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Abstract 
 Introduction:  The number of psychiatric emergency cases is rising, primarily due to medication 

nonadherence and substance use, which is negatively impacting on health services. 

Research objectives: 1) To assess the current situation and identify existing problems in 

psychiatric emergency care; 2) To design and implement a tailored care system to address these issues; 

and 3) To evaluate the effectiveness of the implemented care system. 

Research methodology:  This research and development study was conducted from January to 

November 2025 across public health service units in Prasat District, Surin Province, Thailand. The study 

comprised four phases: situational analysis, system development, system piloting, and effectiveness 

evaluation. The sample consisted of 30 psychiatric emergency medical records, 30 registered nurses, and 

30 psychiatric emergency patients. Research instruments included a data record form, an interview guide, 

a knowledge test, the Global Assessment of Functioning (GAF), and the Thai version of the World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) assessment. Data were analyzed using descriptive statistics, 

paired t-tests, and content analysis. 

Results: Most patients experienced recurrent psychiatric emergencies, primarily due to medication 

nonadherence and substance use. The developed system consisted of three phases: prehospital care, 

hospital-based care, and continuous care in the community. Following implementation, registered nurses 

demonstrated significantly higher knowledge scores regarding psychiatric emergency care (p< .001). 

Patients also showed significant improvements in both GAF scores and quality-of-life scores after a 

3-month follow-up (p < .05).

Conclusions:  Implementation of the integrated three-phase psychiatric emergency care system 

significantly improved nurses’ knowledge and enhanced both patient functioning and quality of life. 

Implications:  The system should be expanded to similar healthcare settings in conjunction with 

strengthened community follow-up to prevent the recurrence of psychiatric emergencies. 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินมีจำนวนเพิ่มขึ้นและกำเริบซ้ำบ่อยจากการไม่รับประทานยาอย่างต่อเนื่องและการใช้สารเสพติด 

ส่งผลต่อระบบบริการสุขภาพ 
วัตถุประสงค์การวิจัย: 1) ศึกษาสถานการณ์และป�ญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในอำเภอปราสาท 2) พัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน และ 3) ประเมินผลลัพธ์ของระบบที่พัฒนาขึ้น 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยและพัฒนาดำเนินการระหว่างเดือนมกราคม–พฤศจิกายน 2568 ในหน่วยบริการ
สาธารณสุขอำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ แบ่งเป�น 4 ระยะ ได้แก่ การศึกษาสถานการณ์ การพัฒนาระบบ การทดลองใช้ 
และการประเมินผล กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 30 แฟ้ม พยาบาลวิชาชีพ 30 คน 
และผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 30 คน เครื่องมือวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ แบบวัดความรู้ แบบประเมินความสามารถโดยรวม 
และแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับย่อภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Paired t-test 

และการวิเคราะห์เนื้อหา 
ผลการวิจัย: ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการกำเริบซ้ำ สาเหตุสำคัญคือการไม่รับประทานยาอย่างต่อเนื่องและการใช้สารเสพติด 

ระบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยการดูแล 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนเข้ารับการรักษา ระยะรักษาในโรงพยาบาล และระยะ
ติดตามต่อเนื่องในชุมชน ภายหลังการนำระบบไปใช้ พยาบาลมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ขณะที่ผู้ป่วยมีคะแนนความสามารถโดยรวมและคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
หลังติดตาม 3 เดือน (p < .05) 

สรุปผล: ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการ 3 ระยะ ช่วยเพิ่มความรู้ของพยาบาลและส่งเสริม
ความสามารถโดยรวมรวมทั้งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  

ข้อเสนอแนะ: ควรขยายผลไปยังหน่วยบริการที่มีบริบทใกล้เคียง พร้อมพัฒนาระบบติดตามต่อเนื่องในชุมชน 

เพื่อป้องกันการกำเริบซ้ำ 

คำสำคัญ: การพัฒนาระบบ การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน ระบบบริการสุขภาพ 
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บทนำ 
ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชเป�นป�ญหาสำคัญของระบบสุขภาพทั่วโลก เนื่องจากมีแนวโน้มการเข้ารับบริการ

ฉุกเฉินด้านสุขภาพจิตเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง และสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการทำร้ายตนเอง การทำร้ายผู้อ่ืน 
และความรุนแรงในชุมชน โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (Serious mental illness with high 

risk to violence: SMI-V) ซึ่งจำเป�นต้องได้รับการประเมินและดูแลอย่างรวดเร็วและเป�นระบบ เพื่อป้องกัน
ผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว และสังคม รวมทั้งลดผลกระทบต่อระดับการทำหน้าที่และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

ในระยะยาว1-2 

ในประเทศไทย ระหว่างป� พ.ศ. 2565 – 2567 จำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่ก่อความรุนแรงหรืออยู่ในกลุ่มเสี่ยง
เพิ่มขึ้นจาก 27,518 คน เป�น 55,706 คน โดยความรุนแรงที่พบมาก ได้แก่ การทำร้ายตนเอง การทำร้ายผู้อ่ืน 
และพฤติกรรมหวาดระแวงหรือมุ่งร้ายต่อผู้อื่น ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป�นโรคจิตเภท โรคอารมณ์ผิดปกติ และความผิดปกติ 

ทางจิตจากการใช้สารเสพติด3-4 แม้กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนาระบบการดูแลครอบคลุมการคัดกรอง การดูแล 

ในห้องฉุกเฉิน การส่งต่อ และการติดตามต่อเนื่องในชุมชน แต่ยังพบข้อจำกัดด้านศักยภาพบุคลากร การประสานงาน 

การเช่ือมโยงข้อมูล และระบบติดตามต่อเน่ือง ส่งผลให้เกิดการกำเริบซ้ำและเข้ารับบริการฉุกเฉินบ่อยครั้ง4-7 

อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ มีจำนวนผู้ป่วยจิตเวชเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในป� พ.ศ. 2565 – 2567 

มีผู้ป่วย 1,757 คน 1,778 คน และ 1,917 คน ตามลำดับ และผู้ป่วยกลุ่ม SMI-V เพิ่มจาก 48 คน เป�น 65 คน 
แม้พื ้นที ่มีเครือข่ายบริการเชื ่อมโยงระหว่างโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และหน่วยงาน
สาธารณสุขระดับอำเภอ แต่ยังขาดแนวปฏิบัติที ่เป�นมาตรฐานเดียวกัน ความชัดเจนของบทบาทหน่วยงาน 
และระบบติดตามต่อเนื่องในชุมชน8 ป�ญหาดังกล่าวสะท้อนช่องว่างของระบบบริการ โดยเฉพาะการขาดระบบ 

การดูแลแบบบูรณาการที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที ่
แนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพในป�จจุบันเน้นการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous quality 

improvement: CQI) และการใช้วงจร Plan–Do–Study–Act (PDSA) ร่วมกับการดูแลแบบไร้รอยต่อและการมีส่วนร่วม
ของเครือข่าย เพื ่อเชื ่อมโยงการดูแลตั้งแต่ระยะฉุกเฉิน การรักษาในโรงพยาบาล จนถึงการติดตามในชุมชน 
ช่วยลดการกำเริบซ้ำและเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วยและชุมชนได้1-2,9 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยที่ผ่านมาในประเทศไทย
ยังขาดการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการในระดับอำเภอที่เชื่อมโยงทุกระดับบริการ 
และยังมีหลักฐานจำกัดเกี่ยวกับผลลัพธ์ของระบบต่อความรู้ของพยาบาล ระดับการทำหน้าที่ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการในหน่วยบริการสาธารณสุข
อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ เพ่ือให้เกิดระบบบริการที่มีประสิทธิภาพและต่อเน่ืองมากขึ้น 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์ป�ญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในหน่วยบริการสาธารณสุข

อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร ์
2. เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในหน่วยบริการสาธารณสุข อำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์
3. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ดำเนินการภายใต้กรอบแนวคิดการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) 

ของ Bemelmans10 ประกอบด้วย 4 ระยะ ได้แก่ 1) การศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์ป�ญหา โดยเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเพ่ือระบุป�ญหาและความต้องการในการพัฒนา 2) การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชฉุกเฉิน โดยออกแบบ ทดลองใช้ และปรับปรุงระบบให้มีความตรงเชิงเนื้อหาและเหมาะสมกับบริบทพื้นที่ 
3) การนำระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู ้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน และ 4) การประเมินผลลัพธ์ของระบบ
ที่พัฒนาขึ้น ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวจิัย 

ระเบยีบวิธีวิจัย 
 การวิจัยนี้ออกแบบเป�นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) ดำเนินการระหว่าง 

เดือนมกราคม–พฤศจิกายน พ.ศ. 2568 แบ่งการศึกษาเป�น 4 ระยะ ดังน้ี   
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ระยะที่ 1 ศึกษาการวิเคราะห์สภาพป�ญหา กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย 1) เวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลปราสาท จำนวน 30 แฟ้ม จากทั้งหมด 65 ราย คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยเป�นเวชระเบียน 

ที่มีข้อมูลครบถ้วน และ 2) พยาบาลวิชาชีพด้านสุขภาพจิตและยาเสพติดในโรงพยาบาลปราสาทและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 30 คน จากทั ้งหมด 58 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีประสบการณ์ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชอย่างน้อย 1 ป� และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน ผู้มีส่วนร่วมประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ 30 คน 
จากระยะที่ 1 และผู ้ทรงคุณวุฒิด้านการพยาบาลจิตเวชและการพัฒนาระบบบริการ 3 ท่าน คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง 

 ระยะที่ 3 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ 30 คน เป�นกลุ่มเดิมจากระยะที่ 1 – 2 และผู้ป่วย
จิตเวชฉุกเฉินที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล 

 ระยะที่ 4 การประเมินผลลัพธ์ของระบบ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ 30 คน ซึ่งเป�น 

กลุ่มเดียวกับระยะที่ 3 และผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 30 ราย ที่ได้รับการดูแลครบทั้ง 3 ระยะ ขนาดตัวอย่างผู้ป่วย
คำนวณด้วยโปรแกรม G*Power 3.1 สำหรับ Paired t-test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ .05 อำนาจการทดสอบ .80 
และขนาดอิทธิพล .50 ตามเกณฑ์ของ Cohen11 และสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมา12 ได้ขนาดตัวอย่าง 

ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 

    โดยใช้ข้อมูลจากระยะที่ 1 เพื่อกำหนดองค์ประกอบของระบบ 
ออกแบบแนวทางและเคร ื ่องม ือ ตรวจสอบความเหมาะสม 
และทดลองใช้ก่อนปรับปรุง 

ระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธ์การพัฒนาระบบ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 

     ได้แก่ ความรู้ของบุคลากร และผลลัพธ์ของผู้ป่วยด้านความสามารถ
ในการดำเนินชีวิต (GAF) และคุณภาพชีวิต 

 

ระยะที่ 3  การนำระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉนิในหน่วยบริการสาธารณสุข 

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห ์ป�ญหา 

    โดยรวบรวมข้อมูลเก ี ่ยวกับการดูแลผู้ป ่วยจิตเวชฉุกเฉิน 
ป�ญหา อุปสรรค และความต้องการของบุคลากร เพื ่อนำไปใช้ 
ในการออกแบบระบบ 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล ดำเนินการ 4 ระยะแต่ละระยะดำเนินการดังต่อไปน้ี  
ระยะที่ 1  การศึกษาสถานการณ์และป�ญหา ดำเนินการในเดือนมกราคม พ.ศ. 2568 โดยเก็บข้อมูล 

เชิงปริมาณจากเวชระเบียน และข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสนทนากลุ่ม 2 ครั้ง ครั้งละ 90 - 120 นาที กลุ่มละ 15 คน 

พร้อมบันทึกเสียงและจดบันทึกภาคสนาม 

 ระยะที ่ 2 พัฒนาระบบการดูแลผู ้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน โดยใช้ข้อมูลจากระยะที ่ 1 และดำเนินการ 
ตามกระบวนการวิจัยและพ ัฒนาของ Bemelmans10 ในช ่วงเ ดือนมกราคม–กุมภาพ ันธ์  พ.ศ. 2568 
จากนั้นทดลองใช้ระบบกับผู้ป่วย 10 ราย เป�นเวลา 1 เดือน และรวบรวมป�ญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
เพ่ือนำมาปรับปรุงก่อนใช้จริง 

 ระยะที่ 3 นำระบบไปใช้จริงในหน่วยบริการสาธารณสุขอำเภอปราสาท ระหว่างเดือนมีนาคม–สิงหาคม 
พ.ศ. 2568 โดยจัดประชุมชี้แจงและอบรมพยาบาลวิชาชีพ 30 คน เป�นเวลา 1 วัน และคัดเลือกพยาบาลผู้จัดการ

อย่างน้อย 27 ราย จึงเพิ ่มร้อยละ 10 เพ่ือป้องกันการสูญหายระหว่างติดตาม ผู้ป่วยต้องมีอายุ 18 ป�ขึ ้นไป 
ได้รับการวินิจฉัยเป�นผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินหรือกลุ่ม SMI-V สามารถสื่อสารภาษาไทย มีผู้ดูแล และสามารถติดตามได้
ครบ 3 เดือน เกณฑ์คัดออกคือ 1) มีภาวะทางกายรุนแรง 2) บกพร่องด้านการสื่อสาร 3) ถูกส่งต่อไปรับการรักษา
นอกพ้ืนที่ และ 4) ถอนตัวจากการศึกษา 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ แบ่งตามระยะการวิจัย ดังน้ี 
 ระยะท่ี 1 เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 2) แบบสัมภาษณ์ 

กึ่งโครงสร้างเกี่ยวกับป�ญหา อุปสรรค และความต้องการในการดูแล และ 3) แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชฉุกเฉิน จำนวน 25 ข้อ แบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(CVI = 1.00) และแบบวัดความรู้มีค่าความเช่ือมั่น KR - 20 = .87 

ระยะที่ 2 เครื ่องมือประกอบด้วยร่างระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน คู ่มือ แนวปฏิบัติ แบบประเมิน 

ความเหมาะสมและความเป�นไปได้ในการใช้ระบบ รวมทั้งแบบสัมภาษณ์และแบบบันทึกผลการทดลองใช้ เครื่องมือ
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่า CVI = .90 

 ระยะที่ 3 ใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วยคู่มือ แนวปฏิบัติ แบบประเมิน
ความเสี่ยง แบบบันทึกการดูแลรายกรณี แบบเย่ียมบ้าน คู ่มือสำหรับครอบครัว และระบบสื ่อสารออนไลน์ 
เครื่องมือผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา ได้ค่า CVI = .90 

ระยะที่ 4 เครื่องมือว ิจ ัยประกอบด้วย 1) แบบวัดความรู้ เกี่ยวกับการดูแลผู้ ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 
2) แบบบันท ึกข ้อมูลทั่วไปของผู้ ป่วย 3) แบบประเมินความสามารถโดยรวม (Global assessment of

functioning; GAF) แ ล ะ  4) แ บ บ วั ด คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต  (The world health organization quality of life

assessment; WHOQOL-BREF-THAI) แบบประเมิน GAF และแบบวัด WHOQOL-BREF-THAI มีค่าความเชื่อมั่น
Cronbach’s alpha เท่ากับ .93 และ .97 ตามลำดับ

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลปราสาท 

จังหวัดสุรินทร์ ตามเอกสารรับรองเลขที่ 012/2567 ลงวันที่ 16 ธันวาคม 2567 ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บข้อมูล ระยะเวลาการศึกษา สิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 
มีการปกป�ดข้อมูลความลับ ข้อมูลทั้งหมดจะถูกทำลายหลังการวิจัยเสร็จสิ้น และนำเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่าน้ัน 

108 Journal of Health and Nursing Research Vol. 42 No. 1 January - April 2026



รายกรณี 5 คน เพื่อดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามระบบ (ภาพที่ 2) พร้อมติดตามอาการผ่านระบบสื่อสารออนไลน์ 
และกำกับคุณภาพการดำเนินงานด้วยการประชุมทีมและปรับปรุงตามวงจร Plan–Do–Study–Act (PDSA) 

 ระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธ์ของระบบ โดยใช้รูปแบบ One-group pretest–posttest design ระหว่าง
เดือนกันยายน–พฤศจิกายน พ.ศ. 2568 ประเมินความรู้ของพยาบาลก่อนและหลังการใช้ระบบ รวมทั้งติดตาม
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยตามระบบที่พัฒนาขึ้น โดยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลทุกครั้งหลังเก็บข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ระยะที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย ส่วนข้อมูล 

เชิงคุณภาพวิเคราะห์เน้ือหา และจัดเป�นประเด็นหลัก เพ่ือนำไปใช้พัฒนาระบบในระยะที่ 2 
ระยะที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูลจากการประชุมระดมสมอง การสัมภาษณ์ และข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ

ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา เพื่อสังเคราะห์องค์ประกอบของระบบและแนวทางปรับปรุง ส่วนการตรวจสอบคุณภาพ
ของระบบและเครื่องมือใช้ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (CVI) 

 ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลความครบถ้วนและความต่อเนื ่องของการดำเนินงานตามระบบด้วยสถิติ 

เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนข้อมูลป�ญหา อุปสรรค 
และข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติงานวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เน้ือหา 

 ระยะที่ 4 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของพยาบาล แบบประเมิน GAF และแบบวัด WHOQOL-BREF-THAI 

ของผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้ระบบด้วยสถิติ Paired t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 

ผลการวิจัย 
1. ศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์ป �ญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน

1.1 ผลการวิเคราะห์เวชระเบียนพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป�นเพศชาย ร้อยละ 64.50 อายุเฉลี่ย 38.85 ป�
การศึกษาระดับประถมศึกษา และอาชีพรับจ้างพบมากที่สุด ร้อยละ 45.20 โดยร้อยละ 56.70 ได้รับการวินิจฉัย 

เป�นโรคจิตเภท ร้อยละ 56.70 และร้อยละ 33.30 เป�นความผิดปกติทางจิตจากสารเสพติด ผู้ป่วยร้อยละ 70 

มีความคิดหรือพฤติกรรมทำร้ายตนเองหรือผู้อ่ืน และทุกรายมีอาการกำเริบซ้ำ 1 - 5 ครั้งในรอบป� โดยสาเหตุสำคัญ
คือ การไม่รับประทานยาร้อยละ 60 และการใช้สารเสพติด ร้อยละ 40 

1.2 ผลการสนทนากลุ่มสามารถสรุปป�ญหาได้เป�น 4 ประเด็นหลัก ดังน้ี 

  ประเด็นที่ 1 ผู้ป่วยมีความซับซ้อนและมีความเสี ่ยงต่อการกำเริบซ้ำสูง สาเหตุสำคัญ ได้แก่ 
การไม่รับประทานยาอย่างต่อเน่ือง การไม่มาตามนัด และการใช้สุราหรือสารเสพติด ดังมีผู้ให้ข้อมูลว่า 

  “ช่วงหลังพบว่าผู ้ป่วยมีทั ้งโรคทางกายร่วมกับอาการทางจิต เช่น เบาหวาน ความดัน 
ร่วมกับอารมณ์แปรปรวนและพฤติกรรมก้าวร้าว ทำให้การดูแลยากขึ้น” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2) 

  “ผู้ป่วยหลายรายไม่คิดว่าตนเองป่วย พอกลับบ้านแล้วก็หยุดยาเอง ทำให้อาการกำเริบบ่อย
และกลับมาในภาวะฉุกเฉินซ้ำ” (ผู้ให้ข้อมูลที่ 9) 

“บางคนกลับไปดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอีก ทำให้อาการแย่ลงอย่างรวดเร็วและควบคุม
พฤติกรรมไม่ได้” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5) 
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  ประเด็นที่ 2 ครอบครัวและชุมชนมีข้อจำกัดในการดูแลและเฝ้าระวังอาการ ผลการสนทนากลุ่ม
พบว่า ญาติส่วนใหญ่ขาดความรู้ในการสังเกตอาการเตือนและการจัดการเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ขณะที่ชุมชนบางส่วน
มีความกลัวและการตีตราผู้ป่วย ส่งผลให้การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและติดตามดูแลยังมีจำกัด ดังมีผู้ให้ข้อมูลว่า 

“ญาติหลายคนต้องทำงาน ไม่มีเวลาเฝ้าดูอาการ ทำให้พามารักษาช้าเมื่ออาการเริ่มกำเริบ” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 12) 

  “ครอบครัวยังไม่เข้าใจสัญญาณเตือนของอาการกำเริบ พออาการรุนแรงแล้วถึงพามา
โรงพยาบาล” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6) 

  “บางชุมชนยังมีความกลัวผู้ป่วย โดยเฉพาะรายที่เคยมีพฤติกรรมรุนแรง ทำให้ไม่กล้าเข้าไปช่วย
หรือแจ้งข้อมูล” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7) 

  ประเด็นที่ 3 บุคลากรขาดความรู้และความมั่นใจในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช  พยาบาล
ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 1 – 4 ป� และจำนวนมากไม่เคยได้รับการอบรมเฉพาะด้าน 
ดังมีผู้ให้ข้อมูลว่า 

“พึ่งจบมามีประสบการณ์ไม่กี่ป � ไม่มั่นใจเรื่องการประเมินความเสี่ยงว่าผู้ป่วยจะกลับไปก่อเหตุ
ซ้ำหรือไม่จะจัดการผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินอย่างไร เพราะไม่ได้รับการฝ �กเฉพาะทาง” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 22) 

  “เวลาผู ้ป่วยก้าวร้าว ทีมจะรู ้สึกกังวลเรื ่องความปลอดภัย เพราะไม่แน่ใจว่าจะจัดการ
สถานการณ์อย่างไรให้เหมาะสม” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3) 

“อยากมีแนวทางที่ชัดเจนและการอบรมเพิ่มเติม เพื่อให้ทีมทำงานได้อย่างมั่นใจมากขึ้น” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 11) 

  ประเด็นที่ 4 ระบบบริการขาดความต่อเนื่องและการประสานงานเชิงระบบ ระบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชฉุกเฉินยังมีลักษณะการทำงานแบบแยกส่วน ได้แก่ ไม่มีแนวปฏิบัติมาตรฐานร่วมกันระหว่างหน่วยบริการ 

การประสานงานและการส่งต่อไม่เป�นเอกภาพ ขาดผู้รับผิดชอบหลักในการติดตามต่อเนื่องในชุมชน ข้อจำกัด 

ด้านบุคลากร สถานที่ และอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วยก้าวร้าว ดังมีผู้ให้ข้อมูลว่า 
“ตอนเกิดเหตุฉุกเฉินต้องประสานหลายหน่วยงาน แต่ไม่มีเจ้าภาพหลัก ทำให้การจัดการล่าช้า” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 8) 
  “แต่ละหน่วยบริการมีแนวปฏิบัติไม่เหมือนกัน ทำให้การส่งต่อและการดูแลต่อเนื่องไม่เป �นระบบ

เดียวกัน” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 28) “หลังจำหน่ายยังไม่มีผู้รับผิดชอบติดตามอย่างชัดเจน ทำให้ผู้ป่วยขาดการดูแล
ต่อเน่ืองและกลับมากำเริบซ้ำ” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 21) 

“บุคลากรไม่เพียงพอ ทำให้การเย่ียมบ้านหรือการติดตามทำได้ไม่ครบทุกเคส” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 22) 
2. ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในหน่วยบริการสาธารณสุข
จากการวิเคราะห์ป�ญหาในระยะที่ 1 และการระดมสมองร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ครั้ง พบประเด็นสำคัญ

4 ประการ ได้แก่ 1) ขาดแนวทางปฏิบัติที่เป�นมาตรฐานเดียวกันระหว่างโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

และระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 2) บุคลากรขาดความมั่นใจในการประเมินความเสี่ยงและจัดการพฤติกรรมก้าวร้าว 
3) การส่งต่อและการสื่อสารระหว่างหน่วยบริการกับชุมชนไม่ต่อเนื่อง และ 4) ครอบครัวขาดความรู้ในการสังเกต
อาการเตือนและดูแลผู้ป่วยหลังจำหน่าย จึงได้พัฒนาระบบการดูแล 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนเข้ารับการรักษา
ระยะรักษาในโรงพยาบาล และระยะติดตามต่อเนื่องในชุมชน โดยกำหนดบทบาทและช่องทางการประสานงาน
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ของแต่ละหน่วยงานอย่างชัดเจน พร้อมปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แก่ การใช้แบบประเมิน 

และแนวปฏิบัติเดียวกันทุกหน่วยบริการ การเพิ่มบทบาทพยาบาลผู้จัดการรายกรณี การเตรียมความพร้อม 

ของครอบครัวก่อนจำหน่าย การติดตามเยี่ยมบ้านภายใน 7 วัน และการสื่อสารต่อเนื่องผ่านแอปพลิเคชัน Line 

หรือการโทรติดตาม ดังภาพที่ 2 

 

 

ภาพที่ 2 ระบบการดูแลผู้ป่วยจติเวชฉุกเฉินในหน่วยบรกิารสาธารณสุข อำเภอปราสาท จงัหวัดสุรินทร ์
3. ผลลัพธ์การพฒันาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในหน่วยบริการสาธารณสุข

3.1 ด้านบุคลากรพยาบาล ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
ของพยาบาล คะแนนเต็ม 25 คะแนน พบว่า ก่อนการใช้ระบบกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยอยู ่ในระดับต่ำ 
(M = 13.45, SD = 2.21) ขณะที่หลังการใช้ระบบมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง (M = 21.63, SD = 2.21) 

การเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยก่อนและหลังพบว่า คะแนนความรู ้เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 10.22, 

p < .001) ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (n = 30) 

ระยะก่อนเข้ารับการรักษา 
Pre-hospital 

ระบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 

1. สังเกตอาการหร ือใช ้แบบ
สั ง เกต ผู้ป ่ วยจ ิ ต เ วชที่ มี
ความเส่ียงก่อความรุนแรง

2. พูดคุยเบื ้องต้นเพื ่อควบคุม
สถานการณ์

3. ประสานศูนย์รับแจ้งฯ (1669)
ทีมช่วยเหลือเพื่อนำส่งหน่วย
บริการสาธารณสุข

4. การประสานส่งต่อโรงพยาบาล

ระยะเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาล 
In hospital 

ระบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 

1. การดูแลผู ้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
 หร ือแผนกผ ู ้ป ่วยนอกของ 
 โรงพยาบาล ประเมินระดับ 

 ความรุนแรงของพฤติกรรม 

 ก้าวร้าวรุนแรง หรืออื ่น ๆ / 
 ก า ร พู ด คุ ย / ก า ร จ ำ กั ด 

 พฤติกรรม/การรักษาด้วยยา 
2. การดูแลของพยาบาลรายกรณี

ใช ้แนวทางการด ูแลผ ู ้ป ่วย
จิ ต เ ว ช ฉุ ก เ ฉิ น ส ำ ห รั บ
หน ่วยบร ิการสาธารณสุข
ของกรมสุขภาพจิต ในระยะ
เฉ ียบพลัน ระยะต ่อเ น่ือง
และระยะฟ� �นฟูสมรรถภาพ
จนถึงระยะเตรียมความพร้อม
ก่อนจำหน่าย

ระยะต่อเนื่องในชุมชน 
Post hospital 

ระบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 

1. ก า ร เ ต รี ย ม ค ว า ม พ ร ้ อ ม
ของครอบครัวก่อนจำหน่าย
ให ้ ความ รู้ สั ญญาณเ ตื อน
การกำเริบ แนวทางจ ัดการ
พฤต ิกรรมก ้าวร ้าวเบื้องต้น 
ช ่องทางต ิดต่อเมื่อเก ิดเหตุ
ฉุกเฉิน

2. คู่ มื อ / แ ผ่ น พั บ ส ำ ห รั บ
ครอบครัวและชุมชน ได้แก่
อ าก า ร เ ตื อน  วิ ธี ป ฏ ิ บ ั ติ
เมื ่อเกิดเหตุ เบอร์ประสาน
(1669/ รพ./ รพ.สต.)

3. ระบบการประสานงานชุมชน
ได ้ แก ่  แจ ้ ง ข ้ อม ู ล ผู้ป ่ วย
ก ลุ่ ม เ ส่ี ย ง ไ ป ยั ง  ร พ . ส ต
มอบหมายพยาบาลผู้จัดการ
รายกรณี ติดตามเยี ่ยมบ้าน
ภายใน 7 วัน

4. ร ะ บ บ ส่ื อ ส า ร ต่ อ เ นื่ อ ง
Line ก ลุ่ ม /  โ ท ร ติ ด ต า ม
ให้คำปรึกษาเมื่อเร่ิมมีอาการ

ผลลัพธ ์
ด้านบุคลากร 
1. ความรู้เก่ียวกับการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
ด้านผู้ป่วย 
1. ความสามารถโดยรวม

(Global assessment

offunctioning scale: GAF)

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล ปที่ 42 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569    111 

ความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน M SD t df P-value

ก่อนใช้ระบบ 13.45 2.21 10.22 29 .001* 

หลังใช้ระบบ 21.63 2.1 

*p < .05



 3.2 ด้านผู ้ป่วย ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินจำนวน 30 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป�นเพศชาย 

ร้อยละ 73.30 มีอายุระหว่าง 21 – 40 ป�มากที่สุด ร้อยละ 53.30 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 

ร้อยละ 70 ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 53.40 การวินิจฉัยส่วนใหญ่เป�นความผิดปกติทางจิตจากการใช้สารเสพติด
ร้อยละ 60 รองลงมาเป�นโรคจิตเภท ร้อยละ 30 และผู้ป่วยทุกรายมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในระดับฉุกเฉิน 

 ผลการศึกษาความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยหลังได้รับการดูแลตามระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉกุเฉิน
เมื ่อติดตามครบ 3 เดือน (M = 68.90, SD = 9.20) สูงกว่าก่อนวันจำหน่ายจากโรงพยาบาล (M = 53.20, SD = 8.40) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังได้รับการดูแลตามระบบการดูแล 

ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินเมื่อติดตามครบ 3 เดือน ( M = 96.17, SD = 3.75) สูงกว่าก่อนดูแลตามระบบการดูแล 

ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน ( M = 62.36 ,SD = 7.51 ) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนความสามารถโดยรวมและคุณภาพชีวิตก่อนจำหน่ายและหลังติดตาม 3 เดือน (n = 30) 

ตัวแปร M SD ระดับ df t P-value
ความสามารถโดยรวม 

 ก่อนจำหน่าย 53.20 8.40 อาการทางจิตระดับปานกลาง 29 -17.17 .001* 
     ติดตาม 3 เดือน 68.90 9.20 มีอาการทางจิตเล็กน้อย 

คุณภาพชีวิต 
 ก่อนการดูแล 62.36 7.51 กลาง 29 -11.85  .001* 
 ติดตาม 3 เดือน 96.17 3.75 ด ี

*p < .05

อภิปรายผลการวิจัย 
1. สถานการณ์และป �ญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินส่วนใหญ่

เป�นเพศชายวัยผู้ใหญ่ มีการวินิจฉัยหลักเป�นโรคจิตเภทและความผิดปกติทางจิตจากการใช้สารเสพติด และมีประวัติ
การกำเริบซ้ำหลายครั้งภายใน 1 ป� สะท้อนลักษณะของผู้ป่วยกลุ่มที่มีความซับซ้อนและมีความเสี่ยงสูง สอดคล้อง
กับรายงานสถานการณ์ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม SMI-V เป�นกลุ่มหลักที่เข้ารับบริการ
ฉุกเฉินทางจิตเวชและมีแนวโน้มกำเริบซ้ำสูง1-2,6 สาเหตุสำคัญของการกำเริบ ได้แก่ การไม่รับประทานยา 
อย่างต่อเนื ่อง การใช้สารเสพติด และการขาดระบบติดตามในชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า 
การขาดความต่อเนื ่องในการรักษาและการใช้สารเสพติดเป�นป�จจัยทำนายการกลับเข้ารับบริการฉุกเฉิน 

และการเข้ารักษาซ้ำอย่างมีนัยสำคัญ13 ในด้านระบบบริการ ผลการศึกษาพบว่า บุคลากรขาดการอบรมเฉพาะทาง 
ขาดความมั่นใจในการจัดการภาวะฉุกเฉิน และระบบการประสานงานระหว่างหน่วยบริการยังไม่ชัดเจน สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า บุคลากรด่านหน้ามีความต้องการพัฒนาศักยภาพด้านการประเมินความเสี่ยงและการจัดการ
พฤติกรรมรุนแรง รวมถึงระบบสนับสนุนการดูแลต่อเน่ืองในชุมชนยังมีข้อจำกัด6,7 ผลการศึกษาน้ีจึงสะท้อนช่องว่าง
สำคัญของระบบ ได้แก่ การขาดความต่อเนื่องในการดูแล การพัฒนาศักยภาพบุคลากร และการเชื่อมโยงเครือข่าย
บริการ ซึ่งเป�นพ้ืนฐานสำคัญในการออกแบบระบบการดูแลในระยะต่อไป 

2. ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในหน่วยบรกิารสาธารณสขุ ระบบที่พัฒนาขึ้นครอบคลุมการดูแล
แบบต่อเนื่องใน 3 ระยะ ได้แก่ ก่อนถึงโรงพยาบาล ระหว่างการรักษา และหลังจำหน่าย ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด
การดูแลต่อเน่ืองและการจัดการรายกรณีที่ได้รับการยอมรับว่าเป�นแนวทางที่มีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
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ที่มีความเสี่ยงสูง1-2 ในระยะก่อนเข้ารับการรักษา การคัดกรองและประเมินความเสี่ยงในชุมชนร่วมกับการประสาน
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินช่วยลดความล่าช้าในการเข้าถึงบริการ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่าระบบ 

การตอบสนองภาวะวิกฤตในชุมชนสามารถลดเหตุการณ์รุนแรงและลดการเข้ารับบริการฉุกเฉินที่ไม่จำเป�น14 

ในระยะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การใช้แนวทางประเมินความเสี่ยงและการจัดการพฤติกรรมอย่างเป�นระบบ 
รวมถึงการมอบหมายพยาบาลผู้จัดการรายกรณี มีบทบาทสำคัญในการวางแผนการรักษาและเตรียมความพร้อม
ก่อนจำหน่าย ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานที่ชี้ว่า การใช้การจัดการรายกรณีช่วยลดการเข้ารักษาซ้ำ และเพิ่มความต่อเนื่อง
ของการดูแล5 ในระยะติดตามต่อเนื่องในชุมชน การติดตามเยี่ยมบ้าน การให้ความรู้แก่ครอบครัว และการติดตาม
ผ่านระบบสื่อสารออนไลน์ เป�นองค์ประกอบสำคัญที่ช่วยลดการกำเริบซ้ำและเพิ่มความร่วมมือในการรักษา 
โดยมีหลักฐานสนับสนุนว่า การติดตามเชิงรุกและการใช้สุขภาพจิตทางไกล (Tele-mental health) สามารถ 

เพ่ิมผลลัพธ์ด้านการฟ��นตัวและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำคัญ1,15  

3. ผลลัพธ์การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินในหน่วยบริการสาธารณสุข ผลการศึกษา
พบว่า ความรู้ของพยาบาลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ สะท้อนว่าการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรเป�นกลไกสำคัญต่อคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า 
การอบรมและการใช้แนวปฏิบัติมาตรฐานช่วยเพิ่มความมั่นใจและสมรรถนะในการจัดการภาวะวิกฤตทางจิตเวชได้16 

ด้านผลลัพธ์ของผู ้ป่วย พบว่า คะแนนความสามารถโดยรวมเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญหลังติดตาม 3 เดือน 
ขณะที่คะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ แสดงถึงสุขภาวะที่ดีขึ้น ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สัมพันธภาพ 

ทางสังคม และสิ่งแวดล้อม ผู้ป่วยมีอาการทางจิตลดลง มีความสัมพันธ์กับครอบครัวและชุมชนดีขึ้น และสามารถ
กลับไปดำเนินชีวิตตามบทบาทเดิมได้มากขึ้น ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับข้อมูลของกรมสุขภาพจิตและงานวิจัย 

ที่พบว่า ระบบบริการสุขภาพจิตชุมชน การจัดการรายกรณี และการติดตามเชิงรุกหลังจำหน่าย ช่วยลดการกำเริบซ้ำ
และส่งเสริมการฟ��นฟูทางสังคมของผู้ป่วยได้1,3,17 สะท้อนว่าการดูแลต่อเนื่องในชุมชนเป�นองค์ประกอบสำคัญ 

ต่อผลลัพธ์ระยะยาวของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ใช้รูปแบบ One-group pretest–posttest design 

 ในพื้นที่อำเภอเดียวและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จึงอาจได้รับอิทธิพลจากป�จจัยอืน่ เช่น การรักษา
ตามปกติหรือการสนับสนุนจากครอบครัว และจำกัดการสรุปผลทั ่วไป ดังนั ้น การศึกษาครั ้งต่อไปควรใช้ 

กลุ่มเปรียบเทียบและติดตามผลระยะยาวในหลายพ้ืนที่ เพ่ือยืนยันประสิทธิผลของระบบได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช ้
1. พยาบาลจิตเวชควรได้รับการพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่องด้านการประเมินความเสี่ยง การจัดการ

พฤติกรรมก้าวร้าว และการติดตามต่อเน่ืองในชุมชน เพ่ือใหผู้้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินและครอบครัวควรได้รับการวางแผน
จำหน่ายและการติดตามหลังจำหน่ายอย่างเป�นระบบ เพ่ือป้องกันการกลับมารับบริการฉุกเฉินซ้ำ 

2. หน่วยบริการที่มีพยาบาลจิตเวชและเครือข่ายปฐมภูมิ โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 – 120 เตียง
ในจังหวัดสุรินทร์และพื้นที ่ใกล้เคียง สามารถนำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้ โดยปรับให้เหมาะสมกับ
ทรัพยากรและบริบทของพ้ืนที่  
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ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 
1. ควรศึกษารูปแบบการดูแลที ่เสริมบทบาทของครอบครัวและชุมชน รวมถึงการพัฒนากลไก

ความร่วมมือระหว่างภาคีเครือข่ายสหวิชาชีพ เพ่ือสนับสนุนการดูแลแบบบูรณาการและยั่งยืน 
2. ควรมีการศึกษาต่อยอดในหลายพื ้นที ่ โดยใช้การออกแบบการวิจ ัยแบบกึ ่งทดลองหรือแบบ

มีกลุ ่มเปรียบเทียบ พร้อมการติดตามระยะยาว เพื ่อยืนยันประสิทธิผลของระบบและเพิ ่มความสามารถ 

ในการสรุปผลทั่วไป 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณผู้บริหารโรงพยาบาลปราสาท สำนักงานสาธารณสุขอำเภอปราสาท องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น

ในอำเภอปราสาท จังหวัดสุรินทร์ ขอขอบคุณผู้เกี่ยวข้องทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการดำเนินการวิจัยครั้งน้ี 
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