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			   	                    บทคัดย่อ

	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลและศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม ในอ�ำเภอแห่งหนึ่งทางภาคใต้         

ของประเทศไทย ด�ำเนินการระหว่างเดือนเมษายน – กรกฎาคม 2566 ใน 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) การวางแผนร่วมกัน          

2) การปฏิบัติร่วมกัน 3) การสังเกตร่วมกัน และ 4) การสะท้อนผลร่วมกัน ผู้ให้ข้อมูลหลัก จ�ำนวน 54 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 17 คน ญาติของผู้ป่วย 10 คน  เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านจิตเวชและ    

ยาเสพติด 18 คน แกนน�ำชุมชน 9 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และเชิงบรรยาย วิเคราะห์ข้อมูล  

เชิงปริมาณโดยใช้สถิติพรรณนา และการทดสอบค่าที

	 ผลการศึกษา พบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม 

แบ่งได้ 3 ระดับ คือ ระดับที่ 1 การดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล มี 8 องค์ประกอบ คือ 1) การจัดตั้งคณะท�ำงานระดับพื้นที่ และค้นหา

ผู้น�ำส�ำคัญส�ำคัญ หรือ นายหัวในพื้นที่ 2) การจัดให้มีการซ้อมแผนเผชิญเหตุ 3) การคัดกรอง ประเมินความก้าวร้าว 4) การแบ่ง

กลุ่มบุคคลตามระดับความรุนแรง 5) การติดตามเยี่ยมบ้าน 6) การจัดท�ำแผนที่ผู้ป่วย 7) การก�ำหนดช่องทางในการแจ้งเหตุและ    

มีด่านในชุมชน 8) การก�ำหนดมาตรการ ข้อตกลงร่วมในการด�ำเนินการของชุมชน ระดับที่ 2 การดูแลในโรงพยาบาล มี 5         

องค์ประกอบ คือ 1) การเตรียมบุคลากรทางการแพทย์ 2) การเตรียมระบบความปลอดภัยหอผู้ป่วยใน 3) การประเมินอาการและ

ปัญหาของผู้ป่วย 4) การส่งต่อไปโรงพยาบาลเฉพาะทาง 5) การเตรียมครอบครัว ชุมชน ก่อนจ�ำหน่าย และระดับที่ 3 การดูแลต่อ

เนื่องหลังจ�ำหน่าย มี 5 องค์ประกอบ คือ 1) การจัดให้มีคณะท�ำงานในพื้นที่ 2) การจัดตั้งกลุ่มสื่อสารของชุมชน 3) การจัดการราย

กรณี 4) การติดตามและประเมินพฤติกรรม 5) การบ�ำบัดผู้ป่วยด้วยกระบวนการจิตสังคมบ�ำบัด และการบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟู     

ผู้ติดยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน โดยอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเวชหลังได้รับการดูแลมีค่าเฉล่ียลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ        

ทางสถิติ (t = 7.84, p-value < 0.05) และความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยในเชิงจิตใจ สังคม และอาชีพ หลังได้รับการจัดการ

รายกรณีแบบมีส่วนร่วมโดยชุมชนมีค่าเฉลี่ยสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = -12.64, p-value < 0.05)
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Abstract

	  This participatory action research aimed to develop the caring model for Serious Mental Illness High 

Risk to Violence (SMI-V) with community participation and to study the clinical outcome of SMI-V in a district 

of south Thailand. The model was developed from April to July 2023 in 4 steps: 1) joint planning, 2) joint 

execution, 3) joint observation, and 4) joint reflection. 54 informants consisted of 17 SMI-V, 10 patients' 

relatives, 18 drug-addicted mental health workers, 9 community leaders. Qualitative data were analyzed by 

content and narrative analysis, while descriptive statistics and t-tests were used to analyze quantitative data.

	 The results revealed that the caring model for SMI-V with community participation can be divided 

into 3 levels. The first level was pre-hospital care, which comprised 8 components: 1) Establishing an area 

working group and searching the key leaders or local leaders, 2) Arranging an incident action plan training,       

3) Screening and assessing aggression, 4) Arranging an individual registration and grouping, 5) Following home 

visits, 6) Mapping patients, 7) Setting the channel for report incidents and community checkpoints, and           

8) Setting the community measures and agreements. The second level was hospital caring, which comprised 

5 components: 1) Preparing the medical personnel, 2) Preparing the inpatient safety system, 3) Assessing the 

patient symptoms and problems, 4) Following the referral guidelines, and 5) Preparing the families and 

communities before discharging patients. The third level was post-hospital caring, which comprised                   

5 components: 1) Establishing an area working team, 2) Establishing a community communication group,         

3) Case managing, 4) Patient behavior monitoring and assessment, and 5) Patients healing by psychotherapy 

and rehabilitating with community participation. After the SMI-V caring model implementation, the average 

score of SMI-V in psychiatric symptoms statistically decreased significantly (t = 7.84, p-value < 0.05), while the 

overall ability of SMI-V in mental, social, and professional statistically improved significantly (t = -12.64, 

p-value < 0.05).
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 			   	                    บทน�ำ

	 ปัญหายาเสพติดเป็นปัญหาหนึ่งที่ส่งผลกระทบในหลายด้านทั้งด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจ สังคม และอาชญากรรม           

ซึง่คณะกรรมการบรหิารเครอืขายองคกรวชิาการสารเสพตดิ ได้ด�ำเนนิการส�ำรวจผูใ้ช้ยาเสพตดิในระดบัครวัเรอืนของประเทศไทย    

ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า มผีูใ้ช้ยาเสพติดประมาณ 1.4 ล้านคน และอนมุานว่าผูใ้ช้ยาเสพตดิประมาณ 3 แสนคน เป็นกลุ่มทีจ่�ำเป็น     

ต้องได้รับการดูแลรักษา(1) และในปี พ.ศ. 2564 กรมสุขภาพจิต พบผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการด้านจิตเวช เป็นผู้ติดสารเสพติด   

จ�ำนวน 360,615 คน แบ่งเป็นผูป่้วยจติเวชตดิยาบ้า จ�ำนวน 155,631 คน และผู้ป่วยตดิสารเสพติดอ่ืน ๆ จ�ำนวน 204,984 คน       

โดยจ�ำนวนผูป่้วยจติเวชจากการเสพยาเสพตดิทีเ่ข้าสูก่ระบวนการรกัษาประมาณครึง่หนึง่เป็นผูก่้อความรนุแรง(2,3) และผูเ้ข้ารบัการ

บ�ำบดัรกัษาส่วนใหญ่ร้อยละ 50 เป็นเยาวชนอายรุะหว่าง 15-24 ปี(4)  ซึง่ส่วนใหญ่เป็นผูต้ดิยาเสพตดิชนดิยาบ้า ร้อยละ 75 รองลงมา 

คอื ไอซ์ ร้อยละ 8.6 กญัชาแห้ง ร้อยละ 4.7 และเฮโรอนี ร้อยละ 3.9 ซึง่ความรนุแรงท่ีเกดิข้ึนส่วนหนึง่เกีย่วข้องกบัประสบการณ์ทีเ่กดิ

ขึน้ในวัยเดก็ ทัง้การล่วงละเมดิทางร่างกาย และทางเพศในวัยเดก็ ความเครยีดจากปัญหาของครอบครวั เช่น การหย่าร้าง เป็นปัจจยั

เสีย่งต่อพฤตกิรรมในระยะยาว ส่งผลต่อความเสีย่งของการใช้สารเสพตดิ(5) ขณะทีผู่ป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีเ่ข้ารบัการรกัษา จะพบว่า 

ผูป่้วยไม่ร่วมมอืในการรบัประทานยา ไม่มารบัการรกัษาตามนดั หรอืบางรายขาดจากระบบการรกัษา(6) ส่งผลต่อความเสีย่งสงูต่อ    

การก่อความรนุแรง ทัง้นีผู้ป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง (Serious Mental Illness with High Risk  

to Violence: SMI-V) เป็นผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์หรือพฤติกรรม ความเจ็บป่วยทางจิตเวช         

ดงักล่าว ส่งผลต่อความเสีย่งต่อพฤตกิรรมรนุแรงหรอืท�ำให้เกดิความทุพพลภาพรนุแรง มผีลรบกวนต่อการใช้ชวีติปกต ิจ�ำเป็นต้อง    

ได้รับการเฝ้าระวังและดูแลเพื่อป้องกันการก�ำเริบซ�้ำ มากกว่าผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคเดียวกัน(7) ความรุนแรงของอาการป่วยทางจิตใน      

ผูป่้วยจติเวชทีต่ดิยาเสพตดิ ทีส่่งผลต่อพฤตกิรรมของผูป่้วย และท�ำให้เกดิเหตกุารณ์ทีไ่ม่คาดคดิ ได้กลายเป็นประเด็นส�ำคญัทีส่งัคม

ต้องตระหนกัและให้การดูแลร่วมกัน(6) ไม่เพยีงแต่การรกัษาในโรงพยาบาล หรอืหน่วยบรกิารทางสขุภาพเท่านัน้

	 ทั้งนี้ การด�ำเนินการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงมีแนวปฏิบัติการพยาบาล              

ทั้งการดูแลในหน่วยบริการ หรือโรงพยาบาลที่แตกต่างกันออกไป(8) ซ่ึงสามารถแบ่งแนวปฏิบัติการดูแลได้เป็น 3 ระยะ คือ                 

1) ระยะการประเมนิและจดัการในระยะเริม่แรก ซึง่เป็นระยะทีผู้่ป่วยมอีาการทางจติรุนแรง และหรอือาการทีเ่กดิจากการได้รบัสาร

เสพติดเกินขนาด หรือจากภาวะถอนพิษหรือหยุดสารเสพติดที่รุนแรงท�ำให้ไม่สามารถดูแลตัวเองได้อย่างเหมาะสม 2) ระยะการ

ประเมินและจัดการในระยะกลาง เป็นระยะท่ีผู้ป่วยมีอาการทางจิตสงบและ/หรืออาการที่เกิดจากการได้รับสารเสพติดเกินขนาด 

หรือจากภาวะถอนพิษหรือหยุดสารเสพติดลดลงสามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมตนเองได้ และ 3) ระยะการประเมินและ

จัดการในระยะก่อนกลับบ้าน เป็นระยะฟื้นฟูผู้ป่วยและสร้างแรงจูงใจในการหยุดใช้สารเสพติด สอดคล้องกับกรมสุขภาพจิต(4)           

ซึง่ได้ก�ำหนดแผนการดแูลโรคจติเภททีม่ปัีญหาใช้สารเสพตดิและมคีวามเส่ียงสูงต่อการก่อความรนุแรงในโรงพยาบาลเป็น 3 ระยะ  

เช่นกัน คอื 1) ระยะ Acute phase 2) ระยะ Stabilized phase และ 3) ระยะ Recovery phase 

	 อย่างไรก็ตาม การพัฒนารูปแบบในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดทั้งการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล ไปจนถึงการดูแล         

ต่อเนื่องหลังจ�ำหน่ายจ�ำเป็นต้องให้ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาโปรแกรม หรือรูปแบบในการดูแลผู้ป่วย       

รวมถึงการให้ค�ำปรึกษาและครอบครัวบ�ำบัดร่วม และกระบวนการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชนโดยการเยี่ยมบ้าน                              

เพื่อปรับแผนการดูแลให้เหมาะสม(9,10) โดยบูรณาการร่วมกับการท�ำงานสุขภาพโดยใช้อ�ำเภอเป็นฐานซ่ึงเป็นการมองสุขภาพ             

ในมุมกว้าง สามารถบริหารจัดการและเน้นการท�ำงานร่วมกันทั้งในเครือข่ายและนอกเครือข่ายสาธารณสุข ที่ส่งผลให้ประชาชน         

มีโอกาสในการเข้าถึงบริการและได้รับการส่งเสริมสุขภาพมากท่ีสุด(11) ซึ่งท�ำให้เกิดความรับผิดชอบร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช        

ยาเสพติดครอบคลุมท้ังการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล การดูแลในโรงพยาบาล และการดูแลต่อเนื่องหลังจ�ำหน่าย ดังนั้น รูปแบบ       

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยโรงพยาบาล และชุมชนจึงมีความส�ำคัญ เพ่ือลดปัญหาผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบ     

และกลับมาเป็นซ�ำ้ รวมทัง้ก่อความรนุแรงทัง้ต่อตนเอง ครอบครวั และผูอ้ืน่ในชมุชน การศึกษาครัง้นี ้ จึงด�ำเนนิการพฒันารปูแบบ   

เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมตามบริบทและสภาพความเป็นจริงในพื้นที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูง               

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)
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ต่อการก่อความรนุแรงซึง่เชือ่มโยงกบัระบบการดแูล เพือ่ให้เกดิการดแูลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพตดิแบบต่อเนือ่งตลอดช่วงชีวติของการ

เจบ็ป่วย ท�ำให้ผูป่้วยมคุีณภาพชวีติทีด่แีละสามารถอยูร่่วมในสงัคมได้

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม      

กรณีศึกษา อ�ำเภอแห่งหนึ่งของประเทศไทย

	 2.เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์จากการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชน           

มีส่วนร่วม กรณีศึกษา อ�ำเภอแห่งหนึ่งของประเทศไทย

วิธีการด�ำเนินการวิจัย 

	 การศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัเชิงปฏบิตักิารแบบมส่ีวนร่วม (Participatory Action Research) ซึง่ประยุกต์จากแนวคดิของ 

Kemmis & McTaggart (1988)(12,13) ด�ำเนินการวิจัยและเก็บข้อมูลเป็นเวลา 4 เดือน ระหว่างเดือนเมษายน – กรกฎาคม 2566   

มีรายละเอียดการด�ำเนินการ ดังนี้

	 พื้นที่ศึกษา

	 การเลือกพื้นที่ศึกษาในครั้งนี้ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ด�ำเนินการศึกษาในพื้นที่ อ�ำเภอแห่ง

หนึ่งทางภาคใต้ของประเทศไทย ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ.2566 ร้อยละ 40.74 และ มีผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ร้อยละ 5.26 

	 ขั้นตอนการพัฒนารูปแบบ

	 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม ด�ำเนิน

การศึกษาตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) ขั้นตอนการวางแผนร่วมกัน 2) ขั้นตอนการปฏิบัติ

ร่วมกัน 3) ขั้นตอนการสังเกตร่วมกัน และ 4) ขั้นตอนการสะท้อนผลร่วมกัน โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

	 1. ขั้นตอนการวางแผนร่วมกัน เป็นขั้นตอนการวิเคราะห์การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ

ความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม เพื่อศึกษาข้อมูลเชิงประจักษ์

	 ผู้ให้ข้อมูล 

	 ได้แก่ กลุ ่มผู ้เก่ียวข้องกับการดูแลผู ้ป่วยจิตเวชในชุมชน ถูกเลือกด้วยวิธีการแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติ 

(Criterion based selection) โดยมีคุณลักษณะ ดังนี้ 

	 1. เป็นเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานจิตเวชยาเสพติดในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นที่ศึกษา     

ซึ่งด�ำเนินการทั้งในระดับการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care) การดูแลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care)       

และการดูแลต่อเนื่องหลังจ�ำหน่าย (Post-Hospital Care) 

	 2. เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน แกนน�ำชุมชน ที่ด�ำเนินงานเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนเป็น

ระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ซึ่งมีความสมัครใจที่จะเข้าร่วมกระบวนการวิจัยในครั้งนี้

เครื่องมือที่ใช้ 

	 แนวค�ำถามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง พร้อมรับฟัง  

ข้อคิดเห็นถึงรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงที่พัฒนาขึ้น

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)
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การเก็บรวบรวมข้อมลู

	 1. การทบทวนเอกสารเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิในชุมชน และรวบรวมข้อมลูทตุยิภูมเิกีย่วกบัผู้ป่วยจติเวช   

ยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสูงและก่อความรนุแรงในพืน้ที่

	 2. การประชมุกลุม่ผูเ้กีย่วข้องกบัการดแูลผูป่้วยจติเวชในชมุชน ผู้เข้าร่วมการประชมุกลุม่ จ�ำนวน 12 คน ประกอบด้วย 

พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน 2 คน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 1 คน อาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน 5 คน ก�ำนนั 1 คน ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน สมาชกิองค์การบรหิารส่วนต�ำบล 1 คน ต�ำรวจในพืน้ที ่1 คนใช้ระยะ

เวลาในการประชมุกลุม่ 3 ชัว่โมง

	 3. การสงัเกตแบบไม่มส่ีวนร่วม ในกจิกรรมการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรงในชมุชน 

ตัง้แต่ก่อนถงึโรงพยาบาล ระหว่างอยูใ่นโรงพยาบาล และหลงัออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ กจิกรรมการเยีย่มบ้าน และการดแูลรกัษา

ขณะอยูใ่นโรงพยาบาล

	 2. ขั้นตอนการปฏิบัติร่วมกัน เป็นข้ันตอนการก�ำหนดแนวทางร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริม  

สขุภาพต�ำบล และชุมชน ให้สอดคล้องกับการปฏิบตังิานจริงในพืน้ที ่และเป็นไปตามมาตรฐานทีก่�ำหนด ทัง้ 3 ระดบั ตัง้แต่ระดบัการ

ดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care) การดูแลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care) และการดูแลต่อเนื่องหลังจ�ำหน่าย 

(Post-Hospital Care) จากนัน้จงึน�ำแนวทางไปปฏบัิต ิโดยการก�ำหนดแนวทางร่วมกนัทัง้ 3 ระดบั 	

ผูใ้ห้ข้อมลู 

	 ได้แก่ กลุม่ผูเ้กีย่วข้องกับการดแูลผูป่้วยจติเวชในชมุชน ถกูเลอืกด้วยวธิกีารแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบตั ิ (Criterion 

based selection) โดยมีคณุลกัษณะ ดงันี้ 

	 1. เป็นเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานจิตเวชยาเสพติดในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในพ้ืนท่ีศึกษา          

ซึง่ด�ำเนนิการทัง้ในระดบัการดแูลก่อนถงึโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care) การดแูลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care) และการ

ดแูลต่อเนือ่งหลังจ�ำหน่าย (Post-Hospital Care) 

	 2. เป็นอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน แกนน�ำชมุชน ทีด่�ำเนนิงานเกีย่วกบัผูป่้วยจติเวชยาเสพติดในชมุชนเป็นระยะ

เวลาต้ังแต่ 6 เดอืนขึน้ไป ซึง่มคีวามสมคัรใจทีจ่ะเข้าร่วมกระบวนการวิจยัในครัง้นี้

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ 

	 แนวค�ำถามการพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยจิตเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง พร้อมรบัฟังข้อคิด

เหน็ถึงรปูแบบการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิ ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรงทีพ่ฒันาข้ึน 

	 การเก็บรวบรวมข้อมลู

	 1. การก�ำหนดแนวทางการดแูลก่อนถงึโรงพยาบาล โดย

		  1.1 การประชุมระดมความคิดร่วมกับผู้น�ำชุมชนและผู้ปฏิบัติงานในชุมชน จ�ำนวน 5 คน ประกอบด้วย         

ก�ำนนั 1 คน ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน สมาชิกองค์การบรหิารส่วนต�ำบล 1 คน พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิติังานในโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ

ต�ำบล 1 คน ต�ำรวจในพ้ืนที ่1 คน ใช้เวลาในการประชุม 5 ช่ัวโมง

		  1.2 การสนทนากลุ่มร่วมกับผู้น�ำชุมชนและญาติของผู้ป่วย จ�ำนวน 12 คน ประกอบด้วย ก�ำนัน 1 คน              

ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน และญาตขิองผูป่้วย 10 คน ใช้เวลาในการสนทนากลุม่ 3 ชัว่โมง โดยใช้เทคนคิการสนทนาแบบมส่ีวนร่วมเพือ่        

มุง่ผลสมัฤทธิ ์หรอื ORID (14) ด�ำเนนิการถามผูเ้ข้าร่วมการสนทนากลุม่เพือ่น�ำไปสูก่ารตดัสินใจก�ำหนดแนวทางในการดแูลผูป่้วย 

จ�ำนวน 4 ค�ำถาม คอื

			   1.2.1 ท่านคดิว่า ใครควรมส่ีวนเกีย่วข้องในปัญหาการใช้สารเสพตดิจนมอีาการทางจติและก่อความ

รนุแรงในพืน้ที่
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			   1.2.2 ท่านมคีวามรูส้กึอย่างไร เมือ่พบผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิ กลับไปใช้ยาเสพตดิซ�ำ้แล้วมอีาการทาง

จติก�ำเรบิซ�ำ้

			   1.2.3 ท่านคดิว่าเราจะมแีนวทาง วธิกีาร หรอืรปูแบบการมีส่วนร่วมอย่างไรบ้างทีจ่ะท�ำให้เกดิการผลดี

ในการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิ

			   1.2.4 ท่านคดิว่าจะท�ำอย่างไร เพือ่ให้การดแูลผู้ป่วยจติเวชยาเสพตดิแบบมส่ีวนร่วมโดยชมุชนได้ผลดี 

และแต่ละวธิเีราท�ำกนัอย่างไร

	 2. การก�ำหนดแนวทางการดแูลในโรงพยาบาล โดย

		  2.1 การประชมุระดมความคดิร่วมกับคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล จ�ำนวน 10 คน ใช้เวลาในการประชมุ 3 ชัว่โมง

		  2.2 การสนทนากลุม่ในกลุม่เจ้าหน้าทีป่ฏิบติังานจติเวชยาเสพตดิในโรงพยาบาล จ�ำนวน 7 คน ประกอบด้วย 

พยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาลชมุชน 3 คน ผูช่้วยเหลือคนไข้ 1 คน เวรเปล 1 คน พนกังานขบัรถ 1 คน และพนกังานรกัษาความ

ปลอดภัย 1 คน ใช้เวลาในการสนทนากลุม่ 3 ช่ัวโมง

		  2.3 การก�ำหนดแนวทางการดแูลต่อเนือ่งหลังจ�ำหน่าย โดยการประชมุระดมความคิดร่วมกบักลุ่มผู้เกีย่วข้องใน

ชมุชน จ�ำนวน 19 คน ประกอบด้วย ญาติของผูป่้วย 10 คน ก�ำนนั 1 คน ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน สมาชิกองค์การบรหิารส่วนต�ำบล 1 คน 

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน 5 คน และกู้ชพีกูภั้ย 1 คน ใช้เวลาในการประชุม 3 ชัว่โมง 

	 3. ขั้นตอนการสังเกตร่วมกัน เป็นขั้นตอนที่ผู้วิจัยเข้าร่วมสังเกต นิเทศ ติดตาม สนับสนุนการด�ำเนินงานตามแนวทาง          

ทีก่�ำหนดร่วมกัน เพือ่ประเมนิผลรูปแบบการดูแลผูป่้วยจิตเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง 

	 ผูใ้ห้ข้อมลู 

	 ได้แก่ กลุม่ผูเ้กีย่วข้องกับการดแูลผูป่้วยจติเวชในชมุชน ถกูเลือกด้วยวธิกีารแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบตั ิ (Criterion 

based selection) โดยมีคณุลกัษณะ ดงันี้ 

	 1. เป็นผูป่้วยจติเวชยาเสพติดทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง ทีเ่ข้ารบัการรักษาแบบผูป่้วยใน ทีโ่รงพยาบาลชมุชน

ในพืน้ทีศ่กึษา ในช่วงปีงบประมาณ 2565 (ระหว่างเดอืนตลุาคม 2564-กนัยายน 2565) และได้รบัการวนิจิฉยัโรคระบบ ICD-10 

code F15.1-15.9 รวมทัง้มลีกัษณะของพฤตกิรรมความรนุแรงเข้าเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่  คอื 1) มีประวตัทิ�ำร้ายตวัเองด้วยวธิรีนุแรง   

มุง่หวงัให้เสยีชวีติ 2) มปีระวตัทิ�ำร้ายผูอ้ืน่ด้วยวธิรีนุแรง/ก่อเหตรุนุแรงท�ำให้หวาดกลัว สะเทอืนขวญัในชมุชน 3) มอีาการหลงผิด      

มคีวามคดิท�ำร้ายตนเอง/ผู้อืน่ให้ถึงแก่ชีวิตหรอืมุง่ร้ายผูอ้ืน่แบบเฉพาะเจาะจง เช่น ระบชุือ่บคุคลทีจ่ะมุง่ร้าย หรอื 4) เคยมปีระวัตก่ิอ

คดอีาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขนื วางเพลงิ) โดยผูป่้วยมอีาการทางจติสงบในขณะทีเ่ข้าร่วมการศึกษา  

	 2. เป็นผูด้แูล ซ่ึงเป็นญาตขิองผูป่้วย และมคีวามสมคัรใจทีจ่ะเข้าร่วมกระบวนการวิจยัในครัง้นี้

	 เครือ่งมือทีใ่ช้ 

	 แบบประเมินอาการทางจิต และแบบประเมินความสามารถโดยรวมซ่ึงเป็นเครื่องมือมาตรฐานของกรมสุขภาพจิต(15)    

พร้อมรบัฟังข้อคดิเหน็ถึงการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพติด ทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรง 

	 การเก็บรวบรวมข้อมลู

	 1. การรวบรวมและบนัทกึผลการด�ำเนนิงาน ตลอดจนประเมินอาการทางจติ และความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจติเวช

ยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรง จ�ำนวน 17 คน

	 2. การสมัภาษณ์เชิงลกึผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง จ�ำนวน 17 คน และผูดู้แล ซ่ึงเป็น

ญาตขิองผูป่้วย จ�ำนวน 10 คน ใช้เวลาในการสัมภาษณ์เชิงลกึ 1.5-2 ชัว่โมงต่อคน

	 3. การประเมนิอาการทางจิตในผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเส่ียงสูงต่อการก่อความรนุแรง เพือ่ตรวจสอบอาการทาง

คลนิกิทัง้อาการทางด้านบวก และอาการทางด้านลบ และการประเมนิความสามารถของผูป่้วยในเชงิจิตใจ สังคม และอาชพี ในขัน้

ตอนการสงัเกตร่วมกนั โดยด�ำเนนิการในวงรอบที ่1 และ วงรอบที ่3 เพือ่เปรยีบเทยีบผลการประเมิน จ�ำนวน 2 ครัง้ ใช้เวลาในการ

ประเมิน 1.5-1 ชัว่โมงต่อคน
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	 4. ข้ันตอนการสะท้อนผลร่วมกัน เพื่อติดตามผลการแก้ไขปัญหา และน�ำส่ิงที่ยังไม่สามารถด�ำเนินการหรือแก้ไขได้มา

วเิคราะห์หาสาเหต ุและปรบัรปูแบบการด�ำเนนิงาน โดยส่วนทีด่�ำเนนิการได้ดนี�ำไปขยายผล และปรบัรปูแบบและปฏิบตัซิ�ำ้ในวงจร

การวิจยัเชงิปฏิบตัอิย่างมส่ีวนร่วมกบัชมุชน

	 ผูใ้ห้ข้อมลู 

	 ได้แก่ กลุม่ผูเ้กีย่วข้องกับการดแูลผูป่้วยจติเวชในชมุชน ถกูเลือกด้วยวธิกีารแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบตั ิ (Criterion 

based selection) โดยมีคณุลกัษณะ ดงันี้

	 1.เป็นผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง ทีเ่ข้ารบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน ทีโ่รงพยาบาลชมุชน

ในพืน้ทีศ่กึษา ในช่วงปีงบประมาณ 2565 (ระหว่างเดอืนตลุาคม 2564-กนัยายน 2565) และได้รบัการวนิจิฉยัโรคระบบ ICD-10 

code F15.1-15.9 รวมทัง้มลีกัษณะของพฤตกิรรมความรนุแรงเข้าเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่  คอื 1) มีประวตัทิ�ำร้ายตวัเองด้วยวธิรีนุแรง    

มุง่หวงัให้เสยีชวีติ 2) มปีระวตัทิ�ำร้ายผูอ้ืน่ด้วยวธิรีนุแรง/ก่อเหตรุนุแรงท�ำให้หวาดกลัว สะเทอืนขวญัในชมุชน 3) มอีาการหลงผดิ       

มคีวามคดิท�ำร้ายตนเอง/ผู้อืน่ให้ถึงแก่ชีวิตหรอืมุง่ร้ายผูอ้ืน่แบบเฉพาะเจาะจง เช่น ระบชุือ่บคุคลทีจ่ะมุง่ร้าย หรอื 4) เคยมปีระวัตก่ิอ

คดอีาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลงิ) โดยผูป่้วยมอีาการทางจติสงบในขณะทีเ่ข้าร่วมการศึกษา 

	 2.เป็นเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานจิตเวชยาเสพติดในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นที่ศึกษา           

ซึง่ด�ำเนนิการทัง้ในระดบัการดแูลก่อนถงึโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care) การดแูลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care) และการ

ดแูลต่อเนือ่งหลังจ�ำหน่าย (Post-Hospital Care)

	 3.เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน แกนน�ำชุมชน ที่ด�ำเนินงานเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนเป็น    

ระยะเวลาตัง้แต่ 6 เดอืนข้ึนไป

	 4. มีความสมคัรใจทีจ่ะเข้าร่วมกระบวนการวจิยัในคร้ังนี้

	 เครือ่งมือทีใ่ช้ 

	 แนวค�ำถามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง พร้อมรับฟัง       

ข้อคิดเหน็ถงึรูปแบบการดแูลผูป่้วยจิตเวชยาเสพตดิ ท่ีมคีวามเส่ียงสงูต่อการก่อความรนุแรงทีพ่ฒันาขึน้	

	 การเกบ็รวบรวมข้อมูล

	 การประชมุร่วมกบัผูเ้กีย่วข้อง จ�ำนวน 29 คน ประกอบด้วย พยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาลชมุชน 2 คน พยาบาลวชิาชพี

ปฏบิตังิานในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 1 คน อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน 5 คน ก�ำนนั 1 คน ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน 

สมาชกิองค์การบรหิารส่วนต�ำบล 1 คน ต�ำรวจในพืน้ท่ี 1 คน และผูป่้วยจิตเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรงทีเ่ข้า

รับการดแูล 17 คน ตามแผนทีป่รบัข้ึนใหม่ใช้เวลาในการประชมุ 3 ชัว่โมง

	 การวเิคราะห์ข้อมูล 

	 ข้อมูลที่ เก็บรวบรวมได้ จะถูกตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยวิธีการตรวจสอบสามเส้าในด้านข้อมูล                                   

(Data Triangulation) และวธิกีารรวบรวมข้อมลู (Methods Triangulation) ร่วมกับการสะท้อนข้อมลูกับชมุชน จากนัน้จงึท�ำการ

วเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพด้วยวธิกีารวิเคราะห์เชงิเนือ้หา (Content analysis) และเชงิบรรยาย (Narrative analysis) ส่วนการ

วเิคราะห์ข้อมูลเชงิปริมาณ ใช้การวเิคราะห์ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และสถติ ิPair t-test 

	 การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื

	 เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นเครื่องมือประเมินอาการทางจิต และความสามารถโดยรวมตามมาตรฐานของ  

กรมสุขภาพจิต(15) และแนวค�ำถามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง             

ซึง่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา โดยการพิจารณาของผูท้รงคณุวฒิุ จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผูร้บัผดิชอบและ    

มคีวามเชีย่วชาญด้านจติเวช จ�ำนวน 1 ท่าน พยาบาลวชิาชพีทีผ่่านการอบรมและมคีวามเชีย่วชาญด้านจติเวช จ�ำนวน 1 ท่าน และ     

ผูเ้ชีย่วชาญด้านการพฒันาระบบสขุภาพ จ�ำนวน 1 ท่าน

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 20238

จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์  

	 การศึกษาครั้งน้ี ได้ผ่านการพิจารณาและเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่ 

กระทรวงสาธารณสุข เลขที่ KB-IRB 2023/07.2804 ลงวันที่ 28 เมษายน 2566 โดยผู้วิจัยมีการแนะน�ำตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์    

ของการศึกษา ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลและแจ้งให้ผู้เข้าร่วมทราบว่าการเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมจะไม่มีผลต่อการ

รักษาใดๆ ทั้งสิ้น และผู้เข้าร่วมมีความพร้อมและยินยอมที่จะเข้าร่วมการวิจัย ซึ่งเป็นการให้ผู้เข้าร่วมยินยอมด้วยวาจา และ       

ลงนามในใบยินยอมให้ข้อมูล ทั้งนี้ ผู้ให้ข้อมูลสามารถปฏิเสธการให้ข้อมูลได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใดทั้งสิ้น ข้อมูลที่

รวบรวมได้จะถูกวิเคราะห์และน�ำเสนอในภาพรวมเพื่อประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น  

ผลการศกึษา

	 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม และผลลัพธ์จาก

การดูแลผู้ป่วยโดยประเมินอาการทางจิตและความสามารถของผู้ป่วย สามารถอธิบายได้ดังนี้

1. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม

ประกอบด้วยองค์ประกอบของการดูแล 3 ระดับ (ภาพท่ี 2) คอื

	 1. รูปแบบการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care)

	 รูปแบบการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล คือ กระบวนการร่วมกันของชุมชนในการค้นหา คัดกรอง เฝ้าระวัง และช่วยเหลือ

บุคคลท่ีมีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงและก่อความรุนแรง สามารถอธิบายรูปแบบกระบวนการดูแลก่อน

ถึงโรงพยาบาลได้ดังนี้

	 1.1 การจัดตั้งคณะท�ำงานระดับพื้นที่ และค้นหาผู้น�ำส�ำคัญ ซึ่งประกอบด้วย  1) ผู้น�ำชุมชน ประกอบด้วย ก�ำนัน     

ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ผู้น�ำศาสนา (โต๊ะอิหม่ามประจ�ำมัสยิด) 2) ทีมเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ทีมกู้ชีพกู้ภัยในพื้นที่ และ 3) ทีมความมั่นคง คือ ต�ำรวจในพื้นที่ ร่วมด�ำเนินการตามกระบวนการ    

ทั้งนี้จ�ำเป็นต้องค้นหาผู้น�ำส�ำคัญ หรือ นายหัวในพื้นท่ี เพ่ือร่วมให้ความช่วยเหลือ เกล้ียกล่อม พูดคุยกับกลุ่มเส่ียง และร่วม

วางแผนดูแลผู้ป่วย สร้างอาชีพ จ้างงาน และน�ำเข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดรักษา

	 1.2 การจัดให้มีการซ้อมแผนเผชิญเหตุ ซึ่งการด�ำเนินการซ้อมแผนขึ้นกับความเชี่ยวชาญ และทักษะของทีมคณะท�ำงาน 

และบทบาทในการด�ำเนินการ เช่น ทีมความมั่นคงจัดให้มีการซ้อมแผนการใช้ไม้ง่ามในการเข้าควบคุมบุคคลที่เป็นผู้ป่วยจิตเวช  

ยาเสพติดที่คลุ้มคลั่ง หรือมีพฤติกรรมท่ีเสี่ยงต่อความรุนแรง รวมถึงองค์ความรู้การใช้ปืนไฟฟ้า และทีมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องทั้งผู้น�ำชุมชน และทีมความมั่นคง จัดให้มีการซ้อมแผนเผชิญเหตุบนโต๊ะขึ้น

	 1.3 การคัดกรอง และประเมินความก้าวร้าว โดยใช้เครื่องมือในการประเมินและคัดกรอง 6 แบบ ประกอบด้วย             

1) แบบประเมิน 5 สัญญานเตือน (5 Red Flag) คือ (1) ไม่หลับไม่นอน (2) เดินไปเดินมา (3) พูดจาคนเดียว (4) หงุดหงิดฉุนเฉียว 

และ (5) เที่ยวหวาดระแวง 2) แบบติดตามผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMIV) ในชุมชนส�ำหรับอาสา          

สมัครสาธารณสุข 3) แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale : BPRS) 4) แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

(Quality of Life)  5) แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (Overt Aggression Scale: OAS) และ 6) แบบคัดกรองและส่งต่อ

ผู้ป่วยที่ใช้ยาและสารเสพติดเพื่อรับการบําบัด รักษา กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V.2 ทั้งนี้หากบุคคลมีแนวโน้มเป็นผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดที่อาจก่อความรุนแรง เจ้าหน้าที่ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และเจ้าหน้าที่ปกครองจะด�ำเนินการลง

เกลี้ยกล่อมก่อน แต่หากผู้ป่วยมีแนวโน้มก่อความรุนแรงและไม่สามารถควบคุมได้ เจ้าหน้าที่ต�ำรวจ และกู้ชีพกู้ภัยจะร่วมในการ

ด�ำเนินการคัดกรอง

	 1.4 การท�ำทะเบียนรายบุคคล และด�ำเนินการแบ่งกลุ่มบุคคลที่มีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดซึ่งสามารถแบ่ง
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ตามระดับความรุนแรง ได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มรุนแรงน้อย (สีเขียว) เป็นบุคคลที่ไม่เป็นอันตรายต่อตนเองและคนรอบข้าง    

และมีอาการ คือ รู้สึกไม่สบายใจ เซ็ง เศร้า ทุกข์ใจ หรือเบื่อหน่าย ไม่อยากพูด ไม่อยากท�ำอะไร ท�ำอะไรก็ไม่สนุก 2) กลุ่มรุนแรง

ปานกลาง (สีเหลือง) เป็นบุคคลที่เสี่ยงเป็นอันตรายต่อตนเองและคนรอบข้าง และมีอาการ คือ หูแว่ว พูดคนเดียวเหมือนโต้ตอบ

กับคนอื่น หรือเห็นภาพหลอนท่ีคนอื่นไม่เห็น และ 3) กลุ่มรุนแรงมาก (สีแดง) เป็นบุคคลที่ซ่ึงเป็นอันตรายต่อตนเองและคน     

รอบข้าง และมีความคิดอยากฆ่าตัวตายหรือหาวิธีฆ่าตัวตาย/ท�ำร้ายผู้อื่น ท�ำลายทรัพย์สิน ข้าวของจนแตกหัก หรือก้าวร้าว 

วุ่นวาย/หวาดระแวงโดยไม่มีเหตุผล โดยกลุ่มรุนแรงมาก (สีแดง) จะถูกแยกเข้าสู่กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่ม ี  

ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม

	 1.5 การติดตามเยี่ยมบ้านของบุคคลที่มีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยในกลุ่มรุนแรงมาก (สีแดง) เพื่อประเมินการดูแลและการ 

ช่วยเหลือร่วมกันระหว่างชุมชน

	 1.6 การจัดท�ำแผนที่ เพื่อด�ำเนินการปักหมุดบุคคลกลุ่มเสี่ยงโดยใช้แผนที่หมู่บ้านของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

	 1.7 การก�ำหนดให้มีช่องทางในการแจ้งเหตุ กรณีฉุกเฉิน และจัดให้มีด่านในชุมชน เพื่อป้องปรามเฝ้าระวัง ลดการมั่วสุม

ของกลุ่มเสี่ยง

	 1.8 การก�ำหนดมาตรการ และข้อตกลงร่วมในการด�ำเนินการของชุมชน ตัวอย่างเช่น การปักธงขาวบ้านที่ปลอดยา   

เสพติด การก�ำหนดเงื่อนไขการกู้ยืมเงินของกองทุนที่ตั้งขึ้นในชุมชนส�ำหรับครอบครัวที่ไม่เสพสารเสพติด หรือการประกาศ

หมู่บ้านปลอดยาเสพติด 

	 2. รูปแบบการดูแลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care) 

	 รูปแบบการดูแลในโรงพยาบาล คือ กระบวนการในการดูแล รักษา ผู ้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อ              

การก่อความรุนแรง หลังการคัดกรองและวินิจฉัยโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และเข้าสู่กระบวนการรักษาตั้งแต่แรกรับในโรงพยาบาล

จนถึงกระบวนการจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับไปสู่ชุมชน ซ่ึงรูปแบบการดูแล รักษาในโรงพยาบาล สามารถอธิบายเป็น 5 องค์ประกอบ 

ดังนี้ 

	 2.1 การเตรียมบุคลากรทางการแพทย์ เป็น 2 ทีม คือ ทีมดูแลหลัก และทีมสนับสนุน เริ่มจากการจัดให้มีการประชุม

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย หัวหน้ากลุ่มงานในโรงพยาบาล จ�ำนวน 11 คน เพื่อน�ำเสนออุบัติการณ์ความ

เสี่ยงจากผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ขณะน�ำส่งและขณะรับไว้ในโรงพยาบาล และก�ำหนด

แนวทางการด�ำเนินร่วมกันของแต่ละฝ่ายในโรงพยาบาล ขณะเดียวกัน โรงพยาบาลควรจัดท�ำแผนพัฒนาบุคลากร และสนับสนุน

การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร อาทิ สนับสนุนการอบรมพยาบาลเฉพาะทางยาเสพติด (หลักสูตร 4 เดือน) ของพยาบาลวิชาชีพ 

การอบรมหลักสูตรจิตเวชฉุกเฉิน ระยะสั้น 3-5 วัน ของพยาบาลวิชาชีพในแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน แผนกผู้ป่วยใน และการจัดการ

อบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน การคัดกรองพฤติกรรม/ความเสี่ยงรุนแรง ด้วยแบบประเมินพฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรง (Overt Aggression Scale: OAS) การจ�ำกัดพฤติกรรมผู้ป่วย และการจัดให้มีการซ้อมแผนภายในโรงพยาบาล 

ระหว่าง พยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยเหลือคนไข้ พนักงานเวรเปล พนักงานขับรถ และพนักงานรักษาความปลอดภัย แนวทางการส่งต่อ

(16)  ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด 

	 2.2 การเตรียมระบบความปลอดภัยหอผู้ป่วยในส�ำหรับผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง 

เช่น เสริมเหล็กกั้นเตียง หัวเตียงให้แข็งแรง จัดพื้นที่ให้เหมาะสมปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและผู้ให้บริการ (corner ward)

	 2.3 การประเมินอาการและปัญหาของผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง และเข้าสู่ระบบ

ช่องทางด่วนของผู้ป่วย SMI-V (fast tract) 

	 2.4 การด�ำเนินการตามแนวทางการส่งต่อของกระทรวงสาธารณสุข(16) เพื่อให้แพทย์วินิจฉัย และประเมิน เพื่อน�ำ    

เข้าสู่กระบวนการรักษาในโรงพยาบาล หรือส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดไปโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ หรือกรณีผู้ป่วยเสพติด

รุนแรงเรื้อรัง อาการทางจิตสงบ ส่งต่อไปโรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา
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	 2.5 การเตรียมครอบครัว ชุมชน ก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วยจิตเวช โดยด�ำเนินการจัดเตรียมครอบครัว ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช

ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง รวมถึงการจัดเตรียมชุมชน ซึ่งประกอบด้วย การจัดเตรียมพื้นที่ที่เหมาะสม    

ต่อความเป็นอยู่ของผู้ป่วย และการจัดเตรียมภาคีเครือข่าย และผู้น�ำในการร่วมดูแลและติดตาม 

	 3. รูปแบบการดูแลต่อเนื่องหลังจ�ำหน่าย (Post-Hospital Care)

	 รูปแบบการดูแลต่อเน่ืองหลังจ�ำหน่าย คือ กระบวนการในการดูแล ประเมิน วางแผน และติดตาม ช่วยเหลือผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงหลังการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน สามารถอธิบายเป็น                  

5 องค์ประกอบ ดังนี้

	 3.1 การจัดให้มีคณะท�ำงานในพื้นที่ร่วมดูแลต่อเนื่องประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ ญาติของผู้ป่วย       

แกนน�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข ซ่ึงคณะท�ำงานชุดน้ีอาจเป็นชุดเดียวกับคณะท�ำงานที่อยู่ในระยะของการดูแลก่อนถึงโรง

พยาบาลได้

	 3.2 การจัดต้ังกลุ่มสื่อสารทางไลน์ (Line Group) ของชุมชน ซึ่งประกอบด้วย ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้อ�ำนวยการ            

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล พยาบาลผู้รับผิดชอบงานจิตเวชในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อาสาสมัครสาธารณสุข 

แพทย์ประจ�ำโรงพยาบาลชุมชน พยาบาลจิตเวชประจ�ำโรงพยาบาลชุมชน ต�ำรวจ กู้ชีพกู้ภัย ปลัดอ�ำเภอฝ่ายปราบปราม             

ซึ่งช่องทางสื่อสารนี้จะใช้ต้ังแต่ก่อนผู้ป่วยมาโรงพยาบาล ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล และหลังถูกจ�ำหน่ายและส่งต่อไปยังชุมชน

เพื่อการติดตามต่อเนื่อง โดยด�ำเนินการคืนข้อมูลให้ชุมชนผ่านเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ทั้งนี้หาก       

ผู ้ป ่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงก่อเหตุความรุนแรง ช่องทางส่ือสารนี้จะเป็นช่องทางติดต่อกับทีมความม่ันคง                  

และทีมเผชิญเหตุในชุมชน ซึ่งเป็นทีมเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ 

	 3.3 การจัดการรายกรณี (Case Management) ส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทหรือจิตเวชที่อาการทางจิตก�ำเริบจากการใช ้    

สารเสพติด โดยด�ำเนินการร่วมกับภาคีเครือข่าย ทั้งการจัดให้มีผู้ติดตาม พี่เล้ียงในชุมชนร่วมในการดูแล หรืออาสาสมัคร

สาธารณสุขบัดดี้คู่ใจ (อสม.บัดดี้คู่ใจ) 

	 3.4 การติดตามและประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อความรุนแรง          

ผู้ป่วยจิตเวชจะถูกติดตามและประเมินพฤติกรรมในช่วงเดือนแรกหลังจ�ำหน่ายสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยใช้แบบติดตามเยี่ยม             

ผู้ป่วยโรคจิต (2ย+1ส) ส�ำหรับอาสาสมัครสาธารณสุข ประกอบด้วย การกินยา ญาติ/ผู้ดูแล การใช้สารเสพติด (บุหร่ี/สุรา/       

สารเสพติด/อื่น ๆ) ถัดมาผู้ป่วยจิตเวชจะถูกติดตามและประเมินพฤติกรรมเดือนละหนึ่งครั้งจนครบ 1 ปี โดยใช้เครื่องมือแบบ

ประเมินพฤตกิรรมก้าวร้าวรนุแรง (Overt Aggression Scale: OAS) และ แบบตดิตาม 10 ด้าน ประกอบด้วย 1) ด้านอาการทางจติ 

2) ด้านการกินยา 3) ด้านผู้ดูแล/ญาติ 4) ด้านการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 5) ด้านการประกอบอาชีพ 6) ด้านสัมพันธภาพใน

ครอบครัว 7) ด้านสิ่งแวดล้อม 8) ด้านการสื่อสาร 9) ด้านความสามารถในการเรียนรู้เบื้องต้น และ 10) ด้านการใช้สารเสพติด 

(บุหรี่/สุรา/ยาเสพติด) ซึ่งระหว่างการติดตามและประเมินพฤติกรรม หากผู้ป่วยจิตเวชมีอาการทางจิตก�ำเริบ คณะท�ำงานในพื้นที่

จะด�ำเนินการประสานพยาบาลจิตเวชลงพื้นที่ ร่วมกับการให้ค�ำปรึกษาจากแพทย์ และจัดประชุมทีมแกนน�ำอีกครั้ง 

	 3.5 การบ�ำบัดผู้ป่วยด้วยกระบวนการจิตสังคมบ�ำบัด (Matrix Program) และการบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด

โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community Based Treatment and Rehabilitation/ Community Based Treatment and Care: 

CBTx) หลังจากผู้ป่วยจิตเวชมีอาการดีขึ้นแล้ว โดยใช้ศาสนาบ�ำบัดควบคู่กับการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข ด้วยหลักการ 

“ศาสนาน�ำ สาธารณสุขตาม” ในชุมชนที่นับถือศาสนาอิสลาม ประกอบกับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างพื้นที่ในการดูแลปัญหา

ยาเสพติด และเยี่ยมเสริมพลังในทีมแกนน�ำ และทีมดูแลผู้ป่วย
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กระบวนการจิตสังคมบ�าบัด/การ
บ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพ
ติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน / หลัก
ศาสนาบ�าบัด /แลกเปล่ียนเรียนรู้
ระหว่างพื้นท่ีและเย่ียมเสริมพลัง

การเต รียมครอบครัว ชุมชน
ก่อนจ�าหน่าย

การประเมินอาการและเข้าสู่
ระบบช่องทางด่วนของ SMI-V
(fast tract)

การติดตามเย่ียมบ้าน ผู้ป่วย SMI-V

การเตรียมระบบความปลอดภัย
ผู้ป่วย SMI-V ในหอผู้ป่วยใน

การก�าหนดช่องทางในการแจ้งเหตุ/
ด่านเฝ้าระวังในชุมชน

การท�าทะเบียนรายบุคคล และ
ด�าเนินการแบ่งกลุ่ม SMI และ SMI-V

การจัดท�าแผนท่ีผู้ป่วย SMI-V (ปักหมุด)

Pre-Hos In-Hos Post-Hos

การจัดตั้ง กลุ่มส่ือสารของชุมชน

การเตรียมบุคลากรทาง
การแพทย์ท้ังทีมดูแลหลัก และ
สนับสนุน

การติดตามและประเมินพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง

การก�าหนดมาตรการ และข้อตกลงร่วม

การด�าเนินการตามแนวทางการ
ส่งต่อโรงพยาบาลเฉพาะทาง

การด�าเนินการคัดกรอง และประเมิน
ความก้าวร้าวผู้ป่วย SMI

การจัดต้ังคณะท�างานระดับพ้ืนท่ี และ
การค้นหาผู้น�าส�าคัญ “นายหัว”(Key
Person) ในพื้นท่ี

การซ้อมแผนเผชิญเหตุ การจัดการรายกรณี (Case
Management) ร่วมกับการมี
อสม.บัดดี้คู่ใจ

การจัดตั้งคณะท�างานระดับพื้นท่ีฯ

ภาพที่ 2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยชุมชนมีส่วนร่วม

	 2. ผลลัพธ์จากการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม       

กรณีศึกษา อ�ำเภอแห่งหนึ่ง ของประเทศไทย

	 จากการประเมินค่าเฉลี่ยคะแนนอาการทางจิตและความสามารถโดยรวม ก่อนและหลังการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด

ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วมตั้งแต่ระดับการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล การดูแลในโรงพยาบาล และ

การดูแลต่อเนื่องหลังจ�ำหน่าย พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชมีอาการทางจิตหลังได้รับการดูแลที่ค่าเฉลี่ย 30.23 (SD = 9.93) ซึ่งลดลงกว่า

ก่อนได้รับการดูแลที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนอาการทางจิต 49.88 (SD = 6.06) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 7.84, p-value < 0.05) 

และผลการประเมินความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจิตเวชหลังได้รับการดูแล มีค่าเฉลี่ย 76.35 (SD = 10.79) ซึ่งสูงกว่าก่อนได้รับ

การดูแลที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถโดยรวม 35.88 (SD = 10.67) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = -12.64, p-value < 0.05) 

(ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการประเมินอาการทางจิต และความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด (n=17)

 *p-value < 0.05

ระยะเวลา ก่อน หลัง T DF p-value*

Mean SD Mean SD

อาการทางจิต 49.88 6.06 30.23 9.93 7.84 16 0.00

ความสามารถโดยรวม 35.88 10.67 76.35 10.79 -12.64 16 0.00

อภิปรายผล  

	 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม ประกอบด้วย         

3 ระยะ คือระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ระยะการดูแลผู้ป่วยระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล และระยะการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องหลัง

จ�ำหน่าย มีองค์ประกอบที่สอดคล้องกับการศึกษาของ เสาวลักษณ์ ยิ้มเยื้อน และคณะ(8) ซึ่งได้แบ่งเป็นแนวปฏิบัติไว้ 3 ระยะ คือ 

1.ระยะการประเมินและจัดการในระยะเริ่มแรก ซ่ึงเป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตรุนแรง 2.ระยะการประเมินและการจัดการ 

ในระยะกลาง เป็นระยะท่ีผู้ป่วยอาการทางจิตสงบ และ 3.ระยะการประเมินและการจัดการก่อนกลับบ้าน เป็นระยะฟื้นฟูผู้ป่วย

และสร้างแรงจูงใจในการหยุดใช้สารเสพติด แต่ท้ังน้ีในระยะที่สามของการศึกษาครั้งนี้ยังมีลักษณะของการจัดการภายใน         

โรงพยาบาล ซึ่งการจัดการดังกล่าวพยาบาลจ�ำเป็นต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่อยู่กับโรคจิตมีความหวัง และมีความรับผิดชอบใน

ตนเอง(17) ซึ่งลักษณะของผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการมีพฤติกรรมก่อความรุนแรง อาจเป็นผลเนื่องจาก

ประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในวัยเด็ก ซ่ึงเป็นภูมิหลังท่ีสนับสนุนต่อพฤติกรรมที่รุนแรงในระยะยาว(5,19) ผู้ป่วยจิตเวชที่ใช้ความรุนแรง

ต้องการการสนับสนุนและการดูแลจากสมาชิกในครอบครัว ขณะเดียวกันผู้ป่วยจิตเวชก็อาจมุ่งเป้าก่อความรุนแรงไปยังสมาชิก

ครอบครัวได้เช่นกัน(17) ขณะที่สมาชิกในครอบครัวมีความเข้าใจว่าความรุนแรงที่เกิดขึ้นเช่ือมโยงกับอาการทางจิตและเป็นผลจาก

ประสบการณ์การรักษาท่ีไม่เพียงพอ(17) ท�ำให้ Lamb & Weinberger(18) สนับสนุนกระบวนการในการออกแบบการรักษา       

และบ�ำบัดสารเสพติดทั้งแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในควรมีความหลากหลาย และสามารถเข้าสู่ชุมชนที่มีความพร้อมให้เข้ามา     

มีส่วนร่วมได้ ซ่ึงกระบวนรายกรณีแบบมีส่วนร่วมจ�ำเป็นต้องมีการปรับแผนการดูแลให้เหมาะสม ร่วมกับการเยี่ยมและติดตาม

ของทีมสหวิชาชีพ(9,10) ทั้งนี้การจัดการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องหลังจ�ำหน่ายที่เชื่อมโยงกับชุมชน และเป็นการจัดการดูแลรายกรณี

อย่างมีส่วนร่วม ซึ่งคณะท�ำงานระดับพื้นที่มีความส�ำคัญต่อผู้ป่วย หลังจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล และยังมีความเสี่ยงต่อการ     

กลับมาเป็นซ�้ำ(9) โดย พิณณรัฐ ศรีหารักษา(10) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนยังขาดการจัดการต่อเน่ืองในชุมชน ขณะที่ญาติหรือ    

ผู้ดูแลขาดความรู้ ทักษะการดูแล จึงจ�ำเป็นต้องให้ชุมชน ทั้งญาติหรือผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น�ำชุมชน เจ้าหน้าที่

สาธารณสุขเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการร่วมกัน ซ่ึงเป็นการจัดเตรียมความพร้อมในการดูแลของชุมชน ที่จะท�ำให้ผู้ป่วยจิตเวช

ยาเสพติดสามารถเป็นส่วนหนึ่งของสังคมหลังจากจ�ำหน่ายไปสู่ชุมชน ในทางกลับกันหากชุมชนไม่มีความพร้อมก็อาจส่งผล      

ต่อการก่อความรุนแรงซ�้ำของผู ้ป่วยและน�ำมาสู ่อาชญากรรมที่ไม่คาดคิด และกลับเข้าสู ่ระบบการดูแลในโรงพยาบาล(17)             

ดังนั้น ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดจึงต้องให้ความส�ำคัญกับพื้นฐานของชุมชนที่ตระหนักถึงปัญหา และต้องการแก้ไข

ตามบริบทของพ้ืนที่ร่วมกัน(9) ในการดูแลเชื่อมโยงต้ังแต่การดูแลทั้งก่อนถึงโรงพยาบาล การดูแลในโรงพยาบาล และการดูแล      

ต่อเนื่องหลังจ�ำหน่าย อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาภายใต้สภาพการณ์ของการด�ำเนินการจัดการการดูแลผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วมในอ�ำเภอหนึ่งเท่าน้ัน เพื่อให้เกิดการพัฒนาต่อยอด

รูปแบบที่เกิดขึ้น สามารถประยุกต์รูปแบบการด�ำเนินการร่วมกับพื้นที่ที่ด�ำเนินการได้ประสบความส�ำเร็จในแต่ละระดับของ      

การดูแล และพัฒนาต่อยอดให้เกิดรูปแบบที่เหมาะสมกับพื้นที่ได้
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ข้อเสนอแนะการวิจัย

	 1.องค์ประกอบของรูปแบบแต่ละระยะ จ�ำเป็นต้องให้ครอบครัว ชุมชน เข้ามาเป็นคณะท�ำงานระดับพื้นที่ มีความเข้าใจ 

และเข้าร่วมในการด�ำเนินการร่วมกัน เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ได้รับการดูแล

สอดคล้องตามสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริงของพื้นที่นั้น และเหมาะสมกับผู้ป่วยรายกรณีได้

	 2.ระบบการเช่ือมต่อกลไกท้ังภายในโรงพยาบาล และระหว่างชุมชน มีความส�ำคัญที่จะส่งผลให้ผลลัพธ์ในการดูแล        

ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงมีอาการทางจิต และความสามารถโดยรวมเปลี่ยนแปลงไปใน

ทิศทางที่เหมาะสมได้

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

	 1.ควรมีการถอดบทเรียนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมี  

ส่วนร่วม ในแต่ละพื้นที่ ที่มีการน�ำไปใช้เพื่อให้สามารถค้นหาปัจจัยที่จะน�ำไปสู่ความส�ำเร็จ และการคงอยู่ของระบบที่จะน�ำไปสู่

ความยั่งยืนได้

	 2.ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยท่ีส่งผล หรือปัจจัยเชิงท�ำนายต่อกลไกที่สนับสนุนรูปแบบให้สามารถขับเคล่ือนไปได้ตาม   

เป้าหมายที่ก�ำหนดได้
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