 
ศักด์ิสิทธ์ิได้ ประสาทหลอนลักษณะอาการเตือน (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Birchwood et al., 
1989) พบว่าอาการเตือนที่ผู้ป่วยและญาติสังเกตได้ก่อนที่จะมีอาการป่วยซ้ํา จําแนกตามลักษณะอาการ
เป็น 4 ด้าน ได้แก่ 

(1) ด้านวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย (Anxiety/Agitation) เช่น เจ็บปวด
ทางกาย นอนหลับยาก ตึงเครียด กลัวหรือวิตกกังวลและขาดสมาธิ 

(2) ด้านซึมเศร้าหรือแยกตัว (Depression/Withdrawal) เช่น อ่อนเพลีย 
หมดแรง เงียบ แยกตัว ไม่อยากอาหาร รู้สึกไร้ค่าหรือหมดหวัง เศร้าหรือซึมเสร้า อาการสูญเสีย 

(3) ด้านขาดการยับย้ังตนเอง (Disinhibition) เช่น หงุดหงิด ก้าวร้าวรุนแรง
ไม่เป็นมิตร 

(4) ด้านการเริ่มมีอาการทางจิต (Incipient Psychosis) เช่น พูดหรือ
หัวเราะคนเดียว พูดจาไม่ต่อเน่ืองหรือเหลวไหล รู้สึกว่าคนอื่นหัวเราะเยาะหรือพูดถึง รู้สึกว่าตนเองถูก
จ้องมอง(โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก ฐปนัท ศรีธาราธิคุณ และธนา นิลชัยโกวิทย์, 2543) จําแนก
อาการเตือนของผู้ป่วยจิตเภทที่พบได้ทั่วไป เป็น 4 ด้าน ได้แก่ 
       (4.1) การเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ (Mood Changes) พบว่าผู้ป่วยจะ
มีอาการซึมเศร้า ขาดความสนใจสิ่งต่างๆ กลัว วิตกกังวล มีความตึงเครียดสูง บางรายหงุดหงิดหรือ
ก้าวร้าวง่ายกว่าปกติ 
       (4.2) การเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม (Behavior Changes) พบว่า
ผู้ป่วยจะมีความอยากรับประทานอาหารน้อยลง แยกตัวจากสังคมและบ่อยคร้ังที่พบว่ามีปัญหาการนอน 
       (4.3) การเปลี่ยนแปลงด้านการรับรู้ (Cognitive Changes) พบว่า
ผู้ป่วยจะมีสมาธิแย่ลงมีปัญหาเก่ียวกับความจํา หมกมุ่นกับเร่ืองบางเรื่องมากผิดปกติ 
       (4.4) พบอาการทางจิต (Psychotic Symtoms) เช่น หูแว่ว พูดคน
เดียวขี้สงสัย หวาดระแวงหรือรู้สึกว่าตนมีความรู้สึกว่าตนถูกควบคุมอยู่ การจัดการกับอาการเตือนเพ่ือ
ป้องกันการป่วยซ้ําประกอบด้วย 3 ขั้นตอน (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Birchwood et al, 
2000) ได้แก่ 

1) ระดับปกติหรือคงที่ ประกอบด้วย การทําจิตใจสงบ เช่น ฝึกโยคะ 
การทําสมาธิ การรับบริจาคจากศูนย์บริการทางสุขภาพจิต การพูดคุยที่ปรึกษากับคนที่ไว้วางใจ จัดการ
กับความคิด เช่น เมื่อคิดอะไรให้จดบันทึกไว้ อะไรคือความคิดที่เด่นชัด สามารถอธิบายหรือมีมุมมอง
อย่างอ่ืนหรือไม่ จัดการกับปัญหา/ความเครียด ได้แก่ เขียนปัญหาท่ีเกิดขึ้น เขียนแนวทางการจัดการที่
เป็นไปได้ เลือกวิธีในการแก้ปัญหาที่ดีที่สุด 

2) ระดับปานกลาง ประกอบด้วย รับประทานที่เพ่ิมข้ึนตามที่แพทย์
สั่งไว้ การผ่อนคลาย เช่น การนับเลขถอยหลัง การคิดทางบวก การนึกถึงธรรมชาติ การรับบริการ  
จากศูนย์บริการทางสุขภาพจิตเป็นประจําทุกวัน การไปพบแพทย์เพ่ือพิจารณาเพ่ิมการรักษาด้วยยา 

3) ระดับความรุนแรง ควรไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล 
   จากการทบทวนถึงลักษณะอาการเตือนสามารถจําแนกได้เป็นอาการที่เป็นอาการทาง

จิตและอาการท่ีไม่ใช่อาการทางจิต โดยอาการที่ไม่ใช่อาการทางจิตสามารถระบุอาการได้มากกว่าอาการ
ที่เป็นอาการทางจิต อาการเตือนของการป่วยซ้ําที่พบบ่อย คือ การนอนหลับถูกรบกวน อารมณ์
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เปลี่ยนแปลงง่าย ซึมเศร้าบ่อย ความอยากอาหารลดลง มีอาการทางด้านร่างกาย เช่น รู้สึกไม่สบาย 
ปวดศีรษะ ท้องผูกและระหว่างที่มีอาการผู้ป่วยมักจะต่อต้านหรือมีความรู้สึกสองฝักสองฝ่าย แยกตัวเอง 
ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเล็กๆ น้อยๆ เป็นมากขึ้นเร่ือย ๆ จนกระทั่งมีอาการทางจิตรุนแรง อาการเตือนของ
อาการป่วยซ้ําที่เกิดข้ึนในระยะแรกเป็นอาการที่ไม่ใช่อาการทางจิตแต่เป็นอาการแสดงท่ีส่งสัญญาณให้รู้
ว่ากําลังจะมีอาการทางจิตเกิดขึ้น ได้แก่ นอนไม่หลับ เครียด วิตกกังวล แยกตัวออกจากสังคมและไม่มีสมาธิ 
ซึ่งอาการเหล่าน้ีเกิดขึ้นก่อนมีอาการป่วยซ้ําเป็นวันหรือเป็นสัปดาห์ก็ได้ เป็นอาการที่มีลักษณะเฉพาะใน
แต่ละบุคคล (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2550) 

  สิ่งสําคัญในการรับรู้อาการเตือนของการป่วยซ้ําคือ การสังเกตพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง 
ซึ่งบ่งบอกถึงอาการเริ่มแย่ลงเมื่อเปรียบเทียบกับพฤติกรรมที่ผ่านมา ซึ่งในการรับรู้อาการเตือน ผู้ป่วย 
จิตเภท ต้องมีความรู้ทั่วไปของโรคจิตเภท ลักษณะอาการเตือนที่เกิดข้ึน มีแนวทางในการสังเกตอาการ
เตือนและมีการวางแผนที่จะปฏิบัติเพ่ือให้ตนเองหลีกเลี่ยงสถานการณ์อันส่งผลต่อการเกิดอาการเตือน
ได้ การรับรู้อาการเตือนให้ได้อย่างรวดเร็วที่สุดหมายถึง แต่ละคนสามารถใช้วิธีทางบวกและแสวงหา
แหล่งที่ให้ความช่วยเหลือเพ่ือลดผลกระทบหรือป้องกันการป่วยซ้ําให้เหลือน้อยที่สุด การกําหนดแนว
ทางการปฏิบัติต้ังแต่ในระยะแรกจะช่วยลดความรุนแรงของอาการ ทําให้ระยะเวลาของการป่วยซ้ําสั้นลง
และลดการเกิดอาการเช่นเดียวกันในอนาคต (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Royal Brisbane 
Hospital, 2003) นอกจากน้ีความร่วมมือของผู้ป่วยในการติดตามอาการของตนเองมีประโยชน์มาก 
ในการป้องกันการป่วยซ้ํา (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Hewitt and Brichwood, 2002) 

 2.2.4.3 การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา 
  เป็นการจัดการกับความเครียดอย่างหน่ึงที่เป็นทักษะทางสังคมและความสามารถใน

การเผชิญปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ หลายปัจจัย รวมถึงปัจจัยด้านระบบปราสาท
และปัจจัยด้านจิตสังคมและการป่วยซ้ํามีความสัมพันธ์กับการไม่เผชิญปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัวได้
อย่างมีประสิทธิภาพ (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Antai-Otong, 1995) ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการ
รับรู้ถึงปฏิกิริยาตอบสนองต่อความทุกข์ทรมานเมื่อเริ่มมีอาการทางจิต และสามารถหาวิธีจัดการกับ
ความทุกข์ทรมานนั้น โดยการค้นหาวิธีที่จะช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานด้วยการรักษาทางจิตเวช 
เพ่ือไม่ให้มีอาการทางจิตมากข้ึนจนต้องเข้ารับการรักษาทางจิตเวช เพ่ือไม่ให้มีอาการทางจิตมากขึ้นจน
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําอีก (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Baker, 1995) 

  การเตรียมการเผชิญปัญหาในผู้ป่วยจิตเภท เป็นความสามารถในการแก้ไขปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทก่อนที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น สามารถค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทําให้มีอาการป่วยซ้ํา
ได้ รวมท้ังค้นหาข้อมูลเก่ียวกับแหล่งประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือ เมื่อมีอาการนําก่อนการป่วยซ้ํา 
เพ่ือลดภาวะเสี่ยงของการป่วยซ้ํา 

 2.2.4.4 การใช้ยาที่ถูกต้อง 
  ยารักษาโรคจิตมีความสําคัญอย่างมากต่อการรักษาโรคจิตเภท ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่

จะมีข้อดีที่เหนือกว่ายารักษาโรคจิตกลุ่มเดิมเกี่ยวกับประสิทธิภาพในการรักษาอาการด้านลบและยังช่วย
ลดอุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ เช่น อาการไม่พึงประสงค์แบบทาร์ไดรว์ ดิสกินนีเซีย 
(Tardive Dyskinesias) และแบบเอ็กซ์ตร้าพารามิดอล ซินโดรม (Extrapyramidal Syndrome) แต่
ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ พบมีรายงานการเกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์ที่พบที่พบบ่อยที่สุด คือ 
นํ้าหนักตัวเพ่ิม แต่เน่ืองจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังที่ผู้ ป่วยจําเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยา 
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เป็นระยะเวลานาน อีกทั้งยังเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา จึงทําให้พบปัญหาของการไม่ให้ 
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท  มีรายงานพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีอัตราความไม่ร่วมมือในการใช้
ยาประมาณร้อยละ 20-89 (เฉลี่ยร้อยละ 50) ผลกระทบของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิต 
จะทําให้เพ่ิมความเส่ียงในการป่วยซ้ํา เพ่ิมการกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล เสียค่าใช้จ่ายใน 
การรักษาพยาบาลจํานวนมาก (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก สมพร บุษราทิจ, 2551) การป้องกัน
การป่วยซ้ําจึงนับเป็นการดูแลตนเองท่ีสําคัญ โดยการมารับยาต่อเน่ือง รับประทานยาตามเวลา ไม่ลด
หรือเพ่ิมยาด้วยตนเองเมื่อเริ่มมีอาการเปลี่ยนแปลง และการคงไว้ซึ่งการรักษาด้วยยาเป็นการป้องกัน
การป่วยซ้ําในผู้ป่วยจิตเภทได้ (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิงจาก Johnstone and Gedes, 1994) 
เมื่อผู้ป่วยรับรู้อาการเตือนได้ด้วยตนเองทําให้รับรู้ถึงภาวะที่ผิดปกติ ใช้ความสามารถในการเผชิญปัญหา
และแก้ปัญหาก่อนที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น สามารถค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทําให้มีการป่วยซ้ําได้ 
รวมท้ังทราบข้อมูลเก่ียวกับแหล่งประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือ เมื่อเกิดอาการเตือนก่อนการป่วย
ซ้ําร่วมกับมีความรู้และทักษะการใช้ยาตามแผนการรักษาที่ถูกต้อง นับเป็นการปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเองที่สําคัญ นับว่ามีความสําคัญมากต่อการป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภท (โสรยา ศุภโรจนี, 2554 อ้างอิง
จาก วัฒนาภรณ์ พิบูลย์อาลักษณ์, 2549) 

 สรุปได้ว่า การป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภท เป็นลักษณะการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมโดยไม่
สามารถควบคุมได้หรือกล่าวได้ว่าเป็นการกลับคืนของพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์หลังจากที่หยุดไปเป็น
ระยะเวลาหน่ึง ซึ่งพบว่าสาเหตุหลักของการป่วยซ้ําคือ การหยุดรับประทานยา และหากมีการป่วยซ้ําก็
จะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยคือ ทําให้มีความเส่ือมถอยของบุคลิกภาพ ผลกระทบต่อครอบครัวคือ  
เกิดเป็นภาระด้านเศรษฐกิจและส่งผลเสียต่อสุขภาพของผู้ดูแล  ผลกระทบต่อชุมชนคือ อาจทําร้ายผู้อ่ืน
เน่ืองจากมีพฤติกรรมรุนแรงจากอาการหวาดระแวงหรือหลงผิด และมีผลกระทบต่อประเทศชาติ 
คือ ทําให้รัฐบาลต้องสูญเสียงบประมาณในการรักษาเป็นจํานวนมาก ดังน้ัน เพ่ือเป็นการป้องกันไม่ให้ 
เกิดปัญหาหรือผลกระทบต่าง ๆ ตามมาจึงได้มีการศึกษาแนวคิดในเรื่องพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ํา  
ซึ่งเป็นลักษณะของการปฏิบัติตนเพ่ือไม่ให้มีพฤติกรรมอันไม่พึงประสงค์ที่จะแสดงออกในด้านการรู้คิด
และพฤติกรรม ซึ่งมีวิธีป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการป่วยซ้ํา ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน จะสามารถ
ป้องกันการป่วยซ้ําได้หากพบอาการบ่งบอกการเป็นซ้ําได้รวดเร็ว  การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญ
ปัญหา คือความสามารถในการค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทําให้ป่วยซ้ํา รวมท้ังมีการหาแหล่งประโยชน์
ในการช่วยเหลือตนเองเมื่อเกิดการป่วยซ้ําและการใช้ยาที่ถูกต้อง คือ รับประทานยาตามเวลา ไม่ลดหรือ
เพ่ิมยาด้วยตนเอง ปัจจัยเหล่าน้ีสามารถลดการป่วยซ้ําได้ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยรวมทั้ง
ผู้ดูแล และเน่ืองจากการป่วยซ้ําในผู้ป่วยจิตเภทเป็นปัญหาลักษณะเร้ือรัง ดังน้ัน บทบาทหลักของการ
พยาบาล คือ เป็นผู้ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง เป็นผู้ให้คําปรึกษา พร้อมทั้งเสริมสร้างพลัง
อํานาจของผู้ป่วยให้มีความเข้มแข็งให้สามารถใช้ศักยภาพท่ีมีอยู่ในตนเพ่ือแก้ไขปัญหาความเจ็บป่วย 
มีแรงจูงใจในการรักษา ซึ่งจะเป็นการช่วยลดอัตราการป่วยซ้ํา 
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 การศึกษากระบวนการดูผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า มีความสอดคล้องกับแนวคิด 
ทฤษฎีในเรื่องแนวคิดการป่วยซ้ําในผู้ป่วยจิตเภท กล่าวคือ ผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นที่มีการป่วยซ้ําในปีงบประมาณ 2559 จํานวน 4 ราย ล้วนเกิดจาก
พฤติกรรมการขาดยา คือ ไม่ได้รับประทานยาอย่างต่อเน่ืองหรือรับประทานยาไม่ถูกต้องตามแพทย์สั่ง 
ด้วยปัจจัยเสริม ได้แก่ มีข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยา ท้อแท้ เบ่ือหน่ายต่อการรักษา อาศัยอยู่กับ
ผู้สูงอายุซึ่งบางครั้งจัดยาไม่ถูกต้องตามแพทย์สั่ง เป็นต้น ประกอบกับ ผู้ดูแลในครอบครัวหรือคนใน
ชุมชนขาดความรู้หรือทักษะในการรับรู้อาการเตือนของผู้ป่วย ที่อาจจะช่วยลดความรุนแรงของการป่วย
ซ้ําของผู้ป่วยจิตเภทได้ ซึ่งเมื่อผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยาประกอบกับมีสิ่งกระตุ้นจากสภาพแวดล้อม  
จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการป่วยซ้ํา และจากการสังเกต พบว่า ผู้ป่วยที่มีความเสื่อมถอยของร่างกาย
มากหรือกล่าวได้ว่า ป่วยเป็นโรคจิตเภทมาเป็นระยะเวลานานจะเกิดการป่วยซ้ําได้ง่ายกว่าผู้ป่วยรายอ่ืน 

 
2.3 แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 

2.3.1 แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 
2.3.1.1 ความหมายของผู้ดูแล 
 ความหมายของญาติผู้ดูแลที่บ้านหรือผู้ดูแลในครอบครัว คําว่า ผู้ดูแลหรือญาติ ผู้ดูแล 

ที่บ้าน หรือผู้ดูแลในครอบครัว มีผู้ให้ความหมายไว้หลากหลาย เช่น 
 
 ผู้ดูแล คือ ผู้ให้การดูแลในกิจกรรมลักษณะต่าง ๆ ที่บ้าน โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือ

ค่าตอบแทน เป็นการดูแลพ้ืนฐานมาจากจริยธรรม อารมณ์ โดยมีความผูกพันทางเครือญาติ (รัตนา  
พันจุย, 2555 อ้างอิงจาก Rose & Mackenzie, 1996) 

 ผู้ดูแล คือ ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือ ดูแลที่บ้าน มีความสัมพันธ์กันแบบญาติ
ให้การดูแลโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน การดูแลเกิดขึ้นที่บ้านหือที่ชุมชนแหล่งที่อยู่อาศัย (ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, 
2539) 

 ผู้ ดูแล คือ สมาชิกในครอบครัวที่ ให้ความช่วยเหลือ ดูแลสมาชิกในครอบครัว 
ซึ่งเจ็บป่วยพิการหรือเจ็บป่วยเรื้อรัง ที่ไม่สามารถดูแลจัดการตนเองได้ โดยผู้ดูแลจะมีความสัมพันธ์กับ
แบบเครือญาติและให้การดูแลโดยไม่หวังผลตอบแทน (รัตนา พันจุย, 2555) 

 สรุปได้ว่า ผู้ดูแล คือ บุคคลในครอบครัวหรือญาติที่ให้ความช่วยเหลือบุคคลในครอบครัว
พิการหรือเจ็บป่วยเรื้อรัง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ที่บ้าน โดยการช่วยเหลือน้ันเป็นลักษณะ
ความสัมพันธ์แบบเครือญาติ ไม่มีการหวังผลตอบแทน  
   ผู้ดูแลสามารถแบ่งตามปริมาณการช่วยเหลือที่ให้ ดังน้ี 

1) ผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver)  หมายถึง ผู้ที่เป็นหลักในการรับผิดชอบดูแล 
ผู้ป่วยโดยตรงอย่างสมํ่าเสมอ และต่อเน่ืองมากกว่าผู้อ่ืน บุคคลที่ได้รับการระบุว่าเป็นผู้ที่ให้การช่วยเหลือ
ดูแลในระยะเวลาการเจ็บป่วย หรือผู้ที่อาจยอมรับว่าตนเองเป็นผู้ดูแล (Self-Identified) ทําหน้าที่
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เช่น อาบน้ํา แต่งตัว ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล ดูแลเรื่องการรับประทานยา เป็น
ต้น โดยให้เวลาของการดูแลสมํ่าเสมอมากกว่าผู้อ่ืน (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) ผู้ดูแลหลักจะมี
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ความเครียดสูงและผู้ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีโรคหรือปัญหาสุขภาพต่างกันจะมีระดับของความเครียด
ต่างกัน (ศิริพันธ์  สาสัตย์, 2549) 

2) ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนที่อยู่ในเครือข่ายของ
การให้การดูแลเท่าน้ัน อาจมีส่วนร่วมในการทํากิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้ทําสม่ําเสมอและต่อเน่ืองหรือ
มีระยะของการดูแลคิดเป็นช่ัวโมงน้อยกว่าผู้ดูแลหลัก เช่น ให้การดูแลผู้ป่วยแทนเป็นครั้งคราว เมื่อมี
ความจําเป็น  เป็นธุระพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) หรือเป็นผู้ช่วยของผู้ดูแลหลัก
ของการดูแลเท่าน้ัน 

2.3.1.2 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน พัฒนามาจากแนวคิดการดูแลสุขภาพที่บ้าน ซึ่งเป็น

รูปแบบการรักษาพยาบาลอย่างต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ซึ่งแนวคิดเก่ียวกับการดูแลสุขภาพใน
ชุมชนมีดังน้ี  (กัลยาณี  โนอินทร์, 2542) 
    1) เป็นบริการเชิงรุกที่ให้บริการที่บ้านหรือชุมชนของผู้รับบริการ ทั้งในผู้ที่มีสุข
ภาวะดี เจ็บป่วย  พิการ หรือป่วยหนักเพ่ือทุเลาความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน 
    2) เป็นบริการท่ีให้โดยทีมสุขภาพ  ซึ่งเป็นการปฏิบัติงานของบุคลากรในหลาย 
สหสาขาวิชาชีพร่วมกัน 
    3) เป็นการบริการที่ให้แก่ผู้ ป่วยแบบผสมผสาน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพ ร่วมกับการให้บริการสาธารณสุขมูลฐาน 
เพ่ือแก้ไขปัญหาความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 

    4) เป็นบริการท่ีส่งเสริมให้เกิดการส่งเสริมให้เกิดการพ่ึงพาตนเองของบุคคล 
ครอบครัว และชุมชนให้มีศักยภาพในการปฏิบัติ  สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแก้ไขปัญหา
สุขภาพจิตที่เกิดขึ้น เพ่ือให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและดําเนินชีวิตอยู่ในสังคม
อย่างมีความสุข 

    5) เป็นการบริการที่เน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน 
6) เป็นบริการท่ีมีการบันทึกข้อมูลข่าวสารและมีการติดต่อสื่อสารระหว่างสถาน

บริการกับผู้ป่วยและครอบครัว 
    7) เป็นบริการที่จัดตามความเหมาะสม สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของ

ผู้ป่วยโดยคํานึงถึงทรัพยากรท่ีมีอยู่ 
 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน ก็ใช้หลักการเดียวกับการดูแลสุขภาพที่บ้านดังข้างต้น  

ซึ่งปัจจุบันได้มีการพัฒนารูปแบบอย่างกว้างขวางทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน  โดยดําเนินการตาม
วัตถุประสงค์ ดังน้ี (รัตนา พันจุย, 2555 อ้างอิงจาก อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

1. ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดีเช่นเดิม ฟ้ืนฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและลดความ
พิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด 

2. ลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
3. พัฒนาการทํางานเป็นทีมกับชุมชน 
4. ให้บริการอย่างมีความรู้ ให้ความสําคัญกับสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับ ครอบครัว 

และผู้ป่วยกับผู้บําบัด 
5. ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครบถ้วนซึ่งไม่สามารถทําได้ในโรงพยาบาล 
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6. ประสานงานติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน 
7. เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว 
8. ประสานการติดต่อระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล มีการประเมินความก้าวหน้าของ

ผู้ป่วยและครอบครัว 
9. เป็นแหล่งให้ความรู้สําหรับผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วยอย่าง

ต่อเน่ือง  เช่น  เร่ืองอาการที่ต้องการการรักษาโดยแพทย์ การใช้ยา การมีกิจกรรมและสัมพันธภาพกับ
บุคคลอ่ืน รวมทั้งการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม 

10. จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชน ในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน
อย่างต่อเน่ือง 

  สรุปได้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นลักษณะของการดูแลอย่างต่อเน่ืองจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนที่ให้บริการเชิงรุกกับผู้ป่วยโดยสหวิชาชีพที่เน้นส่งเสริมการพ่ึงพาตนเอง ครอบครัว
และชุมชนโดยเน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชนเพ่ือให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดี 
ช่วยลดพยาธิสภาพและลดความพิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด 

2.3.1.3  กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 
 บุญวดี เพชรรัตน์ (2539) ได้กล่าวถึง กิจกรรมที่พยาบาลทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช

นํามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชนน้ัน  สามารถกระทําได้ในลักษณะต่าง ๆ ดังน้ี 
 1) การประเมินสภาวะผู้รับบริการ 
  2) การสร้างสัมพันธภาพกับผู้รับบริการและชุมชน 

3) พัฒนาความเข้าใจภายในครอบครัว 
4) สอนและให้ความรู้ทางสุขภาพจิต การปรับตัว ทักษะชีวิต และการประกอบ

อาชีพให้คําปรึกษาตามความเหมาะสม 
5) การสนับสนุนให้กําลังใจ 
6) การเสริมสร้างพลังอํานาจ 
7) การประสานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองค์กรอ่ืน ๆ 
8) การประเมินผลปรับการดูแลเป็นระยะ 

2.3.1.4 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
  ความหมาย ผู้ดูแลในครอบครัวหรือ ผู้ดูแลที่บ้าน คือ สมาชิกในครอบครัวมีความสําคัญ

อย่างมากในการช่วยเหลือผู้ป่วย เน่ืองจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ และสังคม ซึ่งจําเป็นได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองและครบทุกด้าน (รัตนา พันจุย, 2555 
อ้างอิงจาก Horowitz & Reinhard, 1995) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ โดยแบ่งตามความ
รับผิดชอบในการทํากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแลดังน้ี 

 1) ผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver) หมายถึง ผู้ที่ทําหน้าที่หลักในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลที่กระทําต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระทําเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย 
เช่น การช่วยเหลือผู้ป่วยในกิจวัตรประจําวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยใช้เวลา
ในการดูแลอย่างสมํ่าเสมอและต่อเน่ืองมากกว่าคนอ่ืน ๆ 
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2) ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืน ๆ ที่อยู่ในเครือข่ายการ 
ดูแล มีหน้าที่จัดการด้านอ่ืนๆ ซึ่งไม่ได้กระทําการดูแลต่อผู้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระติดต่อกับชุมชน 
จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษา เป็นต้น หรือให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง ดูแลเป็นครั้ง
คราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ให้เวลา 
ในการดูแลน้อยกว่า (ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, 2539) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้
ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ญาติหรือบุคคลในที่น้ีอาจเป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติ 
พ่ีน้อง เพ่ือน หรือแม้แต่บุคคลท่ีสําคัญในชีวิต ทําการดูแลผู้ป่วยโดยผู้ป่วยต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะ
สุขภาพเปลี่ยนแปลงเน่ืองจากโรค ความพิการหรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ ที่มีผลทําให้ผู้ป่วยมีข้อจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน หรือก่อให้เกิดความต้องการใน 
การดูแลรักษาเฉพาะอย่างต่อเน่ืองโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล และสถานการณ์ใน
การให้ความช่วยเหลือดูแลที่ เกิดขึ้นที่ บ้าน หรือในชุมชนแหล่งอาศัยที่ไม่ใช่ในโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลต่างๆ 

  สรุปได้ว่า ผู้ดูแล คือ ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้าน ซึ่งต้องให้การ
ดูแลอย่างต่อเน่ืองทั้งในด้านการดําเนินชีวิตประจําวัน รวมทั้งการดูแลเฉพาะโรค ดังน้ันในการเลือก
บุคคลให้เป็นผู้ดูแลในครอบครัวต้องพิจารณาหลาย ๆ ปัจจัยที่มีผลต่อความพร้อม ความสามารถ เวลา 
และความสะดวกในการดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพหรืองานประจําที่ทําอยู่ 
นอกจากน้ียังต้องพิจารณาร่วมกับแรงจูงใจในการให้ความช่วยเหลือ ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลและผู้ป่วย 
ตลอดจนภาวะสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ดูแลด้วย 

2.3.2 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 การเจ็บป่วยทางจิตต้องการการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัวผู้ดูแล และการที่ครอบครัว 

จะอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทได้ตามปกติน้ันครอบครัวจะต้องมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับโรคและ 
การรักษารวมทั้งสมาชิกในครอบครัวต้องมีสัมพันธภาพท่ีดีต่อกัน มีความเมตตา และอดทนต่อผู้ป่วย  
(สุวิมล สมัตถะ, 2541) 

 จอม สุวรรณโณ (2541) กล่าวถึงการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องการได้รับการดูแลจากผู้ดูแล 
ทั้ง 6 ด้าน ดังน้ี 
   1) ด้านความเป็นอยู่  ส่วนใหญ่จะขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วย หากมีอาการทางจิตมาก
ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ผู้ดูแลต้องคอยให้ความช่วยเหลือ กระตุ้นเตือนให้ทํากิจวัตรประจําวันต่าง ๆ 
ดูแลรับประทานอาหารและการพักผ่อน 
   2) ด้านอารมณ์และจิตใจ ผู้ดูแลควรชมเชยให้กําลังใจ เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมที่
เหมาะสมช่วยแก้ปัญหา ให้คําปรึกษา แนะนํา ไม่ดุด่าหรือแสดงอารมณ์ที่รุนแรงเพ่ือลดความวิตกกังวล 
และสร้างความเช่ือมั่นในการปรับตัวให้กับผู้ป่วย 
   3) ด้านสังคม ผู้ที่มีพฤติกรรมเฉื่อยชา แยกตัวเอง ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้เข้าร่วมกิจกรรม
ในสังคมมากขึ้น เช่น การพูดคุยกับผู้อ่ืน เล่นกีฬา หรือร่วมงานต่าง ๆ ที่จัดข้ึนในชุมชน 
   4) ด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยจิตเภทมีความเสื่อมทางบุคลิกภาพ อาจจะไม่สามารถประกอบ 
อาชีพที่มั่นคงได้ ผู้ดูแลจึงเป็นผู้ที่ให้ความช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 
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   5) ด้านการรักษา ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นเตือนหรือดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่าง
สม่ําเสมอและมาพบแพทย์ตามนัด พร้อมทั้งเป็นผู้ช่วยสนับสนุนการรักษาพยาบาลท้ังทางด้านร่างกาย
และจิตใจ 
   6) ด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นและฝึกทักษะ 
การปรับตัวให้กับผู้ป่วยให้สามารถรับผิดชอบและช่วยเหลือตนเองได้ (ชฏาภา ประเสริฐทรง, 2543)  

แบ่งบทบาทของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามประเภทของบทบาทได้ 2 กลุ่ม ดังน้ี 
1) บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล (Care Provider Role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลทําหน้าที่

ช่วยเหลือผู้ป่วยทั้งทางด้านสุขภาพอนามัยของร่างกายและตอบสนองความต้องการด้านอ่ืน ๆ ของผู้ป่วย
โดยยึดแนวทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การรับประทานยา เป็นต้น 

2) บทบาทของผู้จัดการดูแล (Care Manager Role) เป็นบทบาทของผู้ดูแลที่ต้อง
ประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย และภาวะจิตสังคม โดยผู้ดูแลจะทํา
หน้าที่หาแหล่งสนับสนุนทางสังคมหรือบริการอ่ืน ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับผลประโยชน์สูงสุดด้านการ
ป้องกัน ส่งเสริม รักษา ฟ้ืนฟู จะเห็นได้ ผู้ดูแลในครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบมากมาย
ดังกล่าวข้างต้น  

  สรุปได้ว่า ผู้ป่วยทางจิตมีความต้องการการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัว ดังน้ันในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลจําเป็นต้องมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รู้จักวิธีที่จะเข้าหาผู้ป่วย เข้าใจ
สถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคและการรักษา  สามารถให้ความช่วยเหลือ
ผู้ป่วยและตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม นอกจากน้ีผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทควรให้การดูแลผู้ป่วยตามความ
ต้องการ การดูแลให้ครอบคลุมตามความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท 

 2.3.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 2.3.3.1 ผลกระทบด้านร่างกาย การดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรัง เป็นงานที่ต้อง

ปฏิบัติอย่างต่อเน่ืองและต้องทําในระยะยาว ในระยะที่มีการกําเริบผู้ดูแลบางรายอาจต้องใช้เวลาดูแล 
อย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ช่ัวโมงต่อวัน ทําให้เวลาสําหรับการดูแลตนเองและการพักผ่อนลดลง  นอกจากนี้
การรับผิดชอบในหลายบทบาท เช่น การดูแลสมาชิกอ่ืน ๆ ภายในครอบครัว การหารายได้ควบคู่กับการ
ทําหน้าที่ของผู้ดูแลหลัก อาจทําให้ผู้ดูแลรู้สึกอ่อนล้าจากการรับบทบาทที่มากเกินไป (รุจา ภู่ไพบูลย์, 
2535) จนอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายของผู้ดูแล ทําให้ผู้ดูแลหลายคนมีอาการปวดศีรษะ  
นอนไม่หลับ  รับประทานอาหารไม่ได้ คลื่นไส้ อาเจียน เหน็ดเหน่ือย อ่อนล้ากับการดูแล (รัตนา พันจุย, 
2555 อ้างอิงจาก ทานตะวัน  แย้มบุญเรือง, 2540 และยาใจ สิทธิมงคล, 2538) ดังเช่นการศึกษาของ 
Salleh (1994 อ้างถึงใน รัตนา พันจุย, 2555) พบว่าอาการของผู้ป่วยจิตเภทจะขัดขวางการปฏิบัติ
กิจวัตรส่วนตัวของผู้อ่ืน และบางครั้งมีผลให้ผู้อ่ืนมีอาการเจ็บป่วยหรือไม่สุขสบายทางกาย เน่ืองจาก
ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัว  ไม่ช่วยเหลืองานบ้าน  ผู้ดูแลต้องกระทําแทน อีกทั้งต้อง
คอยดูแลด้านความปลอดภัยของตนเอง  ผู้ป่วยและสิ่งของต่าง ๆ อีกด้วย  

2.3.3.2 ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน ทําให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญปัญหาด้านจิตใจต่าง ๆ ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของความเหน่ือย
หน่าย  ท้อแท้  หมดหวัง  มีความรู้สึกหวาดกลัว  วิตกกังวลต่อการเจ็บป่วย อาการทางจิตที่รุนแรงที่อาจ
เกิดขึ้นโดยไม่คาดการณ์ล่วงหน้าได้และกังวลว่าจะดูแลผู้ป่วยอย่างไรถึงจะเหมาะสมจนก่อให้เกิด
ความเครียด ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543) นอกจากน้ีการท่ีต้อง
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เผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาปและความรู้สึกอับอายที่มีญาติป่วยทางจิต ทําให้เกิดอารมณ์เศร้า โกรธ  
หรือรู้สึกเครียดตลอดเวลา (รัตนา พันจุย, 2555 อ้างอิงจาก Ip & Mackenzie, 1998) ดังเช่นการศึกษา
ของ Baker (1989 อ้างถึงใน รัตนา พันจุย, 2555) พบว่า ปัจจัยที่ทําให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด  คือ 
ความรู้สึกสูญเสีย เศร้าโศก เสียใจ เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยจิตเภทและในรายที่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลก็จะกังวลเก่ียวกับความปลอดภัยเก่ียวกับตัวผู้ป่วยและบุคคลที่อยู่รอบข้าง  
บางครั้งจําเป็นต้องแยกหรือขังผู้ป่วยไว้  ทําให้ผู้ดูแลรู้สึกคับข้องใจที่ต้องทําเช่นน้ัน  ซึ่งถ้าหากผู้ดูแลรู้สึก
เป็นภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถเผชิญปัญหาได้ อาจทําให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรง
ตามมา 

2.3.3.3 ผลกระทบด้านสังคม  จากการที่ต้องเข้ารับบทบาทใหม่ของผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ในขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทอ่ืนร่วมด้วย  การรับบทบาทใหม่เพ่ิมมากขึ้นทําให้มีเวลา
สําหรับการดําเนินชีวิตประจําวันด้านอ่ืน ๆ ลดลง ทําให้ผู้ดูแลขาดปัจจัยในการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
แบบแผนการดําเนินชีวิตที่เปลี่ยนไป การพบปะเพ่ือนฝูงลดลง (จุไรรัตน์ มิตรทองแท้, 2532) เน่ืองจาก
การท่ีผู้ดูแลต้องเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างมาก  ต้องดูแลอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะการเฝ้าดูแลในขณะที่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมรุนแรงซึ่งไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านได้ตามลําพังได้  ทําให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพียงพอที่จะ
ทํากิจวัตรส่วนตัวได้ตามต้องการ  ไม่สามารถปลีกตัวไปร่วมกิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เช่น การไป
ทําบุญ ประเพณีต่าง ๆ หรือกิจกรรมอ่ืน ๆ  ที่จัดขึ้นภายในชุมชน ทําให้ผู้ดูแลเกิดความห่างเหินกับสังคม 
รู้สึกว่าแยกและถูกทอดทิ้งจากเพ่ือน (รัตนา พันจุย, 2555 อ้างอิงจาก พรชัย พงศ์สงวนศิลป์ และมนตรี 
อมรพิชัยกุล, 2544; ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, 2539; วรกช  นิธิกุล, 2535) 

2.3.3.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทจะส่งผลให้เกิดความ
สูญเสียรายได้ทั้งผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เพราะผู้ป่วยจิตเภทต้องขาดงาน รวมท้ังผู้ดูแลต้องขาดงาน  
หยุดงานหรือต้องลาออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย (รัตนา พันจุย, 2555 อ้างอิงจาก รัชนี อุปเสน, 
2541) ประกอบกับผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่าง ๆ เช่น ค่ายา ค่ารักษาพยาบาล ค่าเดินทาง
ค่าใช้จ่ายในครอบครัวและค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง จึงทําให้ผู้ดูแล ส่วนใหญ่มีปัญหา
ในด้านเศรษฐกิจ (รัตนา พันจุย, 2555 อ้างอิงจาก นมิตา  ล  สกุล, 2544)  ดังเช่นการศึกษาของ เพชรา 
อิ่มเอม (2531 อ้างถึงใน  นพรัตน์ ไชยชํานิ, 2554) เก่ียวกับความคิดเห็นของญาติผู้ป่วยจิตเภท พบว่า 
การมีผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวทําให้ครอบครัวมีรายจ่ายมากขึ้นในการรักษาพยาบาลและรายได้ของ
สมาชิกคนอ่ืน ๆ ลดลง จะเห็นได้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ทําให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหา
และส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลโดยตรงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์  สังคม และเศรษฐกิจ  ดังที่กล่าว
มาข้างต้น เป็นผลให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บป่วย อาจทําให้เกิดการเบ่ือหน่าย
ผู้ป่วยหรือละเลยการช่วยเหลือผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียงลําพังจะเกิดความรู้สึก
ยุ่งยากในการดูแล ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ อาจทําให้ผู้ป่วยมีอาการกําเริบได้  ผู้ป่วยทุกคน
ต้องการการดูแลเอาใจใส่  ต้องการความห่วงใย เอ้ืออาทรและต้องการกําลังใจจากครอบครัว เพ่ือไม่ให้
เกิดความท้อแท้ในการดูแลรักษาอาการป่วยของตนเอง ช่วยให้อาการป่วยทางจิตดีขึ้นและเป็นการ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ําได้ ดังน้ันหากผู้ดูแลหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือและปรับตัวเข้ากับสถานการณ์
ต่าง ๆ ได้  จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีสุขภาพจิตที่ดีและผู้ป่วยจิตเภทก็ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม  รวมท้ังลด
ปัญหาการกลับเป็นซ้ําได้ 
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 สรุปได้ว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในหลายด้าน 
เน่ืองจากผู้ป่วยจิตเภทเป็นโรคเร้ือรัง ซึ่งผู้ดูแลจะต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ือง จึงอาจส่งผล
กระทบทางด้านร่างกายเน่ืองจากเวลาที่พักผ่อนลดลง ประกอบกับต้องปฏิบัติเป็นเวลานาน จนก่อให้เกิด
ความเหน่ือยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง ก่อให้เกิดความเครียด รวมไปถึงการได้พบปะกับเพ่ือนฝูง การร่วม
กิจกรรมทางสังคมที่น้อยลง ย่ิงไปกว่าน้ัน ผู้ดูแลอาจต้องสูญเสียรายได้เพราะต้องหยุดงานหรือลาออก
จากงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย  ฉะน้ัน ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะต้องมีความอดทนและต้องทําความเข้าใจ 
เพ่ือเตรียมรับมือกับผลกระทบที่เกิดขึ้นและไม่ให้เกิดเป็นปัญหาต่อไป 

 การศึกษากระบวนการดูผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี  พบว่า มีความสอดคล้องกับแนวคิด
เก่ียวกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กล่าวคือ การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นลักษณะของการดูแลอย่าง
ต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนที่ให้บริการเชิงรุกกับผู้ป่วยโดยสหวิชาชีพที่เน้นส่งเสริมการพ่ึงพาตนเอง 
ครอบครัวและชุมชนโดยเน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชนเพ่ือให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่ง
สุขภาพดี ช่วยลดพยาธิสภาพและลดความพิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด ดังเช่นการจัดกิจกรรมตาม
แผนปฏิบัติการทั้ง 3 โครงการ ได้แก่ 1) โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
มีกลุ่มเป้าหมายคือ กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน จํานวน 29 คน  
2) โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง มีกลุ่มเป้าหมายในการดําเนินการ คือ  
สหวิชาชีพจากโรงพยาบาลบุณฑริกให้บริการผู้ป่วยจิตเภทจํานวน 8 ราย และ 3) โครงการติดตามดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยการประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) มีกลุ่มเป้าหมายในการดําเนินการคือ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน
และผู้ใหญ่บ้านร่วมกันติดตามดูแลที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง เพ่ือป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการป่วยซ้ํา และยังสามารถดําเนินชีวิตในครอบครัวและชุมชนอย่างปกติสุข 

 
2.4 แบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 
 
 แบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) พัฒนาขึ้นในช่วงปี 2541 – 2545  
โดย Macall Instistute for Healthcare Innovation ซึ่งเป็นกลุ่มนักวิจัย นําโดย Edward H Wagner 
เพ่ือสร้างความชัดเจนเกี่ยวกับประเภทมาตรการและสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง โดยกลุ่มนักวิจัย 
ได้ให้คําจํากัดความว่า “ภาวะป่วยเรื้อรัง” คือ ภาวะใด ๆ ที่ต้องอาศัยกิจกรรมและการตอบสนองต่อเน่ือง 
จากผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบบริการทางการแพทย์ โดยภาวะนี้จะครอบคลุมมิติทางกาย จิตใจ และ
พฤติกรรม  (ปัทมา โกมุทบุตร, 2555) ของผู้ที่มีภาวะเร้ือรัง โดยท่ีผู้ป่วย ข้อมูลเพียงพอที่จะดําเนิน
กิจกรรมในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองและทีมผู้ให้บริการมีการวางแผนเตรียมความพร้อมในการ
ดําเนินงานเชิงรุก สนับสนุนผู้ป่วยโดยมีปฏิสัมพันธ์อย่างสร้างสรรค์ ระหว่างผู้ป่วยกับทีมดูแลสุขภาพ 
โดยถือว่าระบบสุขภาพเป็นส่วนหน่ึงของชุมชนโดยมีองค์ประกอบ ดังน้ี (อาทิตยา วังวนสินธ์ุ, 2557) 

2.4.1 นโยบายองค์กรสุขภาพ (Health Care Organization) เป็นแนวทางที่ครอบคลุม
และชี้นําการปฏิบัติงานในองค์โดยรวม สิ่งสําคัญคือความยั่งยืนของแผนงานพัฒนา ต้องส่งเสริม
วัฒนธรรมและกลไกที่สนับสนุนการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและมาตรฐาน และผู้บริหารต้องเป็นผู้นําและ
สนับสนุนการเปลี่ยนแปลงระบบการจัดบริการที่คุ้นเคยกับการต้ังรับและตอบสนองเมื่อมีการเจ็บป่วย
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ไปสู่การจัดบริการเชิงรุกที่มีการวางแผนตามแบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง และสนับสนุนการพัฒนาใน 
ทุกระดับอย่างเป็นรูปธรรม ใช้วิธีการท่ีมีประสิทธิผลเพ่ือมุ่งเปลี่ยนแปลงระบบอย่างเบ็ดเสร็จ ส่งเสริม
การจัดการกับปัญหาและข้อผิดพลาดอย่างเป็นระบบและตรวจสอบได้เพ่ือพัฒนาการดูแลรักษา 
สนับสนุนทีมบริการให้มีความพร้อมที่จะปฏิบัติงานเชิงรุก สนับสนุนสิ่งจูงใจ/ค่าตอบแทนเพ่ือการดูแล
รักษาที่มีคุณภาพ  

2.4.2 ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical Information System) เพ่ือการจัดข้อมูล
ผู้ป่วยให้เป็นหมวดหมู่ สามารถใช้ติดตามการดูแลรักษาได้อย่างมีประสิทธิผล สิ่งสําคัญคือ หน่วยบริการ
ประจําและเครือข่ายต้องจัดให้มีการลงทะเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ประกอบด้วยข้อมูลทางประชากรและ
ข้อมูลบริการดูแลรักษาที่สําคัญ เช่น วัน/เดือน/ปีที่รับการตรวจ ชนิดการตรวจ ผลการตรวจของแต่ละ
รายการ ฯลฯ และควรจัดทําระบบเตือน (Recall) เพ่ือติดตามผู้ป่วยมารับบริการ ตลอดจนทบทวนการ
ดูแลรักษา (Review) ว่าผู้ป่วยได้รับบริการตามมาตรฐานทางเวชปฏิบัติหรือไม่ ระบบสารสนเทศจะช่วย
แบ่งปันข้อมูลบริการผู้ป่วยและเช่ือมโยงระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ช่วยแบ่งปัน
ความรู้และข้อมูลให้แก่ผู้ป่วย ช่วยติดตามกํากับผลการปฏิบัติงานของระบบบริการดูแลรักษาและทีม  

2.4.3 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support) เพ่ือส่งเสริมการรักษาทางคลินิก
ที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์หลักฐานและสอดคล้องกับรสนิยมและวิธีการดํารงชีวิตของผู้ป่วย สิ่งสําคัญคือ  
ใช้แนวทางเวชปฏิบัติหรือหลักฐานที่ได้รับการยืนยัน  ทั้งน้ีการดูแลรักษาควรสอดคล้องกับความสนใจ
และรสนิยมของผู้ป่วย อธิบายให้ผู้ป่วยทราบแนวทางการดูแลรักษาเพ่ือให้มีส่วนร่วมและจัดการตนเอง 
จัดทํา Management Protocol/Care Pathway เพ่ือบอกถึงขั้นตอนและรายละเอียดวิธีปฏิบัติการ
ดูแลที่ระดับคลินิกผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการประจําจนถึงระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ การส่งต่อ/
ส่งกลับ จัดระบบการให้คําปรึกษาระหว่างแพทย์ผู้เช่ียวชาญกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ระหว่างแพทย์กับ
ทีมดูแลผู้ป่วย และระหว่างแพทย์/ทีมดูแลผู้ป่วยที่หน่วยบริการกับพยาบาลผู้ดูแลที่หน่วยบริการปฐมภูมิ
ผ่านโทรศัพท์ วิทยุ และ Skype Telemedicine  

2.4.4 การออกแบบระบบบริการ (Delivery System Design) เพ่ือให้มั่นใจว่าได้ให้บริการ
ดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพและสนับสนุนการจัดการตนเอง สิ่งสําคัญ คือ การกําหนดบทบาทและแบ่งงาน
กันให้ชัดเจนภายในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลรักษาผู้ป่วยจัดให้มี Case/Disease Manager เพ่ือ
ประสานทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วย และทบทวนทะเบียนเพ่ือประเมินการจัดบริการผู้ป่วยเป็นรายบุคคลและ
ภาพรวมทุก ๆ รอบ 3-4 เดือน และรอบ 1 ปี มีการวางแผนล่วงหน้าในการให้บริการท่ีอิงหลักฐานเชิง
ประจักษ์ มีการให้บริการดูแลที่เข้มข้นและลงรายละเอียดสําหรับผู้ป่วยที่มีภาวะโรคซํ้าซ้อนให้คําแนะนํา
ในการดูแลรักษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ง่ายและสอดคล้องกับวิถีชีวิต จัดระบบนัดหมายสม่ําเสมอ 
รวมท้ังมีระบบการติดตามทางโทรศัพท์หรือไปรษณีย์ จัดระบบและศูนย์ประสานการส่งกลับ/ส่งต่อไปยัง
หน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยบริการรับส่งต่อ และประสานติดตามการดูแลผู้ป่วยที่ส่งกลับไปยังหน่วย
ปฐมบริการปฐมภูมิอย่างสมํ่าเสมอ (คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559ข) 

2.4.5 การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self – Management Support) คือ การสร้าง
ความตระหนัก และความสามารถในการรักษาตนเองของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยต้ังเป้าหมายในการรักษา 
เข้าใจอุปสรรคและข้อจํากัดของตนเอง รวมท้ังสามารถประเมินสภาวะสุขภาพของตนเองได้ว่า สามารถ
จัดการเองได้หรือต้องไปพบแพทย์ (Empower and Prepare Patient to Manage Their Health 
Care)  
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   การท่ีผู้ป่วยจะเปลี่ยนพฤติกรรมและรักษาสุขภาพตนเองได้น้ัน ประกอบด้วยปัจจัย
ต่อไปนี้ คือ 

1) ผู้ป่วยมีแรงจูงใจที่จะดูแลตัวเอง (Motivation) 
2) การมีความรู้ความเข้าใจในโรคของตนเอง (Knowledge) 
3) มีทักษะในการดําเนินชีวิตอยู่กับโรคเร้ือรัง (Problem Solving Skill) 
4) มีความม่ันใจที่จะดูแลตัวเอง (Self – Efficacy) 
5) ส่วนที่เป็นอุปสรรคหรือขาดแคลนทรัพยากร ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุน 

(Identified Barrier) 
 

ตาราง 2.1 เปรียบเทียบความแตกต่างแนวทางการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย 
 

แบบเดิม (Knowledge Based Education) แบบใหม ่(Self – Management Education) 
1. การให้ข้อมลูไปตามลําดับ (Agenda)  
ของผู้ให้คําปรกึษา 

1. การให้ข้อมลูตามลําดับ ตามความต้องการ 
ของผู้ป่วย 

2. เช่ือว่า ความรู้เท่าน้ันก็เพียงพอสู่ 
การนําไปปฏิบัติ 

2. เช่ือว่า ความเช่ือมั่นว่าตนเองทําได้  
(Self – Efficacy) นําไปสู่การปฏิบัติ 

3. เป้าหมายอยู่ที่การให้ผู้ป่วยเช่ือฟัง 3. เป้าหมายอยู่ที่การสร้างความเช่ือมั่นว่า 
ผู้ป่วยดูแลตนเองได้ 

4. ผู้ให้คําปรึกษาเป็นผู้ตัดสินภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วย เช่น “คุณต้องคุมเบาหวาน”,  
“ถ้าต้องการคุมเบาหวาน คุณต้องออกกําลังกาย
วันละ 30 นาที” 

4. การตัดสินใจเป็นของผู้ป่วย “มีอะไรบ้างที่คุณ
ต้องการทําเพ่ือให้สุขภาพของคุณดีขึ้น” 

  
   นอกจากน้ี การให้ผู้ป่วยเป็นผู้สอนกันเอง (Laid Leader) เป็นกลวิธีหน่ึงที่ช่วยสร้าง
ความภูมิใจให้ผู้ป่วยต้นแบบเอง และยังสร้างความเช่ือมั่นในการดูแลตนเองได้แก่ผู้ป่วยรายอื่น (ปัทมา 
โกมุทบุตร, 2555) 

2.4.6 การเช่ือมโยงกับชุมชน (Community Resource Linkages) เพ่ือแสวงหาทรัพยากร
และสิ่งสนับสนุนในชุมชนให้สนองตอบต่อความจําเป็นของผู้ป่วย สิ่งสําคัญคือ ค้นหาว่ามีกลุ่มหรือชมรม 
อาทิ ชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ชมรมด้านการออกกําลังกาย เพ่ือแนะนําผู้ป่วยไป
เข้าร่วมกิจกรรม สร้างความร่วมมือกับองค์กรชุมชนเพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมในส่วนที่หน่วยบริการไม่
สามารถจัดให้ได้ (คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559ข) 
   สรุปได้ว่า แบบแผนการดูแลโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) เป็นรูปแบบหรือ
แนวทางเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังน้ันให้เกิดประสิทธิผล โดยเร่ิมจากการจัดโครงสร้างบริการ
สุขภาพ ที่มุ่งเน้นให้หน่วยบริการสุขภาพปรับเปลี่ยนวิธีดําเนินงานในผู้ป่วยเร้ือรังให้แตกต่างจากการดูแล
ผู้ป่วยทั่วไป โดยการนําทีมของผู้เช่ียวชาญให้บริการผู้ป่วยเร้ือรังแบบองค์รวม มีการจัดการกับปัญหา
อย่างเป็นระบบ ที่เช่ือมต่อระหว่างหน่วยบริการต่าง ๆ จนถึงชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ อีกทั้งหน่วยบริการ
จะต้องออกแบบการดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วย กําหนดบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในทีม กําหนด
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มาตรฐานแนวทางการดูแล (Clinical Practice Guidelines)  จากน้ันให้การสนับสนุนการดูแลตนเอง
กับผู้ป่วย ซึ่งไม่เพียงแต่เป็นวิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพที่ให้คํานึงถึงแต่เร่ืองโรคเท่าน้ัน แต่เป็นกลวิธี
การให้ความรู้ผู้ป่วยที่เน้นการใช้หลักฐานข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละบุคคลและให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพ่ือให้
ผู้ป่วยสามารถจัดการกับโรคหรือภาวะอาการท่ีเกิดข้ึนได้อย่างต่อเน่ือง  และทีมผู้ดูแลจะต้องมีแนวทาง
เวชปฏิบัติที่ต้องอาศัยข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคลเป็นแนวทางในการตัดสินใจดูแล (Evidence – Base 
Guideline) มีระบบข้อมูลของผู้ป่วยทุกราย แยกกลุ่มประชากร/กลุ่มเสี่ยง เพ่ือการดําเนินงานเชิงรุก
ตามความจําเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่ม ที่สําคัญจะต้องมีระบบกระตุ้นเตือนทั้งผู้ป่วยและผู้ให้บริการ 
มีการนัดหมายเพื่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือการเฝ้าระวังทางสุขภาพ และสุดท้ายจะต้องให้การ
สนับสนุนองค์กรหรือกลุ่มต่าง ๆ ในชุมชนเข้ามามีบทบาทในการดําเนินงานในลักษณะส่งเสริมป้องกัน
โรค มีเครือข่ายชมรมที่ช่วยเหลือกัน ผลักดันให้เกิดนโยบายสาธารณะที่เอ้ือต่อสุขภาพ รวมถึงสนับสนุน
งบประมาณในการดําเนินงาน 
  จากการศึกษากระบวนการดูผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานีที่ได้มีการประยุกต์ใช้แบบ
แผนการดูแลโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งผลประยุกต์ใช้มี
ความสอดคล้องกับแนวคิดของแผนการดูแลโรคเรื้อรัง ดังน้ี 

1. นโยบายองค์กร กําหนดนโยบายองค์กรด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ การเพ่ิม
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช การมีระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีคุณภาพ มาตรฐาน  
การเพ่ิมศักยภาพให้กับบุคคลกรที่เก่ียวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวช การเน้นการดูแลรักษาผู้ป่วย
จิตเวชโดยภาคีเครือข่ายในชุมชน และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแลตนเองได้  
   2. ระบบสารสนเทศทางคลินิก บันทึกประวัติการรักษาในโปรแกรม JHCIS และบันทึก
การรักษาในทะเบียนบันทึกการรักษา สามารถเช่ือโยงข้อมูลไปยังโรงพยาบาลแม่ข่ายได้ พร้อมท้ังจัดทํา
สมุดบันทึกการรักษาประจําตัวผู้ป่วย 
   3. มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ จัดทําคู่มือ แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน (Guidelines, Flow Chart) ให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
   4. การออกแบบระบบบริการ จัดให้บริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) 
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ทุก 4 สัปดาห์ เพ่ือลดปัญหาข้อจํากัดในการเดินทางไปรับ
ยาที่โรงพยาบาล 
   5. การสนับสนุนการดูแลตนเอง จัดโครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนให้กับผู้ดูแลในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  
   6. การเช่ือมโยงกับชุมชน    
    6.1 จัดโครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการ
รักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT: Directly Observed Treatment) โดยมีระยะเวลาติดตาม
ประเมินผล 12 สัปดาห์ 
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     6.2 ผู้นําชุมชน ชาวบ้าน ผู้แทนจากวัด โรงเรียนและท้องถิ่น เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
จิตเภทที่ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ืองหรือไม่มีอาการทางจิต ได้มีส่วนร่วมในการทํากิจกรรมในชุมชน 
เช่น การพัฒนาหมู่บ้าน พัฒนาวัด ร่วมเป็นอาสาสมัครต่าง ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทได้เห็นคุณค่าของ
ตนเอง มีกําลังใจที่จะรักษาต่อไป 
     6.3 องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินสนับสนุนสวัสดิการด้านการเดินทาง กรณีผู้ป่วยมี
อาการผิดปกติ ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉิน ให้ประสานงานไปที่สํานักงานเทศบาลตําบลคอแลนเพ่ือขอรถนําส่ง
ผู้ป่วยไปโรงพยาบาลและกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช (พระศรีมหาโพธ์ิ) 
สามารถติดต่อขอรถเพ่ือนําส่งผู้ป่วยไปรับการรักษาดังกล่าว 
    6.4 ผู้นําชุมชน ผู้แทนจากวัด โรงเรียน มีส่วนร่วมในการสอดส่องดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
จัดทําทะเบียนหมายเลขโทรศัพท์ของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ถ้าหากพบว่าผู้ป่วยจิตเภทเกิดมีอาการ
กําเริบหรือป่วยซ้ําที่ใด จะสามารถติดต่อญาติ ผู้ดูแล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรวมถึงเจ้าหน้าที่ตํารวจได้
ทันท่วงที 
 
2.5 แนวคิดการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) 
 
 ศูนย์เอกสารองค์การอนามัยโลก (2541 อ้างถึงใน จตุพร สลักคํา, 2551) ได้ให้ความหมาย 
DOTS (Directly Observed Treatment, Short Course) คือ การท่ีพ่ีเลี้ยงต้องกํากับให้ผู้ป่วยกลืนยา
ต่อหน้าเพ่ือทําให้มั่นใจว่าผู้ป่วยรับประทานยาได้ถูกต้อง ทั้งชนิด ขนาด และระยะเวลา การรักษาแบบมี 
พ่ีเลี้ยงเป็นสิ่งจําเป็น อย่างน้อยการรักษาในระยะ 2 เดือนแรกของการรักษาควรมีพ่ีเลี้ยงกํากับการ
รับประทานยา หากผู้ป่วยขาดยาสามารถติดตามให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้และสามารถมั่นใจได้ว่าผู้ป่วย
รับประทานยาได้ถูกต้อง ครบถ้วน สม่ําเสมอ เน่ืองจากมีผู้เฝ้าสังเกตการณ์รับประทานยาต่อหน้าและ 
มีผู้ให้การดูแลรักษา บุคคลที่สามารถเป็นพ่ีเลี้ยงในการกํากับและให้การดูแลผู้ป่วย ได้แก่ เจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้นําหมู่บ้าน และสมาชิกครอบครัวหรือญาติ 
ซึ่งพ่ีเลี้ยงจะได้รับการคัดเลือกจากเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย อาจเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ญาติผู้ป่วยหรือ
ผู้นําชุมชนที่เช่ือถือได้ ซึ่งพ่ีเลี้ยงต้องเข้าใจประเด็นดังต่อไปน้ี ระยะเวลาและขนาดของยาท่ีใช้รักษา 
วิธีการบันทึกในบัตรบันทึกการรับประทานยาเมื่อผู้ป่วยรับประทานยา กําหนดการรับยาจากสถาน
บริการที่ให้การรักษา การแจ้งต่อสถานบริการที่ให้การรักษาหากผู้ป่วยมีปัญหาในการรับประทานยา 
 หลักการสําคัญของ (DOT) มี 4 ประการ (จตุพร สลักคํา, 2551 อ้างอิงจาก กระทรวง
สาธารณสุข, 2541) คือ  
  2.5.1 ความสะดวกของผู้รับบริการในการมารับบริการ 

การยอมรับการรักษาครบถ้วนของผู้ป่วยเป็นหัวใจสําคัญในการช้ีวัดความสําเร็จของ
การควบคุมวัณโรค  การเพ่ิมการยอมรับในการรักษา ได้แก่ 1) บรรยากาศการรักษาที่ดี เห็นอกเห็นใจให้
กําลังใจ  2) การบริการโดยรวดเร็ว 3) การรักษาแบบให้เปล่า 4) (DOT)  
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  2.5.2 การกระจายการให้บริการไปยังสถานบริการใกล้ที่สุด 
การดูแลรักษาผู้ป่วยให้ได้รับความสะดวกในการรับบริการมากท่ีสุด คือ การให้ผู้ป่วย

ไปรับการรักษา ณ สถานบริการสาธารณสุขใกล้บ้านมากที่สุด เช่น สถานีอนามัย ส่วนการตรวจวินิจฉัย
ยังคงไว้ที่โรงพยาบาลหรือสถานบริการท่ีมีศักยภาพ ซึ่งจะสามารถควบคุมคุณภาพได้ดีกว่าสถานีอนามัย 
มีเพียงหน้าที่จ่ายยาให้ผู้ป่วยภายหลังการตรวจวินิจฉัยที่โรงพยาบาลแล้วเท่าน้ัน 
  2.5.3 การมีส่วนร่วมของชุมชน 

ในชนบทห่างไกลแม้การเดินทางไปรับบริการท่ีสถานีอนามัย ยังคําความลําบากให้แก่
ผู้ป่วยซึ่งบ้านอยู่ไกลจากสถานีอนามัย อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งเป็นส่วนหน่ึง
ของชุมชนในโครงสร้างสาธารณสุขของประเทศ สามารถมีบทบาทในการจ่ายยาให้ผู้ป่วยรับประทานยา
ได้ทุกวัน อสม. สามารถไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยได้ทุกวันตลอดระยะเวลาการรักษา ถ้าอสม.ไม่สามารถจ่ายยา
ให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้ทุกวัน สมาชิกครอบครัวจะทําหน้าที่น้ีได้โดยจะต้องมีการตรวจเย่ียมบ้านผู้ป่วย
อย่างสมํ่าเสมอ ต่อเน่ือง อย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ในเดือนแรกของการรักษา ผู้ที่ทําหน้าที่ตรวจเย่ียม
บ้านอาจเป็น อสม. หรือเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยก็ได้ 
  2.5.4 การควบคุมคุณภาพ 

คุณภาพของการให้บริการการรักษาแก่ผู้ป่วยเกี่ยวข้องกับบุคลากรหลายฝ่าย เช่น 
สถานีอนามัย อาสาสมัครสาธารณสุข สมาชิกครอบครัวของผู้ป่วย  ทั้งน้ีจะต้องมีการประสานงานที่
เหมาะสมและมีการนิเทศงานอย่างสม่ําเสมอต่อเน่ือง ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงมีการสร้างผู้ประสานงาน 
วัณโรคระดับอําเภอ ซึ่งจะทําหน้าที่นิเทศ ติดตาม กํากับแผนการดําเนินงานวัณโรคระดับอําเภออย่าง
น้อยทุก 3 เดือน 
  สรุปได้ว่า แนวคิดการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) เป็นแนวคิดที่ออกแบบมา 
เพ่ือการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ที่จะต้องให้ผู้ป่วยได้การรับประทานยาอย่างครบถ้วนเป็นสําคัญ โดยให้ญาติ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ผู้นําชุมชนและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีบทบาทในการร่วมดูแล 
พร้อมทั้งมีการกําหนดระยะเวลาในการนิเทศติดตาม เช่นเดียวกับการศึกษากระบวนการดูผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก 
จังหวัดอุบลราชธานี ที่ผู้วิจัยได้นําแนวคิด (DOT) มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
ปัญหาเร่ืองการรับประทานยา โดยมีการกําหนดให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวทําการบันทึก 
การรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทพร้อมลงช่ือกํากับในสมุดประจําตัวผู้ป่วยทุกครั้ง เป็นประจําทุกวัน  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ติดตามกํากับทุก 1 สัปดาห์ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน และผู้ใหญ่บ้าน ติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยในรายที่มีอาการทางจิตระดับปกติและระดับปานกลางทุก 2 สัปดาห์ และติดตามเย่ียมผู้ป่วย 
ในรายที่มีอาการทางจิตระดับรุนแรง ทุก 1 สัปดาห์ เพ่ือให้การช่วยเหลือตามปัญหาโดยเร่งด่วน  
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2.6 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ความหมาย การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) เป็นรูปแบบของวิธีการศึกษาค้นคว้าแบบสะท้อนตนเองเป็นหมู่คณะของกลุ่มปฏิบัติงาน 
เพ่ือให้ได้รูปแบบหรือแนวทางไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานและในขณะเดียวกันก็เป็น 
การพัฒนาความเข้าใจเก่ียวกับการปฏิบัติงานน้ันๆ ให้สอดคล้องกับภาวะของสังคมและสถานการณ์ที่
เกี่ยวข้อง (ชยุต ชํานาญเชาว์, 2557 อ้างอิงจาก สุวิมล ว่องวาณิช, 2544) วิธีของการปฏิบัติการน้ัน 
จะเป็นไปได้ก็ต่อเมื่อมีความร่วมมือของกลุ่มบุคคลที่จะพินิจพิเคราะห์การกระทําของตนเองและกลุ่มใน
การท่ีจะใช้การวิจัยเพ่ือพัฒนาและเป็นแนวทางในการเพ่ิมพูนความรู้ในการปฏิบัติโดยการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการจะช่วยในการจัดหาแนวทางการทํางานที่เช่ือมโยงระหว่างทฤษฎีและการ ปฏิบัติให้สามารถ
ดําเนินควบคู่กันไปอย่างอาศัยประโยชน์ซึ่งกันและกันได้ทําให้เกิดกระบวนทัศน์ใหม่ของการวิจัยและ
ปฏิบัติ คือ การวิจัยเชิงปฏิบัติการท่ีได้รับความนิยมมากข้ึนเร่ือยๆ ตลอดมาจากความหมายของการวิจัย
เชิงปฏิบัติการดังกล่าว สามารถสรุปลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการได้ดังน้ี (ชยุต ชํานาญเชาว์, 2557 
อ้างอิงจาก สุวิมล ว่องวาณิช, 2544) ผู้วิจัย คือ ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน สิ่งที่ถูกวิจัย คือ ปฏิบัติการใน
หน่วยงาน วัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ การพัฒนาและค้นคว้าแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึน 
การพัฒนาวิชาชีพ วิธีการวิจัยคือกระบวนการค้นคว้าข้อความรู้ที่มีขั้นตอน หลักสําคัญคือ การวิจัยและ
การปฏิบัติโดยมีลักษณะสําคัญคือ  

 1. การสะท้อนผลกลับเก่ียวกับการปฏิบัติงานของตนเองและผลท่ีเกิดขึ้น  
 2. การเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานเพ่ือนร่วมงานที่มีส่วนในการ

วิพากษ์วิจารณ์การปฏิบัติงานและผลที่ได้รับ  
 3. กระบวนการที่มีการดําเนินงานเป็นวงจรต่อเน่ืองและทําเป็นส่วนหน่ึงของการปฏิบัติงาน  
 4. ผลที่ได้จากการวิจัยนําไปสู่การเปลี่ยนแปลงของการปฏิบัติงานรูปแบบของการวิจัย 

เชิงปฏิบัติการ สุวิมล ว่องวาณิช (2544) ได้ทําการศึกษาเอกสารที่เก่ียวกับการวิจัยปฏิบัติการพบว่า 
มีการจัดประเภทของรูปแบบการทาวิจัยเชิงปฏิบัติการไว้หลายรูปแบบ ดังน้ี  

2.6.1 รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ (Formal and 
Informal Research)  

2.6.1.1 การวิจัยแบบทางการ (Formal Research) เป็นงานวิจัยที่มีแบบแผนการวิจัย
อย่างเคร่งครัด มีลักษณะการดําเนินงานและการนําเสนอเหมือนงานวิจัยเชิงวิชาการ (Academic 
Research) ของนักวิจัยมืออาชีพ นักวิชาการในมหาวิทยาลัย หรือนักศึกษาที่ทําเป็นวิทยานิพนธ์ 
มีการออกแบบการวิจัยที่รัดกุมเพ่ือให้ตอบคําถามการวิจัยได้ชัดเจนและมีรูปแบบการนาเสนอรายงาน
ผลการวิจัยที่กําหนดชัดเจน ส่วนใหญ่แยกเน้ือหาสาระออกเป็น 5 บท  

2.6.1.2 การวิจัยแบบไม่เป็นทางการ (Informal Research) เป็นงานวิจัยที่ไม่ยึดรูปแบบ
การวิจัยอย่างเคร่งครัดเหมือนการวิจัยแบบเป็นทางการ มุ่งเน้นตอบคําถามการวิจัยมากกว่ายึดรูปแบบ
การวิจัยแบบเป็นทางการ ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยก็พยายามใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้วจากการสอนตามปกติ การ
นําเสนอผลการวิจัยครอบคลุมเพียงประเด็นสําคัญที่ผู้วิจัยต้องการนาเสนองานวิจัยแบบน้ี บางคร้ังพบว่า
มีการรายงานเพียง 1-2 หน้า 
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2.6.2 รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart (1988: 
169-170 อ้างถึงใน ชยุต ชํานาญเชาว์, 2555) รูปแบบมีดังน้ี  

 2.6.2.1 การวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) มีเป้าหมายของ
การวิจัยเพ่ือปรับปรุงประสิทธิผลของการปฏิบัติงานโดยอาศัยบุคคลภายนอก (Outsider) มาช่วยในการ
วิจัยในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุมกํากับของนักวิจัยภายนอก บุคคลภายนอกเล่นบทของ
ผู้วิจัยหลัก โดยผู้ปฏิบัติไม่ค่อยมีบทบาทในการนําเสนอความคิดวิธีการต่าง ๆ ที่ใช้ในการวิจัยมาจาก
ความคิดของนักวิจัยภายนอกส่วนใหญ่ซึ่งเน้นเทคนิคการทําวิจัยที่ตอบคําถามวิจัยที่รัดกุม ข้อค้นพบที่ได้
อาจใช้ไม่ได้กับการปฏิบัติจริง  

 2.6.2.2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Practical Action Research) เป็นการ
วิจัยที่มีนักวิจัยภายนอกแสดงบทบาทของที่ปรึกษาด้านกระบวนการทํางาน (Process Consultancy 
Role) มีเป้าหมายของการวิจัยที่มากกว่าแบบแรก คือ นอกจากช่วยปรับปรุงประสิทธิผลการทํางานแล้วยัง
มุ่งสร้างความเข้าใจและมุ่งพัฒนาวิชาชีพให้กับผู้ปฏิบัติด้วย ในกระบวนการวิจัยจะส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติ 
สะท้อนและวิเคราะห์พัฒนาปรับปรุงการปฏิบัติงานของตนเอง ดังน้ันผู้ปฏิบัติ จึงมีโอกาสเรียนรู้ 
กระบวนการวิจัยและมีส่วนในการนาเสนอความคิดในประเด็นปัญหาการวิจัยที่มาจากการปฏิบัติจริง 
และสามารถนาผลการวิจัยไปใช้ได้  

 2.6.2.3 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิสระ (Emancipatory Action Research) เป็นการ
วิจัยที่มีการทํางานร่วมกันระหว่างนักวิจัยภายนอกและผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน เป้าหมายของการวิจัย
เพ่ิมเติมจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบที่ 1 และแบบที่ 2 คือนอกจากพัฒนา ประสิทธิภาพการทํางาน 
การส่งเสริมให้เกิดความเข้าใจในการพัฒนาปรับปรุงการทํางานแก่ผู้ปฏิบัติแล้ว ยังต้องการให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในระบบการทํางานที่เป็นอยู่ในองค์กรให้ดีขึ้นกว่าเดิม แม้จะมี บุคคลภายนอกร่วมด้วย 
แต่ทุกคนต่างมีสิทธิมีเสียงในการแสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน จะไม่มีผู้แสดง บทบาทเป็นที่ปรึกษา
การวิจัยเหมือนแบบที่ 2 การวิจัยแบบน้ีเปิดโอกาสให้เกิดการพัฒนาความสามารถ ด้านการวิจัยแก่ 
ผู้ปฏิบัติและนักวิจัยจะเป็นอิสระจากความรู้ กฎเกณฑ์และพันธนาการทางความคิดเดิม จะเห็นว่าแนว
ทางการทําวิจัยเชิงปฏิบัติการทั้ง 3 แบบ มีการเปลี่ยนแปลงแนวคิดของการทํางานจาก ผู้ปฏิบัติถูกครอบ
ความคิดโดยนักวิจัยภายนอก (Cooption) ซึ่งเป็นแบบแรกมาเป็นแบบที่สองคือร่วมกัน ทํางาน 
(Cooperation) และรูปแบบที่สามซึ่งเป็นการทํางานแบบร่วมมือ (Collaboration) เป็นแนวทางการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการที่กําลังเป็นที่นิยมยอมรับกันว่าจะส่งผลให้เกิดการพัฒนาวิชาชีพของผู้ปฏิบัติการ
มากกว่าแบบอ่ืนๆ  

 กระบวนการดําเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ การวิจัยแบบเข้าไปมีส่วนร่วมและร่วมมือกันเป็นหมู่คณะซึ่ง
ตามปกติจะเกิดจากกลุ่มที่มีความคิดเห็นร่วมกัน บุคคลจะอธิบายส่วนที่ตนสนใจเก่ียวข้อง สืบหาสิ่งที่คน
อ่ืนคิดและหาทางแก้ไขที่เป็นไปได้ ในการอภิปรายจะช่วยกันตัดสินใจความเป็นไปได้ที่กลุ่มจะดําเนินการใน
รูปโครงการของกลุ่มต่อไปน้ันจะมีอะไรบ้าง กลุ่มจะต้องกําหนดแนวคิดร่วมกันของการดําเนินงานร่วมกัน
แล้วจัดวางแผนทางใหม่อย่างมีวิจารณญาณ โดยอาศัยความเข้าใจและเหตุการณ์ในอดีตเป็นแนวทาง ดังน้ัน 
ขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการจึงมีกระบวนการดําเนินการในลักษณะของการหมุนรอบตัวเป็นข้ัน ๆ แบบ
เกลียวสว่านซึ่งประกอบด้วย การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observe) และ
การสะท้อนผล (Reflect) อย่างรอบคอบเป็นระบบนําไปสู่การปรับปรุงแก้ไขการปฏิบัติงานต่อไป วงจร
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การวิจัยเชิงปฏิบัติการน้ีเรียกย่อ ๆว่า วงจร PAOR (สุวิมล ว่องวาณิช, 2544) ในวงจรการปฏิบัติงาน
โดยทั่วไปน้ันอาจจะไม่ปฏิบัติเช่นนี้เสมอไป แต่จะมีส่วนต่างๆเหล่าน้ีเกิดขึ้นในระดับหน่ึง ซึ่งในการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการจะต้องประกอบด้วย การวางแผน การปฏิบัติการการสังเกต การสะท้อนผล อย่างรอบคอบเป็น
ระบบและเข้มงวดกวดขันในการดําเนินงานมากกว่าการปฏิบัติงานประจําวัน โดยนําความสัมพันธ์ระหว่าง
กิจกรรมท่ีหมุนไปในกระบวนการเหล่าน้ีมาใช้เป็นเสมือนแหล่งให้เกิดการปรับปรุงและแหล่งความรู้
นักวิจัยเชิงปฏิบัติการ จะต้องดําเนินกิจกรรมทั้งสี่น้ีด้วยความร่วมมือกันระหว่างกลุ่มตลอดกิจกรรมของ
การวิจัย โดยพิจารณาจุดสําคัญ ดังน้ี (ชยุต ชํานาญเชาว์, 2557 อ้างอิงจาก ประวิต เอราวรรณ์, 2545)  

  แผน คือ การปฏิบัติที่มีโครงสร้าง แนวทางปฏิบัติที่มีความคาดหวังไว้เป็นการมองไปใน
อนาคตข้างหน้า โดยจะต้องระลึกอยู่เสมอว่าเหตุการณ์ทางสังคมน้ันไม่สามารถจะทําหรือกําหนด
ล่วงหน้าได้ และจะต้องมีการเสี่ยงต่อความไม่แน่นอนบ้าง การกําหนดแผนทั่วไปจะต้องมีความยืดหยุ่น
พอสมควร เพ่ือที่จะสามารถปรับให้เข้ากับความเปลี่ยนแปลงและความขัดแย้งที่อาจเกิดข้ึนได้ กิจกรรม
หรือการปฏิบัติที่กําหนดไว้ในแผนจะต้องมี 2 ลักษณะ คือ ลักษณะแรก จะต้องพิจารณาเก่ียวกับ 
ความเสี่ยงอันเน่ืองมาจากความเปล่ียนแปลงทางสังคมและความขัดแย้งที่อาจเกิดข้ึนในสภาพจริง เช่น
เกี่ยวกับสภาพของสิ่งต่าง ๆ และการเมือง ลักษณะที่สอง คือ กิจกรรมที่ถูกเลือกมากําหนดในแผน
จะต้องได้รับเลือกมาเน่ืองจากกิจกรรมน้ันสามารถปฏิบัติได้ดีกว่ากิจกรรมอ่ืน ๆ สามารถลดความขัดแย้ง
ที่อาจเกิดขึ้นได้และช่วยให้เกิดพลังในการปฏิบัติที่เหมาะสมกว่าและมีประสิทธิภาพสูงกว่าการปฏิบัติ  

  การปฏิบัติ  ตามความหมายท่ีต้ังไว้ ณ ที่น้ีเป็นสิ่งที่ละเอียด จงใจและภายใต้การ
ควบคุมเป็นการปฏิบัติงานจากแนวคิดหลากหลายอย่างไตร่ตรองและรอบคอบ และมีหลักฐานที่ได้รับ
การวิจารณ์ และใช้การปฏิบัติน้ีเป็นงานของการพัฒนาการปฏิบัติในข้ันต่อไป ซึ่งเป็นการปฏิบัติที่มีจุด
ปรารถนาเชิงการศึกษาอย่างละเอียดถี่ถ้วน การปฏิบัติงานจะดําเนินตามแนวทางที่ได้วางแผนไว้อย่างมี
เหตุผลและมีการควบคุมอย่างสมบูรณ์ แต่การปฏิบัติจากแนวทางที่ได้วางไว้น้ีมีโอกาสของการเสี่ยงอยู่
ด้วย เน่ืองจากเป็นสิ่งที่จะต้องสามารถแก้ไขได้ โดยกําหนดให้มีความยืดหยุ่นและพร้อมที่จะเปลี่ยนแปลง
การให้ข้อมูลจากกิจกรรมก่อนหน้าน้ันจะต้องต่อเน่ืองและนํามาใช้ในกิจกรรมต่อไปแต่การทํางานที่ผ่าน
มาไม่จําเป็นต้องนํามาเป็นแนวทางสําหรับปัจจุบันเสมอไป การปรับปรุง เจรจาต่อรองและการ
ประนีประนอมกันเป็นสิ่งจําเป็น แต่เป็นการประนีประนอมที่มีอยู่ในบริบทยุทธศาสตร์ของพวกตนในข้ัน
แรกอาจหวังผลเพียงปานกลาง การปฏิบัติที่มีการรายงานอย่างวิจารณ์กันภายหลังก็อยู่บนพ้ืนฐานของ
ผลที่ได้ในการปฏิบัติขั้นที่แล้วมา  

  การสังเกต ลักษณะอาการอย่างหน่ึงที่นักวิจัยปฏิบัติการ แตกต่างไปจากงานวิจัยแบบ
อ่ืน คือการปฏิบัติงานมุ่งมั่นที่จะรวบรวมหลักฐานข้ออ้างอิงเกี่ยวกับการกระทําของตน ทําหน้าที่บันทึก
ข้อมูลเก่ียวกับผลที่ได้จากเหตุการณ์ในปัจจุบัน การสังเกตอย่างรอบคอบและระมัดระวังเป็นสิ่งที่จําเป็น
เน่ืองจากการปฏิบัติน้ันจะมีข้อจํากัดจากการบีบบังคับของสภาพความเป็นจริง และข้อขัดข้องทั้งหมด
เหล่าน้ีจะไม่เคยชัดเจนและบอกให้รู้ล่วงหน้าได้เลย การสังเกตจึงต้องมีการวางแผนจนกระทั่งได้ข้อมูล
จากการสังเกตจะต้องตอบสนองและเปิดกว้าง คือ จะต้องมองหลายแง่หลายมุมในทุก ๆ ด้าน 
ส่วนประเภทของการสังเกตรวมถึงการจัดการที่วางไว้ล่วงหน้าไม่เป็นการเพียงพอ ผู้สังเกตจะต้องมีความ
ไวในการจัดภาพหรือเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดว่าจะเกิดขึ้น ซึ่งนอกจากจะสังเกตข้อมูลตามที่วางแผนไว้แล้ว
ยังต้องมีความยืดหยุ่นที่จะจัดเก็บข้อมูลลักษณะที่ไม่ได้คาดคิดมาก่อนด้วย นักวิจัยปฏิบัติการจะต้อง
รายงานผลการสังเกตอย่างครบถ้วนด้วย นักวิจัยปฏิบัติการจําเป็นต้องสังเกตกระบวนการปฏิบัติและผล

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



 36

ของการปฏิบัติ สังเกตการณ์และข้อขัดข้องการปฏิบัติ สังเกตวิธีการกระทําอย่างใดอย่างหน่ึงที่มีอิทธิพล
หรือผลที่เกี่ยวเน่ืองและปัญหาอ่ืนที่เกิดข้ึน ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงแผนการดําเนินงาน การสังเกตจะ
เป็นไปตามเจตนารมณ์ที่จะมีพ้ืนฐานท่ีสมบูรณ์สําหรับสะท้อนภาพการกระทําที่สําคัญของตนเองการ
สังเกตจะฉายภาพสลัวในสัมฤทธ์ิผลของการสะท้อนภาพการดําเนินงาน ในกรณีเช่นน้ีข้อมูลจากการ
สังเกต จะช่วยให้เกิดการปรับปรุงการปฏิบัติงานโดยเกิดความเข้าใจย่ิงขึ้น มีการปฏิบัติงานที่มียุทธศาสตร์
และหลักฐาน รายงานที่ถูกต้อง อย่างไรก็ตามเน้ือหาสาระของการสังเกตจะเป็นเรื่องการรายงานผลการ
ปฏิบัติงาน  

  การสะท้อน การสะท้อนทําให้หวนคิดถงึการกระทาํที่ได้บันทกึไว้จากการสังเกตเก็บขอ้มลู 
แต่เป็นการกระทําที่ยังกระฉับกระเฉง ซึ่งสะท้อนออกมาในรูปของกระบวนการปัญหาข้อขัดแย้งและแรง
บีบบังคับที่ปรากฏในการปฏิบัติที่มียุทธศาสตร์ การสะท้อนเป็นลักษณะของความเป็นไปได้ของ
สถานการณ์ทางสังคมต่างๆ ที่เกี่ยวกับการกระทําที่ปฏิบัติลงไป การสะท้อนภาพจะพิจารณาโดยใช้การ
อภิปรายร่วมกันระหว่างผู้ร่วมงาน โดยวิธีน้ีจะช่วยให้ได้ภาพสะท้อนของกลุ่มที่จะนําไปสู่การปรับ
สถานการณ์ทางสังคมการปรับปรุงโครงการ การสะท้อนภาพจะมีลักษณะเป็นการประเมินอย่างหน่ึง (หรือ
ผลที่เกิดข้ึน) น้ันเป็นสิ่งที่ประสงค์หรือไม่ และให้ข้อแนะนําในการปฏิบัติต่อไป นอกจากน้ันการสะท้อน
ภาพยังหมายรวมถึง การสํารวจข้อมูลเบ้ืองต้นก่อนที่จะดําเนินการจริงอีกด้วย การสะท้อนข้อมูลจะช่วย
ในการวางแผนการดําเนินงานในขั้นต่อไป สําหรับกลุ่มและแต่ละบุคคลในโครงการในการที่จะยอมรับ
จุดมุ่งหมายของการดําเนินการของกลุ่ม  

 ประโยชน์ของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการวิจัยที่เช่ือมช่องว่างทฤษฎีการวิจัย
และปฏิบัติการในตลอดกระบวนการต้ังแต่การกําหนดปัญหาการวิจัย การประสานงานร่วมมือกันพัฒนา
รูปแบบการปฏิบัติการ ตลอดจนการนําไปปฏิบัติงานในพ้ืนที่ การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการวิจัยให้ 
เข้าไปถึงพ้ืนที่ที่จะวิจัยโดยตรง ซึ่งเป็นหลักการที่สําคัญของการวิจัยปฏิบัติการ ดังน้ันความรู้ที่พัฒนาขึ้น
จากการวิจัยปฏิบัติการ จึงเป็นความรู้ที่เป็นรากฐานในสถานการณ์ปฏิบัติจริง เป็นข้อค้นพบที่ได้จาก
กระบวนการสืบค้นที่เป็นระบบและเช่ือถือได้ ทําให้สามารถนําไปปรับปรุงและดัดแปลงความรู้พ้ืนฐาน 
ที่มีอยู่เดิมได้ และยังให้ข้อมูลที่เกี่ยวกับขอบเขตของการใช้ความรู้ในการปฏิบัติด้วย การวิจัยปฏิบัติการ
จึงเป็นวิธีการที่มีคุณค่าในการสร้างองค์ความรู้ใหม่ที่จะนําไปสู่การปรับปรุงวิธีการปฏิบัติอย่างแท้จริง
นอกจากนี้หลักการสําคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือการเน้นการสะท้อนผล ทําให้การวิจัยแบบน้ี
ส่งเสริมบรรยากาศของการทํางานแบบประชาธิปไตยที่ทุกฝ่ายเกิดการเปลี่ยนแปลงประสบการณ์และ
ยอมรับในข้อค้นพบร่วมกัน (ชยุต ชํานาญเชาว์, 2555 อ้างอิงจาก ชาญชัย ชัยสว่าง, 2552 ; สุวิมล  
ว่องวาณิช, 2544)  

 ข้อจํากัดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
   แม้การวิจัยเชิงปฏิบัติการจะมีคุณประโยชน์มากมาย แต่โดยธรรมชาติและหลักการของ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการก็ส่งผลให้เกิดข้อจํากัดของการวิจัยแบบน้ีหลายประการ เช่น ดังรายละเอียดต่อไปน้ี  
(ชยุต ชํานาญเชาว์, 2555 อ้างจาก ชาญชัย ชัยสว่าง, 2552 ; สุวิมล ว่องวาณิช, 2544) การมีส่วนร่วมของ
ผู้ปฏิบัติซึ่งเป็นหลักการสําคัญของการวิจัยส่งผลกระทบต่อขอบเขตและขนาดของงานวิจัย การวิจัยแบบ
น้ีมักจะมีขนาดเล็กซึ่งมีผลต่อความเป็นตัวแทนของข้อค้นพบจึงก่อให้เกิดข้อจํากัดในการสรุปอ้างอิง
ผลการวิจัย งานวิจัยทั่วไปไม่ยอมให้มีตัวแปรภายนอกส่งผลรบกวน โดยมีการออกแบบการวิจัยให้
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สามารถควบคุมตัวแปรภายนอกได้และก็สามารถดําเนินการจัดกระทําได้เน่ืองจากงานวิจัยแบบน้ันไม่ได้
ทําให้ส่วนหน่ึงของการปฏิบัติจริงในชีวิตประจําวัน แต่สําหรับงานวิจัยเชิงปฏิบัติการมักมีประเด็นปัญหา
น้ี เน่ืองจากสภาพเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนนั้นจะปล่อยให้เป็นไปตามธรรมชาติ ข้อค้นพบที่ได้รับในบางคร้ังไม่
สามารถยืนยันได้ได้หนักแน่นว่าเน่ืองมาจากปัจจัยใด แต่ตราบใดที่ปัญหาเกิดข้ึนน้ันหมดไปก็ถือว่าการ
วิจัยคร้ังนั้นประสบความสําเร็จ ธรรมชาติของงานวิจัยถูกกําหนดด้วยเง่ือนไขที่มีเรื่องของคุณธรรมเข้ามา
เก่ียวข้องในการทํางาน ทําให้การทดลองต่างๆ ที่เกิดข้ึนในการปฏิบัติงานอาจทําได้ไม่เต็มที่ เน่ืองจากสิ่ง
ที่ทดลองก็ยังไม่ได้มีการตรวจสอบยืนยันในผลที่จะเกิดขึ้นว่าเป็นในทิศทางใดมีการวิพากษ์กันมาก
เกี่ยวกับเจ้าของผลงานวิจัย และมีการหว่ันเกรงกันว่าจะมีการแย่งผลงานการวิจัยเน่ืองจากเป็นผลงานที่
กระบวนการทํางานร่วมกันระหว่างผู้ปฏิบัติและผู้วิจัยภายนอก เพ่ือป้องกันปัญหาดังกล่าวผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัยไม่ว่าจะเป็นครู นักวิจัย หรือ นักวิชาการ ต้องทําความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของแต่ละคนและ
ตกลงในเรื่องน้ีให้เข้าใจตรงกัน 

 สรุปได้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นรูปแบบของวิธีการศึกษาค้นคว้าแบบสะท้อนตนเอง 
เป็นหมู่คณะของกลุ่มปฏิบัติงาน เพ่ือให้ได้รูปแบบหรือแนวทางไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน  
ซึ่งการวิจัยเชิงปฏิบัติการจําแนกได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ การวิจัยเชิงปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical 
Action Research) ผู้วิจัยทําตัวเป็นผู้เช่ียวชาญจากภายนอก  นําแนวคิด นําแผนงานหรือนําโครงการที่
ตนเองคิดหรือจัดทําขึ้นไปให้ผูม้ีส่วนร่วมเป็นผู้ปฏิบัติ การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory 
Action Research) ผู้วิจัยมีส่วนร่วมในการวิจัยกับผู้ร่วมวิจัย  ในลักษณะเป็นความร่วมมือกันที่ทั้งผู้วิจัย
และผู้ร่วมวิจัยต่างมีสถานะที่เท่าเทียมกันในการร่วมคิด ปฏิบัติ  สังเกตผล สะท้อนผล และการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบอิสระ (Emancipatory Action Research) ผู้วิจัยจะทําหน้าที่เป็นที่ปรึกษา ผู้กระตุ้น  
ต้ังประเด็น กํากับให้มีการร่วมกันคิด ปฏิบัติ สังเกตผล และสะท้อนผล โดยในทุกระดับของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการจะดําเนินการไปตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart คือ หลักการทํา P-A-O-R 
Spiral Cycle จะเป็นวงจรแบบเกลียวสว่าน ไม่มีวันสิ้นสุด เริ่มต้ังแต่ ร่วมกันวางแผน ร่วมกันปฏิบัติ 
ร่วมกันสังเกตผล และร่วมกันสะท้อนผล   

 การศึกษากระบวนการดูผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานีได้มีการออกแบบการศึกษาวิจัยเป็น
รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) โดยผู้วิจัยมีบทบาทเป็น
ผู้เช่ียวชาญจากภายนอก กล่าวคือ ผู้วิจัยเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้นโดยได้ร่วมมือกับบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขโรงพยาบาลบุณฑริก นํา
แนวคิด นําแผนงานหรือนําโครงการจากที่ประชุมที่ได้วางแผน ออกแบบไปให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ปฏิบัติ 
โดยดําเนินการตามขั้นตอนหรือวงรอบ P-A-O-R ได้แก่ ขั้นวางแผน ขั้นปฏิบัติ ขั้นสังเกตผล และขั้น
สะท้อนผล ซึ่งในข้ันวางแผนผู้วิจัยได้มีการประชุมย่อยร่วมกับกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์โรงพยาบาล
บุณฑริก เพ่ือวางแผนการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) เมื่อได้
แนวทางหรือข้อสรุป ผู้วิจัยจึงนําเข้าสู่ที่ประชุมกลุ่มใหญ่ (กลุ่มประชากรผู้เข้าร่วมศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม) เพ่ือ
นําเสนอและรับฟังความคิดเห็นของที่ประชุม  จากน้ันสรุปเป็นมติที่ประชุม เพ่ือจัดทําแผนปฏิบัติการ
และดําเนินการตามแผนปฏิบัติการในข้ันการปฏิบัติ จากน้ันมีการสังเกตผลคือ ระดับความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท และระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จากนั้นนําไปสู่ขั้น
สะท้อนผลคือผู้วิจัยและคณะทํางานวิจัยจัดเวทีเพ่ือถอดบทเรียน ประเมินผลระดับอาการทางจิต และ
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ความต่อเน่ืองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท วิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค แนวทางแก้ไขและปัจจัยแห่ง
ความสําเร็จในการดําเนินงาน เพ่ือเป็นข้อมูลสะท้อนในการพัฒนาในวงรอบต่อไป  

 
2.7 การประชมุเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) 
 
 การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) (ธกฤต จันทร์พลงาม, 2557) เป็นการ
เอ้ืออํานวยให้กลุ่มได้ใช้กําลังความคิดโดยคํานึงถึงหัวข้อเฉพาะหัวข้อใดหัวข้อหน่ึงจนสามารถพัฒนาให้
เป็นมติและปฏิบัติการ วิธีการน้ีเหมาะมากสําหรับการสร้างความเห็นพ้องร่วมกันขอกลุ่มจนนําไป 
สู่ความมุ่งมั่นและปฏิบัติการร่วมกัน คือช่วยให้สมาชิกกลุ่มทั้งหมดได้เสนอแนะและมีส่วนร่วมปลดปล่อย
ความคิด สร้างสรรค์และความกระตือรือร้นในเวลาอันสั้น กระตุ้นการคิดเชิงบูรณาการที่เป็นองค์รวม
ของกลุ่มสร้างความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มที่นําไปปฏิบัติได้ เอ้ืออํานวยในการสร้างคําตอบที่แปลกใหม่
และสร้างสรรค์เพ่ือการแก่ปัญหาและคลี่คลายประเด็น สร้างจิตสํานึกที่เข้มแข็งในการเป็นหุ้นส่วน
ร่วมกันและความรู้สึกรับผิดชอบให้ชอบให้เกิดขึ้นในเกิดข้ึนในกลุ่ม 
 วิธีประชุมเชิงปฏิบัติการเป็นกระบวนการที่มีอยู่ 5 ขั้นตอนเพ่ือการบริหารกลุ่มในการเดินทาง
ไปสู่การถกเถียงแลกเปลี่ยนและการสร้างความเข้าใจของกลุ่มที่ลึกซึ้ง จนสามารถตัดสินใจเป็นความเห็น
พ้องร่วมกันสําหรับปฏิบัติการกลุ่มที่เหมาะสม โดยการปฏิบัติดังนี้ 
  ขั้นตอนที่ 1 บริบท (Context) สร้างบริบทแนะนําคําถามรวมศูนย์ เชิญชวนสมาชิกกลุ่มให้
เข้าร่วมด้วยกล่าวนําเริ่มการประชุมอธิบายและเน้นยํ้าความสําคัญของคําถามนําการประชุมวางโครงร่าง
ขั้นตอนที่จะทํา ระบุระยะเวลาท่ีจะใช้เช้ือเชิญ ในขั้นตอนน้ี ต้องสร้างบรรยากาศท่ีเปิดเผยให้เกิดข้ึน
ภายในกลุ่ม การกําหนดบริบทจะช่วยสร้างอารมณ์ร่วมเพ่ือการเข้าถึงการมีส่วนร่วมอย่างเต็มที่ สิ่งที
สําคัญต้องทําให้กลุ่มมองเห็นอย่างชัดแจ้งว่าผลผลิตจากการประชุมสามารถนําไปประสานเข้าด้วยกัน
ด้วยอย่างคุ่มค่ากับกิจกรรม 
  ขั้นตอนที่ 2 ระดมสมอง (Brainstorm) ระดมความคิดจากรายบุคคล กลุ่มเล็กและที่
ประชุมเต็มคณะ ขอให้สมาชิกทุกคนจดความคิดของแต่ละคนลงบนกระดาษและจัดกลุ่มถกเถียงขนาด
เล็กให้สมาชิกในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนถกเถียงทุกคน ให้แต่ละกลุ่มเลือกความคิดที่สําคัญที่สุด  
5 – 7 ข้อ แล้วจดลงบัตรความคิด ขั้นตอนน้ีเป็น กระบวนการกลุ่มจะทําให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
กันมีความหลากหลายพอที่จะให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และเป็นวิธีการทําให้เกิดคําตอบและความ
คิดเห็นที่เก่ียวกับประเด็น เป็นวิธีการที่ได้ผลดีในการให้ผู้เข้าร่วมทุกคนมีส่วนแสดงความคิดเห็นเพ่ือช่วย 
กระบวนการกลุ่ม เป็นการกลั่นกรองความรู้ ความเห็นที่ดีที่สุด 
  ขั้นตอนที่ 3 จัดหมวดหมู่ (Cluster) สร้างความสัมพันธ์ใหม่จัดความคิดที่ คล้ายคลึงกันให้
อยู่ในหมวดหมู่เดียวกัน ขอให้จัดกลุ่มความคิดที่เกี่ยวข้อง/คล้ายคลึงกันจํานวน 4 – 6 คู่ ตามความรู้สึก 
ติดป้ายหรือหางบัตรที่แต่ละหมวดหมู่อย่างเร็ว ใช้คํา 1 – 2 คํา และจัดหมวดหมู่ต่างๆ ให้ชัดเจนดูดีขึ้น 
เป็นข้ันตอนหรือกระบวนการที่ ทางกลุ่มได้ร่วมกันนิยามความสัมพันธ์ใหม่ระหว่างความคิดที่ได้ร่วม
ระดมกันออกมา ซึ่งเป็นวิธีที่ได้ผลดีในการคั้นความรู้สึกของกลุ่มออกมา ทําให้มองประเด็นที่กลุ่มเห็น
พ้องกันและที่แตกแยกกันและอาจเปิดเผยให้เห็นว่าจะยังมีข้อมูลและความคิดเห็นในจุดใด 
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  ขั้นตอนที่ 4 ต้ังช่ือ (Title) ดึงความเข้าใจโดยองค์รวมออกมาให้เห็นสื่อสารความเห็นพ้อง
ร่วมกันของกลุ่มออกมา สนทนาไปทีละหมวดหมูในที่ประชุมใหญ่ ที่ประชุมมีความเห็นว่าอย่างไรที่
ประชุมเกิดปัญญาความเข้าใจอะไรบ้างต้ังช่ือหมวดหมู่แต่ละกลุ่ม ด้วยช่ือที่ ใ ช้คํา 3 – 5 คํา  
ที่ตอบสนองโดยตรงต่อคําถามรวมศูนย์ เป็นขั้นตอนที่ที่ประชุมเริ่มแยกแยะมองเห็นความเห็นพ้อง
ร่วมกันของกลุ่ม ในกรณีเช่นน้ี ทางกลุ่มหรือที่ประชุมต้องมีโอกาสที่จะถกกันออกมาให้ชัดแจ้งว่า
ความเห็นพ้องตรงกันหรือไม่เช่นไร 
  ขั้นตอนที่ 5 ไตร่ตรอง (Reflect) ยืนยันความมุ่งมั่นของกลุ่มอภิปรายความสําคัญของ
ผลิตผลท่ีได้จากการทํากระบวนการกลุ่ม ช่วยกลุ่มสร้างรูปแบบสําหรับความเห็นพ้องร่วมกันและถก
ขั้นตอนที่จะทําต่อไปสั้น ๆ ในขั้นตอนน้ีของกระบวนการมีเจตนาที่จะช่วยให้กลุ่มระลึกถึงฉันทานุมัติหรือ
ความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มได้อย่างง่าย 
 ข้อแนะนําบางประการในการใช้การประชุมเชิญปฏิบัติการ คือ คําถามควรเป็นคําถาม
ปลายเปิดเพ่ือเป็นการปลุกเร้าความสร้างสรรค์ของกลุ่ม ใช้ความระมัดระวังในการใช้คําถามรวมศูนย์ 
ที่ชัดเจน เป็นรูปธรรม ไม่ควรกล่าวคําวิจารณ์ตัดสินและอย่าพยายามตีความหมายกลุ่มรักษาขั้นตอนการ
ไตร่ตรองให้สั้น 
 สรุปได้ว่า การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) เป็นการเอ้ืออํานวยให้กลุ่มได้ใช้
กําลังความคิดโดยคํานึงถึงหัวข้อเฉพาะหัวข้อใดหัวข้อหน่ึงจนสามารถพัฒนาให้เป็นมติและปฏิบัติการ 
กล่าวคือ เป็นวิธีการช่วยให้สมาชิกกลุ่มทั้งหมดได้เสนอแนะและมีส่วนร่วมปลดปล่อยความคิด 
สร้างสรรค์และความกระตือรือร้นในเวลาอันสั้น กระตุ้นการคิดเชิงบูรณาการที่เป็นองค์รวมของกลุ่ม
สร้างความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มที่นําไปปฏิบัติได้ เช่นเดียวกับการศึกษากระบวนการดูผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก 
จังหวัดอุบลราชธานีที่ได้มีการนําวิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) ที่ผู้วิจัยได้นํา
หลักการประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) มาเป็นวิธีการในการดําเนินการประชุมร่วมกับ
กลุ่มเป้าหมายที่ร่วมศึกษาวิจัย ซึ่งหลักการประชุมเชิงปฏิบัติการน้ีเป็นวิธีการหรือกระบวนการที่เอ้ือต่อ
การเปิดโอกาสให้ที่ประชุมได้มีส่วนร่วมในการวางแผน โดยผู้วิจัยเปิดโอกาสให้แต่ละกลุ่มระดมสมอง 
(Brainstorm) แลกเปลี่ยนและแสดงความคิดเห็น ในแต่ละประเด็นของการเช่ือมโยง ประยุกต์ใช้แบบ
แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) มีการไตร่ตรองและจัดหมวดหมู่ของแต่ละ
ประเด็นที่ผู้เข้าร่วมประชุมได้เสนอแนะหรือแสดงความคิดเห็น และเมื่อที่ประชุมได้ข้อสรุปตรงกันแล้ว 
จึงเข้าสู่การจัดทําแผนปฏิบัติการ (Action Plan) เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
ความเหมาะสมกับบริบทในพ้ืนที่  
 
2.8 งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
 
 เพ็ญประภา  มะลาไวย์ (2550)  ศึกษาสถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือพัฒนา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และเพ่ือประเมินผลกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
ซึ่งมีการดําเนินการ 3 ระยะ คือระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ในกลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแลกลุ่มละ 95 คน ระยะที่ 2 ศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับที่ 1 จํานวน 7 คน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชน จํานวน 25 คน และบุคลากร
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ทางสาธารณสุข จํานวน 6 คน จากการที่ได้ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาจึงได้กําหนดโครงการเพ่ือดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทได้ 3 โครงการ คือ 1) โครงการอบรมให้ความรู้เรื่องโรงจิตเภทและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
กับผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วย 2) โครงการสร้างแกนนําในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
3) โครงการเย่ียมบ้านโดยพยาบาลจิตเวช ระยะที่ 3 เป็นการประเมินผลโครงการโดยมีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลก่อนและหลังการได้รับโครงการ เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 1) แบบประเมินสมรรถภาพ ผู้ป่วย 
จิตเภท 2) แบบวัดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3) แบบวัดความเครียดของผู้ป่วยจิตเภท 4) แบบวัด
ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และเจ้าหน้าที่ 5) แบบ
วัตเจตคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งผลการวิจัย พบว่า  
ผู้มีส่วนเก่ียวข้องและผู้ดูแลผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการดูแลผู้ป่วย มีเจตคติต่อผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น 
และมีระดับสมรรถภาพเพ่ิมขึ้นจากก่อนการได้รับโครงการ (p<.05) ในขณะที่ผู้ ดูแลมีภาระและ
ความเครียดลงลดกว่าก่อนได้รับโครงการ (p<.05) และแกนนําชุมชนสามารถติดตามอาการของผู้ป่วย
และส่งต่อผู้ป่วยมารับการรักษากับสถานบริการทางสาธารณสุขได้ ซึ่งในการพัฒนากระบวนการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล ชุมชน และบุคลากรทางสาธารณสุข และหากมี
การนําโครงการดูแลผู้ป่วยจิตเภทดูแลผู้ป่วยจิตเภทไปใช้ ควรมีการทดสอบประสิทธิภาพของโครงการ
กับกลุ่มผู้ป่วยระดับที่ 1 ที่อยู่ในชุมชน โดยใช้กลุ่มตัวอย่างจํานวนมากข้ึน  

สําราญ สุมะหิงพันธ์ และคณะ (2554) ศึกษาศึกษาการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยผู้ดูแล
และภาคีเครือข่ายในชุมชน  โดยมุ่งพัฒนาให้ผู้ดูแลมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เหมาะสม และภาคี
เครือข่ายมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในชุมชนโดยจัดอบรมให้ความรู้ในกลุ่มผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย 
เกี่ยวกับโรคทางจิตเวชสาเหตุ อาการ การรักษา วิธีการดูแลผู้ป่วย ได้ช้ีแนะถึงความรุนแรงของปัญหา 
ผลกระทบต่อการดําเนินชีวิตของผู้ป่วย ผู้ดูแล สังคม เชิงปรึกษาปัญหา และติดตามเยี่ยมโดยภาคี
เครือข่าย ใช้แบบประเมินทักษะการดูแลป่วยจิตเวช โดยอ้างอิงเน้ือหาคู่มือญาติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์เป็นเคร่ืองมือ ผลการศึกษา พบว่า ผู้ดูแลมีทักษะในการดูแลผู้ป่วย
สูงขึ้น (p<0.001) ในส่วนการติดตามเย่ียมโดยภาคีเครือข่ายทําให้เครือข่ายมีส่วนร่วมในการดูแลร่วม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย มีการสนับสนุนการช่วยเหลือผู้ป่วย มีรถรับ- ส่งผู้ป่วยของ อบต.
ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเดินทางไปพบแพทย์ได้ โดยไม่ขาดยา ลดภาวะเครียดให้ผู้ดูแลไม่ทอดทิ้งผู้ป่วย ดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ 22 ราย (จากเดิม 14 ราย) สามารถ
กลับไปทํางานที่ต่างจังหวัดได้ 2 ราย มีการถวายความรู้ด้านทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแด่พระภิกษุที่วัด
ซึ่งมีผู้ป่วยอาศัยอยู่ 1 รายส่งผลให้ได้รับการดูแลที่เหมาะสมจากพระภิกษุทุกรูปด้านการรับประทานยา 
รับยาตามนัด และการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 

 อรสา วัฒนศิริ และเสาวภา ศรีภูสิตโต (2556) ศึกษาการพัฒนากระบวนการดูแลต่อเน่ืองของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาและเครือข่ายผู้ดูแลโรงพยาบาลกําแพงเพชร เก็บข้อมูลโดยใช้แบบ
บันทึกการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น แบบประเมินความสามารถโดยรวม (GAF 
Scale) และแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย ผลการวิจัยพบว่า 
ภายหลังการพัฒนากระบวนการดูแลต่อเน่ืองผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการกําเริบซ้ํา และอาการกําเริบ
รุนแรงต้องส่งต่อลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลลัพธ์ของการใช้กระบวนการดูแลต่อเน่ือง 
ได้แก่ การรับประทานยาสม่ําเสมอ การเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน ระดับความสามารถโดยรวม และ
คุณภาพชีวิต เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนการใช้ยาและสารเสพติดลดลงแต่ไม่มี
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นัยสําคัญทางสถิติ จากผลการวิจัยและพัฒนากระบวนการดูแลดังกล่าว ส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
คุณภาพชีวิตและระดับความสามารถโดยรวมดีขึ้น ลดอาการกําเริบและการกลับเป็นซ้ําที่รุนแรง และผล
การศึกษาวิจัยน้ีสามารถนําไปเป็นตัวอย่างกระบวนการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคจิตเภทในสถานบริการ
อื่นๆ ทุกระดับ 
 เปรมฤดี ดํารักษ์ และคณะ  (2557) ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรังซับซ้อน อําเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 50 คน 
จากการสุ่มอย่างง่าย เคร่ืองมือที่ใช้ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและกิจกรรม
การมีส่วนร่วมของชุมชน ผลการศึกษาในส่วนการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เร้ือรังซับซ้อน สรุปได้เป็น 3 วงจร คือ วงจรที่ 1 เช่ือมโยงสายใย เป็นการถ่ายทอดตามเจตคติ ความรู้สึก 
ความคิดต่อผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อน วงจรที่ 2 ร้อยใจร่วมกันเป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ถ่ายทอด
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อนในชุมชน และวงจรที่ 3 ผูกพันต้องใจ เป็นการค้นหา
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังซับซ้อนในการร่วมคิด ร่วมทํา ร่วมวางแผน และ
ร่วมเป็นเจ้าของ โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ ซึ่งการวิจัยครั้งน้ีเป็น
รูปแบบหนึ่งที่จัดข้ึนเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมกลุ่มในการดูแลรักษาและฟ้ืนฟูให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถ
ช่วยเหลือตนเองตามศักยภาพ ส่งผลใหม้ีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 ไพบูลย์ ดลเฉลิมยุทธนา (2557) ศึกษาการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทผ่านการดูแล
ต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่วิถีชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายของโรงพยาบาลกาฬสินธ์ุ เป็น
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมระหว่างผู้วิจัยซึ่งเป็นพยาบาลทําหน้าที่เป็นผู้อํานวยความสะดวกใน
การทํางานร่วมกันระหว่างบุคลากรของโรงพยาบาลกาฬสินธ์ุ กับภาคีเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล ในอําเภอเมืองและอําเภอดอนจาน 30 คน ผู้ดูแลผู้ป่วย 52 คนและผู้ป่วยจิตเภท 16 คน 
รวม 98 คน โดยดําเนินการวิจัย 4 ขั้นตอนดังน้ี 1) วิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยจากผลการ
ประเมินระดับคุณภาพชีวิต การสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วมโดยใช้
เครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน นําข้อมูลมาวิเคราะห์โดยเปิดเวทีเสวนาและสะท้อนประสบการณ์ พร้อม
เปรียบเทียบตัวช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสุข 2) วางแผนการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโดยนําผลการวิจัยที่
เก่ียวข้องมาผสมผสานภูมิปัญญาท้องถิ่น3) การปฏิบัติร่วมกันของหน่วยบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ 
ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ และภาคประชาชน 4) การประเมินผลทุกเดือนโดยการประชุมสะท้อนผลการปฏิบัติ
และปรับปรุงการปฏิบัติมุ่งสู่ผลลัพธ์ ผลการวิจัย พบว่า 1) รูปแบบการพัฒนาคุณภาพชีวิตผ่านการดูแล
ต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่วิถีชีวิตชุมชนโดยพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในครอบครัวและ อสม. ให้สามารถ
สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย การออกแบบระบบการรับยาที่เอ้ือให้ชุมชนเข้าถึงง่ายและชุมชนร่วม
กํากับการใช้ยาของผู้ป่วย พัฒนาระบบสารสนเทศทางคลินิกเช่ือมโยงจากตติยภูมิถึงชุมชน เอ้ือให้เกิด
การตัดสินใจร่วมระหว่างชุมชนและบุคลากรสาธารณสุขอย่างทันท่วงที รวมท้ังมีการระดมทุนทางสังคม
ในชุมชนมาพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วย ได้แก่ การรักษาแบบพื้นบ้าน การขอรับสวัสดิการจากองค์การ
ปกครองส่วนท้องถ่ิน 2) ผลกระทบด้านสุขภาพเมื่อสิ้นสุดการดําเนินงาน 1 ปี มีผู้ป่วยกลับมานอน
โรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วัน 3 คน (ร้อยละ 18.7) เน่ืองจากยังมีกลุ่มเพ่ือนใช้สารเสพติด ไม่สามารถ
เลิกสูบบุหรี่และด่ืมสุราได้และกลุ่มน้ีเป็นผู้ที่ยังมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับไม่ดี เน่ืองจากปัญหาว่างงาน
และต้องพ่ึงรายได้จากครอบครัว ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง 10 คน (ร้อยละ 62.6) 
ระดับดี 3 คน (ร้อยละ18.7) โดยภาพรวมผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 
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 สุนทรีภรณ์ ทองไสย (2558) ศึกษาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในบริบทสังคมไทยอย่างย่ังยืน
เน่ืองจากปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเมื่อกลับสู่ชุมชนยังคงมีข้อจํากัดสําหรับบุคคลากรทางสุขภาพจิต
และครอบครัวอยู่หลายด้าน จําเป็นที่จะต้องมีกระบวนการดูแลผู้ ป่วยในบริบทของครอบครัวที่มี
ประสิทธิภาพและต่อเน่ืองภายใต้การวางแผนการดําเนินงานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ต้ังแต่แรกรับผู้ป่วยกลับ
จากโรงพยาบาลมาสู่สังคมเดิมของผู้ป่วย โดยที่ผู้ให้การดูแลจะต้องได้รับการเตรียมความพร้อมอย่างเป็น
ระบบ เพ่ือเป็นการลดปัญหาต่างๆ ที่อาจเกิดข้ึนภายหลังจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มดังกล่าว ดังน้ัน 
เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายใต้บริบทของสังคมไทยเกิดประสิทธิภาพสูงสุดและย่ังยืนทั้งต่อคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของผู้ป่วยและผู้ให้การดูแล น่ันคือ การส่งเสริมให้ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ความ
เข้าใจและทัศนคติที่ดีในการให้การดูแลผู้ป่วย เกิดเป็นพฤติกรรมกลุ่ม เครือข่ายของครอบครัวและชุมชน
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่ไม่รู้สึกถึงการเป็นภาระในการดูแล แต่กลับรู้สึกถึงความม่ันคงและปลอดภัย 
ญาติได้รับคําปรึกษาและคําแนะนําในการดูแลผู้ป่วยภายหลังจากการรับผู้ป่วยกลับมารักษาที่บ้าน ส่งผล
ให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้ตามศักยภาพ ไม่รู้สึกเป็นภาระของครอบครัว ซึ่งเป็นวิธีการหน่ึงที่จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถกลับคืนสู่ครอบครัว ชุมชน และสังคมของตนได้อย่างมีความสุขย่ิงขึ้น 
ภายใต้บริบทการดูแลของสังคมไทยงานวิจัยในต่างประเทศ 
 Marius (2005) ทําการศึกษารูปแบบบริการชุมชนสําหรับโรคจิตเภท ซึ่งพบว่า โรคจิตเภท
เป็นโรคเร้ือรังที่ทําให้เกิดอาการกําเริบและส่งผลต่อความเจ็บป่วยทางจิตที่มีมีความชุกในช่วงระหว่าง 
0.40 ถึง 1.4 เปอร์เซ็นต์ ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะได้รับการรักษาที่หน่วยจิตเวชของโรงพยาบาลทั่วไป
ในท้องถิ่นเป็นระยะเวลาสั้นๆ เมื่อป่วยหนัก ด้วยแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นของการรักษาเช่นน้ีในทั่วโลก จึงมีการ
ให้ความสําคัญกับการรักษาในชุมชนมากขึ้น ทีมสุขภาพจิตชุมชน (Community Mental Health 
Team : CMHT) เป็นรากฐานของการรักษาในชุมชน แม้ว่ารูปแบบและวิธีการดําเนินการจะแตกต่างกัน
ไปตามความต้องการของผู้ป่วย แต่ผลลัพธ์ของรูปแบบบริการชุมชนสําหรับโรคจิตเภทให้ผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ผู้ป่วยมากกว่าผลลัพธ์ของการเข้าพักห้องพักในโรงพยาบาลระยะยาว สําหรับการจัดการรายกรณีพบว่า
เป็นการจัดการที่ละเอียด ชัดเจนต่อปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย ทําให้ทราบแน่ชัดว่าผู้ป่วยแต่ละรายมี
ปัญหาอะไร ความต้องการท่ีแท้จริงเป็นอย่างไร และผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะว่าอาจมีการใช้รูปแบบ 
การให้บริการรับส่ง เช่น Just-in-Time (JIT) ในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท 

Eugenio และคณะ (2007) ศึกษาโปรแกรมป้องกันการกําเริบของผู้ป่วยจิตเภทในเครือข่าย
จิตเวชชุมชนของอิตาลี ซึ่งพบว่ามีการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง เป็นการเพ่ิมความเสี่ยงในการรักษาใน
โรงพยาบาลและการเปลี่ยนหรือเพ่ิมการรักษาเพ่ือเป็นไปตามมาตรฐานการรักษา การกํากับให้
รับประทานยาและการใช้สุขภาพจิตศึกษา มีส่วนช่วยในการเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา ผู้ศึกษาได้
ดําเนินการในผู้ป่วยจิตเภท 50 คน มากกว่า 15 ศูนย์ในอิตาลี กลุ่มทดลองได้รับการรักษาด้วยยาและ
การให้สุขภาพจิตศึกษาแบบเดิม  ในขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับโปรแกรมรับยาและสุขภาพจิตศึกษา
แบบเดิมมากกว่า 1 ปี ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีผลการปฏิบัติตัวดีขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ในเกือบทุกชุดการประเมิน (BPRS, SAPS ซองซิมป์สัน – Angus Scale, Lancashire QL 
Scale) และที่สําคัญกลับเข้านอนโรงพยาบาลและวันเข้าพักในโรงพยาบาลลดลง สอดคล้องกับ
วรรณกรรมนานาชาติที่ว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษากับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว สามารถลดการ
กําเริบของโรคได้ 
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 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับ พบว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทน้ัน มีหลักการสําคัญ
คือ การให้การรักษาและให้การดูแลต่อเน่ืองในชุมชน  ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายของรัฐบาลในปี พ.ศ. 
2559 ที่ให้ความสําคัญกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเน้นการดูแลที่ชุมชน เพ่ือลดอัตราการป่วยซ้ําที่อาจ
ส่งผลต่อผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และประเทศชาติ จากแนวคิดดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะทําการศึกษา
วิจัยถึงกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยเน้นให้ผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องทั้งผู้ดูแลในครอบครัว ภาคี
เครือข่ายในชุมชน และบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข มีส่วนร่วมตามบทบาทหน้าที่ของแต่และ
ฝ่ายในการร่วมติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง อีกทั้งเป็น
การส่งเสริมให้เกิดรูปแบบหรือแนวทางที่ดีในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนท่ีจะส่งผลให้เกิดความ
ต่อเน่ืองและย่ังยืน  และเนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคหน่ึงในกลุ่มโรคเร้ือรังตามคํานิยามขององค์การ
อนามัยโลก (WHO, 2011 อ้างถึงใน เปรมฤดี ดํารักษ์, อังคณา วังทอง และอนุชิต  วังทอง, 2557) 
ผู้วิจัยจึงได้นําแบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) มาประยุกต์ใช้ในงานวิจัยน้ี
เพ่ือให้เกิดเป็นแนวทางหรือระบบการดูแลที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยและ
การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีได้อาศัยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดและทฤษฎีแนวคิดของ Kemmis 
& McTargart (องอาจ นัยพัฒน์, 2554 อ้างอิงจาก Kemmis & McTargart, 1998: 202-206)  
มาประยุกต์ใช้ในการสร้างกรอบแนวคิดและกําหนดขั้นตอนการวิจัย ดังน้ี  
  1. ขั้นวางแผน (Planning) คือ 1) การศึกษาบริบทของพ้ืนที่ วิเคราะห์สาเหตุของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง  พร้อมทั้งศึกษาระบบการดูแลเดิม และศึกษาทรัพยากร
และสิ่งสนับสนุนเพ่ือประกอบการวางแผนที่จะพัฒนาเป็นระบบใหม่  2) คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยและ
แต่งต้ังคณะทํางาน 3) เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ การวัดระดับอาการทางจิตโดยใช้เคร่ืองมือ PASS 8   
สัมภาษณ์ด้วยแบบสัมภาษณ์เพ่ือวัดระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วย 
จิตเภท  การดูแลผู้ป่วยจิตเภท และสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่ม 4) ประชุมวางแผนและ
จัดทําแผนปฏิบัติการ ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
เพ่ือวางแผนการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่มประชากรผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่ม  
เพ่ือจัดทําแผนปฏิบัติการ และได้มาซึ่งแผนปฏิบัติการที่จําแนกเป็นกิจกรรมย่อย 3 โครงการ ได้แก่  
โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  โครงการติดตามดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์แนวคิด (DOT) และโครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง 
(NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น 
   2. ขั้นปฏิบัติ (Action) ผู้วิจัยและคณะทํางานวิจัยปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการโดยจําแนกได้
เป็น 3 โครงการ ได้แก่ โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โครงการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์แนวคิด (DOT) และโครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับ
คลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) ซึ่งในส่วนของโครงการน้ียังไม่สามารถประเมินผลได้ เน่ืองจากอยู่ระหว่าง 
การติดตามประเมินผลการดําเนินงานทุก 1 เดือน เป็นเวลา 3 เดือน 
  3. ขั้นสังเกต (Observation) ในขั้นน้ีผู้วิจัยทําการสังเกตและบันทึกทุกกิจกรรมก่อน
ดําเนินการ ระหว่างดําเนินการ และหลังดําเนินการ ได้แก่ ระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ระดับทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท และระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
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  4. ขั้นสะท้อนผล (Reflection) ผู้ วิจัยและคณะทํางานวิจัยจัดเวทีเพ่ือถอดบทเรียน 
ประเมินผลระดับอาการทางจิต และความต่อเน่ืองในการดูแลของผู้ป่วยจิตเภท จากน้ัน วิเคราะห์ปัญหา 
อุปสรรค แนวทางแก้ไข และปัจจัยแห่งความสําเร็จในการดําเนินงาน เพ่ือเป็นข้อมูลสะท้อนในการพัฒนา
ในวงรอบต่อไป  
  เมื่อดําเนินการตามข้ันตอนของกระบวนการ (Process) แล้ว จะได้มาซึ่งผลผลิต (Output) 
น่ันคือ เกิดเป็นกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
ขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี  
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2.9 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

ภาพประกอบ 2.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ระยะที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) 
1. ศึกษาบริบทพ้ืนท่ี วิเคราะห์ปัญหา 

1.1 วิเคราะห์สาเหตุของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนท่ีไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

1.2 ศึกษาระบบการดูแลเดิม 
1.3 ทรัพยากรและสิ่งสนับสนุน 

2. คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย / แต่งต้ังคณะทํางาน  
3. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.1  วัดระดับอาการทางจิต (Pass 8) 
3.1  สัมภาษณ์โดยใช้แบบสัมภาษณ์ 

เพ่ือประเมินความรู้ ทัศคติ และการดูแล 
3.2  สัมภาษณ์เชิงลึกด้วยแนวทางสัมภาษณ ์

เชิงลึก  
4. ขั้นประชุมวางแผนและจัดทําแผนปฏิบัติการ 

4.1  ประชุมย่อยวางแผนการประยุกต์ใช้ 
 แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 

4.2  ประชุมรวมเพื่อจัดทําแผนปฏิบัติการ  
ได้มาซ่ึงแผนปฏิบัติการจําแนกเป็นกิจกรรมย่อย 3 
โครงการ ได้แก่  โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  โครงการบริการ
คลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) และ
โครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดย
ประยุกต์แนวคิด (DOT) 

ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติ (Action) 
5. นําแผนไปสู่การปฏิบัติ 
    5.1 โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพใน 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
    5.2 โครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน โดยประยุกต์แนวคิด (DOT)   
    5.3 โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับ
คลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) ท่ีรพ.สต.ขอนแป้น    
หมายเหตุ โครงการตามหัวข้อ 5.2 และ 5.3  
ยังไม่สามารถประเมินผลได้ เนื่องจากอยู่ใน
ระหว่างการติดตามประเมินผลในห้วงเวลา 12 
สัปดาห์ 
     

ระยะที่ 3 ขั้นสังเกต (Observation) 
6. สังเกตทุกกิจกรรมก่อน ระหว่าง และหลัง
ดําเนินการ  และบันทึกผลทุกข้ันตอน ได้แก่ 
    6.1 ระดับความรู้เกี่ยวกับ 
         การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
    6.2 ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท 
    6.3 ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 

 

ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
7. จัดเวทีเพ่ือสะท้อนผล  ติดตามผลการดําเนินงาน 
    - ระดับอาการทางจิต  
    - ความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 

 

กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตําบล 

ขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธาน ี
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บทที่ 3 
 

วิธีดําเนนิการวิจัย 
 

 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) เพ่ือศึกษา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  โดยทําการศึกษาในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ในการศึกษาคร้ังนี้ได้ใช้ข้อมูล 
เชิงคุณภาพ (Qualitative Method) และเชิงปริมาณ (Quantitative Method) เพ่ือให้ได้ข้อมูล 
ที่ครอบคลุม โดยวิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview 
การบันทึกการประชุม (Record) การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และการสังเกต 
แบบมีส่วนร่วม (Participant Observation) และการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณเป็นลักษณะแบบสัมภาษณ์
และแบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 8 ข้อ (PASS8)  ซึ่งมีลําดับข้ันตอนของการวิจัย ดังน้ี 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.3 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
3.4 การสร้างเครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
3.5 ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย 
3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 
3.7 จริยธรรมในการวิจัย 

     
3.1  รูปแบบการวิจัย (Research Design)  
    

การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technique Action Research)  โดยผู้วิจัย
มีบทบาทเป็นผู้เช่ียวชาญจากภายนอก  นําแนวคิด นําแผนงานหรือนําโครงการที่ตนเองคิดหรือจัดทําขึ้น
ไปให้ผู้มีส่วนร่วมเป็นผู้ปฏิบัติ  โดยดําเนินการตามขั้นตอนหรือวงรอบ P-A-O-R spiral Cycle ได้แก่  
ขั้นวางแผน (Planning) ขั้นปฏิบัติ (Action) ขั้นสังเกตผล (Observation) และขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
เพ่ือค้นหากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
ขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี  
 
3.2  ประชากร  
 
 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยได้จําแนกออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในครอบครัว กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน และกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข  
ผู้วิจัยได้จําแนกกลุ่มของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทออกเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในครอบครัว กลุ่มที่ 2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 
ผู้ใหญ่บ้าน กํานัน สมาชิกเทศบาล เจ้าอาวาสวัด ปลัดเทศบาล นักพัฒนาชุมชน ผู้อํานวยการโรงเรียน
และตํารวจประจําท้องที่ และกลุ่มที่ 3 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ได้แก่  ผู้อํานวยการ
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โรงพยาบาล  เภสัชกรประจําคลินิกจิตเวช  พยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยด้านจิตเวช  พยาบาลประจําศูนย์
ดูแลต่อเน่ือง สาธารณสุขอําเภอ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตจากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอและ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ทั้งน้ีเพ่ือให้เกิดเป็นกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทครอบคลุมทุกด้านและผู้วิจัยได้ทําการ
คัดเลือกประชากร โดยมีเง่ือนไขของการกําหนดคุณสมบัติของประชากรท่ีจะถูกเลือกมาศึกษา โดยมี
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) และเกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria)  ดังน้ี 

ส่วนที่ 1 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
  เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  ได้แก่   

       1. ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในรายท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท
(F20)  และรับการรักษาที่โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิหรือโรงพยาบาลบุณฑริก พร้อมทั้งอาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นเป็นประจําติดต่อกันอย่างน้อย 1 ปี  

       2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในรายที่มีผลการประเมินอาการทางจิต (PASS 8) อยู่ใน
ระดับปกติถึงปานกลาง  

       3. ผู้ดูแลทีส่มัครใจและสามารถเข้าร่วมการทําวิจัยคร้ังน้ี 
       4. ผู้ดูแลทีม่ีทักษะอ่านออก เขียนได้ สามารถโต้ตอบและสื่อความหมาย เข้าใจใน

การตอบแบบสัมภาษณ ์
  เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria)  ได้แก่    

1. ผู้ดูแลที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรม ตลอดการศึกษาวิจัย 
2. ผู้ดูแลที่ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม แต่ไมส่ามารถให้ข้อมลูได้ 

 ส่วนที่ 2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
  เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  ได้แก่   

1. อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้าน กํานัน สมาชิกเทศบาลเจ้า
อาวาสวัด ปลัดเทศบาล นักพัฒนาชุมชน ผู้อํานวยการโรงเรียน ตํารวจประจําท้องที่ ที่สมัครใจและ
สามารถเข้าร่วมการทําวิจัยคร้ังน้ี  

2. ผู้ที่สามารถโต้ตอบและสื่อความหมาย เข้าใจในการตอบแบบสัมภาษณ์ 
3. ปฏิบัติงานหรืออาศัยอยู่ในพ้ืนที่ตลอดระยะเวลาทําการศึกษาวิจัย 

   เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria)  ได้แก่    
1. ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรม ตลอดการศึกษาวิจัย 
2. ผู้ที่ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม แต่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 

ส่วนที่ 3 บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  ได้แก่   

                  1. ผู้อํานวยการโรงพยาบาล เภสัชกรประจําคลินิกจิตเวช พยาบาลจัดการดูแล
ผู้ป่วยด้านจิตเวช  พยาบาลประจําศูนย์ดูแลต่อเน่ือง  สาธารณสุขอําเภอ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตจาก
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลท่ีสมัคร
ใจและสามารถเข้าร่วมการทําวิจัยคร้ังน้ี 

        2. ผู้ที่ปฏิบัติงานอยู่ในพ้ืนที่ตลอดระยะเวลาทําการศึกษาวิจัย 
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   เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria)  ได้แก่    
1. ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรม ตลอดการศึกษาวิจัย 
2. ผู้ที่ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม แต่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 

  จึงนํามาซึ่งจํานวนประชากรท่ีศึกษา ดังน้ี 
  ส่วนที่ 1 กลุม่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

   1. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว จํานวน 8 คน 
  ส่วนที่ 2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

   2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน  จํานวน 8 คน 
   3. ผูใ้หญ่บ้าน จํานวน 4 คน 
   4. กํานัน จํานวน 1 คน 
   5. สมาชิกเทศบาล จํานวน 1 คน 
   6. เจ้าอาวาสวัด จํานวน 2 รูป 
   7. ปลัดเทศบาล จํานวน 1 คน 
   8. นักพัฒนาชุมชน จํานวน 1 คน 
   9. ผู้อํานวยการโรงเรียน จํานวน 2 คน 
   10. ตํารวจประจําท้องที่ จํานวน 1 คน 

   ส่วนที่ 3 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข   
   11. ผู้อํานวยการโรงพยาบาล จํานวน 1 คน 
   12. เภสัชกรประจําคลินิกจิตเวช จํานวน 1 คน 
   13. พยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยด้านจิตเวช จํานวน 1 คน 
   14. พยาบาลประจําศูนย์ดูแลต่อเน่ือง จํานวน 1 คน 
   15. สาธารณสุขอําเภอ จํานวน 1 คน 
   16. ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต จํานวน 1 คน 
         จากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ   
   17. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา จํานวน 4 คน 

            โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล     
       รวม 39 คน 
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

3.3.1 เคร่ืองมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  3.3.1.1 การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth  Interview) ผู้วิจัยทําการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-
depth Interview) ในกลุ่มประชากรที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
โดยสัมภาษณ์ใน 7 ประเด็นหลัก ได้แก่ สาเหตุของการป่วยเป็นโรคจิตเภท อาการแรกเริ่ม อาการที่
รุนแรงที่สุด สาเหตุของการป่วยซ้ํา ปัญหาในการดูแล ความต้องการการช่วยเหลือ และแนวทางในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง  2) กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ผู้วิจัยได้สัมภาษณ์ 3 
ประเด็นหลัก ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท สาเหตุที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่ได้รับการดูแลอย่าง
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ต่อเน่ือง และนโยบายหรือแนวทางในการแก้ไขปัญหา และ 3) กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์การ
สาธารณสุข มีการสัมภาษณ์ 2 ประเด็นหลัก คือ สาเหตุที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง
และนโยบายหรือแนวทางในการแก้ไขปัญหา 

 3.3.1.2 การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ผู้วิจัยใช้เครื่องมือน้ีในการประชุม
เชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่มที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม โดยผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมประชุมแต่ละคนแนะนํา
ตนเอง จากน้ันพูดคุย แลกเปลี่ยน บอกเล่าถึงประสบการณ์รวมถึงปัญหา ความต้องการการช่วยเหลือ
และแนวทางการแก้ไขปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของแต่ละคน ซึ่งผู้วิจัยทําการบันทึกเสียงเพ่ือนํา
ข้อมูลที่ได้ไปทําการวิเคราะห์เชิงเน้ือหาต่อไป 
       3.3.1.3 การสังเกตการมีส่วนร่วม (Observation) ผู้วิจัยทําการสังเกตการมีส่วนร่วมใน
การประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่มที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม โดยใช้แบบสังเกตการมีส่วนร่วม แบ่งเป็น 4 
ด้าน ได้แก่ ด้านการค้นหาปัญหา ด้านการวางแผนการแก้ไขปัญหา ด้านการปฏิบัติ และด้านการติดตาม 
ประเมินผล ในการวิเคราะห์ถึงปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองและวางแผนการ
แก้ไขปัญหาดังกล่าว 

 3.3.1.4 การบันทึก (Record) ผู้วิจัยทําการบันทึกการดําเนินงานทุกกิจกรรม ทุกข้ันตอน 
ดังเช่น การจดบันทึกข้อมูลจากการสํารวจ การจดบันทึกการประชุม การจดบันทึกข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ การบันทึกภาพ ได้แก่ การบันทึกภาพการประชุม ภาพกิจกรรมโครงการอบรม ภาพกิจกรรม
การให้บริการคลินิกจิตเวช กิจกรรมการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ฯลฯ และในการบันทึกภาพและ
เสียง ผู้วิจัยทําการบันทึกในขั้นตอนของการสัมภาษณ์และในกิจกรรมการประชุมเชิงปฏิบัติการ   

3.3.2 เคร่ืองมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
 3.3.2.1 แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท 8 ข้อ ฉบับพระศรีมหาโพธ์ิ 

(Prasri Assessment Schizophrenia Scale: PASS 8) (สํานักงานบริหารระบบบริการสุขภาพจิต, 
2558) โดยมีอาการที่ประเมินและระดับคะแนน ดังตาราง 3.1 และการแปลผล ดังตาราง 3.2 

 
ตาราง 3.1 แบบประเมินอาการทางจิต (PASS 8) 

 

อาการที่ประเมิน 
คะแนน 

1 2 3 4 5 
1. อาการแยกตัวจากสังคม (Passive/Apathetic Social)      
2. อาการหลงผิด (Delusions)      
3. เน้ือหาความคิดผิดปกติ (Unusual Thought Content)      
4. อาการประสาทหลอน (Hallucinatory Behavior)      
5. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted Affect)      
6. ความคิดสับสน (Conceptual Disorganization)      
7. กระแสการสนทนาขาดการต่อเน่ืองอย่างราบรื่น 
(Lack of Spontaneity and Flow of Conversation) 

     

8. ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Mannerism and Posturing)      
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ตาราง 3.2 การแปลผลระดับอาการทางจิต 
 

ระดับ แปลผล 

ระดับปกติ/น้อย 
คะแนนรวม 8-16 
**โดย ข้อ 2,3,4,6 และ 8 ทุกข้อ มีค่าน้อยกว่า 4 คะแนน 

ระดับปานกลาง 
คะแนนรวม 17-30 
**โดย ข้อ 2,3,4,6 และ 8 ทุกข้อ มีค่าน้อยกว่า 4 คะแนน 

ระดับรุนแรง 
คะแนนรวมต้ังแต่ 31 ขึ้นไป หรือ 
***มีค่าคะแนนในข้อ 2,3,4,6 และ 8 ข้อใดข้อหน่ึง มากกว่าหรือเท่ากับ  
4 คะแนน 

 
 3.3.2.2 แบบสัมภาษณ์   ผู้ศึกษาได้จําแนกแบบสัมภาษณ์ออกเป็น 2 ชุด ได้แก่ ชุดที่ 1 

แบบสัมภาษณ์สําหรับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว ชุดที่ 2 แบบสัมภาษณ์สําหรับกลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชน เป็นแบบสัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ประกอบด้วย   

   ชุดที่ 1 แบบสัมภาษณ์สําหรับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  
    ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร ผู้วิจัยได้ออกแบบเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนของ
ผู้ดูแล มีข้อคําถามทั้งสิ้น 9 ข้อ เป็นข้อคําถามลักษณะทางประชากรจํานวน 9 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ฐานะทางการเงินของครอบครัว ความสัมพันธ์
กับผู้ป่วย ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และส่วนของผู้ป่วยจิตเภทจํานวน 9 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ สาเหตุของการป่วย ระยะเวลาที่ป่วย ลักษณะโดยรวมของอาการ สถานพยาบาลที่เข้ารับการ
รักษาคร้ังสุดท้าย ความต่อเน่ืองในการรักษาและการเดินทางไปพบแพทย์ตามนัด 

    ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีจํานวนทั้งสิ้น 20 ข้อ 
เป็นลักษณะให้เลือกตอบข้อคําถามที่คิดว่าถูกต้อง ซึ่งการให้คะแนนคําตอบที่ตอบถูก จะได้ 1 คะแนน 
ตอบผิด จะได้ 0 คะแนน  คะแนนความรู้เป็นคะแนนรวมมีค่าตํ่าสุดเท่ากับ 0  คะแนนและมีค่าสูงสุด 20  
คะแนน ผู้วิจัยได้กําหนดระดับความรู้ของกลุ่มประชากรโดยกําหนดเกณฑ์ในการแปลความหมายของ
คะแนนเป็น 3 ระดับ โดยพิจารณาใช้เกณฑ์ของ Bloom (1986) กําหนดให้   

     คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป มากกว่าหรือเท่ากับ 16 คะแนน มีความรู้ระดับดี  
     คะแนนร้อยละ 60 – 79 12-15 คะแนน มีความรู้ระดับปานกลาง  
     คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน มีความรู้ระดับน้อย 
    ส่วนที่ 3 แบบประเมินทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยได้สร้างข้ึนโดยพัฒนาจาก

การศึกษาของ เพ็ญประภา มะลาไวย์ (2550) มีจํานวน 10 ข้อ ผู้วิจัยได้ประยุกต์มาตราประมาณค่า 
(Rating Scale) มีลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ 4 ระดับ ได้แก่  ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง  ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย 
และเห็นด้วยอย่างย่ิง โดยกําหนดให้ 
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     ข้อคําถามด้านบวก  
          เห็นด้วยอย่างย่ิง เท่ากับ    4   คะแนน 
        เห็นด้วย  เท่ากับ    3   คะแนน 
       ไม่เห็นด้วย  เท่ากับ    2   คะแนน 
       ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง เท่ากับ    1   คะแนน 

     ข้อคําถามด้านลบ  
   เห็นด้วยอย่างย่ิง   เท่ากับ    1   คะแนน 
    เห็นด้วย  เท่ากับ    2   คะแนน 
    ไม่เห็นด้วย  เท่ากับ    3   คะแนน 
    ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง เท่ากับ    4   คะแนน 

     ผู้วิจัยได้กําหนดการแปลผลความหมายของระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของ
กลุ่มประชากรผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวโดยใช้เกณฑ์ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานใน 
การแบ่งระดับทัศนคติโดยใช้หลักการแจกแจงแบบปกติเป็นเกณฑ์ตามแนวคิดของเบสท์ (Best, 1995: 
19 อ้างถึงใน สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์  พรหมสัตยพรต, 2553: 100) 

 
พิสัยของช่วงคะแนน = คะแนนสูงสุด – คะแนนตํ่าสุด = 4-1 = 0.75 

          จํานวนระดับที่แบ่ง         4 
 
     จากหลักเกณฑ์ดังกล่าวผู้วิจัยนํามาแบ่งระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทเป็น 4 

ระดับ ดังน้ี 
       ค่าเฉลี่ย 3.27 – 4.00  หมายถึง ระดับทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทระดับ 

           มากที่สุด 
        ค่าเฉลี่ย 2.52 – 3.26 หมายถึง ระดับทัศนคติต่อผู้ ป่วยจิตเภทระดับ 

           ค่อนข้างมาก 
         ค่าเฉลี่ย 1.76 – 2.51 หมายถึง ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทระดับปาน 

           กลาง 
        ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.75  หมายถึง ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทระดับน้อย 
 
    ส่วนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นโดยพัฒนาจากการศึกษาของ  

ดารุณี อ่างมัจฉา (2554)  มีจํานวน 21 ข้อ แบ่งเป็น 6 ด้าน ได้แก่ ด้านความเป็นอยู่ ด้านเศรษฐกิจ  
ด้านสังคม ด้านอารมณ์และจิตใจ ด้านการรักษา และด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง เป็นข้อ
คําถามแบบมาตราประเมินค่า (Rating Scale) มีลักษณะแบบเลือกตอบ 3 ระดับ ได้แก่ ไม่เคยปฏิบัติ 
ปฏิบัติเป็นบางคร้ัง และปฏิบัติเป็นประจํา มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังน้ี 

 ไม่เคยปฏิบัติ   กําหนดให้  1  คะแนน 
 ปฏิบัติเป็นบางคร้ัง  กําหนดให้  2  คะแนน 
 ปฏิบัติเป็นประจํา กําหนดให้  3  คะแนน 
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     ผู้วิจัยได้กําหนดการแปลผลของระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มประชากร
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวโดยใช้เกณฑ์ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานในการแบ่งระดับ 
การดูแลโดยใช้หลักการแจกแจงแบบปกติเป็นเกณฑ์ตามแนวคิดของเบสท์ (Best, 1995: 19 อ้างถึงใน  
สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์  พรหมสัตยพรต, 2553: 100) 

 
พิสัยของช่วงคะแนน = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ําสุด = 3-1 = 0.66 

        จํานวนระดับที่แบ่ง            3 
 

     จากหลักเกณฑ์ดังกล่าวผู้วิจัยนํามาแบ่งระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็น 3 ระดับ 
ดังน้ี 

        ค่าเฉลี่ย 2.34 – 3.00   หมายถึง  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับมาก 
         ค่าเฉลี่ย 1.67 – 2.33   หมายถึง  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง 
        ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.66   หมายถึง  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับน้อย 
  ชุดที่ 2 แบบสัมภาษณ์สําหรับกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

    ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร สําหรับกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนผู้วิจัยได้
ออกแบบให้มีข้อคําถามทั้งหมด 7 ข้อ เป็นข้อคําถามลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความสัมพันธ์ผู้ป่วยจิตเภท และระยะเวลาที่รู้จักหรือ 
มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท  

    ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีจํานวนทั้งสิ้น 20 ข้อ 
เป็นลักษณะให้เลือกตอบข้อคําถามที่คิดว่าถูกต้อง ซึ่งการให้คะแนนคําตอบทีต่อบถูก จะได้ 1 คะแนน ตอบ
ผิด จะได้ 0 คะแนน คะแนนความรู้เป็นคะแนนรวมมีค่าตํ่าสุดเท่ากับ 0 คะแนนและมีค่าสูงสุด 20 คะแนน 
ผู้วิจัยได้กําหนดระดับความรู้ของกลุ่มประชากรโดยกําหนดเกณฑ์ในการแปลความหมายของคะแนนเป็น 
3 ระดับ โดยพิจารณาใช้เกณฑ์ของ Bloom (1986)  กําหนดให้  

     คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป  มากกว่าหรือเท่ากับ 16 คะแนน มีความรู้ระดับดี  
     คะแนนร้อยละ 60 – 79   12-15 คะแนน มีความรู้ระดับปานกลาง  
     คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน มีความรู้ระดับน้อย 
    ส่วนที่ 3 แบบประเมินทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยได้สร้างข้ึนโดยพัฒนาจาก

การศึกษาของเพ็ญประภา  มะลาไวย์ (2550) มีจํานวน 10 ข้อ ผู้วิจัยได้ประยุกต์มาตราประเมินค่า 
(Rating Scale) มีลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ 4 ระดับ ได้แก่  ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย 
และเห็นด้วยอย่างย่ิง โดยกําหนดให้ 

     ข้อคําถามด้านบวก  
          เห็นด้วยอย่างย่ิง เท่ากับ    4  คะแนน 
        เห็นด้วย  เท่ากับ    3  คะแนน 
       ไม่เห็นด้วย  เท่ากับ    2  คะแนน 
       ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง เท่ากับ    1  คะแนน  
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     ข้อคําถามด้านลบ  
    เห็นด้วยอย่างย่ิง   เท่ากับ    1  คะแนน 
    เห็นด้วย  เท่ากับ    2  คะแนน 
   ไม่เห็นด้วย  เท่ากับ    3  คะแนน 
    ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง เท่ากับ    4  คะแนน 

     ผู้วิจัยได้กําหนดการแปลผลของระดับทัศนคติของกลุ่มประชากรภาคีเครือข่าย
ในชุมชนโดยใช้เกณฑ์ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานในการแบ่งระดับทัศนคติโดยใช้หลักการแจกแจง
แบบปกติเป็นเกณฑ์ตามแนวคิดของเบสท์ (Best, 1995: 19 อ้างถึงใน สุมัทนา กลางคาร และ 
วรพจน์  พรหมสัตยพรต, 2553: 100) 

 
พิสัยของช่วงคะแนน = คะแนนสูงสุด – คะแนนตํ่าสุด = 4-1 = 0.75 

          จํานวนระดับที่แบ่ง        4 
 
     จากหลักเกณฑ์ดังกล่าวผู้วิจัยนํามาแบ่งระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทเป็น 4 

ระดับ ดังน้ี 
        ค่าเฉลี่ย 3.27 – 4.00 หมายถึง ระดับทัศนคติที่มีต่อผู้ ป่วยจิตเภทระดับ 

         มากที่สุด 
        ค่าเฉลี่ย 2.52 – 3.26 หมายถึง ระ ดับทัศนคติ ต่อผู้ ป่ วย จิต เภทระ ดับ 

         ค่อนข้างมาก 
         ค่าเฉลี่ย 1.76 – 2.51 หมายถึง ระ ดับทัศนคติ ต่อผู้ ป่ วย จิต เภทระ ดับ 

         ปานกลาง 
        ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.75 หมายถึง ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทระดับน้อย 
    ส่วนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นโดยพัฒนาจากการศึกษาของ 

ดารุณี อ่างมัจฉา (2554) มีจํานวน 10 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม ด้านอารมณ์
และจิตใจ และด้านการรักษา  เป็นข้อคําถามแบบมาตราประเมินค่า (Rating Scale) มีลักษณะแบบ
เลือกตอบ 3 ระดับ ได้แก่ ไม่เคยปฏิบัติ ปฏิบัติเป็นบางคร้ัง และปฏิบัติเป็นประจํา มีเกณฑ์การให้
คะแนน ดังน้ี 

 ไม่เคยปฏิบัติ   กําหนดให้  1  คะแนน 
 ปฏิบัติเป็นบางคร้ัง  กําหนดให้  2  คะแนน 
 ปฏิบัติเป็นประจํา กําหนดให้  3  คะแนน 

     ผู้วิจัยได้กําหนดการแปลผลของระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มประชากร
ภาคีเครือข่ายในชุมชนโดยใช้เกณฑ์ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานในการแบ่งระดับการดูแลโดยใช้
หลักการแจกแจงแบบปกติเป็นเกณฑ์ตามแนวคิดของเบสท์  (Best, 1995: 19 อ้างถึงใน  สุมัทนา กลางคาร  
และวรพจน์  พรหมสัตยพรต, 2553: 100) 

 
พิสัยของช่วงคะแนน = คะแนนสูงสุด – คะแนนตํ่าสุด = 3-1 = 0.66 

                    จํานวนระดับที่แบ่ง            3 
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     จากหลักเกณฑ์ดังกล่าวผู้วิจัยนํามาแบ่งระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็น 3 ระดับ 
ดังน้ี 

      ค่าเฉลี่ย 2.34 – 3.00  หมายถึง  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับมาก 
        ค่าเฉลี่ย 1.67 – 2.33  หมายถึง  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง 
       ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.66  หมายถึง  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับน้อย 
 

3.4 การสร้างเครื่องมือและตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 
 3.4.1 การสร้างเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีขั้นตอน ดังน้ี 
  3.4.1.1 ศึกษาเน้ือหา ทฤษฎี เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
  3.4.1.2 กําหนดขอบเขตและโครงสร้างของเน้ือหาของเครื่องมือที่จะใช้ในการศึกษาวิจัย 
เพ่ือให้ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
  3.4.1.3 ดําเนินการสร้างแบบสอบถาม รวมท้ังกําหนดเกณฑ์การให้คะแนน 

3.4.2 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือเชิงปริมาณ   ในการตรวจสอบความตรงของแบบ
สัมภาษณ์ด้านความตรงของเน้ือหา (Content Validity) ผู้วิจัยทําการตรวจสอบโดยนําแบบสัมภาษณ์ 
ให้อาจารย์ที่ปรึกษาพิจารณา จากน้ันนําไปให้ผู้เช่ียวชาญรวม 5 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องและความ
ตรงของเน้ือหา เพ่ือหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Congruence : IOC) และนําข้อเสนอจาก
ผู้เช่ียวชาญมาปรับปรุงแก้ไขเพ่ือความถูกต้องและเหมาะสมสู่การนําไปใช้  

 ในส่วนผลของการพิจารณาของผู้เช่ียวชาญท่ีพิจารณาความตรงของเน้ือหาและโครงสร้าง
จากสูตรของ Rowinelli และ Hambleton (1997 อ้างถึงใน ณัฐวุฒิ ชูเช้ือ, 2559)   

 
IOC = ∑R/N 

 
     เมื่อ 

  IOC = ดัชนีความสอดคล้องของข้อคําถาม คําตอบ กับเน้ือหาตามความ 
        คิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ 

  R =  คะแนนความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ 
  N = จํานวนผู้เช่ียวชาญท้ังหมด 
 

  ซึ่งสูตรของ Rowinelli และ Hambleton (1997 อ้างถึงใน ณัฐวุฒิ ชูเช้ือ, 2559) 
กําหนดให้ค่า IOC (Index of Congruence) มีค่า 0.5 ขึ้นไป จึงจะถือได้ว่าวัดได้สอดคล้องกัน (ณัฐวุฒิ 
ชูเช้ือ, 2559: 45 อ้างอิงจาก วรรณะ ชูศรีขาว, 2553: 61)   
   ดังน้ัน ผู้วิจัยกําหนดค่า IOC ที่รับได้ในการศึกษาครั้งน้ีไม่น้อยกว่า 0.5 จึงถือว่า
ข้อความน้ันๆ มีความสอดคล้องกับเน้ือหาที่ต้องการศึกษา หากข้อความใดที่มีค่า IOC น้อยกว่า 0.5 
ผู้วิจัยจะต้องพิจารณาข้อความน้ันๆ อีกคร้ัง เพ่ือให้สอดคล้องกับเน้ือหาท่ีต้องการศึกษา ทั้งน้ี ความเห็น 
ของผู้เช่ียวชาญท้ัง 5 ท่าน เห็นตรงกัน 4 ใน 5 ถือว่าเคร่ืองมือมีความถูกต้องและมีความตรงตามเน้ือหา 
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  จากผลการวิเคราะห์ความตรงตามเน้ือหาและโครงสร้างแบบสัมภาษณ์ความสอดคล้อง
ของเน้ือหาเท่ากับ 0.66 และความสอดคล้องตามโครงสร้างเท่ากับ 0.66  
  3.4.2.1 ทําการทดสอบคุณภาพเคร่ืองมือ (Try Out) โดยนําแบบสัมภาษณ์ที่ผ่านการ
ตรวจสอบปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่าย
ในชุมชนกลุ่มละ 30 คน ในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลบ้านแมด ตําบลบ้านแมด 
อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเป็นพ้ืนที่ใกล้เคียงและมีลักษณะของชุมชนที่คล้ายคลึงกัน  
เพ่ือนํามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (Reliability) ซึ่งผลการทดลองใช้ มีดังน้ี 
   1) ความสอดคล้องตามเน้ือหาของแบบสัมภาษณ์ชุดที่ 1 สําหรับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในครอบครัว ในด้านความรู้ เ ก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ เป็นลักษณะข้อคําถามถูก ผิด  
ซึ่งผู้วิจัยนํามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วยวิธี Kuder-Richardson (KR-20) มีค่าเท่ากับ 0.83 และ  
ในส่วนการวัดทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทและการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่เป็นข้อคําถามแบบมาตราประเมินค่า 
(Rating Scale) ผู้วิจัยนํามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วยโดยใช้สัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.92 
   2) ความสอดคล้องตามเน้ือหาของแบบสัมภาษณ์ชุดที่ 2 สําหรับกลุ่มภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน ในด้านความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นลักษณะข้อคําถามถูก ผิด ซึ่งผู้วิจัยนํามา
วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วยวิธี Kuder-Richardson (KR-20) มีค่าเท่ากับ 0.80 และในส่วนการวัด
ทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทและการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่เป็นข้อคําถามแบบมาตราประเมินค่า (Rating 
Scale) ผู้วิจัยนํามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วยโดยใช้สัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.87 

3.4.3 การตรวจสอบข้อมูลเชิงคุณภาพ  ผู้ วิจัยนําข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความถูกต้อง
ครบถ้วน  แยกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็นปัญหา จากน้ันทําการตีความหมายของข้อมูล (Content 
Analysis) ที่ได้จากผู้ให้ข้อมูล  เพ่ือสรุปความเช่ือมโยงความสัมพันธ์และเหตุผลในแต่ละประเด็นปัญหา 
ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) การบันทึกการประชุม (Record) การสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion) และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม (Participant Observation)  ซึ่งผู้วิจัยได้
ทําการตรวจสอบความถูกต้องโดยยึดหลักสามเส้า (Methodology Triangulation) ในด้านข้อมูล 
(Data Triangulation) ซึ่งแหล่งของข้อมูลที่นํามาใช้พิจารณาตรวจสอบได้แก่ แหล่งสถานที่ แหล่งเวลา 
และแหล่งบุคคล กล่าวคือ ผู้วิจัยได้นําแนวทางสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview Guideline) 
สัมภาษณ์กับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ในพ้ืนที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลบ้านแมด ซึ่งมีความแตกต่างด้านแหล่งสถานท่ี ด้านแหล่งเวลา และ
ด้านแหล่งบุคคล  

 
3.5 ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 

ขั้นที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning)   
   1.1 ศึกษาบริบทพ้ืนที่ วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา 

 1.1.1 วิเคราะห์สาเหตุของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง 
  1.1.2 ศึกษาระบบการดูแลเดิม 
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   1.1.3 ศึกษาทรัพยากรหรือสิ่งสนับสนุนที่จะสนองต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
(Input) เพ่ือวางแผนเป็นกระบวนการใหม่ 

 1.2 คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย/แต่งต้ังคณะทํางาน ได้แก่ กลุ่มที่ 1 คือ กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในครอบครัว กลุ่มที่ 2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 
(อสม.) ประจําครอบครัว  ผู้ใหญ่บ้าน กํานัน สมาชิกเทศบาล เจ้าอาวาสวัด ปลัดเทศบาล นักพัฒนา
ชุมชน ผู้อํานวยการโรงเรียน และตํารวจประจําท้องที่ และกลุ่มที่ 3 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข ได้แก่ ผู้อํานวยการโรงพยาบาล  เภสัชกร พยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยด้านจิตเวช พยาบาล
ประจําศูนย์ดูแลต่อเน่ือง สาธารณสุขอําเภอ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตจากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล จากน้ันคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย 
โดยกําหนดกลุ่มตัวอย่างจากเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) และเกณฑ์คัดออก (Exclusion 
Criteria) เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่สามารถร่วมกระบวนการวิจัยได้อย่างมีคุณภาพ 

 1.3 ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
   1.3.1 ประเมินระดับอาการทางจิตด้วยเคร่ืองมือประเมินอาการทางจิตฉบับพระศรี- 

มหาโพธ์ิ จํานวน 8 ข้อ (PASS 8) ก่อนการพัฒนา 
       1.3.2 สัมภาษณ์โดยใช้แบบสัมภาษณ์เพ่ือประเมินความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท (Knowledge) ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท (Attitude) การดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Practical)  
โดยการใช้แบบสัมภาษณ์ในกลุ่มประชากรผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่าย 
ในชุมชน ก่อนการพัฒนา 
       1.3.3 ผู้วิจัยทําการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) ในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในครอบครัว  กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนและกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์การสาธารณสุข จากน้ันผู้วิจัย
นําผลการสัมภาษณ์มาวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis) เพ่ือนําผลการสัมภาษณ์ของผู้ร่วมวิจัย
ทั้ง 3 กลุ่ม ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือวางแผนออกแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนโดยประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ร่วมกับกลุ่มบุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสุข ในขั้นตอนต่อไป 
  1.4 ขั้นประชุมวางแผนและจัดทําแผนปฏิบัติการ 
      1.4.1 ผู้ วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขเพ่ือวางแผนการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ใน
การวางแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยผู้วิจัยได้นําประเด็นปัญหาและแนวทางการแก้ไขที่ได้
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มประชากรผู้ร่วมวิจัยมานําเสนอในที่ประชุม เพ่ือให้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานใน
การวางแผน ออกแบบแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
      1.4.2 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับประชากรผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่ม เพ่ือ
ร่วมกันวางแผนในการจัดทําแผนปฏิบัติการ โดยผู้วิจัยนําเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาที่ได้จากการ
ประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model)  ให้ที่ประชุมรับทราบ โดยเปิด
โอกาสให้ที่ประชุมแสดงความคิดเห็นในแต่ละประเด็นของการประยุกต์ใช้ตามองค์ประกอบ และนําไปสู่
การจัดทําแผนปฏิบัติการ (Action Plan)  ที่จะเป็นแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้ได้รับ
การดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองและสอดคล้องกับบริบทชุมชน  
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ขั้นที่ 2 ขั้นปฏิบัติ (Action) 
 จากการประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกันของกลุ่มประชากรที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม ทําให้ได้มา 

ซึ่งแผนปฏิบัติการ (Action Plan) ซึ่งในแผนปฏิบัติการดังกล่าวได้จําแนกกิจกรรมออกเป็น 3 โครงการ 
ได้แก่ โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  โครงการบริการคลินิกจิตเวช
ร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น และโครงการติดตามดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) ซึ่งมีการดําเนินการ ดังน้ี 
   2.1.1 โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
         วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมองค์ความรู้และเพ่ิมทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท รวมถึงการ
แก้ไขปัญหาหรือการให้การช่วยเหลือเบ้ืองต้น 
     กลุ่มเป้าหมาย กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว จํานวน 8 คน และกลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชน จํานวน 21 คน  รวมท้ังสิ้น 29 คน 
      กิจกรรม บรรยายให้ความรู้ในหัวข้อโรคจิตเภทและทักษะในการดูแลรักษา ความรู้
เร่ืองยาและอาการข้างเคียงของยา  และการประเมินอาการและการช่วยเหลือเบ้ืองต้น 
    ระยะเวลาดําเนินการ 1 วัน  
     2.1.2 โครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) 
        วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทให้มีประสิทธิภาพและเป็นไป
อย่างต่อเน่ือง 
     กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท จํานวน 8 ราย  ผู้ดูแลในครอบครัว จํานวน 8 ราย  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน จํานวน 8 คน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล จํานวน 4 คน และผู้ใหญ่บ้านจํานวน 4 คน  
    กิจกรรม เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน และผู้ใหญ่บ้าน ติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยมีการบันทึกการ
รับประทานยา โดยผู้ดูแลในครอบครัวลงชื่อกํากับทุกวัน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านกํากับ 
ทุก 7 วันและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ติดตามดูแลทุก  
1-2 สัปดาห์ ตามระดับอาการทางจิต 
       ระยะเวลาดําเนินการ 12  สัปดาห์ 
     2.1.3 โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) ที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น   
    วัตถุประสงค์  เพ่ือลดข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยาที่โรงพยาบาล 
    กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทจํานวน 8 ราย 
    กิจกรรม  แพทย์ เภสัชกร พยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยด้านจิตเวช จากโรงพยาบาล
บุณฑริกทําการตรวจรักษา จ่ายยาให้กับผู้ป่วยจิตเภทก่อนที่จะให้บริการกับผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (NCD) 
ทั่วไปโดยมีการบันทึกการรักษาในโปรแกรม JHCIS พร้อมบันทึกการรักษาในทะเบียนบันทึกการรักษา
และในสมุดประจําตัวผู้ป่วย และแพทย์จะทําการนัดติดตามการรักษา ทุก 4 สัปดาห์ 

ระยะเวลาดําเนินการ  12 สปัดาห์  
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ขั้นที่ 3 ร่วมสังเกตผล (Observation) 
 ผู้วิจัยและผู้เข้าร่วมวิจัยร่วมกันสังเกตผลในทุกกิจกรรม ทุกข้ันตอนต้ังแต่ก่อนดําเนินการ 

ระหว่างดําเนินการและหลังการดําเนินการ  ในส่วนของผลการดําเนินการที่ต้องวัดผลก่อนและหลังการ
หลังดําเนินการ ได้แก่ ผลของระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 
และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จากแบบสัมภาษณ์ที่จําแนกไว้เป็น 2 ชุด คือ ชุดที่ 1 แบบสัมภาษณ์สําหรับ
กลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทในครอบครัว ชุดที่ 2 แบบสัมภาษณ์สําหรับกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  แบ่งเป็น 4 
ด้าน ได้แก่ ข้อมูลลักษณะทางประชากร ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท 
และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผู้วิจัยทําการประเมินผลก่อนการดําเนินงาน (Pre -Test) ในข้ันตอนของ
การเก็บรวบรวมข้อมูลในขั้นวางแผนและประเมินผลหลังการดําเนินงาน (Post -Test) หลังการดําเนิน
โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 ขั้นที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
  จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน โดยผู้วิจัยจัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้  

โดยจัดประชุมกลุ่มในลักษณะของการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) เพ่ือประเมินผลระดับ
อาการทางจิตและความต่อเน่ืองของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จากน้ันถอดบทเรียน โดยประเมินผล 
การดําเนินงานและร่วมกันกําหนด วางแผนการดําเนินงานตามปัญหาและอุปสรรคที่พบ และนําแผนที่
ปรับปรุงไปสู่การปฏิบัติอีกครั้ง 
 
3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ผู้วิจัยนําข้อมูลที่ได้จากการสํารวจ การสัมภาษณ์ การสังเกต ซึ่งผ่านการตรวจสอบข้อมูลมา
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูปและทําการวิเคราะห์โดยแยกเป็น 2 ส่วน คือ ข้อมูลเชิงปริมาณและ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

 3.6.1 ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้ข้อมูลดังน้ี 
 3.6.1.1 สร้างคู่มือลงรหัส (Data Coding) และป้อนข้อมูลเชิงปริมาณ 
 3.6.1.2 ตรวจสอบความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นได้ 
 3.6.1.3 วิเคราะห์ข้อมูลทางคุณลักษณะของประชากร และเปรียบเทียบความแตกต่าง

ก่อนและหลังการดําเนินงาน กล่าวคือ ในส่วนของระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทและความรู้
เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยทําการวิเคราะห์ผลด้วยการแจกแจงค่าความถี่ ร้อยละของจํานวน
ผู้ป่วยจิตเภทตามระดับคะแนนและระดับความรู้ ตามลําดับ  ส่วนทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทและ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยใช้สถิติเชิงพรรณนาเปรียบเทียบ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 3.6.2  ข้อมูลเชิงคุณภาพ  ผู้วิจัยนําผลของการสัมภาษณ์เชิงลึก รายงานบันทึกการประชุม  
ผลการสนทนากลุ่มและการสังเกตแบบมีส่วนร่วม มาตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน  แยกเป็น
หมวดหมู่ตามประเด็นปัญหา พิจารณาจัดกลุ่มข้อมูลที่เป็นคําพูดของผู้ให้ข้อมูล แล้วทําการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis)  
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3.7 จริยธรรมในการวิจัย 
  
 ในการศึกษาวิจัยครั้งน้ี ได้รับการพิจารณาและให้ความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรอง 
PH013/2560 วันที่รับรอง 2 พฤษภาคม 2560 และหมดอายุวันที่ 1 พฤษภาคม 2561 และอนุมัติใน
ด้านจริยธรรมให้ดําเนินการศึกษาวิจัยเรื่องข้างต้นได้บนพ้ืนฐานของโครงร่างงานวิจัยที่คณะอนุกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ได้รับและพิจารณา ทั้งน้ี ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงสิทธิประโยชน์ในการให้ข้อมูล 
โดยผู้ให้ข้อมูลจะเป็นผู้ตัดสินใจในการเข้าร่วมการศึกษาโดยสมัครใจ ผู้วิจัยได้ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการ
ศึกษาวิจัย ขั้นตอน วิธีการ ระยะเวลาและประโยชน์ที่จะได้รับจากการศึกษาวิจัยครั้งน้ีแก่กลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน และกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข  
ในการยินยอมให้ข้อมูล โดยไม่มีข้อบังคับใดๆ สามารถยุติการเข้าร่วมเมื่อไรก็ได้  โดยไม่ต้องบอกเหตุผล
และเน้นยํ้าให้กลุ่มประชากรได้ทราบว่าข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะเป็นความลับ และผลการวิจัยจะ
นําเสนอในภาพรวมซ่ึงจะเป็นประโยชน์ในทางวิชาการเท่าน้ัน และในการศึกษาวิจัยครั้งน้ีไม่มีประชากร
ที่ศึกษาขอถอนตัวในการเข้าร่วมกิจกรรมแต่อย่างใด   
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปราย 
 
 การศึกษาวิจัยเร่ืองกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี  เป็นการศึกษาวิจัย
ปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) โดยมีความมุ่งหมายเฉพาะ เพ่ือศึกษาบริบทการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพ่ือศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพ่ือศึกษาผลของ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  และเพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความสําเร็จของกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยใช้แบบสัมภาษณ์และแบบสัมภาษณ์เชิงลึกในการศึกษาข้อมูลของกลุ่ม
ประชากร ได้แก่ กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน และกลุ่มบุคคลากร
ทางการแพทย์และการสาธารณสุข จํานวนทั้งสิ้น 39 คน  ผู้วิจัยขอนําเสนอผลการศึกษา ดังน้ี 
  4.1 สัญลักษณท์ี่ใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
  4.2 ลําดับข้ันตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
  4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
4.1  สัญลักษณ์ที่ใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
    
 เพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกันในการสื่อสารความหมาย ผู้วิจัยได้กําหนดความหมาย 
ของสัญลักษณ์ในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังน้ี 
              N      แทนค่า จํานวนประชากร 

 x        แทนค่า ค่าเฉลี่ย 
  Max     แทนค่า ค่าสูงสุด 
  Min     แทนค่า ค่าตํ่าสุด 
   SD     แทนค่า ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 
4.2  ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
    
 ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลและดําเนินกิจกรรมตามกรอบแนวคิดการวิจัยแล้วนําเสนอผลการวิจัย
ตามลําดับ ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยทําการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ
ตามลําดับดังน้ี 
  ส่วนที่ 1 บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
  ส่วนที่ 2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
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  ส่วนที่ 3 ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
  ส่วนที่ 4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
 
4.3  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ส่วนที่ 1 บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  
ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
  1.1 ด้านประวัติความเป็นมาและความรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอน
แป้น ต้ังอยู่หมู่ 13 บ้านศิลาชัย ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก  ต้ังอยู่บนทางหลวงหมายเลข 2396  
อยู่ห่างจากอําเภอบุณฑริกระยะทาง 23 กิโลเมตร และห่างจากจังหวัดอุบลราชธานีเป็นระยะทาง 110 
กิโลเมตร มีอาณาเขตด้านทิศเหนือติดต่อกับบ้านป่าแขม ตําบลคอแลน ทิศใต้ติดต่อกับบ้านหนองกบ 
ตําบลคอแลน ทิศตะวันออกติดต่อกับสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว และทิศตะวันตกติดต่อกับ
บ้านคอแลน ตําบลคอแลน ก่อสร้าง เมื่อปี พ.ศ. 2537  เดิมเป็นสถานีอนามัย ต้ังอยู่ในบริเวณพ้ืนที่
โรงเรียนบ้านขอนแป้น ต่อมาได้รับงบประมาณก่อสร้างอาคารสถานีอนามัยหลังใหม่ขึ้น จึงแลกเปลี่ยน
พ้ืนที่กับโรงเรียน โดยทําการโอนพื้นที่เดิมให้กับโรงเรียนบ้านขอนแป้นและขอพื้นที่โรงเรียนบ้านขอนแป้น 
จํานวน 2 ไร่  1 งาน 46 ตารางวา เป็นที่ต้ังจนถึงปัจจุบัน และสถานีอนามัยบ้านขอนแป้นได้ยกระดับให้
เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นเมื่อปี พ.ศ. 2554 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอน
แป้นเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขนาดเล็กรับผิดชอบทั้งหมด 4 หมู่บ้าน ได้แก่ บ้านหนองกบ 
หมู่ที่ 7  บ้านขอนแป้น หมู่ที่ 9  บ้านศิลาชัย หมู่ที่ 13 และบ้านคําสมบูรณ์ หมู่ที่ 17 จํานวนทั้งสิ้น 661 
หลังคาเรือน ต้ังอยู่ในความรับผิดชอบของสํานักงานเทศบาลตําบลคอแลน  รับผิดชอบประชากรท้ังสิ้น 
2,793 คน จําแนกเป็นประชากรเพศชาย 1,417 คน และเพศหญิง 1,376 คน และประชากรส่วนใหญ่เป็น
วัยทํางาน มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) จํานวน 55 คน  อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
(Care Giver) จํานวน 1 คน รับผิดชอบวัดจํานวน 2 แห่ง สํานักสงฆ์ จํานวน 1 แห่ง รับผิดชอบโรงเรียน
ประถมศึกษาจํานวน 2 แห่งและศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจํานวน 2 แห่ง   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



 62

ภาพประกอบ 4.1 แผนทีแ่สดงพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น 
 
  1.2 ด้านลักษณะภูมิประเทศ สภาพพ้ืนที่โดยทั่วไปเป็นพ้ืนที่ราบลุ่มตามแนวตะเข็บ
ชายแดนไทย-ลาว พ้ืนที่บางส่วนเป็นพ้ืนที่ดอนอยู่ติดกับเทือกเขาพนมดงรัก เป็นพ้ืนที่ปลูกเศรษฐกิจ 
ได้แก่ ยางพารา  มันสําปะหลัง เป็นต้น 
  1.3 ด้านสภาพภูมิอากาศ มี 3 ฤดูกาล  คือ ฤดูร้อน ช่วงระยะเวลาต้ังแต่เดือนมีนาคม -
เมษายน อุณหภูมิเฉลี่ย 32.1 องศาเซลเซียส ฤดูฝน ช่วงระยะเวลาต้ังแต่เดือนพฤษภาคม-เดือนกันยายน 
อุณหภูมิเฉลี่ย 30.6 องศาเซลเซียส และฤดูหนาวช่วงระยะเวลาต้ังแต่เดือนตุลาคม-กุมภาพันธ์ อุณหภูมิ
เฉลี่ย 25 องศาเซลเซียส 
  1.4 ด้านเศรษฐกิจและสังคมประชากรในพ้ืนที่ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพหลัก คือ ทํานา  
ทําสวนยางพารา ทําไร่มันสําปะหลังและเลี้ยงสัตว์  มีอาชีพรองคือหัตถกรรมจักสาน ได้แก่ สานหวด  
สานกระติบข้าว อน่ึง ประชากรชายวัยแรงงานส่วนหน่ึงนิยมตัดไม้พุงขาย เน่ืองจากไม้พุงเป็นไม้ที่ใช้ 
ในการจักสานหวด ซึ่งเป็นอาชีพหลักของประชากรบางครอบครัวที่ไม่มีที่ดินทํากิน และประชากร 
วัยกลางคนส่วนหน่ึงนิยมรับจ้างเป็นแรงงานก่อสร้างไปทํางานที่ต่างจังหวัด 
  1.5 สภาพทางสังคมและวัฒนธรรมของชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น เป็นชุมชนชนบทชายแดนที่มีประวัติต้ังแต่ในอดีต ต้ังแต่คร้ังในอดีตมีการอพยพย้ายถ่ิน
ฐานมารวมกันสามารถจัดการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ด้วยชุมชนเอง มีภูมิปัญญาพ้ืนบ้านในการแก้ไขปัญหา
ด้านสุขภาพการเจ็บป่วย ได้แก่ หมอพื้นบ้าน หมอเป่า ที่มีความรู้ด้านสมุนไพรในการรักษาโรคต่างๆ  
ที่นอกจากความรู้ด้านสมุนไพร ยังเป็นที่พ่ึงทางใจ เป็นที่ยึดเหน่ียวจิตใจของชุมชนในการแก้ไขปัญหา
ชุมชนให้ผ่านพ้นไปได้ด้วยดี ทําให้ชุมชนมีความสมัครสมานสามัคคี มีความรัก ความผูกพันความ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ได้แก่ การลงแขกทํานา การช่วยงานบุญต่าง ๆ เช่น งานข้ึนบ้านใหม่ งานบวช 
งานแต่งงาน งานศพ และการร่วมแรงร่วมใจในการพัฒนาชุมชน การจัดกิจกรรมการประชุมหารือ จะใช้
ศาลาประชาคมและศาลาวัดในหมู่บ้านในการประชุมพบปะปรึกษาหารืออย่างเป็นทางการ นอกจากน้ี
ชุมชนบ้านศิลาชัยมีประเพณีที่ดีงามสืบทอดกันมา ได้แก่  พิธีตักบาตรวันข้ึนปีใหม่  พิธีรดนํ้าดําหัวผู้ใหญ่
ผู้สูงอายุในวันสงกรานต์ จัดงานแห่เทียนพรรษาในช่วงเข้าพรรษา ประเพณีข้าวประดับดิน  ประเพณีบุญ
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ออกพรรษา และประเพณีลอยกระทง ซึ่งทุกกิจกรรมล้วนแล้วแต่เป็นกิจกรรมท่ีเปิดโอกาสให้ทุกคนใน
หมู่บ้านมีส่วนร่วมในกิจกรรมของชุมชน ส่งเสริมการสร้างความรัก ความสามัคคี รวมถึงการสร้าง
ความสัมพันธ์อันดีระหว่างชาวบ้านกับองค์กรต่างๆ ในชุมชนที่ปฏิบัติสืบทอดกันมายาวนาน 
  1.6 ด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

     โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี มีจํานวนผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลในพื้นที่รับผิดชอบจํานวนทั้งสิ้น 10 ราย ในปี 
2559 พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทมีการป่วยซ้ําถึง 4 ราย คิดเป็นอัตราร้อยละ 40.0 ของจํานวนผู้ป่วยทั้งหมด 
และจากผลการประเมินระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยเคร่ืองมือประเมินอาการทางจิต
จํานวน 8 ข้อ ฉบับพระศรีมหาโพธ์ิ (PASS 8) ณ วันที่ 30 กันยายน 2559 พบว่า มีจํานวนผู้ป่วยที่มี
อาการทางจิตระดับปกติ จํานวน 4 ราย  และมีอาการระดับปานกลางถึง  6  ราย  จากการติดตามเย่ียม
บ้านผู้ป่วยทั้ง 6 ราย พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงต่อการป่วยซ้ํา ดังตาราง 4.1  
 

ตาราง 4.1 พฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทที่มีความเสี่ยงต่อการป่วยซ้ํา 
 

พฤติกรรม 
จํานวน 
(ราย) 

1. รับประทานทานยาไม่ถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์ 
และรับประทานยาไม่ต่อเน่ือง 

2 

2. เกิดความเบ่ือหน่าย ท้อแทใ้นการรักษา 1 
3. มีข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยาเน่ืองจากอาศัยอยู่กับผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลที่ไม่ได้อยู่ดูแล
เป็นประจําทุกวัน 

2 

4. ไม่อยากรับประทานยาเน่ืองจากมีประสบการณ์ที่ไม่ดีเก่ียวกับ 
อาการข้างเคียงของยา 

1 

 
   โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือ 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน ติดตามเย่ียมบ้านเดือนละ 1 คร้ัง ส่วนในผู้ป่วยรายที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุหรือมีผู้ดูแลที่
ไม่ได้อยู่ดูแลเป็นประจําทุกวัน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านผลัดเปลี่ยนกันจัดยาให้ผู้ป่วย 
แต่กิจกรรมดังกล่าวขาดการดําเนินการที่ต่อเน่ือง จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่ได้รับการดูแล
อย่างต่อเน่ืองมีโอกาสเกิดการป่วยซ้ําและต้องกลับไปรักษาตัวที่โรงพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น    
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 ส่วนที่ 2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
 ผู้วิจัยดําเนินการตามกรอบแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 
การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation)  และการสะท้อนผล 
(Reflection) มีรายละเอียดของกระบวนการดังน้ี 
    2.1 ขั้นวางแผน (Planning)  เป็นกระบวนการท่ีผู้วิจัยและทีมผู้ร่วมวิจัยเข้ามามีส่วน
ร่วมในกิจกรรม ร่วมรับรู้ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ตลอดจนร่วมวางแผนออกแบบ
กระบวนการท่ีจะพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทแบบใหม่ ซึ่งจะนําไปสู่แผนปฏิบัติการ เพ่ือให้ผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนได้รับการรักษาและดูแลอย่างต่อเน่ือง และกระบวนการดังกล่าวมีขั้นตอนปลีกย่อย
ดังต่อไปนี้ 

       กิจกรรมที่ 1 คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย/แต่งต้ังคณะทํางาน  ได้แก่ กลุ่มที่ 1 คือ กลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  กลุ่มที่ 2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้าน กํานัน สมาชิกเทศบาล เจ้าอาวาสวัด ปลัดเทศบาล นักพัฒนาชุมชน  
ผู้อํานวยการโรงเรียน และตํารวจประจําท้องที่ และกลุ่มที่ 3 กลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ได้แก่ ผู้อํานวยการโรงพยาบาล เภสัชกร พยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยด้านจิตเภท พยาบาลประจําศูนย์ดูแล
ต่อเน่ือง  สาธารณสุขอําเภอ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตจากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  

   กิจกรรมที่ 2 ผู้วิจัยประเมินระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทด้วยเคร่ืองมือ
ประเมินอาการทางจิตฉบับพระศรีมหาโพธ์ิ (PASS 8) พบว่า ก่อนการพัฒนา ผู้ป่วยจิตเภทมีระดับ
อาการระดับปกติ/น้อย จํานวน 4 คน (ร้อยละ 50.0) และพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับอาการระดับ 
ปานกลาง จํานวน 4 คน (ร้อยละ 50.0) ไม่มีผู้ป่วยจิตเภทรายใดที่มีอาการรุนแรง ดังตาราง 4.2  

 
ตาราง 4.2 ระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทด้วยแบบประเมินอาการทางจิต (PASS 8)  
   ก่อนการพัฒนา 
 

ระดับอาการ 
(n=8 คน) 

จํานวน ร้อยละ 

น้อย (คะแนนรวม 8-16 คะแนน) 4 50.0 
ปานกลาง (คะแนนรวม 17-30 คะแนน) 4 50.0 
รุนแรง (คะแนนรวม 31 คะแนนขึ้นไป) 0 0.0 

 
  กิจกรรมที่ 3 สัมภาษณ์ด้วยแบบสัมภาษณ์เพ่ือวัดระดับความรู้เก่ียวกับการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท  ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทประเมินความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท (Knowledge)  ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท (Attitude) และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Practical) 
ในกลุ่มประชากรผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ก่อนการพัฒนา       
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         3.1 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
      ข้อมูลลักษณะทางประชากร 
       การศึกษาข้อมูลการดูแลผู้ ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่ รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ก่อนการ
พัฒนาพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 62.5 มีอายุเฉลี่ย 51 ปี 
(S.D.=15.57)  สถานภาพสมรส ร้อยละ87.5  ระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 100.0 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ100.0 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 3,375 บาท (S.D.=1,407.89) รายได้
ของครอบครัวเฉล่ียตํ่าสุด 2,000 บาท  รายได้ของครอบครัวเฉล่ียสูงสุด 5,000 บาท  ฐานะการเงินของ
ครอบครัวอยู่ในระดับพอกินพอใช้ ร้อยละ 100.0  ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นคู่สมรส 
ร้อยละ 37.5  ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 14 ปี  (S.D.=10.67)  มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยน้อยที่สุด 2 ปี 
และมีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมากท่ีสุด 30 ปี    
 

ตาราง 4.3 ข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภทในครอบครัว 
  

ข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
จํานวน 
(N=8) 

ร้อยละ 
 

เพศ   
     ชาย 
     หญิง 
อายุ 
     30-39 ปี 
     40-49 ปี 
     50-59 ปี 
     มากกว่า 60 ปี 
     Min = 30 ปี, Max = 82 ปี, x = 50.75 ปี, S.D. = 15.57 ปี 

5 
3 
 
1 
3 
3 
1 
 

62.5 
37.5 

 
12.5 
37.5 
37.5 
12.5 

 
ระดับการศึกษา 
     ประถมศึกษา 

 
8 

 
100.0 

สถานภาพ 
     สมรส,คู่ 
     หม้าย,หย่าร่าง,แยกกันอยู่ 

 
7 
1 

 
87.5 
12.5 

อาชีพ 
     เกษตรกรรม 

 
8 

 
100.0 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
     น้อยกว่า 2,000 บาท 
     2,001 - 5,000 บาท 
     5,001 บาท ขึ้นไป 

 
2 
3 
3 

 
25.0 
37.5 
37.5 

Min = 2,000 บาท, Max = 5,000 บาท, x = 3,375 บาท, S.D. = 1,407.89 บาท   
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ตาราง 4.3 (ต่อ) 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
จํานวน 
(N=8) 

ร้อยละ 
 

ฐานะทางการเงินของครอบครัว   
     พอกินพอใช้ 8 100.0 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 
     บิดามารดา 
     คู่สมรส 
     พ่ีน้อง 

 
2 
3 
2 

 
25.0 
37.5 
25.0 

     ญาติสนิท 1 12.5 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย 
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี 
     6 – 10 ปี 
     มากกว่า 20 ปี 
    Min = 2, Max = 30, x = 14 , S.D. = 10.67 

 
2 
2 
4 

 
25.0 
25.0 
50.0 

   
       ส่วนผู้ป่วยจิตเภทมีอายุเฉลี่ย 43 ปี (S.D.=6.80) สถานภาพสมรส ร้อยละ 
62.5 ปัจจัยที่ทําให้ป่วยเป็นโรคจิตเภทคือ มีความเครียดในการดําเนินชีวิต ร้อยละ 62.5 ระยะเวลาที่
ป่วยเฉลี่ย 14 ปี (S.D.=10.67) ลักษณะอาการโดยรวม  ส่วนใหญ่มีอาการผิดปกติทางอารมณ์ ความคิด 
และพฤติกรรมเป็นบางคร้ัง ร้อยละ 50.0 ความต่อเน่ืองในการรักษา ส่วนใหญ่พบแพทย์ทุกคร้ัง ร้อยละ 
75.0 การเดินทางไปพบแพทย์ เดินทางโดยรถส่วนตัว ร้อยละ 37.5 ดังตาราง 4.4  
 

ตาราง 4.4 ข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยจิตเภท 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากรผู้ป่วยจิตเภท  
จํานวน 
(N=8) 

ร้อยละ 
 

เพศของผู้ป่วย 
     ชาย 
     หญิง 

 
4 
4 

 
50.0 
50.0 

อายุผู้ป่วยจิตเภท 
     30-39 ปี 
     40-49 ปี 
     50-59 ปี 

 
3 
4 
1 

 
37.5 
50.0 
12.5 
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ตาราง 4.4 (ต่อ) 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากรผู้ป่วยจิตเภท  
จํานวน 
(N=8) 

ร้อยละ 
 

สถานภาพผู้ป่วยจิตเภท 
     สมรส,คู่ 
     โสด 

 
5 
3 

 
62.5 
37.5 

ระยะเวลาท่ีดูแลผู้ป่วย 
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี 
     6 – 10 ปี 
     มากกว่า 20 ปี 

 
2 
2 
4 

 
25.0 
25.0 
50.0 

Min=2 ปี, Max=30 ปี, x =14.14 ปี, S.D. =10.67 ปี   
ลักษณะอาการโดยรวมของผู้ป่วยจิตเภทในขณะนี้ 
      ใช้ชีวิตได้ตามปกติ ไม่มคีวามผิดปกติทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรม 
      มีความผดิปกติทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรมเป็นบางคร้ัง 
      มีความผดิปกติทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรมบ่อยคร้ัง 

 
3 
4 
1 

 
37.5 
50.0 
12.5 

สถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาคร้ังสุดท้าย 
       โรงพยาบาลบุณฑริก 

 
8 

 
100 

ความต่อเน่ืองในการรักษา 
       พบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง 
       ไม่ได้ไปพบแพทย์ เน่ืองจาก 

 
6 
2 

 
75.0 
25.0 

การเดินทางไปพบแพทย์ตามนัด 
       รถส่วนตัว 
       รถรับจ้าง 

 
3 
2 

 
37.5 
25.0 

       รถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1 12.5 
       รถประจาํทาง 2 25.0 
 
      ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
       จากการประเมินระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว โดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวมีระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 37.5  รองลงมามีระดับความรู้
เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง ร้อยละ 50.0 และมีระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทระดับน้อย ร้อยละ 12.5  ดังตาราง 4.5 
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ตาราง 4.5 ระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  
ก่อนการพัฒนา 

 

ระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จํานวน 
(N = 8) 

ร้อยละ 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับดี  
(มากกว่าหรือเท่ากับ 16 คะแนน) 

3 37.5 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง  
(12 – 15 คะแนน) 

4 50.0 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย  
            (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน) 

1 12.5 

รวม 8 100.0 
 
      ทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท 
       จากการประเมินระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในครอบครัว โดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีคะแนน
เฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานจําแนกตามระดับในรายข้อ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยจิตเภทมีแต่จะสร้าง
ความเดือดร้อนให้กับผู้อ่ืน ระดับค่อนข้างมาก ( x = 2.63, S.D. = 1.06)  2) แม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการ 
แต่ท่านก็ยังรู้สึกหวาดระแวง ที่จะโดนทําร้าย ระดับปานกลาง ( x = 2.50, S.D. = 0.93) 3) ผู้ป่วยจิต
เภทเป็นกลุ่มคนที่น่าสงสาร ควรที่จะได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง ระดับมากที่สุด( x = 3.38, S.D. = 
0.52)  4) ควรให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่เฉยๆ ไม่ควรให้ทํางานหรือประกอบอาชีพ ระดับค่อนข้างมาก ( x = 
2.88, S.D. = 0.84)  5) ท่านไม่เคยรู้สึกท้อแท้ ที่จะพาผู้ป่วยไปรับการรักษา ระดับน้อย ( x = 1.38, 
S.D. = 0.52)  6) คนในชุมชนควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระดับน้อย ( x = 1.63, S.D. = 
0.52)  7) ผู้ป่วยจิตเภทสามารถร่วมทํากิจกรรมในชุมชน เช่น งานบุญ งานพัฒนาในชุมชนได้ ระดับน้อย 
( x = 1.38, S.D. = 0.52) 8) ผู้ดูแลมีส่วนสําคัญในการรักษาอาการของผู้ป่วยจิตเภท ระดับน้อย  
( x = 1.75, S.D. = 0.46)  9) การรักษาโรคจิตเภท จะต้องปฏิบัติตัวตามคําสั่งของแพทย์และพยาบาล
อย่างเคร่งครัด ระดับน้อย ( x = 1.75, S.D. = 0.46) และ10) การดูแลอย่างต่อเน่ืองในชุมชนเป็นวิธีการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่ดีที่สุด ระดับค่อนข้างมาก ( x = 2.88, S.D. = 0.35) ดังตาราง 4.6 และพบว่า
กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทในรายด้าน คือ ด้านทัศนคติต่อตัว
ผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลาง ( x = 2.85, S.D. = 0.84) และทัศนคติต่อการรักษาอยู่ในระดับน้อย  
( x = 1.80, S.D. = 0.47) และระดับทัศนคติโดยภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง ( x = 2.22) ดังตาราง 
4.7  
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ตาราง 4.6 ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวรายข้อ ก่อนการพัฒนา 
 

 
ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ในครอบครัว 

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วย 
1. ผู้ป่วยจิตเภทมีแต่จะสร้างความเดือดร้อนให้กับผู้อ่ืน 

 
2.63 

 
1.06 

 
ค่อนข้างมาก 

2. แม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการ แต่ท่านก็ยังรูส้ึกหวาดระแวง  
ที่จะโดนทําร้าย 

2.50 0.93 ปานกลาง 

3. ผู้ป่วยจิตเภทเป็นกลุ่มคนที่น่าสงสาร ควรที่จะได้รับการดูแล
อย่างต่อเน่ือง 

3.38 0.52 มากที่สุด 

4. ควรให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่เฉยๆ ไมค่วรให้ทาํงานหรือประกอบ
อาชีพ 

2.88 0.84 ค่อนข้างมาก 

ทัศนคติต่อการรักษา 
5. ท่านไม่เคยรู้สึกท้อแท้ ที่จะพาผู้ป่วยไปรับการรักษา 

 
1.38 

 
0.52 

 
น้อย 

6. คนในชุมชนควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1.63 0.52 น้อย 
7. ผู้ป่วยจิตเภทสามารถร่วมทํากิจกรรมในชุมชน เช่น งานบุญ 
งานพัฒนาในชุมชนได้ 

1.38 0.52 น้อย 

8. ผู้ดูแลมีส่วนสําคัญในการรกัษาอาการของผู้ป่วยจิตเภท 1.75 0.46 น้อย 
9. การรักษาโรคจิตเภท จะต้องปฏิบัติตัวตามคําสั่งของแพทย์
และพยาบาลอย่างเคร่งครัด 

1.75 0.46 น้อย 

10. การดูแลอย่างต่อเน่ืองในชุมชน เป็นวิธีการดูแลรักษาผู้ป่วย
จิตเภทที่ดีที่สดุ 

2.88 0.35 ค่อนข้างมาก 

    
ตาราง 4.7 ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวรายด้านและ   

  ภาพรวม ก่อนการพัฒนา 
 

 
ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ในครอบครัว 

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วย 2.85 0.84 ค่อนข้างมาก 
ทัศนคติต่อการรักษา 1.80 0.47 ปานกลาง 
ภาพรวม 2.22 0.62 ปานกลาง 
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      การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
       จากการประเมินระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในครอบครัว โดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า  กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนเฉลี่ยและค่า
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จําแนกตามระดับในรายข้อ ได้แก่ 1) ท่านคอยดูแลให้
ผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวันอย่างสม่ําเสมอเช่น อาบนํ้า สระผม เปลี่ยนเส้ือผ้า ฯลฯ ระดับปานกลาง  
( x = 2.00, S.D. = 0.54)  2) ท่านจัดหาของใช้ที่จําเป็นให้แก่ผู้ป่วย เช่น เสื้อผ้า อาหาร พร้อมทั้งสิ่ง
อํานวยความสะดวกต่างๆ ระดับปานกลาง ( x = 2.13, S.D. = 0.64) 3) ท่านดูแลรักษาความสะอาด
ของใช้ส่วนตัวของผู้ป่วยจิตเภทให้เป็นระเบียบเรียบร้อย เช่น เสื้อผ้า ที่นอน ระดับปานกลาง ( x = 2.13, 
S.D. = 0.84)  4) ท่านรับผิดชอบในการจัดหาสถานท่ี ที่พัก ที่เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยเมื่อกลับมาอยู่บ้าน 
ระดับปานกลาง ( x = 2.13, S.D. = 0.84)  5) ท่านมอบเงินให้ผู้ป่วยไว้ใช้จ่ายส่วนตัว ระดับปานกลาง  
( x = 2.13, S.D. = 0.35)  6) ท่านต้องทํางานเพ่ิมเพ่ือให้มีเงินเพียงพอสําหรับการดูแลผู้ป่วย ระดับน้อย  
( x = 1.50, S.D. = 0.76)  7) ท่านต้องกู้ยืมเงินเพ่ือมาใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย ระดับน้อย ( x = 1.38, 
S.D. = 0.74) 8) ท่านพาผู้ป่วยไปร่วมทํากิจกรรมในสังคม เช่น ไปวัดทําบุญ ไปร่วมงานในหมู่บ้าน 
ไปจับจ่ายซื้อของในตัวเมือง ระดับน้อย  ( x = 1.25, S.D. = 0.46)  9) ท่านสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
ในการทํากิจกรรมในสังคม เช่น การเป็นอาสาสมัคร หรือร่วมพัฒนาหมู่บ้าน ระดับปานกลาง ( x = 1.75, 
S.D. = 0.70) 10) ท่านสนับสนุนและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พบปะพูดคุยและมีเพ่ือน ระดับปานกลาง 
( x = 2.25, S.D. = 0.46) 11) ท่านชมเชยหรือให้กําลังใจเมื่อผู้ป่วยทําดีหรือทําถูกต้อง ระดับน้อย 
( x = 1.25, S.D. = 0.46)  12) ท่านจะช่วยเหลือให้คําปรึกษาและให้กําลังใจ เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาหรือไม่
สบายใจ ระดับน้อย  ( x = 1.25, S.D. = 0.46)  13) ท่านจะไม่ดุด่าหรือแสดงความไม่พอใจเมื่อผู้ป่วยทํา
ผิด  ระดับปานกลาง  ( x = 1.75, S.D. = 0.46) 14) ท่านพาผู้ป่วยไปรับการรักษาหรือรับบริการด้าน
สุขภาพที่โรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลใกล้บ้าน เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาด้านสุขภาพ  
ระดับมาก  ( x = 2.38, S.D. = 0.52) 15) ท่านดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาและพบแพทย์ตามนัด  
ระดับมาก ( x = 2.38, S.D. = 0.52) 16) ท่านปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์ทันที เมื่อเกิดปัญหาในการ
ดูแลผู้ป่วย ระดับปานกลาง ( x = 2.50, S.D. = 0.54) 17) ท่านกระตุ้นสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้กระทํา
กิจกรรมที่เคยทําเมื่อก่อนป่วย ระดับน้อย ( x = 1.38, S.D. = 0.52)  18) เมื่อผู้ป่วยมีอาการซึม พูดน้อย 
แยกตัว ท่านจะเข้าไปพูดคุยเพ่ือประเมินอาการทางจิตและให้การช่วยเหลือในเบ้ืองต้น ระดับน้อย 
( x = 1.25, S.D. = 0.46)  19) ท่านจัดหางานที่เหมาะสมในบ้านให้ผู้ป่วยทํา เช่น ปลูกต้นไม้ เลี้ยงสัตว์ 
ทําอาหาร ซักเสื้อผ้า เป็นต้น ระดับน้อย  ( x = 1.38, S.D. = 0.52)  20) ท่านมีส่วนในการจัดหาและ
กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีงานที่เหมาะสมเป็นรายได้ของตนเอง ระดับน้อย  ( x = 1.38, S.D. = 0.52)  21) ท่าน
กระตุ้นสนับสนุนให้ผู้ป่วยช่วยเหลือผู้อ่ืนเท่าที่ผู้ป่วยจะทําได้ ระดับปานกลาง  ( x = 2.25, S.D. = 0.46) 
ดังตาราง 4.8 และพบว่ากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนเฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานในราย
ด้าน คือ ด้านการดูแลความเป็นอยู่ระดับปานกลาง ( x = 2.10, S.D. = 0.72)  ด้านเศรษฐกิจระดับน้อย 
( x = 1.67, S.D. = 0.62)  ด้านสังคมระดับน้อย ( x = 1.75, S.D. = 0.54)  ด้านอารมณ์และจิตใจระดับ
น้อย ( x = 1.42, S.D. = 0.46)  ด้านการรักษาระดับปานกลาง ( x = 2.16, S.D. = 0.53) และด้านการ
ปรับตัวและช่วยเหลือตนเองระดับน้อย ( x = 1.57, S.D. = 0.49) และระดับการดูแลในภาพรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง ( x = 1.80 , S.D. = 0.56) ดังตาราง 4.9 
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ตาราง 4.8 ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวรายข้อ ก่อนการพัฒนา 
 

 
ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภท 

ในครอบครัว 

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
ด้านความเป็นอยู่ 
1. ท่านคอยดูแลให้ผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวันอย่างสมํ่าเสมอ 
เช่น อาบนํ้า สระผม เปลี่ยนเสื้อผ้า ฯลฯ 

 
2.00 

 
0.54 

 
ปานกลาง 

2. ท่านจัดหาของใช้ที่จําเป็นให้แก่ผู้ป่วย เช่น เสื้อผ้า อาหาร  
พร้อมทั้งสิ่งอํานวยความสะดวกต่างๆ 

2.13 0.64 ปานกลาง 

3. ท่านดูแลรักษาความสะอาดของใช้ส่วนตัวของผู้ป่วยจิตเภท 
ให้เป็นระเบียบเรียบร้อย เช่น เสื้อผ้า ที่นอน 

2.13 0.84 ปานกลาง 

4. ท่านรับผิดชอบในการจัดหาสถานที่ ที่พัก ที่เหมาะสม 
เมื่อผู้ป่วยเมื่อกลับมาอยู่บ้าน 

2.13 0.84 ปานกลาง 

ด้านเศรษฐกิจ 
5. ท่านมอบเงินให้ผู้ป่วยไว้ใช้จ่ายส่วนตัว 

 
2.13 

 
0.35 

 
ปานกลาง 

6. ท่านต้องทํางานเพ่ิมเพ่ือให้มีเงินเพียงพอสําหรับ 
การดูแลผู้ป่วย 

1.50 0.76 น้อย 

7. ท่านต้องกู้ยืมเงินเพ่ือมาใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย 1.38 0.74 น้อย 
ด้านสังคม 
8. ท่านพาผู้ป่วยไปร่วมทํากิจกรรมในสังคม เช่น ไปวัดทําบุญ  
ไปร่วมงานในหมู่บ้าน ไปจับจ่ายซื้อของในตัวเมือง 

 
1.25 

 
0.46 

 
น้อย 

9. ท่านสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีสว่นร่วมในการทํากิจกรรม 
ในสังคม เช่น การเป็นอาสาสมัคร หรือร่วมพัฒนาหมู่บ้าน 

1.75 0.70 ปานกลาง 

10. ท่านสนับสนุนและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พบปะพูดคุย 
และมีเพ่ือน 

 
2.25 

 
0.46 

 
ปานกลาง 

ด้านอารมณ์และจิตใจ 
11. ท่านชมเชยหรือให้กําลังใจเมื่อผู้ป่วยทําดีหรือทําถูกต้อง 

 
1.25 

 
0.46 

 
น้อย 

12. ท่านจะช่วยเหลือให้คําปรึกษาและให้กาํลังใจ 
เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาหรือไม่สบายใจ 

1.25 0.46 น้อย 

13. ท่านจะไม่ดุด่าหรือแสดงความไม่พอใจเมื่อผู้ป่วยทําผิด 1.75 0.46 ปานกลาง 
ด้านการรักษา 
14. ท่านพาผู้ป่วยไปรับการรักษาหรือรับบริการด้านสุขภาพ 
ที่โรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตําบลใกล้บ้าน 
เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาด้านสุขภาพ 

 
2.38 

 
0.52 

 
มาก 
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ตาราง 4.8 (ต่อ) 
 

 
ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภท 

ในครอบครัว 

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
15. ท่านดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาและพบแพทย์ตามนัด 2.38 0.52 มาก 
16. ท่านปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์ทันที เมื่อเกิดปัญหา 
ในการดูแลผู้ป่วย 

2.50 0.54 มาก 

17. ท่านกระตุ้นสนับสนุนใหผู้้ป่วยได้กระทํากิจกรรมที่เคยทํา
เมื่อก่อนป่วย 

1.38 0.52 น้อย 

ด้านการปรับตัวและช่วยเหลือตนเอง 
18. เมื่อผู้ป่วยมีอาการซึม พูดน้อย แยกตัว ท่านจะเข้าไปพูดคุย
เพ่ือประเมินอาการทางจิตและให้การช่วยเหลือในเบ้ืองต้น 

 
1.25 

 
0.46 

 
น้อย 

19. ท่านจัดหางานที่เหมาะสมในบ้านให้ผู้ป่วยทํา เช่น ปลูก
ต้นไม้ เลี้ยงสัตว์ ทําอาหาร ซกัเสื้อผ้า เป็นต้น 

1.38 0.52 น้อย 

20. ท่านมีส่วนในการจัดหาและกระตุ้นให้ผูป่้วยมีงาน 
ที่เหมาะสมเป็นรายได้ของตนเอง 

1.38 0.52 น้อย 

21. ท่านกระตุ้นสนับสนุนใหผู้้ป่วยช่วยเหลือผู้อ่ืนเท่า 
ที่ผู้ป่วยจะทําได้ 

2.25 0.46 ปานกลาง 

 
ตาราง  4.9 ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทในครอบครัวรายด้าน  

ก่อนการพัฒนา 
 

 
ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ในครอบครัว  

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
ด้านความเป็นอยู่ 2.10 0.72 ปานกลาง 
ด้านเศรษฐกิจ 1.67 0.62 น้อย 
ด้านสังคม 1.75 0.54 น้อย 
ด้านอารมณ์และจิตใจ 1.42 0.46 น้อย 
ด้านการรักษา 2.16 0.53 ปานกลาง 
ด้านการปรับตัวและช่วยเหลือตัวเอง 1.57 0.49 น้อย 
ภาพรวม 1.78 0.56 ปานกลาง 
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     3.2 ภาคีเครือข่ายในชุมชน 
      ข้อมูลลักษณะทางประชากรของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
      การศึกษาข้อมูลการดูแลผู้ ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่ รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ก่อนการ
พัฒนา พบว่า  กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.66 มีอายุเฉลี่ย 47 ปี 
(S.D.=8.30) สถานภาพสมรส ร้อยละ 71.43 ระดับการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 
33.33 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม  ร้อยละ  42.86 มีรายไ ด้ เฉลี่ ย ต่อเ ดือน  16,210.53 บาท 
(S.D.=14,879.44)  รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยตํ่าสุด 5,000 บาท รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยสูงสุด 
50,000 บาท ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ร้อยละ 
38.10 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 13ปี (S.D.=13.36)  มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยน้อยที่สุด 1 ปี และ 
มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมากท่ีสุด 42 ปี  ดังตาราง 4.10 
 

ตาราง 4.10 ข้อมูลลักษณะทางประชากรของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากรภาคีเครือข่ายในชุมชน 
 

จํานวน 
(N = 21) 

ร้อยละ 
 

เพศ   
     ชาย 
     หญิง 
อายุ 
     30-39 ปี 
     40-49 ปี 
     50-59 ปี 
     มากกว่า 60 ปี 
     Min = 32 ปี, Max = 57 ปี,  x = 46.90 ปี, SD = 8.30 ปี 

7 
14 
 
5 
7 
9 
0 
 

33.33 
66.66 

 
23.81 
33.33 
42.86 

0 
 

สถานภาพ 
     โสด 
     สมรส, คู่ 
     หม้าย, หย่าร้าง, แยกกันอยู่ 

 
5 
15 
1 

 
23.81 
71.43 
4.76 

ระดับการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 
     ปรญิญาตรี 

 
3 
6 
7 
2 

 
14.23 
28.51 
33.33 
9.52 

     ปรญิญาโท 3 14.23 
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ตาราง 4.10 (ต่อ) 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากรของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
 

จํานวน 
(N = 21) 

ร้อยละ 
 

อาชีพ 
     เกษตรกรรม 
     รับจ้างทั่วไป 
     ค้าขาย 
     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
     ประกอบธุรกิจส่วนตัว 

 
9 
1 
1 
8 
2 

 
42.86 
4.76 
4.76 
38.10 
9.52 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 บาท 
     5,001 – 10,000 บาท 
     10,001 – 15,000 
     15,001 – 20,000 
     20,001 – 25,000 
     25,001 – 30,000 
     30,000 ขึ้นไป 
Min = 5,000 บาท, Max = 50,000 บาท, x = 16,210.53 บาท, 
SD = 14,879.44 บาท 

 
1 
3 
1 
1 
0 
1 
3 

 
4.76 
14.29 
4.76 
4.76 

0 
4.76 
14.29 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 
     อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 
     ผูใ้หญ่บ้าน 
     กํานัน 
     สมาชิกเทศบาล 
     เจ้าอาวาสวัด 

 
8 
4 
1 
1 
2 

 
38.10 
19.05 
4.76 
4.76 
9.52 

     ปลัดเทศบาล 
     นักพัฒนาชุมชน 
     อํานวยการโรงเรียน 
     ตํารวจประจําท้องที่ 

1 
1 
2 
1 

4.76 
4.76 
9.52 
4.76 

ระยะเวลาที่รู้จักกับผู้ป่วย 
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี 
     2 ปี 
     3 ปี 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี 
Min = 1, Max = 42,  x = 12.76, SD = 13.36 

 
3 
2 
2 
14 

 
23.81 
9.52 
9.52 
66.66 
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     ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของภาคีเครือข่ายในชุมชน 
      จากการประเมินระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชนโดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า ภาคีเครือข่ายในชุมชนมีระดับความรู้
เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 38.10 รองลงมามีระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 42.86 และมีระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย ร้อยละ 
19.05 ดังตาราง 4.11 
 
ตาราง 4.11 ระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ก่อนการพัฒนา 
 

ระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
จํานวน 

(N = 21) 
ร้อยละ 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับสูง  
(มากกว่าหรือเท่ากับ 16 คะแนน) 

8 38.10 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง  
(12 – 15 คะแนน)  

9 42.86 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับตํ่า  
            (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน) 

4 19.05 

รวม 21 100.0 
 
     ทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
      จากการประเมินระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน โดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า  มีคะแนนเฉล่ียและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานจําแนก
ตามระดับในรายข้อ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยจิตเภทมีแต่จะสร้างความเดือดร้อนให้กับผู้อ่ืน ระดับมากที่สุด ( x = 
3.38, S.D. = 0.74)  2) แม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการ แต่ท่านก็ยังรู้สึกหวาดระแวง ที่จะโดนทําร้าย ระดับ
มากที่สุด ( x = 3.19, S.D. = 0.40)  3) ผู้ป่วยจิตเภทเป็นกลุ่มคนที่น่าสงสาร ควรที่จะได้รับการดูแล
อย่างต่อเน่ือง ระดับปานกลาง ( x = 2.33, S.D. = 1.07)  4) ควรให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่เฉยๆ ไม่ควรให้
ทํางานหรือประกอบอาชีพ ระดับค่อนข้างมาก ( x = 2.90, S.D. = 0.63)  5) ท่านไม่เคยรู้สึกท้อแท้ที่จะ
พาผู้ป่วยไปรับการรักษา ระดับค่อนข้างมาก ( x = 2.67, S.D. = 1.07)  6) คนในชุมชนควรมีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระดับปานกลาง ( x = 1.86, S.D. = 0.96)  7) ผู้ป่วยจิตเภทสามารถร่วมทํา
กิจกรรมในชุมชน เช่น งานบุญ งานพัฒนาในชุมชนได้ ระดับปานกลาง ( x = 1.765, S.D. = 0.83)  
8) ผู้ดูแลมีส่วนสําคัญในการรักษาอาการของผู้ป่วยจิตเภท ระดับค่อนข้างมาก ( x = 3.00, S.D. = 0.44)   
9) การรักษาโรคจิตเภท จะต้องปฏิบัติตัวตามคําสั่งของแพทย์และพยาบาลอย่างเคร่งครัด ระดับ
ค่อนข้างมาก  ( x = 2.86, S.D. = 0.48) และ10) การดูแลอย่างต่อเน่ืองในชุมชน เป็นวิธีการดูแลรักษา
ผู้ป่วยจิตเภทที่ดีที่สุด ระดับปานกลาง ( x = 2.24, S.D. = 0.83) ดังตาราง 4.12 และพบว่า กลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชนมีคะแนนเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทในรายด้าน
คือ ด้านทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยอยู่ในระดับค่อนข้างมาก ( x = 2.95, S.D. = 0.71) และทัศนคติต่อ 
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การรักษาอยู่ในระดับปานกลาง ( x = 1.80 , S.D. = 0.47) และระดับทัศนคติโดยภาพรวมอยู่ในระดับ
ค่อนข้างมาก ( x = 2.60 , S.D. = 0.75)  ดังตาราง 4.13 
 

ตาราง 4.12 ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนรายข้อ ก่อนการพัฒนา 
 

 
ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

จํานวน 
(N = 21) 

x  S.D. ระดับ 
ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วย 
1. ผู้ป่วยจิตเภทมีแต่จะสร้างความเดือดร้อนให้กับผู้อ่ืน 

 
3.38 

 
0.74 

 
มากที่สุด 

2. แม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการ แต่ท่านก็ยังรูส้ึกหวาดระแวง  
ที่จะโดนทําร้าย 

3.19 0.40 
 

มากที่สุด 

3. ผู้ป่วยจิตเภทเป็นกลุ่มคนที่น่าสงสาร ควรที่จะได้รับการดูแล
อย่างต่อเน่ือง 

2.33 1.07 ปานกลาง 

4. ควรให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่เฉยๆ ไมค่วรให้ทาํงานหรือประกอบ
อาชีพ 

2.90 0.63 ค่อนข้างมาก 

ทัศนคติต่อการรักษา 
5. ท่านไม่เคยรู้สึกท้อแท้ ที่จะพาผู้ป่วยไปรับการรักษา 

 
2.67 

 
1.07 

 
ค่อนข้างมาก 

6. คนในชุมชนควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1.86 0.96 ปานกลาง 
7. ผู้ป่วยจิตเภทสามารถร่วมทํากิจกรรมในชุมชน เช่น  
งานบุญ งานพัฒนาในชุมชนได้ 

1.76 0.83 ปานกลาง 

8. ผู้ดูแลมีส่วนสําคัญในการรกัษาอาการของผู้ป่วยจิตเภท 3.00 0.44 ค่อนข้างมาก 
9. การรักษาโรคจิตเภท จะต้องปฏิบัติตัวตามคําสั่งของแพทย์
และพยาบาลอย่างเคร่งครัด 

2.86 0.48 ค่อนข้างมาก 

10. การดูแลอย่างต่อเน่ืองในชุมชน เป็นวิธีการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ดีที่สุด 

2.24 0.83 ปานกลาง 

 
ตาราง 4.13 ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนรายด้าน ก่อนการพัฒนา 
 

 
ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
ด้านทัศนคติต่อตัวผู้ป่วย 2.95 0.71 ค่อนข้างมาก 
ด้านทัศนคติต่อการรักษา 
ภาพรวม 

2.40 
2.60 

0.77 
0.75 

ปานกลาง 
ค่อนข้างมาก 
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     การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
     จากการประเมินระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
โดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีคะแนนเฉลี่ยและค่าส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จําแนกตามระดับในรายข้อ ได้แก่ 1) ท่านมีส่วนช่วย
สนับสนุนให้สวัสดิการการดูแลแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล เช่น การขึ้นทะเบียนผู้พิการหรือรับสวัสดิการอ่ืนๆ 
ระดับปานกลาง ( x = 1.86 , S.D. = 0.66)  2) ท่านช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาชีพหรือ
รายได้เพ่ือใช้จ่ายในครอบครัว ระดับปานกลาง ( x = 1.95, S.D. = 0.74)  3) ท่านเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
ร่วมทํากิจกรรมในสังคม เช่น ไปวัดทําบุญ  ไปร่วมงานในหมู่บ้าน ช่วยงานพัฒนาหมู่บ้าน เป็นต้น ระดับ
น้อย ( x = 1.52, S.D. = 0.68)  4) ท่านได้มีส่วนช่วยให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับเพ่ือนบ้าน 
ระดับปานกลาง ( x = 1.86, S.D. = 0.57)  5) ท่านมีส่วนในการคลี่คลายสถานการณ์ เมื่อผู้ป่วยจิตเภท
เกิดมีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ํา เช่น มีอารมณ์ฉุนเฉียวทําร้ายร่างกายผู้อ่ืน จุดไฟเผา/ทําลายข้าวของ 
หรือเดินแก้ผ้าตามที่สาธารณะ ระดับปานกลาง ( x = 1.67, S.D. = 0.80)  6) ท่านได้มีการชมเชยหรือ
ให้กําลังใจเมื่อผู้ป่วยทําดีหรือทําถูกต้อง ระดับน้อย ( x = 1.57, S.D. = 0.75) 7) เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาไม่
สบายใจ ท่านมีโอกาสได้ให้คําปรึกษาและให้กําลังใจ ระดับน้อย ( x = 1.43, S.D. = 0.51)  8) ท่านมี
ส่วนช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่เหมาะสม ระดับปานกลาง ( x = 1.95, S.D. = 0.92)   
9) ท่านมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เช่น  ควบคุมพฤติกรรมผู้ป่วย ช่วยนําส่งหรือช่วย
ประสานงานกับสถานบริการสาธารณสุข เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตหรือเกิดการป่วยซ้ํา ระดับน้อย 
( x = 1.52, S.D. = 0.75)  และ 10) ท่านได้ร่วมติดตามดูแลผู้ป่วยและญาติร่วมกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ 
ระดับปานกลาง ( x = 1.71, S.D. = 0.96)  ดังตาราง 4.14 และพบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมี
คะแนนเฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทรายด้าน คือด้านเศรษฐกิจ ระดับ
ปานกลาง ( x = 1.91, S.D. = 0.70) ด้านสังคม ระดับปานกลาง ( x = 1.68, S.D. = 0.68) ด้านอารมณ์
และจิตใจ ระดับน้อย ( x = 1.50, S.D. = 0.63) และด้านการรักษา ระดับปานกลาง ( x = 1.73, S.D. = 
0.88) และระดับทัศนคติโดยภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง ( x = 1.70, S.D. = 0.73)  ดังตาราง 4.15 
 

ตาราง 4.14 ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนรายข้อ ก่อนการพัฒนา 
 

 
ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
ด้านเศรษฐกิจ 
1. ท่านมีส่วนช่วยสนับสนุนให้สวัสดิการการดูแลแก่ผู้ป่วยและ 
ผู้ดูแล เช่น การข้ึนทะเบียนผู้พิการหรือรับสวัสดิการอ่ืนๆ 

 
1.86 

 
0.66 

 
ปานกลาง 

2. ท่านช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาชีพหรือรายได้ 
เพ่ือใช้จ่ายในครอบครัว 

1.95 0.74 ปานกลาง 

ด้านสังคม 
3. ท่านเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยรว่มทํากิจกรรมในสังคม เช่น ไปวัด
ทําบุญ  ไปร่วมงานในหมู่บ้าน ช่วยงานพัฒนาหมู่บ้าน เป็นต้น 

 
1.52 

 
0.68 

 
น้อย 
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ตาราง 4.14 (ต่อ) 
 

 
ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
4. ท่านได้มีส่วนช่วยให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับ
เพ่ือนบ้าน 

1.86 0.57 ปานกลาง 

5. ท่านมีส่วนในการคลี่คลายสถานการณ์ เมื่อผู้ป่วยจิตเภท 
เกิดมีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ํา เช่น มีอารมณ์ฉุนเฉียวทํารา้ย
ร่างกายผู้อ่ืน จุดไฟเผา/ทําลายข้าวของ หรือเดินแก้ผ้าตาม 
ที่สาธารณะ 

1.67 0.80 ปานกลาง 

ด้านอารมณ์และจิตใจ 
6. ท่านได้มีการชมเชยหรือให้กําลังใจเมื่อผูป่้วยทําดีหรือทํา
ถูกต้อง 

 
1.57 

 
0.75 

 
น้อย 

7. เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาไม่สบายใจ ท่านมีโอกาสได้ให้คําปรึกษา
และให้กําลังใจ 

1.43 0.51 น้อย 

ด้านการรักษา 
8. ท่านมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่เหมาะสม 

 
1.95 

 
0.92 

 
ปานกลาง 

9. ท่านมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เช่น   
ควบคุมพฤติกรรมผู้ป่วย ช่วยนําส่งหรือช่วยประสานงานกับ
สถานบริการสาธารณสุข เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตหรือ 
เกิดการป่วยซ้ํา 

1.52 0.75 น้อย 

10. ท่านได้ร่วมติดตามดูแลผูป่้วยและญาติร่วมกับทีมสุขภาพ 
ในพ้ืนที ่

1.71 0.96 ปานกลาง 

 
ตาราง 4.15 ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนรายด้าน ก่อนการพัฒนา 
 

 
ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  

จํานวน 
(N = 8) 

x  S.D. ระดับ 
ด้านเศรษฐกิจ 1.91 0.70 ปานกลาง 
ด้านสังคม 1.68 0.68 ปานกลาง 
ด้านอารมณ์และจิตใจ 1.50 0.63 น้อย 
ด้านการรักษา 1.73 0.88 ปานกลาง 
ภาพรวม 1.70 0.73 ปานกลาง 
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    กิจกรรมที่ 4 ผู้วิจัยทําการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) ในกลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนและกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์การสาธารณสุข
โดยผู้วิจัยทําการบันทึกการสัมภาษณ์โดยใช้การบันทึกภาพและเสียง จากน้ันผู้วิจัยนําผลการสัมภาษณ์
มาวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis) เพ่ือนําผลการสัมภาษณ์ของผู้ร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่ม ใช้เป็น
ข้อมูลพ้ืนฐานในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือวางแผนออกแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
โดยประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) ร่วมกับกลุ่มบุคคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุข ในกิจกรรมต่อไป ซึ่งมีรายละเอียดของการสัมภาษณ์ ดังน้ี 
          4.1 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีรายละเอียดดังน้ี 
                1) สาเหตุของการป่วยเป็นโรคจิตเภท  พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มี
สาเหตุการป่วยจากภาวะเครียดในการดําเนินชีวิต ได้แก่ ด้านเศรษฐกิจ ความผิดหวัง สิ้นหวังต่างๆ การ
สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก รองลงมาคือ การถูกทําร้ายหรือประสบอุบัติเหตุ ทําให้สมองได้รับการ
กระทบกระเทือน และในผู้ป่วยบางรายมีความเก่ียวโยงทางพันธุกรรมจึงเป็นสาเหตุที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท
มากกว่ากลุ่มคนปกติ 
                2) อาการแรกเริ่ม พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการหูแว่ว ได้ยินเสียงสั่งการให้
ทําตาม  มีอาการประสาทหลอน หวาดระแวงกลัวคนมาทําร้าย ทําลายข้าวของเคร่ืองใช้ จุดไฟเผาบาง
รายมีการทําร้ายร่างกายคนในครอบครัว  หรือบางรายเดินไปเร่ือยๆ ไม่มีจุดหมาย 
                3) อาการรุนแรงที่สุด พบว่า  ผู้ป่วยจิตเภทจุดไฟเผาบ้าน เผาทุ่งนาทุบ
ทําลายข้าวของเคร่ืองใช้และทําร้ายคนในครอบครัว 
              4) สาเหตุของการป่วยซ้ํา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ขาดการดูแลรักษา
อย่างต่อเน่ือง ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยาเป็นประจําทุกวันเพราะไม่มีผู้ดูแลในครอบครัว  
ผู้ป่วยไม่รับประทานยาเพราะมีประสบการณ์ต่อผลข้างเคียงของยา ผู้ป่วยไม่รับประทานยาเพราะเกิด
ความท้อแท้ เบ่ือหน่ายในการรักษา และผู้ป่วยมีข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยา 
                5) ปัญหาในการดูแล พบว่า  ผู้ป่วยจิตเภทบางรายไม่มีผู้ดูแลในครอบครัว
หรือมีผู้ดูแลที่เป็นผู้สูงอายุส่งผลให้ได้รับการดูแลไม่ดีเท่าที่ควร  ในบางรายรับประทานยาไม่สม่ําเสมอ
ด้วยเหตุผลต่างๆ เช่น เบ่ือหน่าย ทานยาแล้วทําให้นํ้าหนักตัวเพ่ิมมากขึ้น ทานยาแล้วรู้สึกง่วง ส่งผลให้
ทํางาน/เลี้ยงลูกไม่ได้ 
                6) ความต้องการการช่วยเหลือ พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว
ต้องการให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ออกติดตามเย่ียมบ้านอย่าง
สม่ําเสมอเพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ต้องการให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้านช่วยจัดยาให้ผู้ป่วยเมื่อผู้ดูแลไม่อยู่บ้าน และต้องการขอรับยาจิตเวชที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลใกล้บ้าน 
               7) แนวทางการป้องกันไม่ให้เกิดการป่วยซ้ํา พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวส่วนใหญ่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทรับการรักษาและรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ห้ามไม่ให้
ผู้ป่วยด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยทํางานที่เคยทําเมื่อก่อน
ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีรายได้ เช่น ไปทําสวนยางพาราหรือสานหวด สานกระติบข้าว   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



 80

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในสังคม เช่น ร่วมพัฒนาหมู่บ้าน  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยกิจกรรมงานบุญที่วัด 
เป็นต้น 
          4.2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
                 1) การมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยจิตเภท พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทค่อนข้างน้อย เพราะยังมีทัศนคติว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทสามารถให้การ
ดูแลรักษาได้เฉพาะกลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขเท่าน้ัน 
                2) สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง ส่งผลให้เกิดการป่วยซ้ํา 
พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมองว่าเป็นเรื่องของกระบวนการการรักษาของแพทย์ซึ่งหมายถึง 
การให้ยาเท่าน้ัน โดยกลุ่มภาคียังไม่ทราบและเข้าใจบทบาทในเรื่องของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน   
                3) แนวคิด/แนวทางในการแก้ไขปัญหาพบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน
โดยส่วนใหญ่คิดว่าตนไม่มีความสามารถพอที่จะให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ นอกจากกลุ่ม
บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข  
               4.3 กลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
               1) สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง ส่งผลให้เกิดการ 
ป่วยซ้ํา พบว่า กลุ่มบุคลากรส่วนใหญ่เข้าใจถึงระบบการดูแลที่ไม่ครอบคลุม เน่ืองจากจํานวนบุคลากร 
ที่มีจํากัด ซึ่งมีภาระที่มาก การดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นลักษณะของการต้ังรับมากกว่าการส่งเสริมดูแล
เชิงรุก ประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วยจึงข้ึนอยู่กับศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัว  
                2) นโยบายหรือแนวทางในการแก้ไขปัญหา  พบว่า กลุ่มบุคคลากรส่วนใหญ่ 
คาดหวังถึงแนวทางในการแก้ไขปัญหาโดยการเน้นการส่งเสริมดูแลผู้ป่วยเชิงรุกร่วมกับกลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชน ส่งเสริมให้มีการจัดอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพให้กับกลุ่มภาคีเครือข่ายในการจัดการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน รวมท้ังขอให้หน่วยงานภาครัฐที่เก่ียวข้อง ได้แก่ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สํานักงานพัฒนาความม่ันคงของมนุษย์ ฯลฯ ได้มีบทบาทในการร่วมดูแลใน
ด้านสวัสดิการสังคมอ่ืนๆ นอกเหนือจากการให้การดูแลด้านสาธารณสุข 
    กิจกรรมที่ 5 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขเพ่ือวางแผน ออกแบบแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน การประชุมครั้งน้ีผู้วิจัย
จัดประชุม ณ ห้องประชุมช้ัน 2 โรงพยาบาลบุณฑริก มีผู้เข้าร่วมประชุมทั้งหมด 12 คน ได้แก่ 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาล แพทย์ประจําคลินิกจิตเวช เภสัชกรประจําคลินิกจิตเภท พยาบาลจัดการดูแล
ผู้ป่วยด้านจิตเวช พยาบาลประจําศูนย์ดูแลต่อเน่ือง ผู้ช่วยสาธารณสุขอําเภอ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต
จากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
ขอนแป้น ผู้วิจัยเริ่มการประชุมเวลา 13.00 น. โดยมีลําดับข้ันตอน ดังน้ี 
         1) นําเสนอความเป็นมาของการศึกษาวิจัยเรื่องกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
พ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี   
         2) นําเสนอผลการประเมินอาการทางจิต (PASS 8)  ผลการประเมินความรู้  
ทัศนคติและพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้จากการสัมภาษณ์รายบุคคลโดยใช้แบบสอบถามในกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  
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       3) นําเสนอผลการสัมภาษณ์เชิงลึกที่ได้จากการสัมภาษณ์รายบุคคลในกลุ่ม
ประชากรท้ัง 3 กลุ่ม  ทั้งน้ีเพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยได้เข้าใจถึงสภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและเป็น
ข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนออกแบบการดูแลระบบใหม่ 
         4) ผู้วิจัยและผู้เข้าร่วมประชุม ระดมความคิด (Brainstorm) ออกแบบแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  โดยการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) ซึ่งแบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 
นโยบายองค์กรสุขภาพ ระบบสารสนเทศทางคลินิก ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ การออกแบบระบบ
บริการ การสนับสนุนการดูแลตนเอง และการเช่ือมโยงกับชุมชน และจากมติที่ประชุม ได้ร่วมกัน
ออกแบบแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนตามแบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care 
Model)  ดังน้ี ดังตาราง 4.16 
 

ตาราง 4.16 ผลการประยุกต์ใช้แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในการดูแลผูป่้วยจิตเภทในชุมชน 
 

แผนการดูแลผูป่้วยโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ผลการประยุกต์ใช้ 

1. นโยบายองค์กร     มีนโยบายองค์กรด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
ได้แก่ 1. เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย 
ด้วยโรคทางจิตเวช  
       2. มีระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีคุณภาพ 
มาตรฐาน 
       3. เพ่ิมศักยภาพให้กับบุคคลกรที่เกี่ยวข้อง 
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวช 
       4. เน้นการดูแลรักษาผูป่้วยจิตเวช 
โดยกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
       5. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแล
ตนเองได้  

2. ระบบสารสนเทศทางคลินิก      บันทึกประวัติการรักษาในโปรแกรม JHCIS  
และบันทึกการรักษาในทะเบียนบันทึกการรักษา 
สามารถเช่ือมโยงข้อมูลไปยังโรงพยาบาลแม่ข่ายได้
พร้อมทั้งจัดทําสมุดบันทึกการรักษาประจําตัวผู้ป่วย 

 
3. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
 

   
     จัดทําคูม่ือ แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน (Guideline , Flow Chart) 

4. การออกแบบระบบบริการ      มีการจัดให้บริการคลินิกจิตเวชท่ีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ในวันที่ให้บริการ
คลินิกโรคเรื้อรังทุก 4 สัปดาห์เพ่ือลดปัญหาข้อจํากัด
ในการเดินทางไปรับยาที่โรงพยาบาล 
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ตาราง 4.16 (ต่อ) 
 

แผนการดูแลผูป่้วยโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ผลการประยุกต์ใช้ 

5. การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
 

     จัดโครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้กับผู้ดูแลในครอบครัวและ
กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  

6. การเช่ือมโยงกับชุมชน     
     1. จัดโครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการรักษาภายใต้
การสังเกตโดยตรง (DOT : Directly Observed 
Treatment) 
        1.1 ผู้ดูแลในครอบครัวกํากับการรับประทาน
ยาผู้ป่วย โดยลงช่ือกํากับทุกครั้ง ทุกวัน  
        1.2 อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน
ติดตามกํากับทุก 7 วัน (ผู้ป่วยจิตเภทรายที่อาศัยอยู่
กับผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลในครอบครัวไม่อยู่บ้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านทําหน้าที่แทน) 
        1.3 เจ้าหน้าที่ประจําโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น  อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้านและผูใ้หญ่บ้าน ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 
ในรายที ่     

      - อาการทางจิตระดับปกติและระดับปานกลาง
ทุก 2 สัปดาห์ 
     - อาการทางจิตระดับรุนแรง ทุก 1 สัปดาห์ 
เพ่ือให้การช่วยเหลือตามปัญหาโดยเร่งด่วน  

     2. ผู้นําชุมชน ชาวบ้าน ผู้แทนจากวัด โรงเรียน
และท้องถิ่น เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ
รักษาอย่างต่อเน่ืองหรือไม่มีอาการทางจิต ได้มีส่วน
ร่วมในการทํากิจกรรมในชุมชน เช่น การพัฒนา
หมู่บ้าน พัฒนาวัด ร่วมเป็นอาสาสมัครต่างๆ เพ่ือให้
ผู้ป่วยจิตเภทได้เห็นคุณค่าของตนเอง มีกําลังใจท่ีจะ
รักษาต่อไป 

      3. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสนับสนุน
สวัสดิการด้านการเดินทาง กรณีผู้ป่วยมีอาการ
ผิดปกติ ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉิน ให้ประสานงาน 
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ตาราง 4.16 (ต่อ) 
 

แผนการดูแลผูป่้วยโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ผลการประยุกต์ใช้ 

 ไปที่สํานักงานเทศบาลตําบลคอแลนเพ่ือขอรถ
นําส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาล  และกรณีทีผู่้ป่วยได้รับ
การส่งต่อไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช 
(พระศรีมหาโพธ์ิ) สามารถติดต่อขอรถเพ่ือนําส่ง
ผู้ป่วยไปรับการรักษา ดังกล่าว 

      4. ผู้นําชุมชน ผู้แทนจากวัด โรงเรียน มีส่วน
ร่วมในการสอดส่องดูแลผู้ป่วยจิตเภท จัดทํา
ทะเบียนหมายเลขโทรศัพท์ของญาติหรือผู้ดูแล
ผู้ป่วย ถ้าหากพบว่าผู้ป่วยจิตเภทเกิดมีอาการ
กําเริบหรือป่วยซ้ําที่ใด จะสามารถติดต่อญาติ 
ผู้ดูแล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรวมถึง 
เจ้าหน้าที่ตํารวจได้ทันท่วงที 

 
     จากผลการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) จะเห็นได้ว่า ตามนโยบายองค์กรในเร่ืองการดูแลผู้ป่วยจิตเวชนั้น มีหลักใจความสําคัญ 5 
ประเด็น ได้แก่ การเพ่ิมการเข้าถึงบริการ  การมีระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีคุณภาพมาตรฐาน การ
เพ่ิมศักยภาพให้กับบุคคลากรที่เก่ียวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวช การเน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยจิต
เวชโดยกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนและการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแลตนเองได้  
     ดังน้ัน  จากมติที่ประชุมจึงเห็นควรให้  มีการจัดอบรมเพ่ือให้เพ่ิมศักยภาพให้กับ
บุคคลากร ผู้ดูแล รวมถึงภาคีเครือข่ายในชุมชน ในการดูแลรักษา ประเมินอาการ รวมท้ังเพ่ิมทักษะการ
ช่วยเหลือเบ้ืองต้น  มีการจัดโครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นร่วมกับกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนโดยการประยุกต์ใช้
แนวคิด (DOT) และมีการให้บริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น ทุก 4 สัปดาห์ รวมถึงมีการออกแนวคู่มือแนวทาง ขั้นตอนการดูแลรักษา และ 
มีทะเบียนบันทึกการรักษาที่ชัดเจน สามารถเช่ือมโยงข้อมูลไปยังโรงพยาบาลชุมชน ผู้วิจัยจึงวางแผน
ดําเนินการตามประเด็นดังกล่าวในขั้นตอนที่ 2 ขั้นปฏิบัติ (Action) ต่อไป 
    กิจกรรมที่ 6 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่มเพ่ือ
จัดทําแผนปฏิบัติการ (Action Plan) การประชุมครั้งน้ีผู้วิจัยจัดประชุมในวันที่ 4 พฤษภาคม 2560  
ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น โดยมีผู้เข้าร่วมประชุมรวมทั้งสิ้น 39 คน  
โดยผู้วิจัยเริ่มดําเนินการประชุมเวลา 09.00 น.  โดยมีลําดับข้ันตอน ดังน้ี 
        1) ผู้วิจัยนําเสนอปัญหาผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเน่ือง  จากน้ัน ผู้วิจัยนําเสนอข้อสรุปหรือมติที่ประชุมในที่ประชุมวางแผน ร่วมกับกลุ่มบุคคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขในการประยุกต์ในแบบแผนการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (Chronic Care Model)  
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ให้ที่ประชุมรับทราบถึงแนวทางหรือข้อตกลงในเบ้ืองต้น  และต่อจากน้ันผู้วิจัยได้จัดกลุ่มให้ผู้ร่วมวิจัยน่ัง
เป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละประมาณ 13 คน โดยแต่ละกลุ่มจะประกอบไปด้วย ผู้ดูแลในครอบครัว บุคลากร
สาธารณสุข หรือผู้แทนจากภาคส่วนต่างๆ ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้แต่ละกลุ่มได้แนะนําตนเอง สนทนากลุ่ม
บอกเล่าถึงประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Focus Group Discussion) แล้วเปิดโอกาสให้
ผู้เข้าร่วมประชุมได้ระดมสมอง (Brainstorm) แลกเปล่ียนและแสดงความคิดเห็น ในแต่ละประเด็นของ
การเช่ือมโยง ประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) และเมื่อที่ประชุม
ได้ข้อสรุปตรงกันแล้วจึงเข้าสู่การจัดทําแผนปฏิบัติการ (Action Plan) เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีความเหมาะสมกับบริบทในพ้ืนที่ ในกิจกรรมนี้ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
วิธีการสังเกตแบบมีส่วนร่วม (Participant Observation) ด้วยแบบสังเกตการมีส่วนร่วม และการ
บันทึกภาพและเสียง (Record) ซึ่งนํามาวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis) ได้ดังน้ี 
              (1) ด้านนโยบายองค์กร  ที่ประชุมขานรับและเห็นด้วยกับนโยบายด้านการ
ดูแลผู้ป่วยทางจิตเวชของเครือข่ายสุขภาพอําเภอบุณฑริก อาทิ  การเพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยด้วย
โรคทางจิตเวช การมีระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีคุณภาพ มาตรฐาน การเพ่ิมศักยภาพให้กับ
บุคคลากรที่เก่ียวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวช การเน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชโดยภาคีเครือข่าย
ในชุมชน และส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแลตนเองได้ ซึ่งนโยบายท้ัง 5 ประเด็นดังกล่าวล้วน 
แต่ครอบคลุมกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีคุณภาพ 
      (2) มีระบบสารสนเทศ  สถานบริการไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลหรือโรงพยาบาลชุมชน หากมีการจัดทําหรือสร้างระบบสารสนเทศคลินิก ตัวอย่างเช่น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลมีการจัดทําทะเบียนประวัติเพ่ือบันทึกการรักษา บันทึกอาการ และ
บันทึกการติดตามการรักษาหรือการส่งต่อผู้ป่วย และสามารถเช่ือมโยงข้อมูลกลับไปยังโรงพยาบาลแม่
ข่าย จะส่งผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน  
      (3) มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ  คู่มือ/แนวทางการดูแล ตลอดจนแนวทาง
ระบบการรักษา ส่งต่อ มีความจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องนํามาอธิบายเพ่ือช้ีแจงให้เกิดความเข้าใจตรงกัน
ระหว่างพยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยด้านจิตเวชประจําโรงพยาบาลชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ผู้ดูแลในครอบครัว และผู้ป่วย
เพ่ือการปฏิบัติที่ถูกต้อง 
      (4) มีการออกแบบระบบบริการ  จากมติที่ประชุมที่มีมติให้สหวิชาชีพจาก
โรงพยาบาลบุณฑริกออกหน่วยให้บริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) นับเป็นประเด็นที่
ผู้เข้าร่วมอบรมเห็นด้วยมากที่สุดในการพัฒนาระบบการดูแล เพราะจะสามารถลดข้อจํากัดในเรื่องการ
เดินทางไปรับยา ได้แก่ค่าใช้จ่าย ยานพาหนะ เป็นต้น และสอดคล้องกับนโยบายเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
ของผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 
      (5) มีการสนับสนุนการดูแลตนเอง  แนวคิดการสนับสนุนการดูแลตนเอง  
ถือเป็นหลักการเบ้ืองต้นในการดูแลรักษาผู้ป่วยทั่วไปและหากจะให้การดูแลตนเองเป็นไปอย่าง 
มีประสิทธิภาพก็มีความจําเป็นที่จะต้องมีการเพ่ิมศักยภาพของผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้าน ภาคเครือข่ายหรือแม้กระทั่งกับผู้ป่วย เช่น การแนะนําหรืออมรบให้ความรู้ สอนทักษะในการ
ดูแล การสังเกตอาการ และการช่วยเหลือเบ้ืองต้น โดยเฉพาะการนําแนวคิดเรื่องการรักษาภายใต้การ
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สังเกตโดยตรง (DOT) มาช่วยดูแลในเร่ืองการกินยาของผู้ป่วย ซึ่งน่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการ
ดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง อีกทั้งไม่เกิดการป่วยซ้ํา  
      (6) มีการเช่ือมโยงกับชุมชน  ในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภท โดยกลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ผู้นําชุมชน ผู้แทนจากวัด โรงเรียน 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และตํารวจประจําท้องที่ มีความเห็นตรงกันว่า การที่จะดูแลรักษาผู้ป่วย
กลุ่มน้ี จําเป็นอย่างยิ่งที่ชุมชนจะต้องให้ความร่วมมือในการดูแล เพรานอกจากผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการ
รักษาทางการแพทย์แล้ว ยังมีความจําเป็นที่จะต้องได้รับการช่วยเหลือด้านสวัสดิการต่างๆ ได้รับการ 
เปิดโอกาส การยอมรับให้ร่วมกิจกรรมในสังคม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีกําลังในการรักษาและสามารถกลับมาใช้
ชีวิตประจําวันในชุมชนได้เช่นเดิม 
 
 ตัวอย่างการพูดคุยในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือจัดทําแผนปฏิบัติการ (Action Plan)  
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
 “ดีหลายค่ะ ทีม่ีนโยบายที่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยจิตเวช”  

                                      (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 1, 2559: สัมภาษณ์) 
 

 “ถ้าเฮามีระบบเช่ือมโยงข้อมูลการรักษาระหว่างรพช.กับรพ.สต.จะเป็นการดี เพราะสิเป็น
ประโยชน์เวลาที่ผู้ป่วยมีการป่วยซ้ํา หรือสะดวกในการติดตามการรักษา”  

       (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 2, 2559: สัมภาษณ์) 
 

 “เจ้าหน้าที่รพ.สต. บ่แม่นแค่ดูแลดูแลรักษาผู้ป่วย แต่ขอให้มีการคัดกรองหรือเฝ้าระวัง ผู้ป่วย
รายใหม่ ซึ่งอาจจะบ่ปรากฎตัวในสังคม เมื่อพบอาการที่ผิดปกติจะได้สื่อสาร เช่ือมโยงข้อมูลกลับมายัง
รพช.ได้”  
                                           (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 3, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “ขอให้คลินิกจิตเวช ได้กําหนดแนวทางหรือขั้นตอน กระบวนการรักษาให้ชัดเจน เพ่ือรพ.สต.
จะได้นํามาอธิบาย ช้ีแจงให้ผูดู้แลรวมถึงภาคีเครือข่ายในชุมชนได้ทราบ เพ่ือให้เป็นแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจนเข้าใจตรงกัน”  

                                         (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 4, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “อยากให้มีคู่มอืการดูแลประจําโตผู้ป่วย เผื่อผู้ป่วยอาการบ่ดี สิได้เปิดอ่านละกะเฮ็ดตาม”  
                                              (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 1, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “ถ้าคุณหมอมาจ่ายยาอยู่รพ.สต. กะคิดว่าสิพาผู้ป่วยมาเอายาสู่เถ่ืออยู่”  

                                 (ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว คนที่ 1, 2559: สัมภาษณ์) 
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 “ถ้ามียามาให้ ผู้ป่วยจะกินทุกครั้ง แต่ถ้ายาหมด บางครั้งก็ไม่มีค่ารถไปโรงพยาบาล”  
                                          (ผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทในครอบครัว  คนที่ 2, 2559: สัมภาษณ์) 

 
 “ถ้าไปรับยาอยู่โรงพยาบาล เพ่ินบ่อยากไป อยากอายผู้สาวพยาบาล แต่ถ้าให้เอาอยู่อนามัย
มาหาหมอบ้านเฮา เพ่ินสิมาอยู่ค่ะ” 

(ภาคีเครือข่ายในชุมชน: คนที่ 2, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “ถือเป็นโอกาสดีครับ ที่จะมกีารให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยจิตเภทที่รพ.สต. ถือเป็นการลด
ค่าใช้จ่าย ในการเดินทางไปรักษา”                   

                                                          (ภาคีเครือข่ายในชุมชน: คนที่ 3, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “ถ้ามีคนคุมให้กินยา กะสิบ่มอีาการก็ไม่กําเริบดอก”  

                                                       (ภาคีเครือข่ายในชุมชน  คนที่ 4, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “จักสิเฮ็ดจังได๋ ผู้เฒ่าเป็นผู้เบ่ิง ตากะบ่ดี จัดผิดจัดถืก” 

 (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 5, 2559: สัมภาษณ์) 
 

 “หากผู้ดูแลในครอบครัวไม่อยู่บ้าน ให้เพ่ือนบ้านช่วยจัดยาให้ผู้ป่วยทานได้ไหมครับ” 
                                                           (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 6, 2559: สัมภาษณ์) 

 
 “ให้คนดูแลในบ้านบันทึกการกินยาแล้วกะลงซื่อกํากับทุกมื้อ อสม.ส่อยเบิ่งทุกอาทิตย์
เจ้าหน้าที่รพ.สต.จังสิติดตามเย่ียมทุก 1 เดือน” 

  (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 5, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “อยากให้ผู้ใหญ่บ้าน กํานันมีทะเบียนรายซื่อของผู้ป่วย มีเบอร์โทร.ของญาติ บาดเทื่อเห็น
คนไข้มีอาการผิดปกติ สิได้โทรบอกญาติหรือนําส่งไปโรงพยาบาล” 

                                        (ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว คนที ่3, 2559: สัมภาษณ์)  
 
 “น่าสิมีการอบรมให้ความรู้ หรือสอนทักษะการดูแลให้ญาติละกะคนในชุมชน เพ่ือเฮาสิได้
ส่อยกันดูแล” 

                                            (ภาคีเครือข่ายในชุมชน  คนที่ 7, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “อยากฮู้จักวิธีการซ่อยเหลือ ยามผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ” 
                                                              (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 8, 2559: สัมภาษณ์) 
 
 “เป็นไปได้บ่ครับ ถ้าผมสิเสนอให้ผู้นําชุมชนเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยร่วมกิจกรรมของหมู่บ้าน”                           

                                                      (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 9, 2559: สัมภาษณ์) 
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 “อาตมากะเปิดโอกาสให้เขามาซ่อยทําความสะอาดวัดอยู่เร่ือยๆ” 
                                              (ภาคีเครือข่ายในชุมชน  คนที่ 10, 2559: สัมภาษณ์) 

 

 “ถ้าหากผู้ป่วยอาการปกติ ผมสิให้เพ่ินร่วมกิจกรรมของหมู่บ้านครับ ” 
                                                     (ภาคีเครือข่ายในชุมชน  คนที่ 11, 2559: สัมภาษณ์) 

 

            “ทางเทศบาลมีโครงการติดตามเย่ียมและมอบสวัสดิการที่จําเป็นให้กับผู้ป่วยเป็นประจําทุกปี
ครับ” 

 (ภาคีเครือข่ายในชุมชน  คนที่ 12, 2559: สัมภาษณ์) 
 

   จากนั้น  ผู้วิจัยนําข้อสรุปจากที่ประชุมที่มีการแลกเปลี่ยน และแสดงความคิดเห็น ใน
แต่ละประเด็นของการเช่ือมโยงการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care 
Model) นํามาซึ่งแผนปฏิบัติการ (Action Plan) การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี  ดังตาราง 4.17 
 

ตาราง 4.17 แผนปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  

แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลกั 
ระยะเวลา
ดําเนินการ 

การวัดผล 

1. โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 
 

จัดอบรมให้ความรู้และทักษะการดูแล
ให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว
และกลุ่มภาคีเครือข่าย 
ในชุมชน 
 

1 วัน 1. ระดับความรู้เก่ียวกับ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท   
2.ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วย
จิตเภท  
3.ระดับการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท 

2. โครงการติดตามดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
โดยประยุกต์ใช้แนวคิด 
(DOT) 
 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 
และผูใ้หญ่บ้าน ติดตามดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท โดยมีการบันทึกการกินยา 
โดยผู้ดูแลในครอบครัวลงช่ือกํากับ 
ทุกวัน อาสาสมัครสาธารณสขุประจํา
หมู่บ้านกํากับทุก 1 สัปดาห์และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
ติดตามดูแลทุก 1-2 สัปดาห์  
ตามระดับอาการทางจิต 

12 สัปดาห์ 1. ระดับอาการ 
ทางจิต 
2. สมุดบันทึกการ
รักษา 
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ตาราง 4.17 (ต่อ) 
  

แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลกั 
ระยะเวลา
ดําเนินการ 

การวัดผล 

3. โครงการบริการคลินิก
จิตเวชร่วมกับคลินิกโรค
เร้ือรัง (NCD) 

ให้บริการตรวจรักษา จ่ายยาผู้ป่วย
ผู้ป่วยจิตเภท 

12 สัปดาห์ ทะเบียนบันทึก 
การรักษา 

    
   จากการประชุมเชิงปฏิบัติการในขั้นตอนการปฏิบัติ (Action) ที่ประชุมได้เสนอ
แผนปฏิบัติการการดําเนินโครงการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี รวม 3 
โครงการ นําไปสู่การปฏิบัติ ดังน้ี 
    2.2 ขั้นปฏิบัติ (Action) เป็นข้ันตอนของการนําแผนปฏิบัติการ (Action Plan) ที่
ได้จากขั้นวางแผน (Planning) นําไปสู่การปฏิบัติ ซึ่งในขั้นปฏิบัติประกอบด้วยการดําเนินงาน 3 
โครงการ ดังน้ี 
           2.2.1 โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
            วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมองค์ความรู้และเพ่ิมทักษะการดูแลผู้ ป่วยจิตเภท 
รวมถึงการแก้ไขปัญหาหรือการให้การช่วยเหลือเบ้ืองต้น 
               กลุ่มเป้าหมาย กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว จํานวน 8 คน และกลุ่ม
ภาคีเครือข่ายในชุมชน จํานวน 21 คน รวมท้ังสิ้น 29 คน 
         กิจกรรม บรรยายให้ความรู้  ในหัวข้อโรคจิตเภทและทักษะในการดูแลรักษา  
ความรู้เรื่องยาและอาการข้างเคียงของยา และการประเมินอาการและการช่วยเหลือเบ้ืองต้น 
      ผลผลิตและผลลัพธ์ โครงการน้ีดําเนินการเม่ือวันที่ 5 พฤษภาคม 2560  
ซึ่งจากผลการดําเนินโครงการ พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนได้รับ
ความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภท  มีทักษะในการดูแลการช่วยเหลือ ผู้ป่วยตามปัญหาที่พบบ่อยในชุมชน เช่น 
กรณีอาการป่วยซ้ําหรือกําเริบ ได้เรียนรู้ถึงข้อสังเกต อาการเบ้ืองต้น  สัญญาณที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยจะก่อ
ความรุนแรง การจัดการเบื้องต้น และอาการที่ควรส่งต่อ ซึ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมอบรมทั้งกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทและกลุ่มภาคีเครือข่ายให้ความสนใจและต้ังใจฟังเป็นอย่างดี รวมทั้งเกิดความเข้าใจ เห็นใจในตัว
ผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีระดับความรู้ 
ทัศคติและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี มากกว่าร้อยละ 80.0 และมีระดับค่าเฉล่ียและค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของทัศนคติและการดูแลเพ่ิมขึ้น 
 
     “ถ้าผู้ป่วยเว้าเสียงดัง ฮ้าย กระวนกระวาย อยู่บ่สุข ให้ค่อยๆ เอ้ินซื่อ ถามว่า
อยากได้หยัง ล่ะสังเกตอาการอยู่ห่างๆ”  

                                           (ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว คนที่ 4, 2559: สัมภาษณ์) 
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     “ถ้าเห็นผู้ป่วยฮ้าย ทําลายข้าวของ ทําร้ายจะของหรือผู้อ่ืน หรือน่ังเฉยแยกตัว 
เหม่อลอย ให้สงัเกตอาการถ้าบ่เป็นถ่าให้เอ้ินคุณหมอหรือผู้นําชุมชนเพ่ือส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาล”  
 

                                                     (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 13, 2559: สัมภาษณ์) 
 
    ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงกล่าวสรุปได้ว่า กลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมโครงการมีความรู้และมีความ
เข้าใจในการดูแล มีทักษะในการช่วยเหลือเบ้ืองต้น รวมถึงการสังเกตอาการเฝ้าระวังการป่วยซ้ําของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้ ดังตัวอย่างคําพูดในบทสนทนาข้างต้น 
         2.2.2 โครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) 
          วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทให้มีประสิทธิภาพและ
เป็นไปอย่างต่อเนื่อง 
     กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท จํานวน 8 ราย  ผู้ดูแลในครอบครัว จํานวน 8 ราย  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน จํานวน 8 คน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล จํานวน 4 คน และผู้ใหญ่บ้านจํานวน 4 คน  
     กิจกรรม เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน และผู้ใหญ่บ้าน ติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยมีการบันทึกการ
รับประทานยา โดยผู้ดูแลในครอบครัวลงช่ือกํากับทุกวัน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน  
ทุก 7 วัน (ผู้ป่วยจิตเภทรายที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลในครอบครัวไม่อยู่บ้านให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้านทําหน้าที่แทน) และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลติดตามดูแลทุก 1-2 สัปดาห์ ตามระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
     ผลผลิตและผลลัพธ์  ในโครงการน้ีเริ่มดําเนินการเม่ือวันที่ 5 พฤษภาคม 2560  
โดยผู้วิจัยร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน และผู้ใหญ่บ้าน ร่วมติดตามเย่ียมผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านจํานวน 8 ราย ผลการติดตามพบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทรับประทานยาตรงเวลา มีการลงบันทึกการรับประทานยาทุกวันโดยผู้ดูแลลงช่ือกํากับ 
มีการบันทึกและลงช่ืออาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน เมื่อครบ 7 วัน แต่เน่ืองจากกิจกรรมนี้มี
การกําหนดระยะเวลาการดําเนินงานเป็นเวลา 12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถประเมินผลลัพธ์ได้ 
 
    “ถ้ามีคนค ุมให้กินยา อาการกะสิบ่กําเริบดอก ค่ะ”  

                                    (อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน คนที่ 7, 2559:  สัมภาษณ์) 
 
     “ให้ลงซื่อกํากับการกินยาของผู้ป่วยทุกเถ่ือ เพ่ือสิประเมินได้ว่าผู้ป่วยขาดยาบ่ นะคะ”  
                (เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล คนที่ 2: 2559; สัมภาษณ์) 
 
     ในกิจกรรมโครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิด 
(DOT) ถึงแม้ว่าจะยังไม่สามารถประเมินผลลัพธ์ได้ แต่ผู้วิจัยต้ังข้อสังเกตและสรุปได้ว่าผู้ที่เข้าร่วมใน
กิจกรรมน้ีมีความเข้าใจถึงวิธีการดูแลผู้จิตเภทให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองและไม่เกิดการป่วยซ้ํา  
ดังตัวอย่างคําพูดในบทสนทนาข้างต้น 
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    2.2.3 โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) ที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น   
         วัตถุประสงค์ เพ่ือลดข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยาที่โรงพยาบาล 
     กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทจํานวน 8 ราย 
     กิจกรรม แพทย์ เภสัชกร และพยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยด้านจิตเวช จาก
โรงพยาบาลบุณฑริกจะทําการตรวจรักษา จ่ายยาให้กับผู้ป่วยจิตเภทก่อนที่จะให้บริการกับผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง (NCD) ทั่วไปโดยมีการบันทึกการรักษาในโปรแกรม JHCIS และบันทึกการรักษาในทะเบียน
บันทึกการรักษาและในสมุดประจําตัวผู้ป่วย และแพทย์จะทําการนัดติดตามการรักษา ทุก 4 สัปดาห์ 
     ผลผลิตและผลลัพธ์  ในโครงการน้ีเริ่มดําเนินการเมื่อวันที่ 11 พฤษภาคม 2560
มีผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจรักษาครบทั้ง 8 ราย  มีการบันทึกข้อมูลการตรวจรักษาในทะเบียน
บันทึกการรักษาและสมุดประจําตัวผู้ป่วย แต่เน่ืองจากกิจกรรมนี้มีการกําหนดระยะเวลาการดําเนินงาน
เป็นเวลา 12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถประเมินผลลัพธ์ได้ 
 
     “จะแหม่นดีหลายคุณหมอ ให้ผู้ป่วยมาเอายาอยู่อนามัย แต่กี้บ่ได้ไปเอายา 
ย้อนบ่มีค่ารถไปโรงพยาบาล”  
                                                   (ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว คนที่ 5, 2559: สัมภาษณ์) 

 
     “ถ้ามียา กะกินยุ  ยากแต่บ่มีคนพาไปเอายา”  

                                                  (ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว คนที ่6, 2559: สัมภาษณ์) 
 
    “ทีมสหวิชาชีพออกหน่วยให้บริการอยู่รพ.สต.ถือว่าเป็นโอกาสดี ที่ทีมแพทย์จะได้
รู้จักผู้ป่วย ได้รบัทราบปัญหาของผู้ป่วยในชุมชน และจะได้ร่วมกันแก้ไขปัญหาด้านการรักษา” 

 (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข  คนที่ 6, 2559: สัมภาษณ์) 
 
     ถึงแม้ว่ากิจกรรมนี้ยังไม่สามารถประเมินผลลัพธ์ได้ แต่ผู้วิจัยต้ังข้อสังเกตและ
กล่าวสรุปในเบ้ืองต้นของกิจกรรมน้ีได้ว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวรวมถึงบุคคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขมีความพึงพอใจต่อการดําเนินกิจกรรมดังกล่าว ดังจะสังเกตได้จากตัวอย่าง
คําพูดจากบทสนทนาข้างต้น 
   2.3 ขั้นสังเกต (Observation) เป็นขั้นตอนของการบันทึกผลการทํากิจกรรมต้ังแต่ 
ก่อนดําเนินการ  ระหว่างดําเนินการ และหลังดําเนินการ โดยผู้วิจัยจําแนกได้ดังน้ี 
       2.3.1 กระบวนการของการปฏิบัติการ (The Action of Process) ข้อสรุปจากการ
สังเกตตลอดกระบวนการของการปฏิบัติการมีรายละเอียด ดังน้ี 
           1) การวิเคราะห์ปัญหา กระบวนการวิเคราะห์ปัญหาเกิดข้ึนภายหลังจากผู้วิจัย
ได้คืนข้อมูลปัญหาผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง ซึ่งได้จากการสํารวจ จาก
การสัมภาษณ์เชิงลึกและจากฐานข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาลบุณฑริก โดยผู้วิจัยได้เปิดประเด็น
คําถามถึงปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ส่งผลให้เกิดการป่วยซ้ําหรือกลับเป็นซ้ําที่อาจส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วย  ต่อครอบครัว หรือแม้กระทั่งในชุมชน ผู้เข้าร่วมแต่ละท่านได้แสดงความคิดเห็นมาก
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บ้าง น้อยบ้าง ตามประสบการณ์ของตนเอง อย่างไรก็ตาม จากที่ประชุมได้ข้อสรุปคือ การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง เป็นประเด็นปัญหาที่ทุกภาคส่วนจะต้องมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา
ร่วมกัน ทั้งด้านระบบการรักษา ซึ่งหมายถึง ระบบการตรวจรักษารวมไปถึงระบบการติดตามดูแล และที่
สําคัญคือผู้ดูแลในครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชนที่จําเป็นจะต้องมีองค์ความรู้และทักษะในการ
ดูแลและการให้การช่วยเหลือ อีกทั้งหน่วยงานภาครัฐที่มีส่วนเกี่ยวข้องจะต้องมีการสนับสนุนด้าน
สวัสดิการตามความจําเป็นและท้ายที่สุดคือ ชุมชน จะเป็นส่วนที่สําคัญที่สุดที่จะให้โอกาสกับผู้ป่วยจิต
เภทได้กลับมาใช้ชีวิตประจําวันได้ตามปกติ 
           2) การวางแผนแก้ไขปัญหา การประชุมในรูปแบบของการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ (Workshop Method)  เป็นการเอ้ืออํานวยให้กลุ่มผู้ร่วมวิจัยได้ใช้ระดมความคิด โดย
คํานึงถึงหัวข้อเฉพาะหัวข้อใดหัวข้อหน่ึงจนสามารถพัฒนาให้เป็นมติและปฏิบัติการ ซึ่งเหมาะสําหรับ
การสร้างความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มจนนําไปสู่ความมุ่งมั่นและปฏิบัติการร่วมกัน  ดังน้ัน จึงพบว่า 
มีการแสดงความคิดเห็นที่หลากหลาย จึงมีการจัดหมวดหมู่ของประเด็นความคิดที่คล้ายกันและแตกต่าง
กันของกลุ่ม ทําให้มองเห็นประเด็นที่เห็นพ้องและความเห็นที่แตกต่างกันของกลุ่มผู้ร่วมวิจัย จากน้ันมี
การนําแต่ละประเด็นมาไตร่ตรองยืนยันถึงความสําคัญของแต่ละประเด็นที่กลุ่มผู้ร่วมวิจัยเห็นพ้อง 
นําไปสู่การคัดเลือกจัดลําดับและจัดทําโครงการ โดยกลุ่มผู้ร่วมวิจัยมีส่วนร่วมในการวางแผน แต่งต้ัง
คณะทํางาน มอบหมายหน้าที่รับผิดชอบที่ชัดเจน จนเกิดเป็นคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมี
การแสวงหาแหล่งงบประมาณและความเป็นไปได้ของโครงการ ซึ่งแสดงออกถึงความมุ่งมั่น ต้ังใจ ที่จะ
ปฏิบัติงานอย่างเต็มกําลังความสามารถ 
           3) การดําเนินการตามแผน ผู้ร่วมวิจัยหรือคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนดําเนินงานตามบทบาทหน้าที่ที่ได้กําหนดขึ้นในขั้นวางแผน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลจะทําหน้าที่ประสานงานในส่วนราชการหรือองค์กรหลักในชุมชน 
ได้แก่ โรงพยาบาล โรงเรียน สถานีตํารวจภูธร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และวัด ส่วนกลุ่มอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน จะทําหน้าที่หลักในการประสานงาน เช่ือมโยง และประชาสัมพันธ์ ระหว่าง
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลและผู้นํา
ชุมชน อีกทั้งกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านเป็นแกนนําหลักสําคัญในการประชาสัมพันธ์  
ประสานงาน เตรียมความพร้อมด้านสถานที่และสิ่งอํานวยความสะดวกในการดําเนินกิจกรรมแต่ละ
โครงการ 
           4) การติดตามผลการดําเนินงาน มีการกําหนดให้คณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ประชุม พบปะ เพ่ือติดตามความก้าวหน้า แก้ไขปัญหาและอุปสรรค ตลอดจนวางแผนวางแผนการ
ดําเนินงานต่อเน่ืองทุก 1 เดือน เดือนละ 1 ครั้ง ในวันศุกร์ สัปดาห์ที่ 4 ของทุกเดือน นอกจากน้ี ในการ
จัดกิจกรรมแต่ละครั้ง ภายหลังจากเสร็จสิ้นการดําเนินงาน มีการประชุมสรุปบทเรียน เพ่ือร่วมกัน
สะท้อนปัจจัยแห่งความสําเร็จ หรือจุดอ่อน ข้อบกพร่อง เพ่ือวางแผนการแก้ไขปัญหา ก่อนที่จะมีการ
ดําเนินการในรอบต่อไป ทั้งน้ีได้มีการมอบหมายคณะทํางานรับฟังเสียงสะท้อนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวท่ีเข้าร่วมกิจกรรม  
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      2.3.2 ผลของการปฏิบัติการ (The Effect of Action) จากการดําเนินงานตาม
บทบาทคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภายใต้แผนปฏิบัติการที่ผู้ร่วมวิจัยได้วิเคราะห์ ระดม
สมองในการวางแผน ทั้งสิ้น 3 โครงการ น้ัน  คณะทํางานได้มีการนําข้อมูลมาประเมินผลจากการปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ ร่วมกัน เปรียบเทียบเป้าหมายและผลที่คาดว่าจะได้รับหลังดําเนินการ ซึ่งมีรายละเอียด 
ดังตาราง 4.18 
 

ตาราง 4.18 ผลการปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติการ 
 

ช่ือโครงการ เป้าหมาย ผลลัพธ์ 
1. โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท 

1. กลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทใน
ครอบครัว จํานวน 8 คน 
2. กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
จํานวน 21 คน 

หลังการอบรม พบว่า  
1. กลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทใน
ครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่าย
ในชุมชนมีระดับความรู้เก่ียวกับ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับดี 
มากกว่าร้อยละ 80 
2. กลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทใน
ครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่าย
ในชุมชนมีระดับทัศคติต่อผู้ป่วย
จิตเภทและต่อการรักษาในระดับ
ปานกลางและมาก ตามลําดับ 
3.กลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทใน  

  ครอบครัวมีระดับการดูแลด้าน
ความเป็นอยู่ระดับมาก ด้าน
เศรษฐกิจระดับปานกลาง ด้าน
สังคมระดับมาก ด้านอารมณ์
ระดับมากและจิตใจ ด้านการ
รักษาระดับมาก และด้านการ
ปรับตัวและช่วยเหลือตนเองใน
ระดับมาก และกลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชนมีระดับการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านเศรษฐกิจ  
ด้านสังคม ด้านอารมณ์และจิตใจ
และด้านการรักษาในระดับมาก
ทุกด้าน 
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ตาราง 4.18 (ต่อ) 
 

ช่ือโครงการ เป้าหมาย ผลลัพธ์ 
2. โครงการติดตามดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้
แนวคิด (DOT) 

1. กลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภท 
ในครอบครัว จาํนวน 8 คน 
2. ผู้ใหญ่บ้าน จํานวน 4 คน 
3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบล จํานวน 4 คน 

ผู้ป่วยจิตเภทรับประทานยาตาม
แพทย์สั่งครบทุกมื้อ มีการลงช่ือ
กํากับการรับประทานยาโดย
ผู้ดูแลในครอบครัว ครบทั้ง 7 วัน 
แต่ยังไม่สามารถประเมินระดับ
อาการทางจิตได้ เน่ืองจากยังไม่
ครบตามกําหนดเวลาประเมินผล  
อน่ึง โครงการน้ีมีการกําหนด
ระยะเวลาดําเนินการเป็นเวลา 
12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถ
ประเมินผลการดําเนินโครงการ
ได้ 

3. โครงการบริการคลินิกจิตเวช
ร่วมกับคลินิก (NCD) 

1. ผู้ป่วยจิตเภทจํานวน 8 คน ผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการคลินิก
จิตเวชที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้นครบทั้ง  
8 ราย และมีการบันทึกผล 

3. โครงการบริการคลินิกจิตเวช
ร่วมกับคลินิก (NCD)  (ต่อ) 

1. ผู้ป่วยจิตเภทจํานวน 8 คน กิจกรรมการรักษาในโปรแกรม 
JHCIS ทะเบียนบันทึกการรักษา
และสมุดประจาํตัวผู้ป่วย แต่
เน่ืองจากโครงการน้ีมีการ
กําหนดระยะเวลาดําเนินการ
เป็นเวลา 12 สปัดาห์ จึงยังไม่ 
สามารถประเมนิผลการดําเนิน
โครงการได้ 

   
 
   2.4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection)  จากการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือหาแนวทางท่ีจะ
นําไปสู่กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า ปัจจัยสําคัญคือ การเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholder) เข้ามามีส่วนร่วมตั้งแต่ขั ้นการวางแผนจนถึงขั ้น
สะท้อนผล ผู้วิจัยได้รวบรวมรายละเอียดไว้ ดังตาราง 4.19 
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ตาราง 4.19 เปรียบเทียบระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการพัฒนา โดยประยุกต์ใช้ 
   แบบแผนการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (Chronic Care Model) 
 

องค์ประกอบของแบบแผน 
การดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง  

(Chronic Care Model) 
รูปแบบเดิม รูปแบบใหม ่

1. นโยบายองค์กร 1. นโยบายเดิมไม่ครอบคลมุต่อ
ระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคทาง
จิตเวช 
2. ขาดการถ่ายทอดสู่หน่วย 
  บริการปฐมภูมิ 

1. นโยบายใหม่เป็นปัจจุบัน 
ครอบคลุมระบบการดูแลผู้ป่วย
ทางจิตเวช 
2. มีการถ่ายทอดสู่หน่วยบริการ
ปฐมภูมิอย่างชัดเจน 

2. ระบบสารสนเทศคลินิก 1. หน่วยบริการปฐมภูมิไมม่ี
ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย ซึ่ง
ข้อมูลการรักษาจะถูกบันทึกไว้ที่ 

1. มีการบันทึกข้อมูลการรักษา
ในโปรแกรม JHCIS โดยแพทย์
ผู้ทําการรักษา 

 ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล
เท่าน้ัน  
2. ขาดการเช่ือมโยงข้อมูลการ
ติดตามการดูแล ระหว่าง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลและโรงพยาบาลชุมชน 
3. ไม่มีระบบกํากับการ
รับประทานยาของผู้ป่วย 

2. มีทะเบียนบันทึกการรักษา 
ผู้ป่วยใช้กํากับข้อมูลในโปรแกรม 
และใช้เช่ือมโยงข้อมูลกลับไปยัง
โรงพยาบาลชุมชน 
3. มีสมุดประจําตัวผู้ป่วย 
เพ่ือบันทึกการรักษาและบันทึก
การรับประทานยา 

3. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 1. มีแนวทางการดูแล แต่ขาด
การถ่ายทอดสู่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล 
 

1. มีคู่มือการดูแล แนวทาง 
ขั้นตอนการรับบริการรวมถึง
ขั้นตอนการส่งต่อเมื่อเกิด
เหตุการณ์ฉุกเฉินและมกีาร
ถ่ายทอดสู่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลและชุมชน 

4. การออกแบบระบบบริการ 1. การรับบริการตรวจรักษา
ระบบเดิม จะเป็นลักษณะผู้ป่วย 
จิตเภทหรือญาติเข้ามารับยาท่ี
โรงพยาบาลบุณฑริกทุก 3 เดือน 
 
  

2. มีการบริการคลินิกจิตเวช
ร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) 
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น ทุก 4 สัปดาห์ 
เพ่ือเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการและ
ลดข้อจํากัดในการเดินทางไป
โรงพยาบาล 
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ตาราง 4.19 (ต่อ) 
 

องค์ประกอบของแบบแผน 
การดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง  

(Chronic Care Model) 
รูปแบบเดิม รูปแบบใหม ่

 2. กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถมารับ
ยาได้ โดยมีข้อจํากัดเรื่อง
ค่าใช้จ่าย การเดินทาง ฯลฯ 
หรือผู้ป่วยบางรายไม่มีผู้ดูแล
หรืออาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ
เจ้าหน้าที่ประจําโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลจะเข้ามา
รับยาให้ผู้ป่วยที่โรงพยาบาล   

 

 แล้วให้อาสาสมัครสาธารณสขุ
ประจําหมู่บ้านจัดยาให้ผู้ป่วยทุก
วัน ซึ่งบางคร้ังเกิดปัญหาว่า 
แพทย์จะต้องทําการตรวจเลือด
ผู้ป่วยก่อนที่จะสั่งยา จึงไม่
สามารถรับยากลับไปให้ผู้ป่วยได้ 
และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้านขาดความต่อเน่ือง
ในดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยา
ครบทุกมื้อ 

 

5. การสนับสนุนการดูแลตนเอง 1. ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายใน 
ชุมชนขาดความรู้ ความเข้าใจ 
รวมถึงทักษะในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยจิตเภท ในบางรายจึงถูก
ปล่อยปะละเลย และไมใ่ห้การ
ยอมรับในสังคม 

1. มีการจัดอบรมเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชนให้กับผู้ดูแลใน
ครอบครัว และกลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชน 

6. การเช่ือมโยงกับชุมชน 1. ภาคีเครือข่ายในชุมชนมีความ
คิดเห็นว่าตนเองไม่สามารถให้
การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทได้ 
เข้าใจว่าเป็นกระบวนการรักษา
ของแพทย์ ที่เก่ียวข้องกับการ
รักษาด้วยยาเท่าน้ัน 

1. มีการจัดโครงการติดตามดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดการรักษา
ภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) 
ที่มุ่งให้ผู้ดูแลในครอบครัว 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้าน  ผูใ้หญ่บ้าน และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจํา  
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ตาราง 4.19  (ต่อ) 
 

องค์ประกอบของแบบแผน 
การดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง  

(Chronic Care Model) 
รูปแบบเดิม รูปแบบใหม ่

  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลได้มีส่วนร่วมในการดูแล 
กํากับการกินยาของผู้ป่วย 

6. การเช่ือมโยงกับชุมชน (ต่อ)  เพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับอาการทาง
จิตในระดับปกติ ซึ่งจะลดความ
เสี่ยงของการป่วยซ้ํา 

 
  ส่วนที่ 3 ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี     
   3.1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว และ
กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ก่อนและหลังการพัฒนา 
       3.1.1 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
           3.1.1.1 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวก่อนพัฒนา พบว่า กลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 37.5  รองลงมามี
ระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง ร้อยละ 50.0 และมีระดับความรู้เก่ียวกับ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับน้อย ร้อยละ 12.5 และหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวมีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 87.5  รองลงมามีระดับความรู้ใน 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง ร้อยละ 12.5 และไม่พบผู้ดูแลรายใดที่มีระดับความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทระดับน้อย ดังตาราง 4.20 
 
ตาราง 4.20 ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการพัฒนา 
   ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
 

ระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

ก่อนการพัฒนา 
(N=8 คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=8 คน) 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับดี  
(มากกว่าหรือเท่ากับ16 คะแนน) 

3 37.5 7 87.5 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง  
(12 – 15 คะแนน)  

4 50.0 1 12.5 
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ตาราง 4.20 (ต่อ) 
 

ระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

ก่อนการพัฒนา 
(N=8 คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=8 คน) 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย  
(น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน) 

1 12.5 0 0.0 

รวม 8 100.0 8 100.0 
 
            3.1.1.2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  ก่อนการพัฒนาพบว่า กลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชนมีระดับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 38.10  รองลงมามีระดับ
ความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง ร้อยละ 42.86 และมีระดับความรู้เก่ียวกับ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย ร้อยละ 19.05 และหลังการพัฒนา พบว่ากลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน
มีระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 85.71 รองลงมามีระดับความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง ร้อยละ 14.29 และไม่มีภาคีเครือข่ายรายใดที่มีระดับความรู้
เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย ดังตาราง 4.21 
 
ตาราง 4.21 เปรียบเทียบระดับความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการพัฒนา 
  ของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
 

ระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ก่อนการพัฒนา 
(N=21 คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=21 คน) 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับดี  
(มากกว่าหรือเท่ากับ 16 คะแนน) 

8 38.1 18 85.7 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง  
(12 – 15 คะแนน)  

9 42.9 3 14.3 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย 
(น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน) 

4 19.0 0 0 

รวม 21 100.0 21 100.0 
         
           3.1.2 ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 
                3.1.2.1 จากการประเมินระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในครอบครัว โดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า ก่อนการพัฒนา กลุ่มผูดู้แลผู้ป่วยจิตเภท
ในครอบครัวมคีะแนนเฉล่ียและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทในรายข้อ
เพ่ิมมากขึ้น ดังตาราง 4.22   
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ตาราง 4.22  เปรียบเทียบระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท รายข้อ ก่อนและหลังการพัฒนา 
ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  
 

ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท 
ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

ก่อนการพัฒนา 
(N=8 คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=8 คน) 

x  S.D. ระดับ x  S.D. ระดับ 
ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วย 
1. ผู้ป่วยจิตเภทมีแต่จะสร้างความ 
เดือดร้อนให้กับผู้อ่ืน 

 
2.63 

 
1.06 

 
ปานกลาง 

 
1.25 

 
0.46 

 
น้อย 

2. แม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการ แต่ท่านก็ยัง 
รู้สึกหวาดระแวง ที่จะโดนทําร้าย 

2.50 0.93 ปานกลาง 1.38 0.52 น้อย 

3. ผู้ป่วยจิตเภทเป็นกลุ่มคนที่น่าสงสาร  
ควรท่ีจะได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง 

3.38 0.52 ค่อนข้าง 
มาก 

4.00 0.00 มาก 

4. ควรให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่เฉยๆ ไมค่วรให ้
ทํางานหรือประกอบอาชีพ 

2.88 0.84 ปานกลาง 1.38 0.52 น้อย 

ทัศนคติต่อการรักษา 
5. ท่านไม่เคยรู้สึกท้อแท้ ที่จะพาผู้ป่วย 
ไปรับการรักษา 

 
1.38 

 
0.52 

 
น้อย 

 
3.50 

 
0.54 

 
ค่อนข้างมาก 

6. คนในชุมชนควรมีส่วนร่วมในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท 

1.63 0.52 น้อย 3.50 0.54 ค่อนข้างมาก 

7. ผู้ป่วยจิตเภทสามารถร่วมทํากิจกรรมใน 
ชุมชน เช่น งานบุญ งานพัฒนาในชุมชนได้ 

1.38 0.52 น้อย 3.50 0.54 ค่อนข้างมาก 

8. ผู้ดูแลมีส่วนสําคัญในการรกัษาอาการ 
ของผู้ป่วยจิตเภท 

1.75 0.46 น้อย 4.00 0.00 มาก 

9. การรักษาโรคจิตเภท จะต้องปฏิบัติตัว
ตามคําสั่งของแพทย์และพยาบาลอย่าง
เคร่งครัด 

1.75 0.46 น้อย 4.00 0.00 มาก 

10. การดูแลอย่างต่อเน่ืองในชุมชน  
เป็นวิธีการดูแลรักษาผู้ป่วยจติเภทที่ดีที่สุด 

2.88 0.35 ปานกลาง 3.63 0.52 ค่อนข้างมาก 

 
      และหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีคะแนน
เฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทในรายด้าน เพ่ิมขึ้นและอยู่ในช่วง
ของระดับค่าเฉลี่ยที่ยอมรับได้ (95% CI) เน่ืองจากกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวมีความเข้าใจต่อโรคของผู้ป่วย
และเข้าใจถึงบทบาทหน้าที่และวิธีการรักษา ซึ่งสะท้อนและอธิบายได้ว่าการจัดอบรมเพ่ิมศักยภาพใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ส่งผลให้กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท
เปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้นซึ่งจะส่งผลต่อประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไป  
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      หมายเหตุ เน่ืองจาก ในข้อคําถามของแบบสัมภาษณ์ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วย
จิตเภทในด้านทัศนคติต่อผู้ป่วยมีข้อคําถามจํานวน 3 ข้อ ที่เป็นข้อคําถามเชิงลบ ดังน้ัน ในการวิเคราะห์
ค่าเฉล่ียในข้อคําถามเหล่าน้ีจึงอธิบายได้ว่า ผลของระดับค่าเฉล่ียและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจะให้
ความหมายตรงข้าม ดังเช่น ในด้านทัศนคติต่อผู้ป่วยมีระดับค่าเฉล่ียมากแปลความหมายได้ว่า ผู้ตอบ
แบบสัมภาษณ์มีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทน้อย เป็นต้น ซึ่งหลังการพัฒนา พบว่า ระดับค่าเฉลี่ยด้าน
ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยมีค่าลดลง จึงแปลความหมายได้ว่า หลังการพัฒนากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวมีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมมากขึ้น 
 
ตาราง 4.23  เปรียบเทียบระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท รายด้าน ก่อนและหลังการพัฒนาของผู้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

 
       3.1.2.2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน จากการประเมินระดับทัศนคติต่อผู้ป่วย
จิตเภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน โดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนมีคะแนนเฉล่ียและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทในรายข้อเพ่ิมมากขึ้น 
ดังตาราง 4.24   
 
ตาราง 4.24 เปรียบเทียบระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท รายข้อ ก่อนและหลังการพัฒนาของกลุ่มภาคี 
   เครือข่ายในชุมชน 
 

ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท 
ของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ก่อนการพัฒนา 
(N=21คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=21คน) 

x  S.D. ระดับ x  S.D. ระดับ 
ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วย 
1. ผู้ป่วยจิตเภทมีแต่จะสร้างความ 
เดือดร้อนให้กับผู้อ่ืน 

 
3.38 

 
0.67 

 
ค่อนข้าง 
มาก 

 
2.81 

 
0.68 

 
ปานกลาง 

2. แม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการ  
แต่ท่านก็ยังรู้สกึหวาดระแวง ที่จะโดน 
ทําร้าย 

3.19 0.40 
 

ค่อนข้าง 
มาก 

2.95 0.38 ปานกลาง 

3. ผู้ป่วยจิตเภทเป็นกลุ่มคนที่น่า
สงสาร ควรท่ีจะได้รับการดูแล 
อย่างต่อเน่ือง 

2.33 1.07 ปานกลาง 3.71 0.46 ค่อนข้าง 
มาก 

ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วย 
จิตเภทของผู้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x  S.D. 95% CI x  S.D. 95% CI 

ด้านทัศนคติต่อตัวผู้ป่วย 2.85 0.84 2.32 - 3.41 2.00 2.38 1.78 - 2.28 
ทัศนคติต่อการรักษา 1.80 0.47 1.52 - 2.06 3.69 0.36 3.44 - 3.94 
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ตาราง 4.24 (ต่อ) 
 

ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท 
ของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ก่อนการพัฒนา 
(N=21คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=21คน) 

x  S.D. ระดับ x  S.D. ระดับ 
4. ควรให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่เฉยๆ ไมค่วร
ให้ทํางานหรือประกอบอาชีพ 

2.90 0.63 ปานกลาง 1.38 0.74 น้อย 

ทัศนคติต่อการรักษา 
5. ท่านไม่เคยรู้สึกท้อแท้ ที่จะพา
ผู้ป่วยไปรับ 

 
2.67 

 
1.07 

 
ปานกลาง 

 
4.00 

 
0.00 

 
มาก 

6. คนในชุมชนควรมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1.86 0.96 น้อย 3.67 0.48 ค่อนข้าง 
มาก 

7. ผู้ป่วยจิตเภทสามารถร่วมทํา
กิจกรรมในชุมชน เช่น งานบุญ งาน
พัฒนาในชุมชนได้ 

1.76 0.83 น้อย 3.76 0.44 ค่อนข้าง 
มาก 

8. ผู้ดูแลมีส่วนสําคัญในการรกัษา
อาการของผู้ป่วยจิตเภท 

3.00 0.71 ค่อนข้าง 
มาก 

3.86 0.36 ค่อนข้าง 
มาก 

ทัศนคติต่อการรักษา 
9. การรักษาโรคจิตเภท จะต้องปฏิบัติ
ตัวตามคําสั่งของแพทย์และพยาบาล
อย่างเคร่งครัด 

 
2.86 

 
0.48 

 
ปานกลาง 

 
3.90 

 
0.30 

 
ค่อนข้าง 
มาก 

10. การดูแลอย่างต่อเน่ืองในชุมชน 
เป็นวิธีการดูแลรักษาผู้ป่วยจติเภทที่ดี
ที่สุด 

2.24 0.83 ปานกลาง 3.86 0.36 ค่อนข้าง 
มาก 

 
      และหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีคะแนนเฉล่ีย  
ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทในรายด้าน เพ่ิมข้ึน และอยู่ในช่วงของ
ระดับค่าเฉล่ียที่ยอมรับได้ (95% CI) ดังตาราง 4.25 เน่ืองจากกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีความเข้าใจ
ต่อโรคของผู้ป่วยและเข้าใจถึงบทบาทหน้าที่และวิธีการรักษา โดยชุมชนสามารถเข้ามาเป็นส่วนหน่ึงใน
การร่วมดูแลซึ่งมีความสําคัญในการที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแอย่างอย่างต่อเน่ือง ซึ่งสะท้อนและ
อธิบายได้ว่าการจัดอบรมเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ส่งผลให้กลุ่มภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนมีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทเปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้นเช่นเดียวกับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว
ซึ่งจะส่งผลต่อประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไป  
      หมายเหตุ เน่ืองจาก ในข้อคําถามของแบบสัมภาษณ์ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วย
จิตเภทในด้านทัศนคติต่อผู้ป่วยมีข้อคําถามจํานวน 3 ข้อ ที่เป็นข้อคําถามเชิงลบ ดังน้ัน ในการวิเคราะห์
ค่าเฉล่ียในข้อคําถามเหล่าน้ีจึงอธิบายได้ว่า ผลของระดับค่าเฉล่ียและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจะให้
ความหมายตรงข้าม ดังเช่น ในด้านทัศนคติต่อผู้ป่วยมีระดับค่าเฉล่ียมากแปลความหมายได้ว่า ผู้ตอบ
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แบบสัมภาษณ์มีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทน้อย เป็นต้น ซึ่งหลังการพัฒนา พบว่า ระดับค่าเฉลี่ยด้าน
ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยมีค่าลดลง จึงแปลความหมายได้ว่า หลังการพัฒนากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวมีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมมากขึ้น 
 
ตาราง 4.25  เปรียบเทียบระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท รายด้าน ก่อนและหลังการพัฒนา 

ของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

 
         3.1.3 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
                3.1.3.1 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว จากการประเมินระดับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทในครอบครัวโดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคลพบว่า กลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในรายข้อเพ่ิมขึ้น ดังตาราง 4.26   
 
ตาราง 4.26 เปรียบเทียบระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท รายข้อ ก่อนและหลังการพัฒนาของกลุ่มผู้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
 

ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน

ครอบครัว 

ก่อนการพัฒนา 
(N=8คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=8คน) 

 S.D. ระดับ  S.D. ระดับ 

ด้านความเป็นอยู่ 
1. ท่านคอยดูแลให้ผู้ป่วยทํากิจวัตร
ประจําวันอย่างสม่ําเสมอ เช่น อาบนํ้า 
สระผม เปลี่ยนเสื้อผ้า ฯลฯ 

 
2.00 

 
0.54 

 
ปานกลาง 

 
3.00 

 
0.00 

 
ปานกลาง 

 

2. ท่านจัดหาของใช้ที่จําเป็นให้แก่ผู้ป่วย 
เช่น เสื้อผ้า อาหาร พร้อมทั้งสิ่งอํานวย
ความสะดวกต่างๆ 

2.13 0.64 ปานกลาง 3.00 0.00 มาก 

3. ท่านดูแลรักษาความสะอาดของใช้
ส่วนตัวของผู้ป่วยจิตเภทให้เป็นระเบียบ
เรียบร้อย เช่น เสื้อผ้า ที่นอน 

2.13 0.64 ปานกลาง 3.00 0.00 มาก 

ระดับทัศนคติต่อ 
ผู้ป่วยจิตเภทของ 
กลุ่มภาคีเครือข่าย 

ในชุมชน 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x  S.D. 95% CI x  S.D. 95% CI 

ด้านทัศนคติต่อตัวผู้ป่วย 2.95 0.70 2.68 - 3.25 2.71 0.57 2.49 - 2.95 
ทัศนคติต่อการรักษา 2.40 0.82 2.05 - 2.73 3.84 0.34 3.70 - 3.96 
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ตาราง 4.26 (ต่อ) 
 

ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

ก่อนการพัฒนา 
(N=8 คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=8 คน) 

x  S.D. ระดับ x  S.D. ระดับ 
4. ท่านรับผิดชอบในการจัดหาสถานที่  
ที่พัก ที่เหมาะสมใหผู้้ป่วยเมือ่กลับมาอยู่
บ้าน 

2.13 0.84 ปานกลาง 3.00 0.00 ปานกลาง 

ด้านเศรษฐกิจ 
5. ท่านมอบเงินให้ผู้ป่วยไว้ใช้จ่ายส่วนตัว 

 
2.13 

 
0.35 

 
ปานกลาง 

 
2.25 

 
0.46 

 
ปานกลาง 

6. ท่านต้องทํางานเพ่ิมเพ่ือให้มีเงินเพียงพอ
สําหรับการดูแลผู้ป่วย 

1.50 0.76 น้อย 2.38 0.52 ปานกลาง 

7. ท่านต้องกู้ยืมเงินเพ่ือมาใช้จ่ายใน 
การดูแลผู้ป่วย 

1.38 0.74 น้อย 1.75 0.71 น้อย 

ด้านสังคม 
8. ท่านพาผู้ป่วยไปร่วมทํากิจกรรมในสังคม 
เช่น ไปวัดทําบุญ  ไปร่วมงานในหมู่บ้าน  
ไปจับจ่ายซื้อของในตัวเมือง 

 
1.25 

 
0.46 

 
ปานกลาง 

 
2.25 

 
0.46 

 
ปานกลาง 

9. ท่านสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีสว่นร่วม 
ในการทํากิจกรรมในสังคม เช่น การเป็น
อาสาสมัคร หรือร่วมพัฒนาหมู่บ้าน 

1.75 0.71 น้อย 2.75 0.46 ปานกลาง 

10. ท่านสนับสนุนและเปิดโอกาส 
ให้ผู้ป่วยได้พบปะพูดคุยและมีเพ่ือน 

2.25 0.46 ปานกลาง 3.00 0.00 มาก 

ด้านอารมณ์และจิตใจ 
11. ท่านชมเชยหรือให้กําลังใจ 
เมื่อผู้ป่วยทําดีหรือทําถูกต้อง 

 
1.25 

 
0.46 

 
ปานกลาง 

 
2.75 

 
0.46 

 
ปานกลาง 

12. ท่านจะช่วยเหลือให้คําปรึกษาและ 
ให้กําลังใจ เมือ่ผู้ป่วยมีปัญหาหรือ 
ไม่สบายใจ 

1.25 0.46 ปานกลาง 2.88 0.35 ปานกลาง 

13. ท่านจะไม่ดุด่าหรือแสดงความไม่พอใจ 
เมื่อผู้ป่วยทําผิด 

1.75 0.46 น้อย 3.00 0.00 มาก 
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ตาราง 4.26 (ต่อ) 
 

ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

ก่อนการพัฒนา 
(N=8คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=8คน) 

x  S.D. ระดับ x  S.D. ระดับ 
ด้านการรักษา 
14. ท่านพาผู้ป่วยไปรับการรักษาหรือ
รับบริการด้านสุขภาพที่โรงพยาบาล
หรือรพ.สต.ใกล้บ้าน เมื่อผู้ป่วย 
มีปัญหาด้านสขุภาพ 

 
2.38 

 
0.52 

 
ปานกลาง 

 

 
2.75 

 
0.46 

 
ปานกลาง 

 

15. ท่านดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทาน
ยาและพบแพทย์ตามนัด 

2.38 0.52 ปานกลาง 3.00 0.00 มาก 

16. ท่านปรึกษาบุคลากรทางการ
แพทย์ทันท ีเมือ่เกิดปัญหาใน 
การดูแลผู้ป่วย 

2.50 0.54 ปานกลาง 3.00 0.00 มาก 
 

17. ท่านกระตุ้นสนับสนุนใหผู้้ป่วยได้
กระทํากิจกรรมท่ีเคยทําเมื่อก่อนป่วย 

1.38 0.52 ปานกลาง 2.75 0.46 ปานกลาง 
 

ด้านการปรับตัวและช่วยเหลือตนเอง 
18. เมื่อผู้ป่วยมีอาการซึม พูดน้อย 
แยกตัว ท่านจะเข้าไปพูดคุย 
เพ่ือประเมินอาการทางจิตและ 
ให้การช่วยเหลือในเบ้ืองต้น 

 
1.25 

 
0.46 

 
ปานกลาง 

 
3.00 

 
0.00 

 
ปานกลาง 

 

19. ท่านจัดหางานที่เหมาะสม 
ในบ้านให้ผู้ป่วยทํา เช่น ปลูกต้นไม้ 
เลี้ยงสัตว์ ทําอาหาร ซักเสื้อผา้ เป็นต้น 

1.38 0.52 ปานกลาง 2.88 0.35 ปานกลาง 
 

20. ท่านมีส่วนในการจัดหาและ
กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีงานที่เหมาะสม 
เป็นรายได้ของตนเอง 

1.38 0.52 ปานกลาง 2.88 0.35 ปานกลาง 
 

21. ท่านกระตุ้นสนับสนุนใหผู้้ป่วย
ช่วยเหลือผู้อ่ืนเท่าที่ผู้ป่วยจะทําได้ 

2.25 0.46 ปานกลาง 2.75 0.46 ปานกลาง 
 

 
      และหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว มีคะแนน
เฉลี่ย ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในรายด้าน เพ่ิมข้ึนและอยู่ในช่วงของ
ระดับค่าเฉลี่ยที่ยอมรับได้ (95% CI) เน่ืองจากกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีความเข้าใจถึง
บทบาทหน้าที่ในการจัดหาหรืออํานวยความสะดวกให้กับผู้ป่วย มีการเตรียมความพร้อมเร่ืองค่าใช้จ่าย
ต่อการรักษา เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทได้พบปะกับเพ่ือนและเปิดโอกาสให้มีส่วนร่วมกับกิจกรรมใน
ชุมชน รับฟังปัญหา ให้กําลังใจ ชมเชยเมื่อผู้ป่วยทําดีหรือทําถูกต้อง สนับสนุนให้ผู้ป่วยให้ได้รับบริการ
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ด้านสุขภาพ ส่งเสริม สนับสนุนให้ผู้ป่วยทํากิจกรรมที่เคยทํา กระตุ้นให้มีส่วนร่วมในการหารายได้และ
สามารถประเมินอาการทางจิตและให้การช่วยเหลือในเบ้ืองต้น  ดังตาราง 4.27 
 
ตาราง 4.27  เปรียบเทียบระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท รายด้าน ก่อนและหลังการพัฒนาของกลุ่มผู้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

 
            3.1.3 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
               3.1.3.2 กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน จากการประเมินระดับการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทของกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนโดยการใช้แบบสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนมีคะแนนเฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในรายข้อเพ่ิมขึ้น 
ดังตาราง 4.28   
 
ตาราง 4.28  เปรียบเทียบระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท รายข้อ ก่อนและหลังการพัฒนาของกลุ่มภาคี 

เครือข่ายในชุมชน 
 

ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ก่อนการพัฒนา 
(N=21คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=21คน) 

x  S.D. ระดับ x  S.D. ระดับ 
ด้านเศรษฐกิจ 
1. ท่านมีส่วนช่วยสนับสนุนใหส้วัสดิการ
การดูแลแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล เช่น การข้ึน
ทะเบียนผู้พิการหรือรับสวัสดิการอ่ืนๆ 

 
1.86 

 
0.66 

 
ปานกลาง 

 
2.24 

 
0.83 

 
ปานกลาง 

2. ท่านช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วย 
จิตเภทมีอาชีพหรือรายได้เพ่ือใช้จ่ายใน
ครอบครัว 

1.95 0.74 ปานกลาง 2.90 0.30 มาก 

ระดับการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทของกลุ่มผู้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภท 
ในครอบครัว 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x  S.D. 95% CI x  S.D. 95% CI 

ด้านความเป็นอยู่ 2.10 0.72 1.60 - 2.57 3.00 0 3.00 - 3.00 
ด้านเศรษฐกิจ 1.67 0.62 1.38 - 2.09 2.13 0.56 1.79 - 2.54 
ด้านสังคม 1.75 0.54 1.46 - 2.17 2.67 0.31 2.46 - 2.88 
ด้านอารมณ์และจิตใจ 2.16 0.53 1.85 - 2.53 2.88 0.23 2.69 - 3.00 
ด้านการรักษา 2.16 0.53 1.85 - 2.53 2.88 0.23 2.69 - 3.00 
ด้านการปรับตัวและ
ช่วยเหลือตนเอง 

1.57 0.49 1.28 - 1.94 2.88 0.29 2.66 - 3.00 
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ตาราง 4.28 (ต่อ) 
 

ระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ก่อนการพัฒนา 
(N=21คน) 

หลังการพัฒนา 
(N=21คน) 

x  S.D. ระดับ x  S.D. ระดับ 
ด้านสังคม 
3. ท่านเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยรว่มทํากิจกรรม
ในสังคม เช่น ไปวัดทําบุญ  ไปร่วมงานใน
หมู่บ้าน ช่วยงานพัฒนาหมู่บ้าน เป็นต้น 

 
1.52 

 
0.68 

 
น้อย 

 
2.90 

 
0.30 

 
มาก 

4. ท่านได้มีส่วนช่วยให้เกิดสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างผู้ป่วยกับเพ่ือนบ้าน 

1.86 0.57 ปานกลาง 2.86 0.36 มาก 

5. ท่านมีส่วนในการคลี่คลายสถานการณ์ 
เมื่อผู้ป่วยจิตเภทเกิดมีอาการกําเริบหรือ
ป่วยซ้ํา เช่น มอีารมณ์ฉุนเฉียวทําร้าย
ร่างกายผู้อ่ืน จุดไฟเผา/ทําลายข้าว 
ของ หรือเดินแก้ผ้าตามที่สาธารณะ 

1.67 0.80 ปานกลาง 1.95 0.87 ปานกลาง 

ด้านอารมณ์และจิตใจ 
6. ท่านได้มีการชมเชยหรือให้กําลังใจ 
เมื่อผู้ป่วยทําดีหรือทําถูกต้อง 

 
1.57 

 
0.75 

 
น้อย 

 
2.67 

 
0.58 

 
ปานกลาง 

7. เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาไม่สบายใจ  
ท่านมีโอกาสได้ให้คําปรึกษาและให้กําลังใจ 

1.43 0.51 น้อย 2.81 0.40 มาก 

ด้านการรักษา 
8. ท่านมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ 

 
1.95 

 
0.92 

 
ปานกลาง 

 
3.00 

 
0.00 

 
มาก 

ด้านสุขภาพที่เหมาะสม       
9. ท่านมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทและ
ผู้ดูแล เช่น  ควบคุมพฤติกรรมผู้ป่วย  
ช่วยนําส่งหรือช่วยประสานงานกับสถาน
บริการสาธารณสุข เมื่อผู้ป่วยมีอาการ 
ทางจิตหรือเกิดการป่วยซ้ํา 

1.52 0.75 น้อย 2.76 0.44 มาก 

10. ท่านได้ร่วมติดตามดูแลผูป่้วยและ
ญาติร่วมกับทมีสุขภาพในพ้ืนที่ 

1.71 0.96 ปานกลาง 3.00 0.00 มาก 

 
      และหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน มีคะแนนเฉล่ีย 
ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในรายด้าน เพ่ิมข้ึนและอยู่ในช่วงของระดับ
ค่าเฉลี่ยที่ยอมรับได้ (95% CI) เน่ืองจากกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน มีความเข้าใจถึงบทบาทหน้าที่ใน
การสนับสนุนสวัสดิการด้านการดูแล ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีอาชีพ มีรายได้เพ่ือใช้จ่ายในครอบครัวเปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยร่วมกิจกรรมในชุมชนเพ่ือให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีกับเพ่ือนบ้านหรือคนในชุมชน รับฟังปัญหาให้ 
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คําปรึกษา ให้กําลังใจ ชมเชยเมื่อผู้ป่วยทําดีหรือทําถูกต้อง และมีส่วนร่วมในการหาช่วยเหลือเมื่อผู้ป่วย
จิตเภทมีอาการผิดปกติ รวมถึงมีส่วนร่วมในการติดตามดูแลและสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเข้าถึงบริการ 
ด้านสุขภาพ ดังตาราง 4.29 
 
ตาราง 4.29  เปรียบเทียบระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท รายด้าน ก่อนและหลังการพัฒนาของกลุ่มภาคี 

เครือข่ายในชุมชน 

 
  3.2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
        การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพในกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  เพ่ือหาแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth  Interview) การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) การสังเกต
แบบมีส่วนร่วม (Participant Observation) และการจดบันทึก (Record)  โดยมีผู้ให้ข้อมูล คือ กลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  และกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข ดังประเด็นต่อไปนี้ 
       3.2.1 ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในครอบครัว พบปัญหาในการดูแลอยู่ 3 ประเด็น ได้แก่ ปัญหาจากตัวผู้ป่วย ปัญหาด้านผู้ดูแล 
และปัญหาด้านสังคม 
 
         “ผู้ป่วยบ่ยากกินยาเพราะฮู้สึกว่าจะของอ้วนข้ึน มีแต่ยากนอน เฮ็ดงานหรือเลี้ยงลูกบ่ค่อยได้ ”   

                                 (ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว คนที่ 1, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “มีลังเถ่ือเพ่ินกะจ่ม เบ่ือหน่าย ท้อแท ้บ่อยากรักษา” 

                                   (ผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภทในครอบครัว คนที่ 2, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “ผู้ป่วยบ่ยอมกินยา บ่อยากไปหาหมอ” 

                        (ผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทในครอบครัว คนที่ 3, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 

ระดับการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทของกลุ่ม 

ภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x  S.D. 95% CI x  S.D. 95% CI 

ด้านเศรษฐกิจ 2.10 0.72 1.60 - 2.22 2.57 0.57 2.31 - 2.81 
ด้านสังคม 1.67 0.62 1.41 - 1.97 2.57 0.51 2.35 - 2.78 
ด้านอารมณ์และจิตใจ 1.75 0.54 1.27 - 1.76 2.47 0.44 2.53 - 2.93 
ด้านการรักษา 1.42 0.46 1.37 - 2.11 2.92 0.15 2.86 - 2.95 
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 “ลังเถื่อเพ่ินกะกินเหล้า สูบยายามไปพ้อหมู่มื้อมีงานในหมูบ้่าน หากกินบ่หลายดอก ยายกะ
บอกเพ่ินอยู่” 

                 (ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว คนที่ 4, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “ไปยาก มากยาก ย้อนบ่มีเงิน บ่มีรถพาไป” 
                                   (ผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภทในครอบครัวคนที่ 5, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “ ผู้ดูแลเพิ่นกะสูงอายุแล้ว จักสิดูแลกันได้ส่าํได๋” 

 (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 1, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “ คนในครอบครัวบ่หัวซา ปล่อยให้ผู้ป่วยกินยาเองแบบผิดๆ ถืกๆ ลังเถื่อกะลิ้นแข็ง นํ้าลาย
ยืด” 

                                      (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 2, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “คนในครอบครัวบางทีกะบ่เข้าใจ ฮ้ายผู้ป่วย บางทีผู้อยู่นํากะระแวงย่านเพิ่นมาทําร้ายทํา
ร้าย” 

                                   (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 3, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “สังคมส่วนหน่ึงยังบ่ยอมรับ  เพราะว่าหวาดระแวงย่านผู้ป่วยทําร้าย” 

                                   (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 4, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “เจ้าหน้าที่รพ.สต.มีภาระงานท่ีมาก บางครั้งติดตามดูแลไม่ทั่วถึง” 
             (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 1, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “คนในชุมชนรวมทั้งภาคีเครือข่ายในชุมชนมองว่าเป็นเร่ืองของกระบวนการการรักษาของ
แพทย์ซึ่งหมายถึงการให้ยาเท่าน้ัน โดยกลุ่มภาคียังไม่ทราบและเข้าใจบทบาทในเรื่องของการดูแลรักษา
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ” 

                    (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุ คนที ่2 , 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นลักษณะของการต้ังรับมากกว่าการส่งเสริมดูแลเชิงรุก ประสิทธิภาพ 
ของการดูแลผู้ป่วยจึงข้ึนอยู่กับศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัว ” 
                          (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 3, 2559:  แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 

 
 “ผู้ดูแลหรือญาติละกะคนในชุมชนบ่มีความรู้เรื่องการดูแลหรือซ่อยเหลอืผู้ป่วย ” 

                                (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 5, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



 108

        3.2.2 ความต้องการการช่วยเหลือ 
 
 “อยากให้ผู้ป่วยรับยาอยู่อนามัยใกล้บ้าน” 

                         (ผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภทในครอบครัวคนที ่6, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “ อยากให้อสม.ซ่อยจัดยาใหผู้้ป่วย เพราะผู้ดูในครอบครัวมีแต่ผู้เฒ่า ” 

                      (ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวคนที่ 7, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “อยากให้คุณหมออยู่อนามัยมาเย่ียมดู๋ ๆ คนไข้จังสิกินยาต่อเน่ือง” 

                                   (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 6, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “ถ้ามีระบบการส่งต่อข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย ก็จะสามารถติดตามดูแลและกระตุ้นผูป่้วยให้
ไปพบแพทย์ตามนัดได้”  

             (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที ่4, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
        3.2.3 แนวทางการแก้ไขปัญหา 
 
 “จัดให้บริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) ที่รพ.สต. ทุก 4 สัปดาห์ เพ่ือลด
ปัญหาเร่ืองค่าใช่จ่ายและข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยาที่โรงพยาบาล”  

               (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 5, 2559:  แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “ทีมสหวิชาชีพจะจัดอบรมให้ความรู้ เสริมทักษะในการดูแล ช่วยเหลือผู้ป่วย ให้กับกลุ่มผู้ดูแล
และภาคีเครือข่ายในชุมชน” 

                (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 6, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “ประยุกต์ใช้แนวคิด DOT เพ่ือติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วยให้มคีุณภาพ”  

              (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 7, 2559: แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม) 
 
 “ส่งเสริมให้ผู้ป่วยทํางานที่เคยทําเมื่อก่อนป่วยเพ่ือหารายได้ เช่น ไปทําสวนยางพาราหรือสาน
หวด สานกระติบข้าว”  

                                       (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 7, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “พยายามไม่ให้ผู้ป่วยด่ืมเครื่องด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ เพ่ือลดการป่วยซ้ํา 
และป้องกันปัญหาทะเลาะวิวาท”  

                                       (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 8, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
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 “ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในสังคม เช่น รว่มพัฒนาหมู่บ้าน  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยกิจกรรม
งานบุญที่วัด”  

                                              (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 9, 2559: แบบสมัภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “อปท.จะจัดบริการรับส่งผู้ป่วยทั้งกรณีฉุกเฉิน และหากได้รับการส่งตัวไปรักษาต่อที่
โรงพยาบาลประจําจังหวัด”  

                                     (ภาคีเครือข่ายในชุมชน คนที่ 10, 2559: แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
 
 “ขอให้หน่วยงานภาครัฐที่เก่ียวข้อง ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สํานักงานพัฒนาความ
มั่นคงของมนุษย์ ฯลฯ ได้มีบทบาทในการรว่มดูแลในด้านสวัสดิการสังคมอ่ืนๆ นอกเหนือจากการให้การ
ดูแลด้านสาธารณสุข” 
      (บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 8, 2559:  แบบสัมภาษณ์เชิงลึก) 
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  จากการดําเนินงานตามกระบวนการ ผู้วิจัยสรุปข้ันตอนของกระบวนการดูแล ผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนโดยการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอ
บุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี  อธิบายตามภาพประกอบ 4.2 และ 4.3 ดังน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
       
   
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 4.2 ขั้นตอนของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล 
     ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี    

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาบริบทพื้นที่ วิเคราะห์ปัญหา 

ขั้นตอนที่ 3 เกบ็รวบรวมข้อมลู 
 3.1 ประเมินระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทด้วยเครื่องมอื PASS 8 
 3.2 สัมภาษณ์โดยใช้แบบสัมภาษณ์เพือ่ประเมินความรู้ ทัศนคติ และการดูแล 
 3.3 สัมภาษณ์เชิงลึกด้วยแนวทางสัมภาษณเ์ชิงลึก 

ขั้นตอนที่ 2 คัดเลือกผู้เข้าร่วมวจิัยและแต่งตั้งคณะทํางาน 

ขั้นตอนที่ 4 จัดประชุมเชิงปฏิบตัิการเพื่อจดัทําแผนปฏิบัติการ 
 4.1 ประชุมกลุ่มย่อยเพือ่วางแผนการประยุกตใ์ช้ (Chronic Care Model) 
 4.2 ประชุมรวมทุกกลุ่มเพื่อจดัทําแผนปฏิบัติการ 

ขั้นตอนที่ 5 ดําเนินการตามแผนปฏิบัติการ 
 5.1 โครงการอบรมเพื่อเพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

5.2 โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรือ้รงั (NCD) 
5.3 โครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกตใ์ช้แนวคิด (DOT) 
 

ขั้นตอนที่ 6 สังเกตและบันทึกผลทุกกิจกรรม 
 6.1 ความรู้ ทัศนคติ และการดแูลผู้ป่วยจิตเภท 
  

ขั้นตอนที่ 7 ถอดบทเรียน ประเมินผลระดับอาการทางจิตและความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท วเิคราะห์ปัญหา อุปสรรค แนวทางแกไ้ข และปัจจัยแห่งความสําเรจ็ในการดําเนินงาน  
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ภาพประกอบ 4.3 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

    ตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี  
    (PAPA MODEL)  

 
  จากแผนภาพรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น (PAPA MODEL) อธิบายได้ว่า เป็นรูปแบบของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ที่ได้จากผลของการศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี ที่เกิดข้ึนจากการที่ผู้วิจัย
ได้ศึกษารูปแบบการดูแลที่จะนํามาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้วิจัยได้เลือกและ
ประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) มาเป็นรูปแบบหรือแนวทางใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือให้ผู้จิตเภทได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง ประกอบกับการมีนโยบายของรัฐบาล
ในปี พ.ศ. 2559 ที่ได้การสนับสนุนมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กล่าวคือ เป็นนโยบายที่ให้
ความสําคัญกับชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยใช้หลักการดังกล่าวในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย  
จึงเป็นที่มาของประชากรที่ร่วมศึกษาทั้ง 3 กลุ่มที่มีความครอบคลุมในทุกด้านของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่ กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน และกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข และโดยทั่วไปพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นมีกลุ่มภาคี
เครือข่ายที่เข้มแข็ง อาทิเช่น กลุ่มผู้นําชุมชน กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน องค์กรและ
หน่วยงานภาครัฐที่อยู่ในชุมชนที่มีความพร้อมและให้ความร่วมมือในการดําเนินงานอย่างเข้มแข็ง 
จึงนําไปสู่กระบวนการดําเนินงาน ได้แก่ การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา การวางแผนการแก้ไขปัญหา  
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การร่วมมือในกิจกรรมการแก้ไขปัญหา และการติดตามประเมินผล และจากผลของการคัดเลือก
ผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีความเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยแท้จริงประกอบกับการให้ความ
ร่วมมือที่เข้มแข็งส่งผลให้เกิดกระบวนการดําเนินงานที่ชัดเจน นําไปสู่การแก้ไขปัญหาท่ีตรงจุด ดังน้ัน  
จึงเกิดเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (PAPA MODEL) ที่ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ดังน้ี 

1. นโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (Policy) โดยรัฐบาลได้มอบนโยบายในปี พ.ศ. 
2559 ที่มุ่งเน้นให้ความสําคัญกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเน้นการดูแลที่ชุมชน เพ่ือลดการป่วยซ้ําที่อาจ
ส่งผลต่อผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน  และประเทศชาติ ซึ่งเมื่อมีนโยบายมาสนับสนุนจึงส่งผลให้หน่วยงาน
ภาครัฐที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้ตระหนักและให้ความร่วมมือตลอดการศึกษาวิจัยเป็นอย่างดี 

2. การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน (Participation) อันได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัว ภาคี
เครือข่ายในชุมชน และบุคลากรทางแพทย์และสาธารณสุข ต่างมีบทบาทหน้าที่ที่ครอบคลุมกับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งถ้าหากได้รับความร่วมมือที่ดี จะนําไปสู่ความต่อเน่ืองและย่ังยืน 

3. ประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลที่สอดคล้องกับโรค (Applied of Model) กล่าวคือ  
มีการประยุกต์ใช้แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) โดยแต่ละองค์ประกอบสามารถ
นํามาประยุกต์ใช้เพ่ือแก้ไขปัญหาของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ตรงจุด นําไปสู่การออกแบบโครงการหรือ
กิจกรรมที่เหมาะสม และประยุกต์ใช้แนวคิด DOT เพ่ือกํากับการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทให้
ได้รับยาถูกต้องและต่อเน่ือง 

4. ออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสม (Activities) ซึ่งจะส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทมากย่ิงขึ้น ดังเช่น กิจกรรมอบรมให้ความรู้กับกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวและกลุ่มภาคี
เครือข่าย เพ่ือให้มีความรู้และทักษะในการดูแลและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท  กิจกรรมให้บริการ
ตรวจรักษาจ่ายยาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น เพ่ือลดข้อจํากัดในการเดินทางไป
โรงพยาบาล และกิจกรรมการติดตามดูแลและการกํากับการรับประทานยา ทั้งน้ีก็เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท
รับประทานยาได้ถูกต้องและต่อเน่ือง 
 ส่วนที่ 4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
  จากการถอดบทเรียนของกระบวนการดูแลผู้ ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเป็น
ขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามวงรอบ P-A-O-R spiral ผู้วิจัยจัดประชุมเพ่ือ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกับคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทหรือกลุ่มประชากรที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม เพ่ือ
ประเมินผลการดําเนินงาน วิเคราะห์ ปัญหาและอุปสรรค รวมถึงปัจจัยแห่งความสําเร็จของการ
ดําเนินงาน โดยผู้วิจัยจัดประชุมในวันที่ 12 พฤษภาคม 2560 มีผู้เข้าร่วมประชุมครบทั้ง 39 คนเป็นการ
ประชุมในลักษณะของการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และในการประชุมครั้งน้ีมีประเด็น
ที่ต้องติดตามประเมินผล น่ันคือ ผลของระดับอาการทางจิตและความต่อเน่ืองของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ซึ่งจากการประเมินผลการดําเนินการ พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลให้รับประทานยาอย่างต่อเน่ือง 
แต่เน่ืองจากยังอยู่ในระยะของการดําเนินงาน กล่าวคือ ยังไม่ครบตามกําหนดเวลาที่ต้องประเมินอาการ
ทางจิต ผู้วิจัยจึงยังไม่สามารถประเมินผลระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทได้และจากการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion) พบว่า กลุ่มผู้เข้าร่วมประชุมวิเคราะห์ผลการดําเนินงาน โดยพบปัญหา
และอุปสรรค แนวทางการแก้ไขปัญหา และปัจจัยแห่งความสําเร็จ มีดังน้ี 
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 4.1 ปัญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน   
   4.1.1 ในกิจกรรมตรวจรักษา จ่ายยาให้กับผู้ป่วยจิตเภทในคลินิกจิตเวชที่โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตามโครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) น้ัน 
มีปัญหาในเรื่องเวลาในการออกหน่วยของทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลบุณฑริก (ไม่ตรงตามเวลาที่นัด
หมาย) ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทที่รอตรวจเป็นเวลานาน พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภท จํานวน  1 ราย ที่เกิดอารมณ์
หงุดหงิด อยากกลับบ้าน ไม่อยากอยู่ในที่ที่มีผู้คนมาก อาจเป็นเพราะผู้ ป่วยรายดังกล่าวกลัว 
การไม่ยอมรับจากกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (NCD) ที่มารับบริการที่คลินิก   

 4.2 แนวทางการแก้ไขปัญหา   
   4.2.1 ในที่ประชุมจึงมองเป็นโอกาสในการพัฒนาที่จะช่วยเปิดโอกาสหรือให้โอกาส 

ให้กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทได้รับการยอมรับจากชุมชน ดังเช่น การมารับบริการที่คลินิกจิตเวชที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น โดยคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะทําความเข้าใจกับกลุ่มผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง (NCD) ไม่ให้มีการติฉิน นินทา หรือแสดงกริยาอาการที่จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทจะรู้สึกว่าตนเอง 
มีตราบาป (Stigma) และได้จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีส่วนร่วมในกิจกรรมของชุมชนเพ่ือสร้าง
ความคุ้นเคยและได้รับการยอมรับจากคนในชุมชน   

4.3  ปัจจัยแห่งความสําเร็จ  
 4.3.1 มีนโยบายสนับสนุน โดยรัฐบาลได้มอบนโยบายในปี พ.ศ. 2559 ที่มุ่งเน้นให้

ความสําคัญกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเน้นการดูแลที่ชุมชน เพ่ือลดการป่วยซ้ําที่อาจส่งผลต่อผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน และประเทศชาติ ซึ่งส่งผลให้หน่วยงานภาครัฐที่มีส่วนเก่ียวข้องได้ตระหนักและให้
ความร่วมมือตลอดการศึกษาวิจัยเป็นอย่างดี 

   4.3.2 ผู้ที่มีส่วนร่วมในการศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครั้งน้ีต่างมีบทบาท
หน้าที่ที่ครอบคลุมในทุกด้านของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งด้านการรักษาทางการแพทย์ การส่งเสริมดูแล
ด้านสวัสดิการ และด้านความมั่นคงปลอดภัย 
  4.3.3 การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เข้มแข็ง ทั้งในด้านการให้ข้อมูล ความร่วมมือใน
การวิเคราะห์สภาพปัญหา การวางแผนออกแบบแก้ไขปัญหา ความร่วมมือในการดําเนินกิจกรรม และ
ความร่วมมือในการร่วมประเมินติดตามผลการดําเนินงาน หรืออาจกล่าวได้ว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยหรือ
ประชากรที่ศึกษาท้ัง 3 กลุ่ม เข้าร่วมในทุกกิจกรรมของกระบวนการซึ่งความร่วมมือที่เข้มแข็งเช่นน้ี 
จะนําไปสู่ความต่อเน่ืองและย่ังยืน 
    4.3.4 การออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสมและสอดคล้องกับการแก้ไขปัญหา ดังจะเห็น
ได้จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้แสดงถึงศักยภาพในการให้ข้อมูล ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ถ่ายทอดประสบการณ์ และแสดงความคิดเห็น ในการวางแผนการดําเนินกิจกรรมต่างๆ ตลอดจน
ร่วมกันวางแผนออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับปัญหา 
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บทที่ 5 
 

สรุปผล  อภิปรายผล  และข้อเสนอแนะ 
  
 การศึกษาวิจัยเร่ืองกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ผู้วิจัยได้กําหนดข้ันตอนการ
ดําเนินงานวิจัยในลักษณะวงรอบ 4 ขั้นตอนหลัก คือ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action)  
การสังเกตผล (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) ผู้วิจัยนําเสนอตามลําดับข้ันตอน ดังน้ี   
  5.1 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  5.2 สรุปผล 
  5.3 อภิปรายผล 
  5.4 ข้อเสนอแนะ 
 
5.1  วัตถุประสงคข์องการวิจัย  
    

5.1.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
5.1.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ  เพ่ือศึกษา 

5.1.2.1 บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 

5.1.2.2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 

5.1.2.3 ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
  5.1.2.4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
     
5.2  สรุปผล  
    

5.2.1 บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
ขอนแป้น  ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
  ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป 
      โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น เป็นสถานบริการเครือข่ายสุขภาพอําเภอ
บุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ต้ังอยู่หมู่ 13 บ้านศิลาชัย ตําบลคอแลน อยู่ห่างจากอําเภอบุณฑริก
ระยะทาง 23 กิโลเมตร เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขนาดเล็กรับผิดชอบทั้งหมด 4 หมู่บ้าน 
ได้แก่ บ้านหนองกบ หมู่ที่ 7 บ้านขอนแป้น หมู่ที่ 9  บ้านศิลาชัย หมู่ที่ 13 และบ้านคําสมบูรณ์ หมู่ที่ 17  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



 115

ต้ังอยู่ในความรับผิดชอบของสํานักงานเทศบาลตําบลคอแลน  มีประชากรอาศัยอยู่ทั้งสิ้น 661 หลังคา
เรือน  รับผิดชอบประชากรทั้งสิ้น 2,793 คน จําแนกเป็นประชากรเพศชาย 1,417 คน (ร้อยละ 50.73) 
และเพศหญิง 1,376 คน (ร้อยละ 49.26) และประชากรส่วนใหญ่เป็นวัยทํางาน มีบุคคลากรสาธารณสุข
ประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล จํานวน 5คน มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน จํานวน 
55 คน อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver ) จํานวน 1 คน  รับผิดชอบวัดจํานวน 2 แห่ง สํานักสงฆ์
จํานวน 1 แห่ง  รับผิดชอบโรงเรียนประถมศึกษา จํานวน 2 แห่งและศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจํานวน 2 แห่ง   
     ชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น เป็นชุมชนชนบทท่ี
ต้ังอยู่ตามแนวตะเข็บชายแดนไทย-ลาวที่มีประวัติต้ังแต่ในอดีต ต้ังแต่คร้ังในอดีตมีการอพยพย้ายถิ่นฐาน
มารวมกันสามารถจัดการแก้ไขปัญหาต่างๆ ด้วยชุมชนเอง มีภูมิปัญญาพ้ืนบ้านในการแก้ไขปัญหา 
ด้านสุขภาพการเจ็บป่วย ได้แก่ หมอพื้นบ้าน หมอเป่า ที่มีความรู้ด้านสมุนไพรในการรักษาโรคต่างๆ  
ที่นอกจากความรู้ด้านสมุนไพร ยังเป็นที่พ่ึงทางใจ เป็นที่ยึดเหน่ียวจิตใจของชุมชนในการแก้ไขปัญหา
ชุมชนให้ผ่านพ้นไปได้ด้วยดี ทําให้ชุมชนมีความสมัครสมานสามัคคี มีความรัก ความผูกพันความ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ได้แก่ การลงแขกทํานา การช่วยงานบุญต่าง ๆ เช่น งานข้ึนบ้านใหม่ งานบวช 
งานแต่งงาน งานศพ และการร่วมแรงร่วมใจในการพัฒนาชุมชน การจัดกิจกรรมการประชุมหารือ จะใช้
ศาลาประชาคมและศาลาวัดในหมู่บ้านในการประชุมพบปะปรึกษาหารืออย่างเป็นทางการ 

 ข้อมูลด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัด

อุบลราชธานี มีจํานวนผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลในพื้นที่รับผิดชอบจํานวนทั้งสิ้น 10 ราย ในปี 
2559 พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทมีการป่วยซ้ําถึง 4 ราย คิดเป็นอัตราร้อยละ 40 ของจํานวนผู้ป่วยทั้งหมด 
และจากผลการประเมินระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยเครื่องมือประเมินอาการทาง 
จิตจํานวน 8 ข้อ ฉบับพระศรีมหาโพธ์ิ (PASS 8) ณ วันที่ 30 กันยายน 2559 พบว่า มีจํานวนผู้ป่วยที่มี
อาการทางจิตระดับปกติ จํานวน 4 ราย  และมีอาการระดับปานกลางถึง  6 ราย  จากการติดตามเย่ียม
บ้านผู้ป่วยทั้ง 6 ราย พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงต่อการป่วยซ้ํา น่ันคือ รับประทาน
ทานยาไม่ถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์ รับประทานยาไม่ต่อเน่ือง ไม่รับประทานยาเพราะเกิด
ความเบ่ือหน่าย ท้อแท้ในการรักษาและมีประสบการณ์ที่ไม่ดีเก่ียวกับอาการข้างเคียงของยา รวมทั้งมี
ข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยา และยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทบางรายอาศัยอยู่กับผู้สูงอายุหรือมีผู้ดูแลที่
ไม่ได้อยู่ดูแลเป็นประจําทุกวัน  และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นมีแนวทางการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทคือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ติดตามเย่ียมบ้านเดือนละ 1 ครั้ง ส่วนในผู้ป่วยรายที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ
หรือมีผู้ดูแลที่ไม่ได้อยู่ดูแลเป็นประจําทุกวัน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านผลัดเปล่ียนกันจัดยา
ให้ผู้ป่วย  แต่กิจกรรมดังกล่าวขาดการดําเนินการที่ต่อเน่ือง จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่ได้รับ
การดูแลอย่างต่อเน่ืองมีโอกาสเกิดการป่วยซ้ําและต้องกลับไปรักษาตัวที่โรงพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น    

 5.2.2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
           5.2.2.1 ขั้นการวางแผน (Planning) ในขั้นตอนการวางแผนผู้วิจัยออกแบบกิจกรรมรวม
ทั้งสิ้น 6 กิจกรรม โดยเร่ิมจาก 
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    กิจกรรมที่ 1 คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยและแต่งต้ังคณะทํางาน ซึ่งผู้เข้าร่วมวิจัยจําแนกเป็น 
3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 คือ กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว จํานวน 8 คน กลุ่มที่ 2 กลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชน จํานวน 21 คน และกลุ่มที่ 3 กลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข จํานวน 
10 คน   
    กิจกรรมที่ 2 ผู้วิจัยประเมินระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทด้วยเครื่องมือประเมิน
อาการทางจิตฉบับพระศรีมหาโพธ์ิ (PASS 8) ก่อนการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีระดับอาการระดับ
ปกติ/น้อย จํานวน 4 คน (ร้อยละ 50) และพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับอาการระดับปานกลาง จํานวน  
4 คน (ร้อยละ 50)   
    กิจกรรมที ่3 สัมภาษณ์กลุ่มประชากรท่ีศึกษาโดยใช้แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน 
ได้แก่  
        ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 62.5 มีอายุเฉลี่ย51ปี (S.D.=15.57)  สถานภาพสมรส ร้อยละ 87.5  ระดับ
การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 100.0 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ100.0 มีรายได้
เฉลี่ยต่อเดือน 3,375 บาท (S.D.=1,407.89) รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยตํ่าสุด 2,000 บาท รายได้ของ
ครอบครัวเฉลี่ยสูงสุด 5,000 บาท ฐานะการเงินของครอบครัวอยู่ในระดับพอกินพอใช้ ร้อยละ 100.0  
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นคู่สมรส ร้อยละ 37.5  ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 14 ปี  
(S.D. =10.67) มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยน้อยที่สุด 2 ปี และมีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมากท่ีสุด 30 ปี  และ
ผู้ป่วยจิตเภทมีอายุเฉลี่ย 43ปี  (S.D. =6.80) สถานภาพสมรส ร้อยละ62.5  ปัจจัยที่ทําให้ป่วยเป็นโรค
จิตเภทคือ มีความเครียดในการดําเนินชีวิต ร้อยละ 62.5 ระยะเวลาท่ีป่วยเฉลี่ย 14 ปี (S.D.=10.67)  
ลักษณะอาการโดยรวม ส่วนใหญ่มีอาการผิดปกติทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรมเป็นบางคร้ัง  
ร้อยละ 50.0 ความต่อเน่ืองในการรักษา ส่วนใหญ่พบแพทย์ทุกครั้ง ร้อยละ 75.0 การเดินทางไปพบ
แพทย์ เดินทางโดยรถส่วนตัว ร้อยละ 37.5 และกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 66.66 มีอายุเฉลี่ย 47 ปี (S.D.=8.30)  สถานภาพสมรส ร้อยละ 71.43 ระดับการศึกษาอยู่ในระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 33.3 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 42.86 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
16,210.53 บาท (S.D.=14,879.44)  รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยตํ่าสุด 5,000 บาท รายได้ของครอบครัว
เฉลี่ยสูงสุด 50,000 บาท ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้าน ร้อยละ 38.1 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 13 ปี (S.D.=13.36) มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยน้อยที่สุด 
1 ปี และมีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมากท่ีสุด 42 ปี   
         ส่วนที่ 2 ความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวมีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 37.5 รองลงมามีระดับความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง ร้อยละ 50.0 และมีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับน้อย 
ร้อยละ 12.5 และกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน พบว่า ภาคีเครือข่ายในชุมชนมีระดับความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 38.10  รองลงมามีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 42.86 และมีความรู้ในระดับน้อย ร้อยละ 19.05  
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       ส่วนที่ 3 ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมี
ระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยเท่ากับ 2.85 ( x =2.85) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.84 (S.D.=0.84) อยู่ในระดับค่อนข้างมาก และมีระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อด้านการรักษาเท่ากับ 
1.80 ( x =1.80) ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.47 (S.D.=0.47) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง และ
ภาพรวม เท่ากับ 2.22 ( x =2.22) ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.62 (S.D.=0.62) ซึ่งอยู่ในระดับ
ปานกลาง  และพบว่ากลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยเท่ากับ 2.95 
( x =2.95) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.71 (S.D.=0.71) อยู่ในระดับค่อนข้างมาก และมี
ระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อด้านการรักษาเท่ากับ 2.40 ( x =2.40) ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.77 (S.D.=0.77) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง และภาพรวม เท่ากับ 2.60 ( x =2.60) ค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.75 (S.D.=0.75) ซึ่งอยู่ในระดับค่อนข้างมาก 
        ส่วนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีระดับ
ค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านความเป็นอยู่เท่ากับ 2.10 ( x  =2.10) และค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.72 (S.D.=0.72) อยู่ในระดับปานกลาง  มีระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ด้านเศรษฐกิจเท่ากับ 1.67 ( x =1.67)  และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.62 (S.D.=0.62) อยู่ใน
ระดับน้อย  มีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านสังคมเท่ากับ 1.75 ( x =1.75) และค่าส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.54 (S.D.=0.54) อยู่ในระดับน้อย มีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ด้านความอารมณ์และจิตใจเท่ากับ 1.42 ( x =1.42) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.46 
(S.D.=0.46) อยู่ในระดับน้อย  มีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านการรักษาเท่ากับ 2.16 
( x =2.16)  และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.53 (S.D.=0.53) อยู่ในระดับปานกลาง และมีระดับ
ค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเองเท่ากับ 1.57 ( x =1.57) และ
ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.49 (S.D.=0.49) ซึ่งอยู่ในระดับน้อย และพบว่ากลุ่มภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนมีระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านเศรษฐกิจเท่ากับ 1.91 ( x =1.91) และค่าส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.70 (S.D.=0.70) อยู่ในระดับปานกลาง  มีระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทด้านสังคมเท่ากับ 1.68 ( x =1.68)  และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.68 (S.D.=0.68)  
อยู่ในระดับปานกลาง มีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านอารมณ์และจิตใจเท่ากับ 1.50 
( x =1.50) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.63 (S.D.=0.63) อยู่ในระดับน้อย  และมีระดับ
ค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านการรักษาเท่ากับ 1.73 ( x =1.73) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.88 (S.D.=0.88) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง   
  กิจกรรมที่ 4 ผู้วิจัยทําการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) ในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในครอบครัว  กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนและกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์การสาธารณสุขเพ่ือนํา
ผลการสัมภาษณ์ของผู้ร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่ม ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือวางแผน
ออกแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic 
Care Model) ร่วมกับกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว
พบว่า สาเหตุของการป่วยเป็นโรคจิตเภท เกิดจากภาวะเครียดในการดําเนินชีวิต อาการแรกเริ่ม   พบว่า 
ผู้ป่วยจะมีอาการหูแว่ว ได้ยินเสียงสั่งการให้ทําตาม มีอาการประสาทหลอน หวาดระแวงกลัวคนมาทําร้าย 
อาการรุนแรงที่สุด ได้แก่ จุดไฟเผาบ้าน เผาทุ่งนา สาเหตุของการป่วยซ้ํา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่
ขาดการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง ได้แก่ กินยาไม่สม่ําเสมอ มีข้อจํากัดในการไปพบแพทย์และมีข้อจํากัด
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ด้านผู้ดูแล ด้านความต้องการการช่วยเหลือพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวต้องการให้เจ้าหน้าที่
ประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลออกติดตามเย่ียมบ้านอย่างสม่ําเสมอเพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วย
รับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ต้องการให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านช่วยดูแลในการจัดยาให้
ผู้ป่วยในแต่ละวัน และต้องการขอรับยาจิตเภทที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลใกล้บ้าน และแนวทาง
การป้องกันไม่ให้เกิดการป่วยซ้ําพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวส่วนใหญ่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท
รับการรักษาและรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ห้ามไม่ให้ผู้ป่วยด่ืมเครื่องด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์
และสูบบุหร่ี ส่งเสริมให้ผู้ป่วยทํางานที่เคยทําเมื่อก่อนป่วยเพ่ือหารายได้ เช่น ไปทําสวนยางพาราหรือ
สานหวด สานกระติบข้าว และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมและมีบทบาทในสังคม กลุ่มที่ 2 ภาคีเครือข่าย
ในชุมชน ด้านการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทค่อนข้างน้อย เพราะยังมีทัศนคติว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทสามารถให้การดูแลรักษาได้
เฉพาะแพทย์และบุคลากรสาธารณสุขเท่าน้ัน ส่วนสาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
ภาคีเครือข่ายในชุมชนมองว่าเป็นเรื่องของกระบวนการการรักษาของแพทย์ซึ่งหมายถึงการให้ยาเท่าน้ัน 
โดยกลุ่มภาคียังไม่ทราบและเข้าใจบทบาทในเรื่องของการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ด้านแนวทาง
ในการแก้ไขปัญหา พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนโดยส่วนใหญ่คิดว่าตนไม่สามารถสื่อสารหรือให้
ความช่วยเหลือผู้ป่วยได้นอกจากทีมแพทย์และบุคคลากรสาธารณสุข และกลุ่มที่ 3 กลุ่มบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขส่วนใหญ่ มีความเห็นว่า สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง 
ระบบการดูแลยังไม่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย การติดตามดูแลยังไม่ครอบคลุม  เน่ืองจาก
จํานวนบุคลากรที่มีจํากัด ซึ่งมีภาระที่มาก การดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นลักษณะของการต้ังรับมากกว่า
การส่งเสริมดูแลเชิงรุก ประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วยจึงขึ้นอยู่กับศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัว 
และในด้านนโยบายหรือแนวทางในการแก้ไขปัญหา พบว่า กลุ่มบุคลากรส่วนใหญ่ต้องการส่งเสริม 
การดูแลผู้ป่วยแบบเชิงรุกร่วมกับกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ส่งเสริมให้มีการจัดอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพ
ให้กับกลุ่มภาคีเครือข่ายในการจัดการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน และขอให้
หน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง ได้มีบทบาทในการร่วมดูแลในด้านสวัสดิการสังคมอ่ืนๆ นอกเหนือจากการ
ให้การดูแลด้านสาธารณสุข 
       กิจกรรมที่ 5 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขเพ่ือวางแผน ออกแบบแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการประยุกต์ใช้แบบ
แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) ซึ่งมี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1. นโยบายองค์กร 
โดยที่ประชุมได้ร่วมกันกําหนดนโยบายด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวช คือ 1) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย
ด้วยโรคทางจิตเวช 2) มีระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีคุณภาพ มาตรฐาน 3) เพ่ิมศักยภาพให้กับบุคคล
กรที่เก่ียวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวช 4) เน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชโดยภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน  และ 5) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแลตนเองได้ 2. มีระบบสารสนเทศคลินิก โดยมติที่
ประชุมได้กําหนดให้บันทึกประวัติการรักษาในโปรแกรม JHCIS และบันทึกการรักษาในทะเบียนบันทึก
การรักษา ที่จะสามารถเช่ือมโยงข้อมูลไปยังโรงพยาบาลแม่ข่ายได้พร้อมทั้งจัดทําสมุดบันทึกการรักษา
ประจําตัวผู้ป่วยเพ่ือบันทึกการรักษาและรับประทานยา 3. มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ จากมติที่
ประชุมมีการมีคู่มือการดูแล แนวทาง ขั้นตอนการรับบริการรวมถึงขั้นตอนการส่งต่อเมื่อเกิดเหตุการณ์
ฉุกเฉินและมีการถ่ายทอดสู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลและในชุมชน 4. มีการออกแบบระบบ
บริการ มีการจัดให้บริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
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ตําบลขอนแป้น ทุก 4 สัปดาห์เพ่ือลดปัญหาข้อจํากัดในการเดินทางไปรับยาท่ีโรงพยาบาล 5. มีการ
สนับสนุนการดูแลตนเอง จากท่ีประชุมมีมติให้มีการจัดอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนให้กับผู้ดูแลในครอบครัวและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  และ 6. มีการเช่ือมโยงกับชุมชน โดย 
1. มีการกําหนดให้จัดโครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการรักษา
ภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT : Directly Observed Treatment)  โดยผู้ดูแลในครอบครัวกํากับการ
รับประทานยาของผู้ป่วย โดยลงช่ือกํากับทุกครั้ง ทุกวัน  อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านติดตาม
กํากับทุก 7 วัน (ผู้ป่วยจิตเภทรายที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลในครอบครัวไม่อยู่บ้านให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่ บ้านทําหน้าที่แทน) เจ้าหน้าที่ประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านและผู้ใหญ่บ้าน ติดตามเย่ียมผู้ป่วยในรายที่อาการทางจิตระดับ
ปกติและระดับปานกลางทุก 2 สัปดาห์ ส่วนผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตระดับรุนแรงจะติดตามเย่ียม 
ทุก 1 สัปดาห์ และจะให้ได้รับการช่วยเหลือตามปัญหาโดยเร่งด่วน 2. ผู้นําชุมชน ชาวบ้าน ผู้แทนจาก
วัด โรงเรียนและท้องถิ่น เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ืองหรือไม่มีอาการทางจิต 
ได้มีส่วนร่วมและมีบทบาทในการทํากิจกรรมในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทได้เห็นคุณค่าของตนเอง  
มีกําลังใจที่จะรับการรักษาต่อไป 3. องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินสนับสนุนสวัสดิการด้านการเดินทาง 
กรณีผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉิน สามารถประสานงานไปท่ีสํานักงานเทศบาลตําบล
คอแลนเพ่ือขอรถนําส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาล  และกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปรับการรักษาที่
โรงพยาบาลจิตเวช (พระศรีมหาโพธ์ิ) สามารถติดต่อขอรถเพ่ือนําส่งผู้ป่วยไปรับการรักษาดังกล่าว  
4. ผู้นําชุมชน ผู้แทนจากวัด โรงเรียน จัดทําทะเบียนหมายเลขโทรศัพท์ของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย 
ถ้าหากพบว่าผู้ป่วยจิตเภทเกิดมีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ําที่ใด จะสามารถติดต่อญาติ ผู้ดูแล เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขรวมถึงเจ้าหน้าที่ตํารวจได้ทันท่วงที 
    กิจกรรมที่ 6 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่มเพ่ือจัดทํา
แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ซึ่งในที่ประชุมมีผู้เข้าร่วมประชุมที่หลากหลายร่วมแสดงความคิดเห็น
เสนอแนะในการจัดทําแผนปฏิบัติการ ผู้วิจัยได้ใช้วิธีการจัดสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
แล้วเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้ระดมสมอง (Brainstorm) แลกเปล่ียนและแสดงความคิดเห็น 
เพ่ือให้ได้มาซึ่งแผนปฏิบัติการ (Action Plan) และในกิจกรรมน้ีผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลโดยวิธีการ
สังเกตแบบมีส่วนร่วม (Participant Observation) ด้วยแบบบันทึกการมีส่วนร่วม และการบันทึกภาพ
และเสียง (Record) ซึ่งนํามาวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis) ได้ดังน้ี 1. ด้านนโยบายองค์กรที่
ประชุมขานรับและเห็นด้วยกับนโยบายด้านการดูแลผู้ป่วยทางจิตเวชของเครือข่ายสุขภาพอําเภอ
บุณฑริก เพราะล้วนแล้วแต่ครอบคลุมกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่จะส่งผลให้เกิด
ประสิทธิภาพในการดูแล 2. มีระบบสารสนเทศ สถานบริการไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลหรือโรงพยาบาลชุมชน หากมีการจัดทําหรือสร้างระบบสารสนเทศคลินิก ในการบันทึกติดตาม
อาการและการรักษาของผู้ป่วย จะส่งผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลมากย่ิงข้ึน 3. มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ คู่มือ/แนวทางการดูแล ตลอดจนแนวทางระบบ
การรักษา ส่งต่อ มีความจําเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องนํามาอธิบายเพ่ือช้ีแจงให้เกิดความเข้าใจตรงกันระหว่าง
ผู้รับผิดชอบคลินิกจิตเวชประจําโรงพยาบาลชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล  อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว และผู้ป่วยเพ่ือ
การปฏิบัติที่ถูกต้อง 4. มีการออกแบบระบบบริการ จากมติที่ประชุมที่มีมติให้สหวิชาชีพจาก
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โรงพยาบาลบุณฑริกออกหน่วยให้บริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) ที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ซึ่งเป็นประเด็นที่ผู้เข้าร่วมอบรมเห็นด้วยมากท่ีสุดในการพัฒนาระบบ
การดูแล เพราะระบบบริการท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลดังกล่าว จะสามารถลดข้อจํากัดในเรื่อง
การเดินทางไปรับยาและสอดคล้องกับนโยบายเพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช  
5. มีการสนับสนุนการดูแลตนเอง  แนวคิดการสนับสนุนการดูแลตนเอง ถือเป็นหลักการเบ้ืองต้นในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยทั่วไปและหากจะให้การดูแลตนเองเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพก็มีความจําเป็นที่จะต้อง
มีการเพ่ิมศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ภาค
เครือข่ายหรือแม้กระทั่งกับผู้ป่วย โดยเฉพาะการนําแนวคิดเร่ืองการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง 
(DOT) มาช่วยดูแลในเรื่องการกินยาของผู้ป่วย ซึ่งน่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลรักษา 
อย่างต่อเน่ือง อีกทั้งไม่เกิดการป่วยซ้ํา 6. มีการเช่ือมโยงกับชุมชน ในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน มีความเห็นตรงกันว่า การที่จะดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ี จําเป็นอย่างย่ิงที่
ชุมชนจะต้องให้ความร่วมมือในการดูแล เพราะนอกจากผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการรักษาทางการแพทย์
แล้วยังมีความจําเป็นที่จะต้องได้รับการช่วยเหลือด้านสวัสดิการต่างๆ ได้รับการเปิดโอกาส การยอมรับ
ให้ร่วมกิจกรรมในสังคม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีกําลังในการรักษาและสามารถกลับมาใช้ชีวิตประจําวันในชุมชน
ได้เช่นเดิม 
    5.2.2.2 ขั้นการปฏิบัติ (Action) เป็นการดําเนินการตามแผนปฏิบัติการทั้ง 3 โครงการ 
ดังน้ี 
   1) โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีผู้เข้าร่วมอบรม
จํานวน 29 คน  ผลการดําเนินโครงการพบว่า  กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน
ได้รับความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภท  มีทักษะในการดูแลการช่วยเหลือ ผู้ป่วยตามปัญหาที่พบบ่อย 
ในชุมชน เช่น กรณีอาการป่วยซ้ําหรือกําเริบ ได้เรียนรู้ถึงข้อสังเกต อาการเบ้ืองต้น  สัญญาณที่บ่งบอก
ว่าผู้ป่วยจะก่อความรุนแรง การจัดการเบ้ืองต้น และอาการที่ควรส่งต่อ ซึ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมอบรมทั้งกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและกลุ่มภาคีเครือข่ายให้ความสนใจและตั้งใจฟังเป็นอย่างดี รวมท้ังเกิดความเข้าใจ 
เห็นใจในตัวผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น 
   2) โครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) พบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทรับประทานยาตามแพทย์สั่งครบทุกมื้อ มีการลงช่ือกํากับการรับประทานยาโดยผู้ดูแลใน
ครอบครัว ครบทั้ง 7 วัน แต่ยังไม่สามารถประเมินระดับอาการทางจิตได้ เน่ืองจากยังไม่ครบตาม
กําหนดเวลาประเมินผล อน่ึง โครงการน้ีมีการกําหนดระยะเวลาดําเนินการเป็นเวลา 12 สัปดาห์ จึงยังไม่
สามารถประเมินผลการดําเนินโครงการได้                                                                                       
   3) โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น  พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการคลินิกจิตเวชที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลขอนแป้นครบทั้ง 8 คน และมีการบันทึกผลกิจกรรมการรักษาในโปรแกรม JHCIS ทะเบียนบันทึก
การรักษาและสมุดประจําตัวผู้ป่วย แต่เน่ืองจากโครงการน้ีมีการกําหนดระยะเวลาดําเนินการเป็นเวลา 
12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถประเมินผลการดําเนินโครงการได้            
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  5.2.2.3 ขั้นการสังเกต (Observation)   
   1) กระบวนการของการปฏิบัติการ (The Action of Process) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
ดังน้ี 1) การวิเคราะห์ปัญหา ทุกคนร่วมแสดงความคิดเห็นต่อสถานการณ์ปัญหาที่ผู้วิจัยได้นําเสนอ และ
มีข้อสรุปร่วม คือ การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทให้ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง เป็นประเด็นปัญหาที่
ทุกภาคส่วนจะต้องมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน เพ่ือให้การดูแลรักษานั้นมีประสิทธิภาพ ส่งผล
ให้ผู้ป่วยจิตเภทได้กลับมาใช้ชีวิตประจําวันได้ตามปกติ  2) มีการแสดงความคิดเห็นกันอย่างหลากหลาย 
ทําให้ได้โครงการที่ผ่านมติของที่ประชุมอย่างแท้จริง ซึ่งมีการอภิปรายกันอย่างกว้างขวาง ก่อนที่จะมีมติ
เลือกโครงการเพ่ือดําเนินการภายใต้เง่ือนไขในการคัดเลือกจัดลําดับที่เป็นข้อเสนอจากที่ประชุมและ
นําไปสู่การแต่งต้ังคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งมีการมอบหมายบทบาทหน้าที่รับผิดชอบ
อย่างชัดเจน  3) การดําเนินการตามแผน ผู้ร่วมวิจัยหรือคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ดําเนินงานตามบทบาทหน้าที่ที่ได้กําหนดขึ้นในขั้นวางแผน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาล
ส่ง เส ริมสุขภาพตําบล  จะทําหน้าที่ประสานงานในส่วนราชการหรือองค์กรหลักในชุมชน  
ส่วนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านจะทําหน้าที่หลักในการประสานงาน เช่ือมโยง และ
ประชาสัมพันธ์ ระหว่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลและผู้นําชุมชน  และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านเป็นแกนนําหลักสําคัญ
ในการ เตรียมความพร้อมด้านสถานที่และสิ่งอํานวยความสะดวกในการดําเนินกิจกรรมแต่ละโครงการ 
ซึ่งเมื่อเกิดปัญหาหรืออุปสรรคจะประสานงานกับคณะทํางานดูแลผู้ ป่วยจิตเภทในชุมชน ทั้งน้ี  
ทุกโครงการสามารถดําเนินการได้ตามระยะเวลาที่กําหนด และมีผู้เข้าร่วมกิจกรรมตามเป้าหมายเป็น
ส่วนใหญ่  4) การติดตามผลการดําเนินงาน มีการกําหนดให้คณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทประชุม พบปะ 
เพ่ือติดตามความก้าวหน้า แก้ไขปัญหาและอุปสรรค  ตลอดจนวางแผนวางแผนการดําเนินงานต่อเน่ือง
ทุก 1 เดือน เดือนละ 1 ครั้ง ในวันศุกร์ สัปดาห์ที่ 4 ของทุกเดือน และภายหลังจากเสร็จสิ้นการ
ดําเนินงาน จะมีการประชุมสรุปบทเรียนร่วมกัน และมีการมอบหมายคณะทํางานรับฟังเสียงสะท้อนของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวที่เข้าร่วมกิจกรรม  
   2) ผลของการปฏิบัติการ (The Effect of Action) จากการดําเนินงานตามบทบาท
คณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภายใต้แผนปฏิบัติการท่ีผู้ร่วมวิจัยได้วิเคราะห์ ระดมสมองในการ
วางแผน ทั้งสิ้น 3 โครงการ น้ัน คณะทํางานได้สรุปผลการปฏิบัติงาน พบว่า 1) โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทําให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชนมี
ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการอบรมมากกว่า ร้อยละ 80 2) โครงการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) หลังดําเนินการ พบว่า  ผู้ป่วยจิตเภท
กินยาตามแพทย์สั่งครบทุกมื้อ มีการลงช่ือกํากับการรับประทานยาโดยผู้ดูแลในครอบครัว ครบทั้ง 7 วัน 
แต่ยังไม่สามารถประเมินระดับอาการทางจิตได้ เน่ืองจากยังไม่ครบตามกําหนดเวลาประเมินผล อน่ึง 
โครงการน้ีมีการกําหนดระยะเวลาดําเนินการเป็นเวลา 12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถประเมินผลการดําเนิน
โครงการได้ และ 3) โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิก (NCD) หลังการดําเนินโครงการ พบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการคลินิกจิตเวชที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นครบทั้ง 8 คน และมี
การบันทึกผลกิจกรรมการรักษาในโปรแกรม JHCIS ทะเบียนบันทึกการรักษาและสมุดประจําตัวผู้ป่วย 
แต่เน่ืองจากโครงการน้ีมีการกําหนดระยะเวลาดําเนินการเป็นเวลา 12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถ
ประเมินผลการดําเนินโครงการได้  
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   5.2.2.4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) จากการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือค้นหา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยการเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเก่ียวข้องหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
(Stakeholder) เข้ามามีส่วนร่วมต้ังแต่ขั้นวางแผนจนถึงขั้นสะท้อนผลในรูปแบบคณะทํางานดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ซึ่งเกิดเป็นกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ดังน้ี  
     1) นโยบายองค์กร  เป็นนโยบายที่เป็นปัจจุบัน ครอบคลุมระบบการดูแลผู้ป่วยทาง 
จิตเวชมีการถ่ายทอดสู่หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างชัดเจน 
      2) ระบบสารสนเทศคลินิก  มีการบันทึกข้อมูลการรักษาในโปรแกรม JHCIS  
โดยแพทย์ผู้ทําการรักษา  ประกอบกับการจัดทําทะเบียนบันทึกการรักษาผู้ป่วยเพ่ือใช้กํากับข้อมูลใน
โปรแกรม และใช้เช่ือมโยงข้อมูลกลับไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย อีกทั้งมีสมุดประจําตัวผู้ป่วยเพ่ือบันทึก
การรักษาและบันทึกการรับประทานยา 
    3) ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ มีคู่มือการดูแล แนวทาง ขั้นตอนการรับบริการรวมถึง
ขั้นตอนการส่งต่อเมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินและมีการถ่ายทอดสู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลและ
ชุมชน 
    4) การออกแบบระบบบริการ  มีการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง 
(NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ทุก 4 สัปดาห์ เพ่ือเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการและ 
ลดข้อจํากัดในการเดินทางไปโรงพยาบาล 
   5) การสนับสนุนการดูแลตนเอง  มีการจัดอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนให้กับผู้ดูแลในครอบครัว และกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน  
   6) การเช่ือมโยงกับชุมชน  มีการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้
แนวคิดการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) ที่มุ่งให้ผู้ดูแลในครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน  ผู้ใหญ่บ้าน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ได้มีส่วน
ร่วมในการดูแล กํากับการรับประทานยาของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับอาการทางจิตในระดับปกติ  
ซึ่งจะลดความเสี่ยงในการป่วยซ้ํา จากน้ันผู้นําชุมชน ผู้แทนจากวัด โรงเรียน มีส่วนร่วมในการสอดส่อง
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จัดทําทะเบียนหมายเลขโทรศัพท์ของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ถ้าหากพบว่าผู้ป่วยจิตเภท
เกิดมีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ําที่ใด จะสามารถติดต่อญาติ ผู้ดูแล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรวมถึงเจ้าหน้าที่
ตํารวจได้ทันท่วงทีและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ืองหรือไม่มีอาการทางจิต 
ได้มีส่วนร่วมในการทํากิจกรรมในชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินสนับสนุนสวัสดิการด้านการ
เดินทาง กรณีผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉิน ให้ประสานงานไปที่สํานักงานเทศบาลตําบล
คอแลนเพ่ือขอรถนําส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาล และกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปรับการรักษาที่
โรงพยาบาลจิตเวช (พระศรีมหาโพธ์ิ) สามารถติดต่อขอรถเพ่ือนําส่งผู้ป่วยไปรับการรักษา ดังกล่าว 

5.2.3 ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
  5.2.3.1 ผลต่อผู้ป่วยจิตเภท 
       1) คุณลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยจิตเภทพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น ที่เข้าร่วมการศึกษาวิจัยจํานวน 8 ราย เป็นเพศชายและเพศหญิงเท่ากัน ร้อยละ 
50.0 มีอายุเฉลี่ย 43 ปี  (S.D. = 6.8)  สถานภาพสมรส ร้อยละ 62.5  ปัจจัยที่ทําให้ป่วยเป็นโรคจิตเภท
คือ มีความเครียดในการดําเนินชีวิต ร้อยละ 62.5  ระยะเวลาที่ป่วยเฉลี่ย 14 ปี (S.D.=10.67)  ลักษณะ
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อาการโดยรวม ส่วนใหญ่มีอาการผิดปกติทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรมเป็นบางคร้ัง ร้อยละ 50.0  
ความต่อเน่ืองในการรักษา ส่วนใหญ่พบแพทย์ทุกครั้ง ร้อยละ 75.0 การเดินทางไปพบแพทย์ ส่วนใหญ่
เดินทางโดยรถส่วนตัว ร้อยละ 37.5   

    2) ระดับอาการทางจิต ก่อนการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีระดับอาการทางจิต
ระดับปกติ/น้อย จํานวน 4 คน (ร้อยละ 50) และพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับอาการระดับปานกลาง
จํานวน 4 คน (ร้อยละ 50)  และหลังการพัฒนา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทกินยาตามแพทย์สั่งครบทุกมื้อ  
มีการลงช่ือกํากับการรับประทานยาโดยผู้ดูแลในครอบครัว ครบทั้ง 7 วัน แต่ยังไม่สามารถประเมินระดับ
อาการทางจิตได้ เนื่องจากยังไม่ครบตามกําหนดเวลาประเมินผล อน่ึง โครงการน้ีมีการกําหนดระยะเวลา
ดําเนินการเป็นเวลา 12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถประเมินผลการดําเนินโครงการได้     

 5.2.3.2 ผลต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตในครอบครัว 
  1) คุณลักษณะทางประชากรของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตในครอบครัวที่เข้าร่วมการศึกษาวิจัย

จํานวน 8 คน ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 62.5 มีอายุเฉลี่ย51ปี 
(S.D.=15.57)  สถานภาพสมรส ร้อยละ 87.5  ระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษาร้อยละ 100.0 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ100.0 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 3,375 บาท (S.D.=1,407.89)  รายได้
ของครอบครัวเฉล่ียตํ่าสุด 2,000 บาท  รายได้ของครอบครัวเฉล่ียสูงสุด 5,000 บาท  ฐานะการเงินของ
ครอบครัวอยู่ในระดับพอกินพอใช้ ร้อยละ 100.0  ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นคู่สมรส 
ร้อยละ 37.5  ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 14 ปี  (S.D.=10.67) มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยน้อยที่สุด 2 ปี 
และมีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมากที่สุด 30 ปี  
       2) ความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนพัฒนา พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ในครอบครัวมีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 37.5 รองลงมามีระดับความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง ร้อยละ 50.0 และมีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับน้อย 
ร้อยละ 12.5  และหลังการพัฒนา พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีระดับความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 87.5 รองลงมามีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง ร้อย
ละ 12.5 และไม่พบผู้ดูแลรายใดที่มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย 
    3) ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท ก่อนพัฒนาพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมี
ระดับค่าเฉล่ียของทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยเท่ากับ 2.85 ( x  =2.85) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.84 (S.D.=0.84) อยู่ในระดับค่อนข้างมาก และมีระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อด้านการรักษาเท่ากับ 
1.80  ( x  =1.80) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.47 (S.D.=0.47) ซึ่งอยู่ในระดับน้อย และ
หลังการพัฒนาพบว่า  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยเท่ากับ 
2.00  ( x  =2.00) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.38 (S.D.=2.38) และมีระดับค่าเฉล่ียของ
ทัศนคติต่อด้านการรักษาเท่ากับ 3.69 ( x  =3.69) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.36 (S.D.=0.36) 
และเน่ืองจาก ในข้อคําถามของแบบสัมภาษณ์ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทในด้านทัศนคติต่อผู้ป่วยมีข้อ
คําถามจํานวน 3 ข้อ ที่เป็นข้อคําถามเชิงลบ ดังน้ัน ในการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยในข้อคําถามเหล่าน้ี 
จึงอธิบายได้ว่า ผลของระดับค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานจะให้ความหมายตรงข้าม ดังเช่น  
ในด้านทัศนคติต่อผู้ป่วยมีระดับค่าเฉล่ียมากแปลความหมายได้ว่า ผู้ตอบแบบสัมภาษณ์มีทัศนคติต่อ
ผู้ป่วยจิตเภทน้อย เป็นต้น ซึ่งหลังการพัฒนา พบว่า ระดับค่าเฉล่ียด้านทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยมีค่าลดลง  
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จึงแปลความหมายได้ว่า หลังการพัฒนากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท
เพ่ิมมากขึ้น 
    4) การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการพัฒนา พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมี
ระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านความเป็นอยู่เท่ากับ 2.10 ( x =2.10) และค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.72 (S.D.=0.72) อยู่ในระดับปานกลาง  มีระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ด้านเศรษฐกิจเท่ากับ 1.67 ( x =1.67) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.62 (S.D.=0.62) อยู่ใน
ระดับน้อย  มีระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านสังคมเท่ากับ 1.75  ( x =1.75) และค่าส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.54 (S.D.=0.54) อยู่ในระดับน้อย มีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ด้านความอารมณ์และจิตใจเท่ากับ 1.42  ( x =1.42) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.46 
(S.D.=0.46) อยู่ในระดับน้อย  มีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านการรักษาเท่ากับ 2.16 
( x =2.16) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.53 (S.D.=0.53) อยู่ในระดับปานกลาง และมีระดับ
ค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเองเท่ากับ 1.57 ( x =1.57) และ
ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.49 (S.D.=0.49) ซึ่งอยู่ในระดับน้อย  และหลังการพัฒนา พบว่า 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านความเป็นอยู่เท่ากับ 3.00  
( x =3.00)  และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0 (S.D.=0) อยู่ในระดับมาก  มีระดับค่าเฉลี่ยของ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านเศรษฐกิจเท่ากับ 2.13 ( x =2.13) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.56 
(S.D.=0.56) อยู่ในระดับปานกลาง  มีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านสังคมเท่ากับ2.67  
( x =2.67) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.31 (S.D.=0.31) อยู่ในระดับมาก  มีระดับค่าเฉลี่ย
ของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านความอารมณ์และจิตใจเท่ากับ 2.88  ( x =2.88) และค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.27 (S.D.=0.27) อยู่ในระดับมาก มีระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านการ
รักษาเท่ากับ 2.88 ( x =2.88) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.23 (S.D.=0.23) อยู่ในระดับมาก  
และมีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเองเท่ากับ 2.88  
( x =2.88) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.29 (S.D.=0.29) ซึ่งอยู่ในระดับมาก 

   5.2.3.3 ผลต่อภาคีเครือข่ายในชุมชน 
     1) คุณลักษณะทางประชากร  พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.66 มีอายุ
เฉลี่ย 47 ปี (S.D.=8.30) สถานภาพสมรส ร้อยละ 71.43 ระดับการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษา 
ตอนปลาย ร้อยละ 33.33 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 42.86 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 16,210.53 
บาท (S.D.=14,879.44)  รายได้ของครอบครัวเฉล่ียตํ่าสุด 5,000 บาท รายได้ของครอบครัวเฉล่ียสูงสุด 
50,000 บาท  ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ร้อยละ 
38.10 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 13 ปี (S.D.=13.36)  มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยน้อยที่สุด 1 ปี และ 
มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมากที่สุด 42 ปี 
      2) ความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ก่อนการพัฒนา พบว่า ภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนมีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 38.10 รองลงมามีระดับความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง ร้อยละ 42.86 และมีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย 
ร้อยละ 19.05 และหลังการพัฒนา พบว่า มีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับดี ร้อยละ 85.75  
รองลงมามีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับปานกลาง ร้อยละ 14.26 และไม่มีภาคี
เครือข่ายรายใดที่มีระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับน้อย 
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            3) ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการพัฒนา พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมี
ระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยเท่ากับ 2.95 ( x =2.95) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.71 (S.D.=0.71) อยู่ในระดับค่อนข่างมาก และมีระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อด้านการรักษาเท่ากับ 
2.40 ( x =2.40) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.77 (S.D.=0.77) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง และ
หลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยเท่ากับ 2.71 
( x =2.71)  และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.57 (S.D.=0.57) และมีระดับค่าเฉลี่ยของทัศนคติ
ต่อด้านการรักษาเท่ากับ 3.84 ( x =2.84) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.34 (S.D.=0.34) และ
เน่ืองจากหมายเหตุ เน่ืองจาก ในข้อคําถามของแบบสัมภาษณ์ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทในด้านทัศนคติ
ต่อผู้ป่วยมีข้อคําถามจํานวน 3 ข้อ ที่เป็นข้อคําถามเชิงลบ ดังน้ัน ในการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยในข้อคําถาม
เหล่าน้ีจึงอธิบายได้ว่า ผลของระดับค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจะให้ความหมายตรงข้าม 
ดังเช่น ในด้านทัศนคติต่อผู้ป่วยมีระดับค่าเฉลี่ยมากแปลความหมายได้ว่า ผู้ตอบแบบสัมภาษณ์มีทัศนคติ
ต่อผู้ป่วยจิตเภทน้อย เป็นต้น ซึ่งหลังการพัฒนา พบว่า ระดับค่าเฉล่ียด้านทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยมีค่าลดลง 
จึงแปลความหมายได้ว่า หลังการพัฒนากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท
เพ่ิมมากขึ้น 
       4)  การดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ก่อนการพัฒนา พบว่ากลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีระดับ
ค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านเศรษฐกิจเท่ากับ 1.91 ( x =2.91) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.70 (S.D.=0.70) อยู่ในระดับปานกลาง  มีระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านสังคม
เท่ากับ 1.68 ( x =1.68) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.68 (S.D.=0.68) อยู่ในระดับปานกลาง  
มีระดับค่าเฉล่ียของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านอารมณ์และจิตใจเท่ากับ 1.50 ( x =1.50) และค่าส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.63 (S.D.=0.63) อยู่ในระดับน้อย  และมีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทด้านการรักษาเท่ากับ 1.73 ( x =1.73) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.88 (S.D.=0.88) 
ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  และหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีระดับค่าเฉลี่ยของ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านเศรษฐกิจเท่ากับ 2.57 ( x =2.57) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.57 
(S.D.=0.57) อยู่ในระดับมาก มีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านสังคมเท่ากับ 2.57  
( x  =2.57) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.51 (S.D.=0.51) อยู่ในระดับมาก  มีระดับค่าเฉล่ีย
ของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านอารมณ์และจิตใจเท่ากับ 2.74 ( x =2.74)  และค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.44 (S.D.=0.44) อยู่ในระดับมาก  และมีระดับค่าเฉลี่ยของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้าน
การรักษาเท่ากับ 2.92 ( x =2.92) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.15 (S.D.=0.15) ซึ่งอยู่ใน
ระดับมาก 

5.2.4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพ้ืนที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี
  จากการดําเนินการศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง สามารถสรุปปัจจัยแห่งความสําเร็จได้ ดังน้ี 
     5.2.4.1 มีนโยบายสนับสนุน โดยรัฐบาลได้มอบนโยบายในปี พ.ศ. 2559 ที่มุ่งเน้นให้
ความสําคัญกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเน้นการดูแลที่ชุมชน เพ่ือลดการป่วยซ้ําที่อาจส่งผลต่อผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน และประเทศชาติ ซึ่งส่งผลให้หน่วยงานภาครัฐที่มีส่วนเก่ียวข้องได้ตระหนักและให้
ความร่วมมือตลอดการศึกษาวิจัยเป็นอย่างดี 
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     5.2.4.2 ผู้ที่มีส่วนร่วมในการศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในคร้ังน้ีต่างมีบทบาท
หน้าที่ที่ครอบคลุมในทุกด้านของการดูแลผูป่้วยจิตเภท ทั้งด้านการรักษาทางการแพทย์ การส่งเสริมดูแล
ด้านสวัสดิการ และด้านความมั่นคงปลอดภัย 

  5.2.4.3 การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เข้มแข็ง ทั้งในด้านการให้ข้อมูล  ความร่วมมือ 
ในการวิเคราะห์สภาพปัญหา การวางแผนออกแบบแก้ไขปัญหา ความร่วมมือในการดําเนินกิจกรรม 
และความร่วมมือในการร่วมประเมินติดตามผลการดําเนินงาน หรืออาจกล่าวได้ว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยหรือ
ประชากรท่ีศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม เข้าร่วมในทุกกิจกรรมของกระบวนการซึ่งความร่วมมือที่เข้มแข็งเป็น
ปึกแผ่นเช่นน้ี จะนําไปสู่ความต่อเน่ืองและย่ังยืน 
   5.2.4.4 การออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสมและสอดคล้องกับการแก้ไขปัญหา ดังจะเห็น
ได้จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้แสดงถึงศักยภาพในการให้ข้อมูล ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ถ่ายทอดประสบการณ์ และแสดงความคิดเห็น ในการวางแผนการดําเนินกิจกรรมต่าง ๆ ตลอดจน
ร่วมกันวางแผนออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับปัญหา 
           
5.3 อภิปรายผล 
 

 5.3.1 บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า จากการดําเนินงานในปีที่ผ่านมาพบผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชนมีการป่วยซ้ําจํานวน 4 ราย คิดเป็นอัตราร้อยละ 40 ของจํานวนผู้ป่วยทั้งหมด และจาก
ผลการประเมินระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยเคร่ืองมือประเมินอาการทางจิตจํานวน 8 ข้อ 
ฉบับพระศรีมหาโพธ์ิ (PASS 8)  พบว่า มีจํานวนผู้ป่วยจิตเภทที่มีแนวโน้มที่จะเกิดการป่วยซ้ําถึง 6 ราย 
ซึ่งเกิดจาก 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัยที่หน่ึงคือ ตัวผู้ป่วย ที่มีปัญหาหรือข้อจํากัดในการรับประทานยา  
ปัจจัยที่สองคือ ผู้ดูแล พบว่า ที่มีข้อจํากัดในการให้การดูแลที่ถูกต้องและเหมาะสม และปัจจัยที่สามคือ 
ระบบการดูแลของสถานบริการประจําพ้ืนที่ที่ขาดการดําเนินงานอย่างต่อเน่ือง จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองและมีโอกาสเกิดการป่วยซ้ําที่จะต้องกลับไปรักษาตัว 
ที่โรงพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน ทั้งน้ีเน่ืองจากทฤษฎีเก่ียวกับการรักษาผู้ป่วยจิตเภทของ มาโนช หล่อตระกูล
และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) กล่าวว่า การรักษาด้วยยาถือว่าเป็นหัวใจของการรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
นอกจากจะควบคุมอาการด้านบวกแล้ว ยังสามารถลดการกําเริบหรือป่วยซ้ําของโรคได้ กล่าวคือ ผู้ป่วย
ที่กลับมากําเริบหรือป่วยซ้ําอยู่บ่อย ๆ น้ัน ส่วนใหญ่เน่ืองมาจากปัญหาการขาดยา และจากแนวคิด 
ทฤษฎีในเรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของ กัลยาณี โนอินทร์ (2542) ที่กล่าวโดยสรุปได้ว่า  
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นลักษณะของการดูแลต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนที่ให้บริการ 
เชิงรุกกับผู้ป่วยโดยสหวิชาชีพที่เน้นการส่งเสริมการพ่ึงพาตนเอง ครอบครัว และชุมชน โดยเน้นความ
ร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชนเพ่ือให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดี ช่วยลดพยาธิสภาพและลด
ความพิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด อีกทั้งยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ อรสา วัฒนศิริ และเสาวภา 
ศรีภูสิตโต (2556) ศึกษาการพัฒนากระบวนการดูแลต่อเน่ืองของผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาและ
เครือข่ายผู้ดูแลโรงพยาบาลกําแพงเพชร  ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการพัฒนากระบวนการดูแล
ต่อเน่ืองผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการกําเริบซ้ํา และอาการกําเริบรุนแรงต้องส่งต่อลดลงอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ผลลัพธ์ของการใช้กระบวนการดูแลต่อเน่ือง ได้แก่ การรับประทานยาสมํ่าเสมอ การ
เข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน ระดับความสามารถโดยรวม และคุณภาพชีวิต เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทาง
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สถิติที่ระดับ .05 และสอดคล้องกับงานวิจัยของ สุนทรีภรณ์ ทองไสย (2558) ศึกษาการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในบริบทสังคมไทยอย่างย่ังยืน เน่ืองจากปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเม่ือกลับสู่ชุมชนยังคงมี
ข้อจํากัดสําหรับบุคคลากรทางสุขภาพจิตและครอบครัวอยู่หลายด้าน  จําเป็นที่จะต้องมีกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยในบริบทของครอบครัวที่มีประสิทธิภาพและต่อเน่ืองภายใต้การวางแผนการดําเนินงานโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ต้ังแต่แรกรับผู้ป่วยกลับจากโรงพยาบาลมาสู่สังคมเดิมของผู้ป่วย โดยที่ผู้ให้การดูแล
จะต้องได้รับการเตรียมความพร้อมอย่างเป็นระบบ เพ่ือเป็นการลดปัญหาต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นภายหลัง
จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มดังกล่าว ดังน้ัน เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายใต้บริบทของสังคมไทย
เกิดประสิทธิภาพสูงสุดและย่ังยืนทั้งต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยและผู้ให้การดูแล น่ันคือ การส่งเสริม
ให้ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ความเข้าใจและทัศนคติที่ดีในการให้การดูแลผู้ป่วย เกิดเป็น
พฤติกรรมกลุ่ม เครือข่ายของครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่ไม่รู้สึกถึงการเป็นภาระใน
การดูแล แต่กลับรู้สึกถึงความมั่นคงและปลอดภัย ญาติได้รับคําปรึกษาและคําแนะนําในการดูแลผู้ป่วย
ภายหลังจากการรับผู้ป่วยกลับมารักษาที่บ้าน ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้ตามศักยภาพ 
ไม่รู้สึกเป็นภาระของครอบครัว ซึ่งเป็นวิธีการหน่ึงที่จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถกลับคืนสู่ครอบครัว 
ชุมชน และสังคมของตนได้อย่างมีความสุขย่ิงข้ึน ภายใต้บริบทการดูแลของสังคมไทย 

 5.3.2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยดําเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการด้วยการ
ดําเนินงาน 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติ (Action)  ระยะ
ที่ 3 ขั้นสังเกต (Observation) และระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection)  ทั้งน้ีเน่ืองจากผู้วิจัยได้นํา
แนวคิดและทฤษฎีของการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis และ McTargart  (องอาจ นัยพัฒน์, 2554 
อ้างจาก Kemmis & McTargart, 1998: 202-206) ที่กล่าวว่า ขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการมี
กระบวนการดําเนินการในลักษณะของการหมุนรอบตัวเป็นขั้นๆ แบบเกลียวสว่านซึ่งประกอบด้วย  
การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observe) และการสะท้อนผล (Reflect) 
อย่างรอบคอบเป็นระบบนําไปสู่การปรับปรุงแก้ไขการปฏิบัติงานต่อไป วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการน้ี
เรียกย่อๆ ว่า วงจร PAOR  ซึ่งผู้วิจัยนํามาประยุกต์ใช้ในกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
โดยจําแนกเป็น 7 ขั้นตอน ดังน้ี  
             ระยะที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) จําแนกได้เป็น 4 กิจกรรม ได้แก่ 1) ศึกษาบริบท
พ้ืนที่และวิเคราะห์ปัญหา  2) คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยและแต่งต้ังคณะทํางาน 3) การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ การระดับอาการทางจิตด้วยเคร่ืองมือ PASS 8 การสัมภาษณ์โดยใช้แบบสัมภาษณ์เพ่ือประเมิน
ความรู้ ทัศนคติ และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  และการสัมภาษณ์เชิงลึกด้วยแนวทางสัมภาษณ์เชิงลึก  
4) ประชุมวางแผนและจัดทําแผนปฏิบัติการ ได้แก่ ประชุมย่อยวางแผนการประยุกต์ใช้แบบแผนการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังและประชุมรวมเพ่ือจัดทําแผนปฏิบัติการ ทั้งน้ีเน่ืองจาก ในขั้นการวางแผนนั้น
จะต้องมีการศึกษาบริบท ศึกษาปัญหาในพ้ืนที่ เก็บรวบรวมข้อมูล นําไปสู่การแต่งต้ังคณะทํางานและ
การประชุมวางแผนซึ่งนําสู่แผนปฏิบัติ โดยผู้วิจัยดําเนินการประชุมร่วมกับผู้เข้าร่วมวิจัยด้วยการประชุม
เชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) ทั้งน้ีเน่ืองจาก แนวคิด ทฤษฎีของการประชุมเชิงปฏิบัติการของ 
(ธกฤต  จันทร์พลงาม, 2557) ได้กล่าวว่า การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) เป็นการ
เอ้ืออํานวยให้กลุ่มได้ใช้กําลังความคิดโดยคํานึงถึงหัวข้อเฉพาะหัวข้อใดหัวข้อหน่ึงจนสามารถพัฒนาให้
เป็นมติและปฏิบัติการ วิธีการน้ีเหมาะมากสําหรับการสร้างความเห็นพ้องร่วมกันขอกลุ่มจนนําไปสู่ความ
มุ่งมั่นและปฏิบัติการร่วมกัน คือช่วยให้สมาชิกกลุ่มทั้งหมดได้เสนอแนะและมีส่วนร่วมปลดปล่อย
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ความคิด สร้างสรรค์และความกระตือรือร้นในเวลาอันสั้น กระตุ้นการคิดเชิงบูรณาการที่เป็นองค์รวม
ของกลุ่มสร้างความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มที่นําไปปฏิบัติได้ เอ้ืออํานวยในการสร้างคําตอบที่แปลกใหม่
และสร้างสรรค์เพ่ือการแก่ปัญหาและคลี่คลายประเด็น สร้างจิตสํานึกที่เข้มแข็งในการเป็นหุ้นส่วน
ร่วมกันและความรู้สึกรับผิดชอบให้ชอบให้เกิดข้ึนในเกิดข้ึนในกลุ่ม ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ  
เปรมฤดี ดํารักษ์ และคณะ (2557) ที่ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรัง
ซับซ้อน อําเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า ผลการศึกษาในส่วนการมี
ส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อน สรุปได้เป็น 3 วงจร คือ วงจรที่ 1 
เช่ือมโยงสายใย เป็นการถ่ายทอดตามเจตคติ ความรู้สึก ความคิดต่อผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อน วงจรที่ 
2 ร้อยใจร่วมกันเป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ถ่ายทอดประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อนใน
ชุมชน และวงจรที่ 3 ผูกพันต้องใจ เป็นการค้นหาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรัง
ซับซ้อนในการร่วมคิด ร่วมทํา ร่วมวางแผน และร่วมเป็นเจ้าของ โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและ
สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ ซึ่งการวิจัยครั้งน้ีเป็นรูปแบบหน่ึงที่จัดข้ึนเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมกลุ่มในการ
ดูแลรักษาและฟ้ืนฟูให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถช่วยเหลือตนเองตามศักยภาพ ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

 ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติ (Action) เป็นข้ันตอนการนําแผนไปสู่การปฏิบัติ ซึ่งจากแผนปฏิบัติ
การที่ได้จากขั้นวางแผนสามารถจําแนกได้เป็น 3 โครงการ ได้แก่  

  1) โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เน่ืองจาก  
ก่อนการพัฒนา พบว่า ผลการประเมินระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 
และการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยรวมอยู่ในระดับที่น้อย จากมติที่ประชุมจึงเห็นควรให้  มีการจัดอบรม
เพ่ือให้เพ่ิมศักยภาพให้กับบุคคลากร ผู้ดูแล รวมถึงภาคีเครือข่ายในชุมชน ในการดูแลประเมินอาการ 
รวมทั้งเพ่ิมทักษะการช่วยเหลือเบ้ืองต้น ซึ่งหลังการอบรม พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว
และกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน มีคะแนนของระดับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมขึ้น ค่าเฉลี่ย และ
ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับทัศนคติ และระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในรายด้าน เพ่ิมขึ้นและ 
อยู่ในช่วงของระดับค่าเฉลี่ยที่ยอมรับได้ (95% CI) เน่ืองจากกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและ
กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีความเข้าใจถึงบทบาทหน้าที่ในการส่งเสริมดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น ทั้งน้ี
เน่ืองจาก แนวคิด ทฤษฎีเรื่องผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท (รัตนา พันจุย, 2555 อ้างอิงจาก 
Horowitz & Reinhard, 1995)  กล่าวว่า ผู้ดูแลในครอบครัวหรือผู้ดูแลที่บ้าน คือ สมาชิกในครอบครัว 
มีความสําคัญอย่างมากในการช่วยเหลือผู้ป่วย แบ่งเป็น ผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver) หมายถึง  
ผู้ที่ทําหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่กระทําต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระทําเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การช่วยเหลือผู้ป่วยในกิจวัตรประจําวัน การจัดเตรียมให้
ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยใช้เวลาในการดูแลอย่างสมํ่าเสมอและต่อเน่ืองมากกว่าคนอ่ืนๆ และ
ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนๆที่อยู่ในเครือข่ายการดูแล มีหน้าที่จัดการด้าน
อ่ืนๆ ซึ่งไม่ได้กระทําการดูแลต่อผู้ป่วยโดยตรง ดูแลเป็นคร้ังคราวเม่ือผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่
ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ เพ็ญประภา มะลาไวย์ (2550)  ศึกษาสถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือพัฒนา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และเพ่ือประเมินผลกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ซึ่งในระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในกลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล จาก
การท่ีได้ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและวิเคราะห์ปัญหาดังกล่าวร่วมกัน ได้กําหนดโครงการเพ่ือดูแลผู้ป่วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



 129

จิตเภท คือ โครงการอบรมให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้กับผู้ที่มีส่วน
เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งผลการวิจัย พบว่า ผู้มีส่วนเก่ียวข้องและผู้ดูแลผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคจิตเภท
และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีเจตคติต่อผู้ป่วยเพ่ิมข้ึน และมีระดับสมรรถภาพเพ่ิมข้ึนจากก่อนการได้รับ
โครงการ (p<.05) และแกนนําชุมชนสามารถติดตามอาการของผู้ป่วยและส่งต่อผู้ป่วยมารับการรักษากับ
สถานบริการทางสาธารณสุขได้  

     2) โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอนแป้น ทั้งน้ีเพ่ือเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการและลดข้อจํากัดในการเดินทางไปโรงพยาบาล 
หลังการพัฒนาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการคลินิกจิตเวชที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
ขอนแป้นครบทั้ง 8 ราย มีการบันทึกผลกิจกรรมการรักษาในโปรแกรม JHCIS ทะเบียนบันทึกการรักษา
และสมุดประจําตัวผู้ป่วย สอดคล้องกับแบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model)  
(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) ซึ่งประกอบด้วยนโยบายองค์กร ระบบสารสนเทศทาง
คลินิก ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ การออกแบบบริการ การสนับสนุนการดูแลตนเอง และการ
เช่ือมโยงกับชุมชน อีกทั้งยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ ไพบูลย์ ดลเฉลิมยุทธนา (2557) ศึกษาการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทผ่านการดูแลต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่วิถีชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายของโรงพยาบาลกาฬสินธ์ุ พบว่า รูปแบบที่ทําการศึกษาสามารถพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลใน
ครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านให้สามารถสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย การ
ออกแบบระบบการรับยาที่เอ้ือให้ชุมชนเข้าถึงง่ายและชุมชนร่วมกํากับการใช้ยาของผู้ป่วย พัฒนาระบบ
สารสนเทศทางคลินิกเช่ือมโยงจากตติยภูมิถึงชุมชน เอ้ือให้เกิดการตัดสินใจร่วมระหว่างชุมชนและ
บุคลากรสาธารณสุขอย่างทันท่วงที  

      3) โครงการติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการรักษาภายใต้
การสังเกตโดยตรง (DOT : Directly Observed Treatment)  ทั้งน้ีเน่ืองจาก แนวคิด ทฤษฎี รักษา
ภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) ศูนย์เอกสารองค์การอนามัยโลก (2541 อ้างถึงใน จตุพร สลักคํา, 
2551) กล่าวว่า การท่ีพ่ีเลี้ยงต้องกํากับให้ผู้ป่วยกลืนยาต่อหน้าเพ่ือทําให้มั่นใจว่าผู้ป่วยรับประทานยาได้
ถูกต้อง ทั้งชนิด ขนาด และระยะเวลา การรักษาแบบมีพ่ีเลี้ยงเป็นสิ่งจําเป็น อย่างน้อยการรักษาในระยะ 
2 เดือนแรกของการรักษาควรมีพ่ีเลี้ยงกํากับการรับประทานยา หากผู้ป่วยขาดยาสามารถติดตามให้
ผู้ป่วยรับประทานยาได้และสามารถมั่นใจได้ว่าผู้ป่วยรับประทานยาได้ถูกต้อง ครบถ้วน สม่ําเสมอ 
เน่ืองจากมีผู้เฝ้าสังเกตการณ์รับประทานยาต่อหน้าและมีผู้ให้การดูแลรักษา บุคคลที่สามารถเป็นพ่ีเลี้ยง
ในการกํากับและให้การดูแลผู้ป่วย ได้แก่ เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัคร
สาธารณสุข ผู้นําหมู่บ้าน และสมาชิกครอบครัวหรือญาติ ซึ่งพ่ีเลี้ยงจะได้รับการคัดเลือกจากเจ้าหน้าที่
และผู้ป่วย อาจเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ญาติผู้ป่วยหรือผู้นําชุมชนที่เช่ือถือได้ ซึ่งพ่ีเลี้ยงต้องเข้าใจ
ประเด็นดังต่อไปนี้ ระยะเวลาและขนาดของยาที่ใช้รักษา วิธีการบันทึกในบัตรบันทึกการรับประทานยา
เมื่อผู้ป่วยรับประทานยา กําหนดการรับยาจากสถานบริการท่ีให้การรักษา การแจ้งต่อสถานบริการท่ีให้
การรักษาหากผู้ป่วยมีปัญหาในการรับประทานยา หลังจากประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) พบว่า ผู้ป่วย 
จิตเภทรับประทานยาตามแพทย์สั่งครบทุกมื้อ มีการลงชื่อกํากับการรับประทานยาโดยผู้ดูแลในครอบครัว 
ครบทั้ง 7 วัน โดยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวทําการบันทึกการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทพร้อม
ลงช่ือกํากับในสมุดประจําตัวผู้ป่วยทุกคร้ัง เป็นประจําทุกวัน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน
ติดตามกํากับทุก 1 สัปดาห์ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  
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อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน และผู้ใหญ่บ้าน ติดตามเย่ียมผู้ป่วยในรายที่มีอาการทางจิตระดับ
ปกติและระดับปานกลางทุก 2 สัปดาห์ และติดตามเย่ียมผู้ป่วยในรายท่ีมีอาการทางจิตระดับรุนแรง 
ทุก 1 สัปดาห์ เพ่ือให้การช่วยเหลือตามปัญหาโดยเร่งด่วน ซึ่งมีความสอดคล้องกับงานวิจัยของสําราญ 
สุมะหิงพันธ์ และคณะ (2554) ที่ศึกษาการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน โดยมุ่งพัฒนาให้ผู้ดูแลมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เหมาะสม และภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้ป่วยในชุมชนโดยจัดอบรมให้ความรู้ในกลุ่มผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช
สาเหตุ อาการ การรักษา วิธีการดูแลผู้ป่วย ได้ช้ีแนะถึงความรุนแรงของปัญหา ผลกระทบต่อการดําเนิน
ชีวิตของผู้ป่วย ผู้ดูแล สังคม เชิงปรึกษาปัญหา และติดตามเยี่ยมโดยภาคีเครือข่าย ใช้แบบประเมิน
ทักษะการดูแลป่วยจิตเวช โดยอ้างอิงเน้ือหาคู่มือญาติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของสถาบันกัลยาณ์ราช
นครินทร์เป็นเคร่ืองมือ ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยสูงขึ้น (P<0.001) ในส่วนการ
ติดตามเย่ียมโดยภาคีเครือข่ายทําให้เครือข่ายมีส่วนร่วมในการดูแล ร่วมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย มีการสนับสนุนการช่วยเหลือผู้ป่วย มีรถรับ- ส่งผู้ป่วยของ อบต.ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเดินทางไป
พบแพทย์ได้ โดยไม่ขาดยา ลดภาวะเครียดให้ผู้ดูแล ไม่ทอดทิ้งผู้ป่วย ดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ส่งผล
ให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ 22 ราย (จากเดิม 14 ราย) สามารถกลับไปทํางานที่ต่างจังหวัดได้ 2 
ราย มีการถวายความรู้ด้านทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแด่พระภิกษุที่วัดซึ่งมีผู้ป่วยอาศัยอยู่ 1 รายส่งผล
ให้ได้รับการดูแลที่เหมาะสมจากพระภิกษุทุกรูปด้านการรับประทานยา รับยาตามนัด และการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน  และสอดคล้องกับงานวิจัยในต่างประเทศของ Marius (2005) ที่ศึกษารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า การรักษาในชุมชนโดยทีมสุขภาพจิตชุมชน (Community Mental 
Health Team : CMHT) จะเป็นรากฐานของการรักษาในชุมชน แม้ว่ารูปแบบและวิธีการดําเนินการจะ
แตกต่างกันไปตามความต้องการของผู้ป่วย แต่ผลลัพธ์ของรูปแบบบริการชุมชนสําหรับโรคจิตเภทให้
ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยมากกว่าผลลัพธ์ของการเข้าพักห้องพักในโรงพยาบาลระยะยาวและสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Eugenio (2007) ศึกษาโปรแกรมป้องกันการกําเริบของผู้ป่วยจิตเภทในเครือข่ายจิตเวช
ชุมชนของอิตาลี ซึ่งพบว่ามีการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง เป็นการเพ่ิมความเสี่ยงในการรักษาในโรงพยาบาล
และการเปลี่ยนหรือเพ่ิมการรักษาเพ่ือเป็นไปตามมาตรฐานการรักษา การกํากับให้รับประทานยาและ
การใช้สุขภาพจิตศึกษา มีส่วนช่วยในการเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภท 
มีผลการปฏิบัติตัวดีขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ในทุกชุดการประเมิน (BPRS, SAPS ซอง
ซิมป์สัน – Angus Scale, Lancashire QL Scale) และที่สําคัญกลับเข้านอนโรงพยาบาลและวันเข้าพัก
ในโรงพยาบาลลดลง ส่วนประเด็นของการประยุกต์ใช้แนวคิดการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT: 
Directly Observed Treatment) ยังไม่พบการศึกษาวิจัยใดที่นํามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

  ระยะที่ 3 ขั้นสังเกต (Observation)   ผู้วิจัยสังเกตทุกกิจกรรมก่อนดําเนินการ ระหว่าง
ดําเนินการ หลังดําเนินการ และบันทึกผลทุกข้ันตอน  

   1) กระบวนการของการปฏิบัติการ (The Action of Process) ประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน ดังน้ี 1) การวิเคราะห์ปัญหา  ทุกคนร่วมแสดงความคิดเห็นต่อสถานการณ์ปัญหาที่ผู้วิจัยได้
นําเสนอ และมีข้อสรุปร่วม คือ การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทให้ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง เป็น
ประเด็นปัญหาที่ทุกภาคส่วนจะต้องมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน เพ่ือให้การดูแลรักษาน้ันมี
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้กลับมาใช้ชีวิตประจําวันได้ตามปกติ  2) มีการแสดงความคิดเห็น
กันอย่างหลากหลาย ทําให้ได้โครงการที่ผ่านมติของที่ประชุมอย่างแท้จริง ซึ่งมีการอภิปรายกันอย่าง
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กว้างขวาง ก่อนที่จะมีมติเลือกโครงการเพ่ือดําเนินการภายใต้เง่ือนไขในการคัดเลือกจัดลําดับที่เป็น
ข้อเสนอจากที่ประชุมและนําไปสู่การแต่งต้ังคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งมีการมอบหมาย
บทบาทหน้าที่รับผิดชอบอย่างชัดเจน  3) การดําเนินการตามแผน ผู้ร่วมวิจัยหรือคณะทํางานดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนดําเนินงานตามบทบาทหน้าที่ที่ได้กําหนดขึ้นในขั้นวางแผน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล จะทําหน้าที่ประสานงานในส่วนราชการหรือองค์กรหลัก 
ในชุมชน ส่วนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านจะทําหน้าที่หลักในการประสานงาน เช่ือมโยง และ
ประชาสัมพันธ์ ระหว่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจําโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลและผู้นําชุมชน  และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านเป็นแกนนําหลักสําคัญ
ในการ เตรียมความพร้อมด้านสถานที่และสิ่งอํานวยความสะดวกในการดําเนินกิจกรรมแต่ละโครงการ ซึ่ง
เมื่อเกิดปัญหาหรืออุปสรรคจะประสานงานกับคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ทั้งน้ี ทุกโครงการ
สามารถดําเนินการได้ตามระยะเวลาที่กําหนด และมีผู้เข้าร่วมกิจกรรมตามเป้าหมายเป็นส่วนใหญ่ 4) การ
ติดตามผลการดําเนินงานมีการกําหนดให้คณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทประชุม พบปะ เพ่ือติดตาม
ความก้าวหน้า แก้ไขปัญหาและอุปสรรค  ตลอดจนวางแผนวางแผนการดําเนินงานต่อเน่ืองทุก 1 เดือน 
เดือนละ 1 ครั้ง ในวันศุกร์ สัปดาห์ที่ 4 ของทุกเดือน และภายหลังจากเสร็จสิ้นการดําเนินงาน จะมีการ
ประชุมสรุปบทเรียนร่วมกัน และมีการมอบหมายคณะทํางานรับฟังเสียงสะท้อนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในครอบครัวที่เข้าร่วมกิจกรรม ซึ่งจากการสังเกตในการประชุมเชิงปฏิบัติการพบว่า ระดับการมีส่วนร่วม
ของผู้เข้าร่วมแต่ละคนมีความแตกต่างกันมากหรือน้อยน้ันข้ึนอยู่กับประสบการณ์และบทบาทหน้าที่ทาง
สังคม กล่าวคือ ผู้ที่มีบทบาททางสังคม เช่น สมาชิกเทศบาล กํานัน ผู้ใหญ่บ้านหรืออาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมู่บ้าน ส่วนใหญ่จะมีความกล้าแสดงออก แสดงความคิดเห็น สนใจที่จะแลกเปลี่ยน
เรียนรู้เก่ียวกับเร่ืองต่างๆ หรือแม้แต่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
ส่วนใหญ่จะมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น มีข้อเสนอแนะในทุกประเด็น แต่จากการสังเกต พบว่า 
มีกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวบางรายท่ียังมีความวิตกกังวล ไม่กล้าที่จะแสดงความคิดเห็น ซึ่ง
ทําให้ผู้วิจัยต้ังข้อสังเกตได้ว่าหากผู้ร่วมประชุมไม่ได้มีการแสดงความคิดเห็นหรือนําประสบการณ์ที่
ตนเองมีมาแลกเปลี่ยนในที่ประชุมครบทุกคน อาจทําให้ที่ประชุมได้บทสรุปที่มีเน้ือหาสาระที่ไม่ครบถ้วน 
ซึ่งผู้อํานวยความสะดวก (Facilitator) ก็จําเป็นที่จะต้องใช้ไหวพริบ ปฏิภาณในการแก้ไขสถานการณ์
เพ่ือขับเคลื่อนให้การประชุมหรือแม้แต่กิจกรรมต่างๆ ดําเนินต่อไป ทั้งน้ีเน่ืองจากการศึกษาวิจัยเชิง
ปฏิบัติการจะไม่สามารถคาดหวังหรือคาดเดาสิ่งที่จะเกิดขึ้นหรือผลลัพธ์ของกระบวนการได้ ทั้งน้ี
เน่ืองจากแนวคิด ทฤษฎีข้อจํากัดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (ชยุต ชํานาญเชาว์, 2555 อ้างอิงจาก ชาญชัย 
ชัยสว่าง, 2552) กล่าวว่า แม้การวิจัยเชิงปฏิบัติการจะมีคุณประโยชน์มากมาย แต่โดยธรรมชาติและ
หลักการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการก็ส่งผลให้เกิดข้อจํากัดของการวิจัยแบบน้ีหลายประการ เน่ืองจาก
สภาพเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นน้ันจะปล่อยให้เป็นไปตามธรรมชาติ ข้อค้นพบที่ได้รับในบางครั้งไม่สามารถ
ยืนยันได้ได้หนักแน่นว่าเน่ืองมาจากปัจจัยใด แต่ตราบใดที่ปัญหาเกิดข้ึนน้ันหมดไปก็ถือว่าการวิจัยคร้ัง
น้ันประสบความสําเร็จ  
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       2) ผลของการปฏิบัติการ (The Effect of Action)   จากการดําเนินงานตามบทบาท
คณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภายใต้แผนปฏิบัติการท่ีผู้ร่วมวิจัยได้วิเคราะห์ ระดมสมองในการ
วางแผน ทั้งสิ้น 3 โครงการ น้ัน  คณะทํางานได้สรุปผลการปฏิบัติงาน  พบว่า 1) โครงการอบรมเพ่ือ
เพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทําให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชนมี
ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการอบรมมากกว่า ร้อยละ 80 2) โครงการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิด DOT หลังดําเนินการ พบว่า  ผู้ป่วยจิตเภทกิน
ยาตามแพทย์สั่งครบทุกมื้อ มีการลงช่ือกํากับการรับประทานยาโดยผู้ดูแลในครอบครัว ครบท้ัง 7 วัน 
แต่ยังไม่สามารถประเมินระดับอาการทางจิตได้ เน่ืองจากยังไม่ครบตามกําหนดเวลาประเมินผล อน่ึง 
โครงการน้ีมีการกําหนดระยะเวลาดําเนินการเป็นเวลา 12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถประเมินผลการ
ดําเนินโครงการได้ และ 3) โครงการบริการคลินิกจิตเวชร่วมกับคลินิก (NCD) หลังการดําเนินโครงการ 
พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการคลินิกจิตเวชที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นครบทั้ง 8 คน 
และมีการบันทึกผลกิจกรรมการรักษาในโปรแกรม JHCIS ทะเบียนบันทึกการรักษาและสมุดประจําตัว
ผู้ป่วย แต่เน่ืองจากโครงการน้ีมีการกําหนดระยะเวลาดําเนินการเป็นเวลา 12 สัปดาห์ จึงยังไม่สามารถ
ประเมินผลการดําเนินโครงการได้   

 ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) ผู้วิจัยจัดเวทีสะท้อนผล ติดตามผลการดําเนินงาน  
จากการจัดเวทีสะท้อนผล พบว่า มีประเด็นที่ต้องติดตามประเมินผล น่ันคือ  ผลของระดับอาการทางจิต
และความต่อเน่ืองของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ซึ่งจากการประเมินผลการดําเนินการ พบว่า ผู้ป่วย 
จิตเภทมารับบริการคลินิกจิตเวชที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นครบทั้ง 8 ราย และมีการ
บันทึกผลกิจกรรมการรักษาในโปรแกรม JHCIS ทะเบียนบันทึกการรักษาและสมุดประจําตัวผู้ป่วย  
และผู้ป่วยจิตเภทรับประทานยาตามแพทย์สั่งครบทุกมื้อ มีการลงช่ือกํากับการรับประทานยาโดยผู้ดูแล
ในครอบครัว ครบทั้ง 7 วัน เน่ืองจากอยู่ระหว่างการติดตามประเมินผลในห้วงเวลา 12 สัปดาห์ กล่าวคือ 
ยังไม่ครบตามกําหนดเวลาที่ต้องประเมินอาการทางจิต ผู้วิจัยจึงยังไม่สามารถประเมินผลระดับอาการ
ทางจิตและความต่อเน่ืองในการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทได้และจากการสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) พบว่า กลุ่มผู้เข้าร่วมประชุมวิเคราะห์ผลการดําเนินงาน โดยพบปัญหาและอุปสรรค คือ 
ในการออกหน่วยของทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลบุณฑริก (ไม่ตรงตามเวลาท่ีนัดหมาย) ส่งผลให้ผู้ป่วย
จิตเภทที่รอตรวจเป็นเวลานานบางรายเกิดอารมณ์หงุดหงิด อยากกลับบ้าน  ไม่อยากอยู่ในที่ที่มีผู้คน
มาก อาจเป็นเพราะผู้ป่วยรายดังกล่าวกลัวการไม่ยอมรับจากกลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (NCD) ที่มารับบริการ
ที่คลินิก  และจากที่เวทีสะท้อนผลได้เสนอแนวทางการแก้ไขปัญหา  ซึ่งมองเป็นโอกาสในการพัฒนาที่จะ
ช่วยเปิดโอกาสหรือให้โอกาสให้กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทได้รับการยอมรับจากชุมชน จากขั้นตอนการสะท้อนผลนี้ 
สอดคล้องกับแนวคิด ทฤษฎี กระบวนการดําเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ขั้นตอนการสะท้อนผล (ชยุต 
ชํานาญเชาว์, 2557 อ้างอิงจาก ประวิต เอราวรรณ์, 2545)  กล่าวว่าการสะท้อนเป็นลักษณะของความ
เป็นไปได้ของสถานการณ์ทางสังคมต่างๆ ที่เก่ียวกับการกระทําที่ปฏิบัติลงไป การสะท้อนจะพิจารณา
โดยใช้การอภิปรายร่วมกันระหว่างผู้ร่วมงาน โดยวิธีน้ีจะช่วยให้ได้ภาพสะท้อนของกลุ่มที่จะนําไปสู่ 
การปรับสถานการณ์ทางสังคมการปรับปรุงโครงการ การสะท้อนภาพจะมีลักษณะเป็นการประเมินอย่าง
หน่ึง (หรือผลที่เกิดข้ึน) น้ันเป็นสิ่งที่ประสงค์หรือไม่ และให้ข้อแนะนําในการปฏิบัติต่อไป นอกจากน้ัน
การสะท้อนภาพยังหมายรวมถึง การสะท้อนข้อมูลซึ่งจะช่วยในการวางแผนการดําเนินงานในขั้นต่อไป 
สําหรับกลุ่มและแต่ละบุคคลในโครงการในการท่ีจะยอมรับจุดมุ่งหมายของการดําเนินการของกลุ่ม  
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5.3.3 ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยวิเคราะห์ผลของกระบวนการโดย
จําแนกเป็น 3 ส่วน ดังน้ี 1) ผลต่อผู้ป่วยจิตเภท จากการดําเนินงาน พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการ
คลินิกจิตเวชท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้นครบทั้ง 8 ราย และมีการบันทึกผลกิจกรรม
การรักษาในโปรแกรม JHCIS ทะเบียนบันทึกการรักษาและสมุดประจําตัวผู้ป่วย และผู้ป่วยจิตเภท
รับประทานยาตามแพทย์สั่งครบทุกมื้อ มีการลงช่ือกํากับการรับประทานยาโดยผู้ดูแลในครอบครัวครบ
ทั้ง 7 วัน   2) ผลต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีระดับ
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระดับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเภท และระดับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมมาก
ขึ้น ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพและยังสามารถลดความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว เน่ืองจากหลังการดําเนินงาน มีคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีกลุ่ม
ภาคีเครือข่ายในชุมชนและกลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์ที่คอยให้ความช่วยเหลือและร่วมให้การดูแล  
ทําให้ผู้ดูแลเกิดมีกําลังใจท่ีจะให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไป  และผลต่อกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
พบว่า กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนมีความรู้ ทักษะในการดูแลและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทใน
เบ้ืองต้นได้ มีส่วนร่วมในการดูแล ทั้งการติดตามเย่ียมบ้าน การมีทะเบียนหมายเลขโทรศัพท์สําหรับ
ติดต่อญาติหรือผู้ดูแลเมื่อพบเห็นผู้ป่วยจิตเภทเกิดการป่วยซ้ํา รวมท้ังเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทไว้มีส่วน
ร่วมในกิจกรรมของชุมชน ซึ่งเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดําเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติ
สุข อีกทั้งส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีกําลังใจที่จะรับการรักษาต่อไป จากผลของกระบวนการที่ได้ผลลัพธ์
เช่นน้ี ทั้งน้ีเน่ืองจาก ผู้วิจัยได้ทําการศึกษาบริบทของพื้นที่อย่างชัดเจน เก็บรวบรวมข้อมูลที่สําคัญและ
เก่ียวข้องต่าง ๆ นํามาวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา ทําให้ได้ทราบปัญหาที่แท้จริง นําไปสู่การวางแผน
แก้ไขที่ตรงจุด โดยเชิญผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องที่มีศักยภาพในชุมชนเข้าร่วมกระบวนการ เพ่ือวางแผน
ออกแบบกิจกรรมที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง ดังเช่น มีการประชุม 
วางแผนการดูแลร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในการจัดให้บริการคลินิกจิตเวช 
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลใกล้บ้าน การมีระบบบันทึกติดตามการรักษาของผู้ป่วย  การอบรม
ให้ความรู้ เพ่ิมทักษะในการดูแลผู้ป่วย และเปิดโอกาสให้กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนได้มีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งส่งผลให้เกิดกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีประสิทธิภาพ  
ดังผลลัพธ์ข้างต้น 

5.3.4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  ในการศึกษาวิจัย
คร้ังน้ี พบว่า มีจุดแข็งหรือปัจจัยที่นํากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไปสู่ความสําเร็จ น่ันคือ 
ผู้เข้าร่วมวิจัยในครั้งน้ีต่างมีบทบาทหน้าที่ที่ครอบคลุมในทุกด้านของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท รวมท้ังความ
ร่วมมือของทุกภาคส่วนที่เข้มแข็ง ทั้งในด้านการให้ข้อมูล ความร่วมมือในกระบวนการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ ตลอดจนความร่วมมือในการดําเนินงานในทุกกิจกรรม ทั้งน้ีเน่ืองจากการมีนโยบาลของ
รัฐบาลที่สนับสนุนและให้ความสําคัญกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเน้นการดูแลที่ชุมชนทําให้หน่วยงาน
ภาครัฐที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้ตระหนักและให้ความร่วมมือตลอดการศึกษาวิจัยเป็นอย่างดีและกิจกรรม 
การแก้ไขปัญหาที่ได้มาจากการประชุมเชิงปฏิบัติการที่ผู้เข้าร่วมวิจัยต่างมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็นซึ่งนําไปสู่การแก้ไขที่สอดคล้องกับปัญหา ทําให้เกิดเป็นผลลัพธ์ที่ดีของกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่จะนําไปสู่ความต่อเน่ืองและย่ังยืน 
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5.4 ข้อเสนอแนะ 
 

5.4.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
  5.4.1.1 ส่งเสริมให้ชุมชนมีศักยภาพพร้อมในการดูแล เฝ้าระวัง และช่วยเหลือผู้ป่วย 
จิตเภท โดยจากผลการวิจัยพบว่า หลังจากที่กลุ่มผู้ดูแลและกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนได้รับการเพ่ิม
ศักยภาพแล้วส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 

  5.4.1.2 จัดทําทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทและผังบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็น
ฐานข้อมูลเบ้ืองต้นในการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

 5.4.1.3 ควรบันทึกผลการรักษาและการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างสมํ่าเสมอ เพ่ือเป็น
ฐานข้อมูลที่จะนํามาใช้วิเคราะห์และสรุปผล 
  5.4.1.4 คณะทํางานควรมีการดําเนินงานและติดตามผลการดําเนินงานอย่างต่อเน่ือง
  5.4.1.5 การมีนโยบายสนับสนุนการดําเนินงานถือเป็นองค์ประกอบที่สําคัญในการขับเคลื่อน
กระบวนการต่างๆ ไปสู่ความสําเร็จ 

 5.4.1.6 การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชนที่ เข้มแข็ง ก่อให้เกิดเป็นพลังใน 
การดําเนินงานหรือขับเคลื่อนกระบวนการต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

 5.4.1.7 การเปิดโอกาสให้กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขเข้ามามีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการสร้างความคุ้นเคยก่อให้เกิดสัมพันธภาพที่ดี ส่งผลให้ลดปัญหา 
ในการให้บริการ 

 5.4.1.8 ควรมีการส่งเสริมบทบาทคณะทํางานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้เป็นแกนนําใน
การดําเนินการครอบคลุมทั้งตําบล  

 5.4.1.9 ควรมีการกําหนดเวลาในการออกหน่วยที่ชัดเจนและบุคลากรที่ออกหน่วย 
ควรตรงต่อเวลา เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกที่ไม่ดีต่อการให้บริการ 
 5.4.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
  5.4.1.2 ควรมีการศึกษาต่อยอดของกระบวนการอย่างต่อเน่ืองในวงรอบต่อไปเพ่ือให้ 
เกิดเป็นรูปแบบหรือระบบการดูแลที่เป็นเอกลักษณ์เฉพาะของพ้ืนที่ 
  5.4.1.3 ควรมีการนํากระบวนการดูแลน้ีมาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคทางจิตเวชหรือโรค
เร้ือรังอ่ืน 
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ภาคผนวก ก 
หนังสือขอความอนุเคราะห์ผู้เชีย่วชาญตรวจสอบเคร่ืองมือ 
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ภาคผนวก ข 
หนังสือขอความอนุเคราะห์ทดลองใช้เครือ่งมือ 
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ภาคผนวก ค 
หนังสือขอความอนุเคราะห์เก็บรวบรวมขอ้มูล 
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ภาคผนวก ง 
แบบรับรองการตรวจคุณภาพเคร่ืองมือการเก็บข้อมูล 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



153 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



154 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



155 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



156 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



157 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



158 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก จ 
ใบรับรองการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก ฉ 
แผนปฏิบัติการ (Action Plan)
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แผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan) 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น  ตําบลคอแลน  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 

กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/
สถานที่/วัสดุ
อุปกรณ์/

งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนินกิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

ระยะที่ 1 การวางแผน 
(Planning) 

 

กิจกรรมที่ 1 ศึกษา
บริบท วิเคราะห์ปัญหา 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ได้ข้อมูลของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่
ไม่ได้รับการดูแลรักษา
อย่างต่อเนื่อง 
2. เพื่อให้สามารถ
วิเคราะห์จุดแข็งและ
จุดอ่อนของระบบ 
การดูแลเดิม 
3. เพื่อให้มีข้อมูลด้าน
ทรัพยากรหรือสิ่ง
สนับสนุนที่จะเอื้อและ 

1. สอบถาม/สัมภาษณ์
ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทจากผู้ดูแลใน
ครอบครัวและผู้นํา
ชุมชน 
2. ประสานงานกบั
พยาบาลจัดการดูแลด้าน
จิตเวชรพ.บุณฑริก เพื่อ
ติดตามประวัติการรักษา
ของผู้ป่วยแต่ละราย 
3. ประชุมร่วมกับผู้นํา
ชุมชนและอสม. 
วิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อน 
เพื่อเป็นปัจจัยนําเข้าใน
การพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนระบบใหม่ 

ระยะเวลา 
ธ.ค. 2559 
 
สถานที่ 
1. บ้านผู้ป่วย 
2. รพ.บุณฑริก 
3. ห้องประชุมรพ.
สต.ขอนแป้น 
 
วัสดุ/อุปกรณ์ 
1. สมุดบันทึก/
แฟ้มอนามัย
ครอบครัว 
2. เครื่อง
บันทึกภาพและ
เสียง 

1. เจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขประจํา
รพ.สต. 
2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในครอบครัว 
3. ผู้นําชุมชน 
4. อสม. 
5. พยาบาลจัดการ
ดูแลด้านจิตเวชรพ.
บุณฑริก 
 

1. การจด
บันทึก 
2. การ
บันทึกภาพ
และเสียง 
3. การ
บันทึกภาพ
ถ่าย 
4. การ
สัมภาษณ์ 

1. สมุดบันทึก 
2. เครื่อง
บันทึกภาพและ
เสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
4. เครื่อง
บันทึกเสียง 

1. มีข้อมูลของการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 
3. ได้ทราบปัญหา
ผู้ป่วยจิตเภทที่
ไม่ได้รับการดูแล
รักษาอย่าง
ต่อเนื่อง 
2. ได้ทราบจุดแข็ง 
รวมถึงศักยภาพ
ของชุมชน และ
ข้อจํากัดในการที่
จะพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน 

1. สามารถ
วิเคราะห์ปัญหา
ผู้ป่วยจิตเภทที่
ไม่ได้รับการดูแล
รักษาอย่าง
ต่อเนื่อง 
 
 
2. สามารถ
วิเคราะห์
ศักยภาพและ
ข้อจํากัดของ
ชุมชนในการ
พัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนได้ 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที่/
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนิน
กิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

ระยะที่ 1 การวางแผน 
(Planning) 

 

วัตถุประสงค์ (ต่อ) 
สนองต่อการวางแผน
ระบบการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชนระบบใหม่ 
 
 

 วัสดุ/อุปกรณ์ 
3. กล้องถ่ายรูป 
4. กระดานไวท์
บอร์ด 
5. กระดาษบรูฟ 
6. ปากกาเมจิก 
 
งบประมาณ 
1. ค่าอาหารว่าง 
2. ค่าถ่ายเอกสาร 

     

กิจกรรมที่ 2 คัดเลือก
ผู้เข้าร่วมวิจัย/แต่งตั้ง
คณะทํางาน 
วัตถุประสงค์  
เพื่อให้ได้คณะทํางานวิจัย
และประชากรที่ศึกษา 

1. ประสานงานด้วย
วาจาและส่งหนังสือ
เชิญ พร้อมทําคําสั่ง
แต่งตั้งคณะทํางาน 
2. คัดเลือก
ประชากรที่ศึกษา
ตามเกณฑ์คัดเข้า
และเกณฑ์คัดออก 

ระยะเวลา 
มีนาคม 2560 
 

 
 

 
 
 

กลุ่มประชากร 
ที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม 
ได้แก่  
1. กลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัว 
 

1. การติดต่อ
ประสานงาน 
2. การ
สอบถาม/
สัมภาษณ์ 

1. หนังสือเชิญเข้า
ร่วมโครงการวิจัย 
2. หนังสือยินยอม
เข้าร่วม
โครงการวิจัย 

ได้คณะทํางานวิจัย
และประชากรที่
ศึกษา 

กลุ่มประชากร 
ที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม
ยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที่/
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนิน
กิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

   
 

2. กลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชน 
3. กลุ่มบุคคลากร
ทางการแพทย์
และสาธารณสุข 

    

กิจกรรมที่ 3 เก็บ
รวบรวมข้อมูล 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อประเมินระดับ
อาการทางจิตของผู้ป่วย
จิตเภท 
2. เพื่อประเมินความรู้  
ทัศนคติ  และการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
3. เพื่อรวบรวมข้อมูล
ปัญหาผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนไม่ได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่อง 

1. ประเมินอาการ
ทางจิต 
ของผู้ป่วยจิตเภท 
 
2. ประเมินความรู้  
ทัศนคติ  และการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ด้วยแบบสัมภาษณ์ 
(Pre Test) 
3. สัมภาษณ์เชิงลึก  
 

ระยะเวลา 
มีนาคม 2560 
 
วัสดุ/อุปกรณ์ 
1. . แบบประเมิน
อาการทางจิตฉบบั
พระศรีมหาโพธิ์ 8 
ข้อ (PASS8) 
2. แบบสัมภาษณ์ 
3. แนวทาง
สัมภาษณ์เชิงลึก 

1. ผู้ป่วยจิตเภท 
 
 
1. กลุ่มภาคี
เครือข่ายในชุมชน 
2. กลุ่มบุคคลากร
ทางการแพทย์
และสาธารณสุข 
 
 
 
 
 
 

1. ประเมิน
อาการทางจิต
ด้วยเครื่องมือ 
PASS 8 
 
2. สัมภาษณ์
กลุ่มประชากร
ด้วยแบบ
สัมภาษณ์ชุดที่ 
1และชุดที่ 2 
3. สัมภาษณ์
เชิงลึกด้วย
แนวทาง
สัมภาษณ์เชิง
ลึก 

1. แบบสัมภาษณ์
ชุดที่ 1และชุดที่2 
 
2. โปรแกรม 
SPSS 
 
 
3. วิเคราะห์ 
เชิงเนื้อหา 
(Content 
Analysis) 

1. ได้ทราบระดับ
การทางจิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท 
2. ได้ทราบ
ค่าความถี่  ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และค่า
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานด้าน
ความรู้  ทัศนคติ  
และการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท  
3. ได้ทราบปัญหา
เชิงลึกของการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1. ระดับคะแนน
ของแบบประเมิน 
PASS 8ระดับ 
 
2. ระดับความรู้  
ค่าเฉลี่ยทัศนคติ
และการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท  
3. สภาพปัญหา
ของผู้ป่วยแต่ละ
ราย 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที่/
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนิน
กิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

กิจกรรมที่ 4 ประชุม 
วางแผนและจัดทําแผน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อวางแผนการ
ประยุกต์ใช้แบบแผนการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(chronic Care Model) 
 
 

1. ประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพื่อวาง
แผนการประยุกต์ใช้
แบบแผนการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(chronic Care 
Model)  
ใน 6 ประเด็น ได้แก่  
1. นโยบายองค์กร 
2. ระบบสารสนเทศ 
3. ระบบสนับสนนุ
การตัดสินใจ 
4. การออกแบบ
ระบบบริการ 
5. การสนับสนุนการ
ดูแลตนเอง 
6. การเชื่อมโยงกับ
ชุมชน 

ระยะเวลา 
เมษายน 2560 
 
สถานที่ 
ห้องประชุม 
สสอ.บุณฑริก 
 
วัสดุ/อุปกรณ์ 
1. สมุดบันทึก 
2. เครื่องบันทึกภาพ
และเสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
 
งบประมาณ 
1. ค่าอาหาร 
2. ค่าถ่ายเอกสาร 

กลุ่มบุคคลากร
ทางการแพทย์
และสาธารณสุข 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. การจด
บันทึกการ
ประชุม 
2. การ
บันทึกภาพ
และเสียง 
3. การ
บันทึกภาพ
ถ่าย 
4. การสังเกต
แบบมีส่วน
ร่วม 

1. สมุดบันทึกการ
ประชุม 
2. เครื่อง
บันทึกภาพและ
เสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
4. แบบบันทึกการ
มีส่วนร่วม 

ได้รูปแบบหรือ
แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนจากการ
ประยุกต์ใช้แบบ
แผนการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(chronic Care 
Model) 
 

รูปแบบหรือ
แนวทางที่
ประยุกต์ใช้จาก
แบบแผนการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(chronic Care 
Model) 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที่/
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนิน
กิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

กิจกรรมที่ 4 ประชุม 
วางแผนและจัดทําแผน 
(ต่อ) 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อจัดทําแผนปฏิบัติ
การในการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท
แบบมีส่วนร่วม 
 
 
 

2. ดําเนินการ
ประชุมด้วย
กระบวนการประชุม 
เชิงปฏิบัติการ ได้แก่ 
การคืนข้อมูล การ
สนทนากลุ่ม การ
ระดมสมอง เพื่อ
แสดงความคิดเห็น
ในการวิเคราะห์
สภาพปัญหา การ
วางแผนการแก้ไข
ปัญหา การวางแผน
ปฏิบัติและการ
วางแผนในการ
ติดตามประเมินผล 
ในประชากร
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 3 
กลุ่ม 
 
 

ระยะเวลา 
มีนาคม 2560 

 
วัสดุ/อุปกรณ์ 
1. สมุดบันทึกการ
ประชุม 
2. เครื่องบันทึกภาพ
และเสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
 
 

กลุ่มประชากร 
ที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม 

1. การ 
จดบันทึกการ
ประชุม 
2. การ
บันทึกภาพ 
และเสียง 
3. การ
บันทึกภาพ
ถ่าย 
4. การสังเกต
แบบมีส่วน
ร่วม 
5. การสนทนา
กลุ่ม 

1. สมุดบันทึกการ
ประชุม 
2. เครื่อง
บันทึกภาพและ
เสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
4. แบบบนัทึกการ
มีส่วนร่วม 
5. แบบบันทึกการ
สนทนากลุ่ม 

เกิดการวางแผน/ 
ออกแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนอย่างมีส่วน
ร่วม 

มีแผนปฏิบัติการ 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที่/
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนิน
กิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติ 
(Action) 

 

กิจกรรมที่ 5 นําแผนไปสู่
การปฏิบัติ 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ดําเนินกิจกรรม
ตามแผนปฏิบัติการ 

ดําเนินการตาม
แผนปฏิบัติการ 
1. โครงการอบรม
เพื่อเพิ่มศักยภาพใน
การดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน 
 
 
 
 
 
 
2. โครงการบริการ
คลินิก 
จิตเวชร่วมกับคลินิก
โรคเรื้อรัง 
 

ระยะเวลา 
มีนาคม 2560 
สถานที่  
  ห้องประชุม 
รพ.สต.ขอนแป้น 
วัสดุ/อุปกรณ์ 
1. สมุดบันทึก 
2. เครื่องบันทึกภาพ
และเสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
ระยะเวลา 
 มีนาคม 2560 
สถานที่  
  รพ.สต.ขอนแป้น 
 

 
ผู้ดูแลในครอบครัว
และภาคีเครือข่าย
ในชุมชน 
 
 
 
 
 
ผู้ป่วยจิตเภท  
ผู้ดูแลในครอบครัว
และกลุ่ม
บุคคลากรทาง
การแพทย์และ
สาธารณสุข 
 
 

 
1. การ 
จดบันทึก 
2. การ
บันทึกภาพ 
และเสียง 
3. การ
บันทึกภาพ
ถ่าย 
4. การสังเกต
แบบมีส่วน
ร่วม 
การบันทึก 
 

 
1. สมุดบันทึก 
 
2. เครื่อง
บันทึกภาพและ
เสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
 
4. แบบสังเกต 
การมีส่วนร่วม 
1. ทะเบียนบันทึก
การรักษา 
2. สมุดบันทึกการ
รักษาประจําตัว
ผู้ป่วย 
 
 

 
1. ผู้ดูแลใน
ครอบครัวและ
ภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนมีความรู้
และทักษะการ
ดูแล ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยจิตเภท 
 
 
 

 
1. หลังการอบรม
ผู้ดูแลในครอบครัว
และภาคีเครือข่าย
ในชุมชนมีระดับ
ความรู้และระดับ
การดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทระดับดี
มากกว่าร้อยละ 
80 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที่/
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนิน
กิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

 
 
 
 
 
 
กิจกรรมที่ 5 นําแผนไปสู่
การปฏิบัติ (ต่อ) 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ดําเนินกิจกรรม
ตามแผนปฏิบัติการ  

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
3. โครงการติดตาม
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน 

 
 
 
 
 
 
ระยะเวลา 

มีนาคม 2560 
สถานที่  
  ที่บ้านผู้ป่วยจิต
เภท 

 
 
 
 
 
 
1. กลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
ในครอบครัว 
จํานวน 8 คน 
2. ผู้ใหญ่บ้าน 
จํานวน 4 คน 
3. จนท.สธ.ประจํา
รพ.สต. จํานวน 4 
คน  

 
 
 
 
 
 
การบันทึก 
 

 
 
 
 
 
 
1. สมุดบันทึกการ
รักษาประจําตัว
ผู้ป่วย 

 

2. ผู้ป่วยจิตเภท
เข้ารับบริการ
คลินิก 
จิตเวชที่รพ.สต. 
ขอนแป้น ตรงตาม
แพทย์นัดทุกครั้ง 
 
1. ผู้ป่วยจิตเภท
กินยาตามแพทย์
สั่งครบทุกมื้อ 
2. ผู้ป่วยจิตเภทมี
ระดับอาการทาง
จิตระดับปกติ  
3. มีการลงชื่อ
กํากับการกินยา
ของผู้ดูแล อสม. 
จนท.สธ.และ
ผู้ใหญ่บ้าน ครบ
ทุกครั้ง 

2. ผู้ป่วยจิตเภท
เข้ารับบริการ
คลินิกจิตเวชที่รพ.
สต. 
ขอนแป้น ตรงตาม
แพทย์นัดทุกครั้ง 
ร้อยละ 100 
1. ผู้ป่วยจิตเภท
กินยาตามแพทย์
สั่งครบทุกมื้อ 
2. ผู้ป่วยจิตเภทมี
ระดับอาการทาง
จิตระดับปกติ ร้อย
ละ 100 
3. มีการลงชื่อ
กํากับการกินยา
ของผู้ดูแล อสม. 
จนท.สธ.และ
ผู้ใหญ่บ้าน ครบ
ทุกครั้ง 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที่/
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนิน
กิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

 
ระยะที่ 3 ขั้นสังเกต 
(Observation) 

 

กิจกรรมที่ 6 สังเกตผล
การดําเนิน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อติดตาม สนับสนุน
และบันทึกผลทุกขั้นตอน 
 

สังเกตทุกกิจกรรม
ก่อน ระหว่าง และ
หลังดําเนินการและ
บันทึกผลทุกขั้นตอน 
ได้แก่  
1. ระดับความรู้ 
ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการดูและ
ผู้ป่วยจิตเภท (KAP) 
 

ระยะเวลา 
พฤษภาคม 2560 
 
 

กลุ่มประชากร 
ที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม 

1. การ
บันทึกภาพ
ถ่าย 
2. การ
บันทึกภาพ 
และเสียง 
3. การสังเกต
แบบมีส่วน
ร่วม 
4. การ
สัมภาษณ์ 
 
 
 

1. กล้องถ่ายรูป 
2. เครื่อง
บันทึกภาพและ
เสียง 
3. แบบสังเกตการ
มีส่วนร่วม 
4.แบบสัมภาษณ์
ชุดที่ 1และ 2 
 

1. หลังการอบรม 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในครอบครัว
และภาคีเครือข่าย
ในชุมชนมีความรู้  
ทัศคติและและ
การดูแลผู้ป่วยจิต
เภท  
2. ประชากร
ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้า
ร่วมมีส่วนร่วมใน
กระบวนการ 
 

1. หลังการอบรม 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในครอบครัว
และภาคีเครือข่าย
ในชุมชนมีความรู้  
ทัศคติและและ
การดูแลผู้ป่วยจิต
เภท ระดับดี 
มากกว่าร้อยละ 
80 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและวิธีการ
ดําเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที่/
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับ 
การดําเนิน
กิจกรรม 

วิธีการเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

เครื่องที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ตัวชี้วัดหรือ
วิธีการประเมิน 

ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผล 
(Reflection) 

 

กิจกรรมที่ 7 สรุปผล 
ถอดบทเรียน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อประเมินผล วิเคราะห์
ปัญหา อุปสรรค แนว
ทางแก้ไขและปัจจัยแห่ง
ความสําเร็จ 
 
 
 
 

จัดเวทีสนทนากลุ่ม
ถอดบทเรียน เพื่อ
ประเมินผลระดับ
อาการทางจิตและ
ความต่อเนื่องในการ
ดูแลรักษา และ 
วิเคราะห์ปัญหา 
อุปสรรค แนว
ทางแก้ไขและปัจจัย
แห่งความสําเร็จ 
 

ระยะเวลา 
พฤษภาคม 2560 
 
วัสดุ/อุปกรณ์ 
1. สมุดบันทึก 
2. เครื่องบันทึกภาพ
และเสียง 
สถานที่  
ห้องประชุม
โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลขอน
แป้น 
 

กลุ่มประชากร 
ที่ศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม 
 
 
 
 
 

1. การ 
จดบันทึกการ
ประชุม 
2. การ
บันทึกภาพ 
และเสียง 
3. การ
บันทึกภาพ
ถ่าย 
4. การสังเกต
แบบมีส่วน
ร่วม 
5. การสนทนา
กลุ่ม 
 
 

1. สมุดบันทึก 
2. เครื่อง
บันทึกภาพและ
เสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
4. แบบสังเกตการ
มีส่วนร่วม 
5. แบบบันทึกการ
สนทนากลุ่ม 

ได้ข้อมูลสะท้อน
ผลในวงรอบต่อไป 

1. ปัญหา 
อุปสรรคและแนว
ทางแก้ไข 
2. ปัจจัยแห่ง
ความสําเร็จ 
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ภาคผนวก ช 
เครื่องมือในการวิจัย 
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       แบบสัมภาษณ์เลขที่ ID  
แบบสัมภาษณ์การศึกษาวิจัย 

เรื่อง กระบวนการดูแลผูป้่วยจิตเภทในชุมชนพืน้ที่รบัผิดชอบ 
โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตําบลขอนแปน้  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธาน ี

 
คําชี้แจง 
 การศึกษาครั้งนี้ จะนําไปสู่การวางแผนกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งท่าน 
เป็นบุคคลสําคัญที่จะมีส่วนร่วมกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิต  โดยท่านสามารถให้ข้อมูลในแบบ
สัมภาษณ์ทั้ง 4 ส่วนนี้ตามความเป็นจริง ซึ่งข้อมูลที่ท่านตอบจะนําไปวิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น
และจะเก็บไว้เป็นความลับการให้ข้อมูลในครั้งนี้เป็นไปตามความสมัครใจของท่าน  หากท่านยินดี
เข้าร่วมกระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้โปรดตอบแบบสัมภาษณ์ฉบับนี้
ให้ครบทุกข้อและตรงความเป็นจริงหรือตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 
 
คําแนะนํา 
 แบบสัมภาษณ์ชุดท่ี 1 สําหรับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว โดยแบ่งออกเป็น 4 
ส่วน  ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากรแบ่งเป็น 

ส่วนผู้ดูแล      จํานวน  9   ข้อ 
ส่วนของผูป้่วย     จํานวน   9   ข้อ 

 ส่วนที่ 2 ความรู้เก่ียวกับการดูแลผูป้่วยจิตเภท   จํานวน  20   ข้อ 
 ส่วนที่ 3 ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท    จํานวน 10   ข้อ 
 ส่วนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท     จํานวน  21   ข้อ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
       นางศุทธนิี  หล้ามาชน 
      นิสิตปริญญาสาธารณสขุศาสตรมหาบัณฑิต 
       คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร 
คําชี้แจง   ใหท้่านทาํเคร่ืองหมาย / ลงในช่องว่าง         หรือเติมข้อความท่ีทา่นพจิารณาเหน็ว่า
ตรง 
กับความเป็นอยู่ของท่านและผู้ป่วยจิตเภท 
ก. ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผูป้่วยจิตเภท 
1. เพศ 
      ชาย                          หญิง 
 
2. อายุ........................ ปีบริบูรณ์ 
 
3. สถานภาพ 
    1. โสด                 2. สมรส,คู่           3. หม้าย,หย่าร้าง,แยกกันอยู่ 
 
4. ระดับการศึกษา 
               1. ไม่ได้เรียน   4.  มัธยมศึกษาตอนปลาย            7. อ่ืน ๆ ระบุ
.......................... 
      2. ประถมศึกษา  5.  อนุปรญิญา   
               3. มัธยมศึกษาตอนต้น 6.  ปรญิญาตร ี
 
5.อาชีพ  
      1. เกษตรกรรม    4. ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
      2. รับจ้างทั่วไป    5. อ่ืนๆ ระบุ................................. 
      3. ค้าขาย 
 
6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน.............................. บาท 
 
7. ฐานะทางการเงินของครอบครัว 
     1. เหลือเก็บ     3. ไม่พอใช้ 
     2. มีพอกินพอใช้    4. มหีน้ีสิน 
 
8. ท่านมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทอย่างไร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
     1. บิดา มารดา   5. คู่สมรส 
     2. บุตร    6. พ่ีน้อง 
     3. ญาติสนิท    7. เขย,สะใภ้ 
       4. ผู้อาศัย    8. อ่ืน ๆ ระบุ..................................... 
 
9. ระยะเวลาที่ท่านดูแลผู้ป่วย......................................ปี................................เดือน 
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ข. ข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเภท 
 
10. เพศ 
    1. ชาย   2. หญิง 
 
11. อายุของผู้ป่วยจิตเภท..............................ปีบริบูรณ์ 
 

12. สถานภาพ 
  1. โสด 
  2. สมรส 
  3. หม้าย/อย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
 
13. มีปัจจัยในข้อใดบ้างที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยรายน้ี (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
  1. พันธุกรรม 
  2. ความผิดปกติของสมองต้ังแต่แรกเกิด 
  3. ประสบอุบัติเหตุ สมองได้รับการกระทบกระเทือน 
  4. ความเครียดในการดําเนินชีวิต 
  5. สญูเสียบุคคลอันเป็นที่รัก 
  6. ถูกทําร้าย/ทารุณกรรม 
  7. อ่ืน ๆ ระบุ............................................................. 
 
14. ผู้ป่วยป่วยด้วยโรคจิตเภทมานาน..................ปี...........................เดือน 
 

15. ลักษณะอาการโดยรวมของผู้ป่วยจิตเภทในขณะนี ้
  1. ใช้ชีวิตได้ตามปกติโดยไม่มีความผิดปกติทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรม 
  
  2. มีอาการผิดปกติทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรมเป็นบางคร้ัง 
                     3  มีอาการผิดปกติทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรมบ่อยคร้ัง 
 
16. สถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาครั้งสุดท้าย  
  1. รพ.พระศรีมหาโพธ์ิ 
  2. รพ.บุณฑริก 
  3. สถานพยาบาลอ่ืน ระบุ.................................................................... 
17. ความต่อเน่ืองในการรักษา 
  1. พบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง 
  2. ไม่ไปพบแพทย์ตามนัด  เน่ืองจาก (โปรดระบุ).......................................................... 
  3. ผู้ป่วยขาดการรักษามานานมากกว่า..1..ปี 
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18. การเดินทางไปพบแพทย์ตามนัด 
  1. รถส่วนตัว 
  2. รถรับจ้าง 
  3. รถบริการการแพทย์ฉุกเฉนิ (1669) 
                     4. รถประจาํทาง 
                     5. อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)..................................................................................................... 
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ส่วนที่ 2 ความรู้เก่ียวกับการดูแลผูป้่วยจิตเภท 
คําชี้แจง  ให้ท่านทาํเคร่ืองหมาย / ลงในช่องท่ีตรงกับช่องท่ีท่านคิดว่าถูกต้องท่ีสดุ โดยมีเกณฑ์ดังนี ้
         ใช่      หมายถึง      คําถามที่ถามนั้นถูกต้อง 
         ไม่ใช่   หมายถึง      คําถามที่ถามนั้นไม่ถูก หรือ ผิด 

ลําดับ ประเด็นความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ตัวเลือก 

ใช ่ ไม่ใช ่
1. โรคจิตเภทหมายถึงโรคที่มีผลทําใหผู้้ป่วยแสดงออกทางความคิด  

อารมณ์และการกระทําที่ผิดปกติไปจากคนทั่วไป 
  

2. โรคจิตเภท ถูกจัดให้อยู่ในกลุม่โรคเรื้อรัง   
3. การใช้สารเสพติดต่างๆ เช่น สุรา ยาบ้าน สารระเหย มีผลทําให้เกิดโรคจิตเภท   
4. ผู้ที่มญีาติพ่ีน้องป่วยทางจิต  จะมีโอกาสป่วยทางจิตมากกว่าผู้อ่ืน   
5.  การอบรมเลี้ยงดูมีส่วนทําให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท   
6. ผู้ป่วยจิตเภทจะแสดงอาการเฉพาะในวันพระเท่าน้ัน   
7. อาการพูดคนเดียวไปเรื่อย ๆ เป็นอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภท   
8. การเดินแก้ผ้าตามที่สาธารณะ เป็นพฤติกรรมอย่างหน่ึงของผู้ป่วยจิตเภท   
9. การอยู่น่ิงๆ เฉยเมย แยกตัวเอง เป็นอาการเตือนอาการกําเริบหรือ 

ป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภท 
  

10. ความผิดปกติที่แสดงอาการด้านบวกของผู้ป่วยจิตเภท เช่น  อาการหลงผิดว่า
ตนเองถูกปองร้ายหรือถูกกลัน่แกล้ง 

  

11. ความผิดปกติที่แสดงอาการด้านลบของผู้ป่วยจิตเภทเช่น พูดน้อย เฉื่อยชา 
แยกตัว 

  

12. ควรหลีกเลี่ยงที่จะคบหาหรือพูดจากับผู้ป่วยจิตเภททุกคน  
เพราะผู้ป่วยอาจทําร้ายเราได้ทุกเม่ือ 

  

13. การรักษาผู้ป่วยจิตเภทมีวิธีเดียวเท่าน้ัน คือการให้ยา   
14. ผู้ป่วยจิตเภทสามารถปรับลดขนาดยาลงได้เมื่อไม่แสดงอาการผิดปกติ   
15. คนอ่ืนไม่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการดีขึ้นได้ นอกจากแพทย์ที่รกัษา   
16. การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเข้าร่วมทํากิจกรรมในสังคม ถือเป็นการช่วย

บําบัดรักษาอาการวิธีหน่ึง 
  

17. การที่ผู้ป่วยจิตเภทกินยารักษาอาการทางจิตติดต่อกันเป็นเวลานาน ๆ 
จะทําให้เกิดการติดยาได้ 

  

18. การเอาใจใส่ดูแลช่วยเหลือจากผู้ดูแลและคนในชุมชน  
จะช่วยให้อาการของผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้น 

  

19. แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่แสดงอาการผิดปกติ แต่ก็ต้องกินยาอย่างต่อเน่ืองตาม 
แพทย์สั่ง 

  

20. การสูบบุหรี่ ด่ืมเครื่องด่ืมที่มแีอลกอฮอล์/คาเฟอีน หรือสูบบุหรี่  
จะส่งผลใหผู้้ป่วยจิตเภทมีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ําได้ 
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ส่วนที่ 3 ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 
คําชี้แจง ใหท้า่นทาํเคร่ืองหมาย/ลงในช่องที่ตรงกับความคิดของท่านมากที่สุด ซึ่งแบบสัมภาษณน์ี้
ต้องการประเมินทัศนคติของท่านต่อผู้ป่วยจิตเภท  โดยผู้สัมภาษณ์จะสัมภาษณ์ประเด็นต่าง ๆ  
ในรายการขา้งล่างนี้และมีเกณฑ์พิจารณาให้คา่ความหมายดังนี ้  
             ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง           หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นมากท่ีสุด 
             ไม่เห็นด้วย                     หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นมาก 
             เห็นด้วย                        หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนัน้มาก 
             เห็นด้วยอย่างย่ิง              หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนัน้มากท่ีสุด 
 

ประเด็นข้อคิดเห็นที่มีต่อผู้ปว่ยจิตเภท 
เห็นด้วย 
อย่างย่ิง 

เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย 

อย่างย่ิง 
1. ผู้ป่วยจิตเภทมีแต่จะสร้างความเดือดร้อนให้กับ
ผู้อ่ืน 

    

2. แม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการ แต่ท่าน 
ก็ยังรู้สึกหวาดระแวง ที่จะโดนทําร้าย 

    

3 ผู้ป่วยจิตเภทเป็นกลุ่มคนที่น่าสงสาร  
ควรท่ีจะได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง 

    

4. ควรใหผู้้ป่วยจิตเภทอยู่เฉยๆ ไมค่วรให้ทาํงาน 
หรือประกอบอาชีพ 

    

5. ท่านไม่เคยรู้สึกท้อแท้ ที่จะพาผู้ป่วยไปรับการรักษา     
6. คนในชุมชนควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท     
7. ผู้ป่วยจิตเภทสามารถร่วมทํากิจกรรม 
ในชุมชน เช่น งานบุญ งานพัฒนาในชุมชนได้ 

    

8. ผู้ดูแลมีส่วนสําคัญในการรกัษาอาการของ 
ผู้ป่วยจิตเภท  

    

9. การรักษาโรคจิตเภท จะต้องปฏิบัติตัวตามคําสั่ง
ของแพทย์และพยาบาลอย่างเคร่งครัด 

    

10. การดูแลอย่างต่อเน่ืองในชุมชน  
เป็นวิธีการดูแลรักษาผู้ป่วยจติเภทที่ดีที่สุด 

    

       (พัฒนาจาก เพ็ญประภา มะลาไวย์, 2550) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



177 
 

ส่วนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
คําชี้แจง  ให้ท่านทาํเคร่ืองหมาย / ลงในช่องท่ีตรงกับความคิดเหน็หรือการปฏิบติัของท่านมากที่สุด    
โดยมีเกณฑ์ดังนี ้
ปฏิบัติเปน็ประจํา หมายถึง ท่านปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้น 5-7 วันต่อสัปดาห์ หรือทุกครั้งที่มี 
                            กิจกรรม         
ปฏิบัติเปน็บางคร้ัง หมายถึง ท่านปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้นน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 วัน 
    ในหนึ่งสปัดาห์ 
ไม่เคยปฏิบัติ หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนัน้เลย 

ลําดับ ผู้ดูแลในครอบครัว 
ความถ่ีของการปฏิบัติ 

ปฏิบัติ 
เป็นประจํา 

ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

ด้านความเป็นอยู่ 
1. ท่านคอยดูแลให้ผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวันอย่าง

สม่ําเสมอ เช่น อาบนํ้า สระผม เปลี่ยนเสื้อผา้ ฯลฯ 
   

2. ท่านจัดหาของใช้ที่จําเป็นให้แก่ผู้ป่วย เช่น เสื้อผ้า 
อาหาร พร้อมทั้งสิ่งอํานวยความสะดวกต่างๆ  

   

3. ท่านดูแลรักษาความสะอาดของใช้ส่วนตัวของผู้ป่วย
จิตเภทให้เป็นระเบียบเรียบร้อย เช่น เสื้อผา้ ที่นอน 

   

4. ท่านรับผิดชอบในการจัดหาสถานที่ ที่พัก ที่เหมาะสม
ให้ผู้ป่วยเมื่อกลับมาอยู่บ้าน 

   

ด้านเศรษฐกิจ 
5. ท่านมอบเงินให้ผู้ป่วยไว้ใช้จ่ายส่วนตัว    
6. ท่านต้องทํางานเพ่ิมเพ่ือให้มีเงินเพียงพอสําหรับ 

การดูแลผู้ป่วย 
   

7. ท่านต้องกู้ยืมเงินเพ่ือมาใช้จ่ายในการดูแลผูป่้วย    
ด้านสังคม 

8. ท่านพาผู้ป่วยไปร่วมทํากิจกรรมในสังคม เช่น ไปวัด
ทําบุญ  ไปร่วมงานในหมู่บ้าน ไปจับจ่ายซือ้ของ 
ในตัวเมือง 

   

9. ท่านสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการทํากิจกรรม 
ในสังคม เช่น การเป็นอาสาสมัคร หรือร่วมพัฒนา
หมู่บ้าน  
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ลําดับ ผู้ดูแลในครอบครัว 

ความถ่ีของการปฏิบัติ 
ปฏิบัติ 
เป็น

ประจํา 

ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

10.  ท่านสนับสนุนและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พบปะพูดคุย 
และมีเพ่ือน 

   

ด้านอารมณ์และจิตใจ 
11. ท่านชมเชยหรือให้กําลังใจเมือ่ผู้ป่วยทําดีหรือทําถูกต้อง    
12. ท่านจะช่วยเหลือให้คําปรึกษาและให้กําลังใจ เมื่อผู้ป่วย 

มีปัญหาหรือไม่สบายใจ 
   

13. ท่านไม่เคยที่จะแสดงความไม่พอใจและดุด่าเมื่อผู้ป่วยทํา
ผิด 

   

ด้านการรักษา 
14. 

 
 

ท่านพาผู้ป่วยไปรับการรักษาหรือรับบริการด้านสุขภาพ 
ที่โรงพยาบาลหรือรพ.สต.ใกล้บ้าน เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาด้าน
สุขภาพ  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

15. ท่านดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาและพบแพทย์ตามนัด    
16. ท่านปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์ทันท ีเมื่อเกิดปัญหา 

ในการดูแลผู้ป่วย 
   

17. ท่านกระตุ้นสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้กระทํากิจกรรมที่เคยทาํ
เมื่อก่อนป่วย 

   

ด้านการปรับตัวและช่วยเหลือตนเอง 
18. เมื่อผู้ป่วยมีอาการซึม พูดน้อย แยกตัว ท่านจะเข้าไปพูดคุย

เพ่ือประเมินอาการทางจิตและให้การช่วยเหลือในเบ้ืองต้น 
   

19. ท่านจัดหางานที่เหมาะสมในบ้านให้ผู้ป่วยทาํ เช่น ปลูก
ต้นไม้ เลี้ยงสัตว์ ทําอาหาร ซกัเสื้อผ้า เป็นต้น 

   

20. ท่านมีส่วนในการจัดหาและกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีงาน 
ที่เหมาะสมเป็นรายได้ของตนเอง 

   

21. ท่านกระตุ้นสนับสนุนให้ผู้ป่วยช่วยเหลือผู้อ่ืนเท่า 
ที่ผู้ป่วยจะทําได้ 

   

 

       (พัฒนา จากดารุณี อ่างมัจฉา, 2554) 
 
 

.......ขอขอบพระคุณทุกท่านเป็นอย่างสูงที่ให้ความกรุณาตอบแบบสัมภาษณ์มา ณ โอกาสน้ี....... 
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       แบบสัมภาษณ์เลขที่ ID  
แบบสัมภาษณ์การศึกษาวิจัย 

เรื่อง กระบวนการดูแลผูป้่วยจิตเภทในชุมชนพืน้ที่รบัผิดชอบ 
โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตําบลขอนแปน้  อําเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธาน ี

 
คําชี้แจง 
 การศึกษาครั้งนี้ จะนําไปสู่การวางแผนกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งท่าน 
เป็นบุคคลสําคัญที่จะมีส่วนร่วมกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิต โดยท่านสามารถให้ข้อมูลในแบบ
สัมภาษณ์ทั้ง 4 ส่วนนี้ตามความเป็นจริง ซึ่งข้อมูลที่ท่านตอบจะนําไปวิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น
และจะเก็บไว้เป็นความลับการให้ข้อมูลในครั้งนี้เป็นไปตามความสมัครใจของท่าน  หากท่านยินดี
เข้าร่วมกระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้โปรดตอบแบบสัมภาษณ์ฉบับนี้
ให้ครบทุกข้อและตรงความเป็นจริงหรือตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 
 
คําแนะนํา 

ชุดท่ี 2 สําหรบักลุ่มภาคีเครอืข่ายในชุมชน โดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วน  ดังนี้  
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร  จํานวน 8   ข้อ 
  ส่วนที่ 2 ความรู้เก่ียวกับการดูแลผูป้่วยจิตเภท จํานวน  20   ข้อ 
  ส่วนที่ 3 ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท  จํานวน 10   ข้อ 
  ส่วนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท   จํานวน  10   ข้อ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       นางศุทธนิี  หล้ามาชน 
      นิสิตปริญญาสาธารณสขุศาสตรมหาบัณฑิต 
     คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร 
คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย/ลงในช่องว่าง          หรือเติมข้อความที่ทา่นพจิารณาเหน็ว่าตรงกับ 
  ความเป็นอยู่ของท่าน 
 
ก. ข้อมูลทั่วไป 
1. เพศ 
      ชาย                          หญิง 
 
2. อายุ........................ ปีบริบูรณ์ 
 
3. สถานภาพ 
    1. โสด                 2. สมรส,คู่           3. หม้าย,หย่าร้าง,แยกกันอยู่ 
 
4. ระดับการศึกษา 
               1. ไม่ได้เรียน   4.  มัธยมศึกษาตอนปลาย            7. อ่ืน ๆ ระบุ................ 
      2. ประถมศึกษา  5.  อนุปรญิญา   
               3. มัธยมศึกษาตอนต้น 6.  ปรญิญาตร ี
 
5.อาชีพ  
      1. เกษตรกรรม    4. ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
      2. รับจ้างทั่วไป    5. อ่ืนๆ ระบุ................................. 
      3. ค้าขาย 
 
6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน.............................. บาท 
 
7. ท่านมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทอย่างไร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
     1. อสม. ประจําครอบครัว        5. เจ้าอาวาสวัด           9. ตํารวจประจําท้องที่ 
     2. ผู้ใหญ่บ้าน          6. ปลัดเทศบาล  10. อ่ืนๆ ระบุ................ 
     3. กํานัน          7. นักพัฒนาชุมชน   
              4. สมาชิกเทศบาล                       8. ผู้อํานวยการโรงเรียน 
 
8. ระยะเวลาที่ท่านรู้จักหรือมคีวามสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท…………………….ปี 
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ส่วนที่ 2 ความรู้เก่ียวกับการดูแลผูป้่วยจิตเภท 
คําชี้แจง  ให้ท่านทาํเคร่ืองหมาย / ลงในช่องท่ีตรงกับช่องท่ีท่านคิดว่าถูกต้องท่ีสดุ โดยมีเกณฑ์ดังนี ้
         ใช่      หมายถึง      คําถามที่ถามนั้นถูกต้อง 
         ไม่ใช่   หมายถึง      คําถามที่ถามนั้นไม่ถูก หรือ ผิด 

ลํา 
ดับ 

ประเด็นความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ตัวเลือก 

ใช ่ ไม่ใช่ 
1. โรคจิตเภทหมายถึงโรคที่มีผลทาํให้ผู้ป่วยแสดงออกทางความคิด อารมณ์ 

และการกระทําที่ผิดปกติไปจากคนทั่วไป 
  

2. โรคจิตเภท ถูกจัดใหอ้ยู่ในกลุ่มโรคเรื้อรัง   
3. การใช้สารเสพตดิต่างๆ เช่น สุรา  ยาบ้า สารระเหย  

มีผลทําให้เกิดโรคจิตเภท 
  

4. ผู้ที่มีญาติพี่น้องป่วยทางจิต  จะมีโอกาสป่วยทางจิตมากกว่าผู้อืน่   
5 การอบรมเล้ียงดูมีส่วนทําให้เกดิการเจ็บป่วยทางจิตเภท   
6. ผู้ป่วยจิตเภทจะแสดงอาการเฉพาะในวันพระเท่านั้น   
7. อาการพูดคนเดยีวไปเรือ่ย ๆ เป็นอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภท   
8. การเดินแก้ผ้าตามที่สาธารณะ  เป็นพฤตกิรรมอย่างหนึง่ของผู้ป่วยจิตเภท   
9. การอยู่นิ่งๆ เฉยเมย แยกตวัเอง เป็นอาการเตือนอาการกําเริบหรือป่วยซ้ํา

ของผู้ป่วยจิตเภท 
  

10. ความผิดปกติทีแ่สดงอาการด้านบวกของผู้ป่วยจิตเภท เช่น   
อาการหลงผิดวา่ตนเองถูกปองร้ายหรือถกูกล่ันแกล้ง 

  

11. ความผิดปกติทีแ่สดงอาการอาการด้านลบของผู้ป่วยจิตเภท เช่น   
พูดน้อย เฉ่ือยชา แยกตัว 

  

12. ควรหลีกเล่ียงทีจ่ะคบหาหรือพดูจากับผู้ป่วยจติเภททกุคน  
เพราะอาจทํารา้ยเราไดทุ้กเม่ือ 

  

13. การรักษาผู้ป่วยจิตเภทมีวธิีเดียวเท่านั้น คือการใหย้า   
14. ผู้ป่วยจิตเภทสามารถปรับลดขนาดยาลงได้เมือ่ไม่แสดงอาการผิดปกต ิ   
15. คนอื่นไม่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจติเภทมีอาการดขีึ้นได้  

นอกจากแพทยท์ี่รกัษา 
  

16. การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเข้าร่วมทํากิจกรรมในสังคม ถือเป็นการช่วย
บําบัดรักษาอาการวธิีหนึ่ง 

  

17. การที่ผู้ป่วยจิตเภทกินยาทางจติเภทติดต่อกันเป็นเวลานาน ๆ 
มีผลเสียทําให้ผู้ป่วยเกดิการติดยาได ้

  

18. การเอาใจใส่ช่วยเหลือดูแลจากผู้ดูแลและคนในชุมชน มีผลทําให้อาการของ
ผู้ป่วยจิตเภทดขีึ้น 

  

19. แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่แสดงอาการผิดปกติ แตก่็ต้องกินยาอย่างต่อเนื่อง 
ตามแพทย์ส่ัง 

  

20. การสูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์/คาเฟอีน หรือสูบบุหรี่ จะส่งผลให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการกําเริบหรือป่วยซํ้าได ้
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ส่วนที่ 3 ทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 
คําชี้แจง   ใหท้่านทาํเคร่ืองหมาย / ลงในช่องท่ีตรงกับช่องท่ีตรงกับความเห็นของท่านมากทีสุ่ด  
ซึ่งแบบสัมภาษณ์นี้ต้องการประเมินทศันคติของทา่นต่อผู้ป่วยจิตเภท  โดยผู้สัมภาษณ์จะสัมภาษณ์
ประเด็นต่าง ๆ ในรายการข้างล่างนี้และมีเกณฑ์พิจารณาใหค้่าความหมายดังนี ้  

ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง  หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นมากท่ีสุด 
ไม่เห็นด้วย           หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นมาก 
เห็นด้วย             หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนัน้มาก 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง    หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนัน้มากท่ีสุด 

 

ประเด็นข้อคิดเห็นที่มีต่อผู้ปว่ยจิตเภท 
เห็นด้วย 
อย่างย่ิง 

เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างย่ิง 
1. ผู้ป่วยจิตเภทมีแต่จะสร้างความเดือดร้อนให้กับผู้อ่ืน     
2. แม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการ แต่ท่านก็ยังรูส้ึกหวาดระแวง 
ที่จะโดนทําร้าย 

    

3. ผู้ป่วยจิตเภทเป็นกลุ่มคนที่น่าสงสาร ควรที่จะได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง 

    

4. ควรใหผู้้ป่วยจิตเภทอยู่เฉย ๆ ไม่ควรใหท้ํางานหรือ
ประกอบอาชีพ 

    

5. ท่านต้องการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการรักษา
อย่างต่อเน่ือง 

    

6. คนในชุมชนควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น 
จัดต้ังชมรมหรือกองทุนเพ่ือเป็นสวัสดิการช่วยเหลือผู้ป่วย
จิตเภท หรือสง่เสริมอาชีพให้กับผู้ป่วยจิตเภท 
เพ่ือเพ่ิมรายได้ให้กับครอบครัว  เป็นต้น 

    

7. ผู้ป่วยจิตเภทสามารถร่วมทํากิจกรรม 
ในชุมชน เช่น งานบุญ งานพัฒนาในชุมชนได้ 

    

8. ผู้ดูแลมีส่วนสําคัญในการรกัษาอาการของผู้ป่วยจิตเภท      
9. การรักษาโรคจิตเภท จะต้องปฏิบัติตัวตามคําสั่งของ
แพทย์และพยาบาลอย่างเคร่งครัด 

    

10. การรักษาอย่างต่อเน่ืองในชุมชน  
เป็นวิธีการรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่ดีที่สุด 

    

   (พัฒนาจาก เพ็ญประภา มะลาไวย์, 2550) 
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ส่วนที่ 4 การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
คําชี้แจง  ให้ท่านทาํเคร่ืองหมาย / ลงในช่องท่ีตรงกับความคิดเหน็หรือการปฏิบติัของท่านมากที่สุด        
โดยมีเกณฑ์ดังนี ้

ปฏิบัติเปน็ประจํา  หมายถึง    ท่านปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้น 5-7 วันต่อสัปดาห์  
                                   หรือทุกครั้งท่ีมีกิจกรรม         
ปฏิบัติเปน็บางคร้ัง  หมายถึง  ท่านปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้นน้อยกว่า 
                                   หรือเทา่กับ 4 วันในหนึ่งสัปดาห์ 
ไม่เคยปฏิบัติ หมายถึง  ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนัน้เลย 

ลําดับ กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ความถ่ีของการปฏิบัติ 
ปฏิบัติ 
เป็น

ประจํา 

ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

ด้านเศรษฐกิจ 
1. ท่านมีส่วนช่วยสนับสนุนใหส้วัสดิการการดูแลแก่ผู้ป่วย

และผู้ดูแล เช่น การข้ึนทะเบียนผู้พิการหรือรับสวัสดิการ
อ่ืนๆ  

   

2. ท่านช่วยส่งเสริมสนับสนุนใหผู้้ป่วยจิตเภทมีอาชีพหรือ
รายได้เพ่ือใช้จ่ายในครอบครัว 

   

ด้านสังคม 
3. ท่านเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยร่วมทํากิจกรรมในสังคม เช่น ไป

วัดทําบุญ  ไปร่วมงานในหมู่บ้าน ช่วยงานพัฒนาหมู่บ้าน 
เป็นต้น 

   

4. ท่านได้มีส่วนช่วยให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับ
เพ่ือนบ้าน 

   

5. ท่านมีส่วนในการคลี่คลายสถานการณ์ เมื่อผู้ป่วยจิตเภท
เกิดมีอาการกําเริบหรือป่วยซ้ํา เช่น มีอารมณ์ฉุนเฉียวทํา
ร้ายร่างกายผู้อ่ืน   จุดไฟเผา/ทําลายข้าวของ หรือเดินแก้
ผ้าตามที่สาธารณะ 

   

ด้านอารมณ์และจิตใจ 
6. ท่านได้มีการชมเชยหรือให้กาํลังใจเมื่อผู้ป่วยทําดีหรือทํา

ถูกต้อง 
   

7. เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาไม่สบายใจ ท่านมีโอกาสได้ให้คําปรึกษา
และให้กําลังใจ 
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ลําดับ กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 

ความถ่ีของการปฏิบัติ 
ปฏิบัติ 
เป็น

ประจํา 

ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

ด้านการรักษา 
8. ท่านมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่

เหมาะสม 
   

9. ท่านมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เช่น  ควบคุม
พฤติกรรมผู้ป่วย ช่วยนําส่งหรือช่วยประสานงานกับสถาน
บริการสาธารณสุข เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตหรือเกิด 
การป่วยซ้ํา 

   

10. ท่านได้ร่วมติดตามดูแลผู้ป่วยและญาติร่วมกับทีมสุขภาพ 
ในพ้ืนที ่

   

      (พัฒนาจาก ดารุณี อ่างมัจฉา, 2554) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

.......ขอขอบพระคุณทุกท่านเป็นอย่างสูงที่ให้ความกรุณาตอบแบบสัมภาษณ์มา ณ โอกาสน้ี....... 
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แนวทางสัมภาษณ์เชิงลึก 
คําชี้แจง  ข้อคําถามต่อไปน้ีใช้ในการสัมภาษณ์ในงานวิจัยเรื่องกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก 
จังหวัดอุบลราชธานี 
1.1 คําถามสาํหรบัผู้ดูแลในครอบครัว 

ช่ือผู้ให้ข้อมูล.........................................................วัน เดือน ปี ที่ให้ข้อมูล..........................................  
เวลาในการให้ข้อมูล............................ถึง...............................สถานที่.............................................. 

1. ท่านพบปัญหาหรืออุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในความดูแลของท่านหรือไม่ อย่างไร 
2. เมื่อเกิดปัญหาและอุปสรรคดังกล่าว ท่านแก้ไขอย่างไร 
3. ท่านและผู้ป่วยในความดูแลของท่านได้รับความช่วยเหลือจากหน่วยงานภาครัฐหรือไม่  

อย่างไร 
4. ท่านมีความต้องการท่ีจะขอรับความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในความดูแลของ

ท่านหรือไม่ หากมีความต้องการ ท่านมีความต้องการอย่างไร 
5. ผู้ป่วยในความดูแลของท่านก่อนที่ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภทเริ่มมีอาการต้ังแต่

เมื่อใดและ มีอาการอย่างไรบ้าง และท่านคิดว่าเกิดจากสาเหตุใด 
6. ผู้ป่วยในความดูแลของท่านได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทเม่ือปีพ.ศ.ใด ที่สถาน

บริการใด และปัจจุบันได้รับการรักษาต่อเน่ืองหรือไม่ 
7. ผู้ป่วยในความดูแลของท่านเคยเกิดการป่วยซ้ําหรือไม่ หากเคยป่วยซ้ําท่านคิดว่าเกิดจาก

สาเหตุใด และมีอาการอย่างไรบ้าง 
8. ผู้ป่วยในความดูแลของท่านมีอาการป่วยซ้ําที่รุนแรงที่สุดเป็นอย่างไร 
9. ท่านคิดว่าการป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภทมีสาเหตุมาจากอะไร 
10. ท่านมีวิธีการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยในความดูแลของท่านเกิดการป่วยซ้ํา อย่างไรบ้าง 
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แนวทางสัมภาษณ์เชิงลึก 
คําชี้แจง ข้อคําถามต่อไปนี้ใช้ในการสัมภาษณ์ในงานวิจัยเรื่องกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแป้น ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก 
จังหวัดอุบลราชธานี 
1.2 คําถามสาํหรบัภาคีเครือขา่ยในชุมชน 

ช่ือผู้ให้ข้อมูล...........................................................วัน เดือน ปี ทีใ่ห้ข้อมลู.......................................... 
เวลาในการให้ข้อมูล.........................ถึง.............................สถานที่............................................................. 
 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่หรือชุมชนของท่านหรือไม่ อย่างไร 
2. ท่านเคยทํากิจกรรมร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทหรือไม่ ท่านรู้สึกอย่างไร 
3. ท่านเคยพบเห็นหรืออยู่ในเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการป่วยซ้ําหรือไม่ ในเหตุการณ์น้ัน

ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการอย่างไร 
4. หากท่านพบเห็นผู้ป่วยจิตเภทเกิดการป่วยซ้ํา ท่านจะมีวิธีช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างไร 
5. ท่านคิดว่าอะไรเป็นสาเหตุที่ทําผู้ป่วยจิตเภทเกิดการป่วยซ้ํา  
6. ท่านมีแนวทางที่จะป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่หรือชุมชนของท่านเกิดการป่วยซ้ํา 

อย่างไร 
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แนวทางสัมภาษณ์เชิงลึก 
คําชี้แจง  ข้อคําถามต่อไปนีใ้ช้ในการสัมภาษณ์ในงานวิจัยเรื่องกระบวนการดูแลผูป้่วยจิตเภทใน
ชุมชนพืน้ทีร่ับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลขอนแปน้ ตําบลคอแลน อําเภอบุณฑริก 
จังหวัดอุบลราชธาน ี
1.3 คําถามสาํหรบับุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

ช่ือผู้ให้ข้อมูล.................................................................วัน เดือน ปี ที่ให้ขอ้มูล.......................................  
เวลาในการให้ข้อมลู...........................ถึง.................................สถานที่...................................................... 
 

1. ท่านคิดว่าปัจจัยใดคือสาเหตุที่ทําให้ผู้ป่วยจิตเภทในเครือข่ายบริการของท่านเกิดการป่วย
ซ้ํา 

2. ท่านคิดว่าปัญหาการป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนส่งผลกระทบต่อการทํางาน
สุขภาพจิตในระดับพ้ืนที่ (รพ.สต.) / ระดับอําเภอ (รพช./สสอ.) อย่างไร 

3. ในหน่วยงานของท่านมีนโยบายหรือแผนงานโครงการที่จะสนับสนุนการแก้ไขปัญหาการ
ป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหรือไม่ อย่างไร 

4. ท่านมีแนวทางหรือข้อเสนอแนะเก่ียวกับการแก้ไขปัญหาการป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนอย่างไร 
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แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม 
 

1. ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
 

2. ความต้องการการช่วยเหลือ 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
 

3. แนวทางในการแก้ไขปัญหา 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
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แบบสังเกตการมีส่วนร่วม 
 
1. ด้านการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา 
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 

 
2. ด้านการวางแผน 
.................................................................................................................................................................... 
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