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นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ

การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงในชุุมชน  
(KAEDAM Model)

  

บทคััดย่่อ 	
วััตถุุประสงค์์ : เพื่่�อพััฒนาและประเมิินผลรููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงต่่อการก่่อความรุุนแรง (serious mental 
illness with high risk to violence: SMI-V) ในชุุมชน
วิิธีีการ : การวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบผสานวิิธีี ในอำเภอแกดำ จัังหวััดมหาสารคาม ในกลุ่่�มผู้้�ให้้บริิการ 20 คน ภาคีีเครืือข่่าย
ในชุุมชน 82 คน ผู้้�ป่่วย SMI-V 8 คน และญาติิผู้้�ดููแล 8 คน แบ่่งเป็็น 3 ระยะ ระยะที่่� 1 การศึึกษาสถานการณ์์และวิิเคราะห์์
ปััญหา ระยะที่่� 2 การพััฒนารููปแบบการดููแลตามวงจร PAOR และระยะที่่� 3 การประเมิินผลและสะท้้อนผลการดำเนิินงาน 
ได้้แก่่ ความรู้้�และการมีีส่่วนร่่วมของภาคีีเครืือข่่าย ภาระของผู้้�ดููแล และอาการทางจิิตเวช
ผล : ในพื้้�นที่่�พบแนวโน้้มผู้้�ป่่วย SMI-V เพิ่่�มขึ้้�น ปััญหาความต่่อเนื่่�องของระบบดููแลติิดตามและส่่งต่่อข้้อมููล ทััศนคติิและ 
การตีีตราทางสัังคม และการขาดความรู้้�และสมรรถนะของบุุคลากรและญาติิผู้้�ดููแล ซึ่่�งส่่งผลต่่อการกำเริิบซ้้ำและความรุุนแรง
ในชุุมชน จึึงพััฒนาเป็็น KAEDAM Model ซึ่่�งมีีองค์์ประกอบ 6 ด้้าน ได้้แก่่ การพััฒนาศัักยภาพเครืือข่่าย การเพิ่่�มการเข้้าถึึง
บริิการ การเสริิมพลังผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล การป้้องกัันภาวะซึึมเศร้้า การฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพในชุุมชน และการติิดตามประเมิินผล 
เชิงินโยบาย ภายหลัังดำเนิินการ กลุ่่�มภาคีีเครืือข่า่ยในชุุมชนมีีคะแนนความรู้้�และการมีีส่่วนร่่วมเพิ่่�มขึ้้�น ญาติิผู้้�ดูแูลมีีภาระของ
ผู้้�ดูแูล ภาวะซึมึเศร้้า และความเครีียดลดลง และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยมีีอาการทางจิติ ภาวะซึมึเศร้้า ความเครีียด และความเสี่่�ยงฆ่่าตััวตาย
ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยทุุกคนมีีความเสี่่�ยงโดยรวมลดลงเป็็นระดัับต่่ำ (สีีเขีียว) ภายในระยะเวลาติิดตาม 1 ปีี 
สรุุป : KAEDAM Model มีีแนวโน้้มเพิ่่�มความรู้้�และการมีีส่่วนร่่วมของภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชน และลดภาระของผู้้�ดููแลและ
อาการทางจิิตเวชของผู้้�ป่่วย ทั้้�งนี้้� ควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมโดยมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบและติิดตามผลระยะยาวเพ่ื่�อยืืนยัันถึึง
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Original article

Development of a community-based care model for high-risk 
psychiatric patients (KAEDAM Model) 

Abstract 	
Objective: To develop and evaluate a community-based care model for patients with serious mental 
illness with high risk to violence (SMI-V).
Methods: This mixed methods action research was conducted in Kaedam District, Maha Sarakham Province. 
Participants consisted of 20 health personnel, 82 community network partners, eight SMI-V patients, and 
eight caregivers. The study was divided in three phases: Phase 1, a situational assessment and problem 
analysis; Phase 2, development of a care model using the PAOR (Plan–Act–Observe–Reflect) cycle; and 
Phase 3, evaluation and reflection on the implementation outcomes, including community network  
partners’ knowledge and participation, caregiver burden, and psychiatric symptoms.
Results: The study area demonstrated an increasing trend in SMI-V cases, along with challenges related 
to continuity of care, follow-up and information referral systems, negative attitudes and social stigma,  
and insufficient knowledge and competencies among healthcare personnel and family caregivers.  
These challenges contributed to psychiatric relapses and violence in the community. Accordingly, the 
KAEDAM Model was developed, comprising six key components: network capacity building, improved 
access to services, empowerment of patients and caregivers, depression prevention, community-based 
rehabilitation, and policy-level monitoring and evaluation. After implementation, community network 
partners showed increased knowledge and participation scores, while family caregivers experienced  
significant reductions in caregiver burden, depression, and stress. Among SMI-V patients, significant  
reductions in psychotic symptoms, stress, depression, and suicide risk were observed, with all patients 
classified as low risk (green) within one year. 
Conclusion: The KAEDAM model showed potential to enhance knowledge and participation among  
community network partners, while reducing caregiver burden and psychiatric symptoms among patients. 
Further studies using a comparison group and long-term follow-up are recommended to confirm the 

model’s effectiveness and sustainability.
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ความรู้้�เดิิม : การดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชท่ี่�มีีความเสี่่�ยงสููง 
ต่่อการก่่อความรุุนแรง (SMI-V) ในชุุมชนไทยส่่วนใหญ่่
ยัังคงพึ่่�งพาการดููแลจากครอบครััวและระบบบริิการ
สุุขภาพเป็็นหลััก โดยมีีข้้อจำกััดด้้านความต่่อเนื่่�องของ
การดูแูลติิดตาม การมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน และการบููรณาการ
การทำงานระหว่่างหน่่วยงานในระดัับพื้้�นที่่�
ความรู้้�ใหม่่ : KAEDAM Model เป็็นรููปแบบการดููแล 
ผู้้�ป่่วยจิิตเวชในชุุมชนที่่�พััฒนาขึ้้�นผ่่านกระบวนการวิิจััย
เชิิงปฏิิบััติิการและวงจร PAOR ที่่�บููรณาการบทบาทของ
ผู้้�ป่่วย ครอบครััว ชุุมชน และระบบบริิการสุุขภาพ 
เข้้าด้้วยกันั ที่่�มาจากองค์ป์ระกอบหลักั 6 ด้้าน การพัฒันา
ศักัยภาพเครืือข่่าย การเพิ่่�มการเข้้าถึงึบริกิาร การเสริมพลังั
ผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล การป้้องกัันภาวะซึึมเศร้้า การฟื้้�นฟูู
สมรรถภาพในชุุมชน และการติิดตามประเมินิผลเชิงินโยบาย 
การทดลองใช้้แสดงถึึงความเป็็นไปได้้ในการเพิ่่�มความรู้้�
และการมีีส่่วนร่่วมของภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชน การลดภาระ
ของผู้้�ดููแล และการควบคุุมอาการและลดความรุุนแรง
ของผู้้�ป่่วย
ประโยชน์์ที่่�จะนำไปใช้ ้: เป็็นแนวทางในการพัฒันาระบบ
การดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชในชุุมชนระดัับอำเภอ โดยเฉพาะ 
ในพื้้�นที่่�ชนบทท่ี่�มีีทรััพยากรจำกััด รวมถึึงเป็็นข้้อมููล
ประกอบการวางแผนเชิิงนโยบาย การพััฒนาศัักยภาพ
เครืือข่า่ยสุุขภาพชุุมชน และการส่่งเสริมิความยั่่�งยืืนของ
ระบบสุุขภาพจิิตชุุมชน

ระยะยาว เพื่่�อป้้องกัันการกลัับเป็็นซ้้ำและลดการใช้้บริิการ
ฉุุกเฉิินซ้้ำ ซ่ึ่�งหากระบบบริิการไม่่สามารถให้้การดูแูลเชื่่�อมต่่อ
กับัชุุมชนได้้อย่่างมีีประสิทิธิภิาพ จะส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิติของ
ผู้้�ป่่วยและภาระของผู้้�ดููแลในครอบครััวอย่่างต่่อเนื่่�อง4	

	 การดููแลสุุขภาพจิติในชุุมชน (community-based 
mental health care) เป็็นแนวทางสำคัญัในการเพิ่่�มการเข้้าถึงึ
การรัักษา ลดการตีีตรา และสร้้างระบบติิดตามระยะยาวที่่�
ยั่่�งยืืน โดยรูปูแบบการดูแูลที่่�เน้้นการมีีส่่วนร่่วมของครอบครัวั 
ชุุมชน และบุุคลากรสาธารณสุุขท้้องถิ่่�น สามารถช่่วยส่่งเสริมิ
การฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพและการกลัับคืืนสู่่�สัังคมของผู้้�ป่่วยได้้
อย่่างเป็็นรูปูธรรม งานวิจิัยัหลายชิ้้�นในบริบิทไทยชี้้�ให้้เห็น็ว่่า 
การฝึกึทัักษะ การให้้ความรู้้� และการบููรณาการภาคีีเครืือข่่าย
ในชุุมชนเป็็นปััจจัยสำคััญที่่�ทำให้้โปรแกรมฟื้้�นฟููและการ
ติิดตามในชุุมชนได้้ผลดีีขึ้้�น5,6 อย่่างไรก็็ตาม ในทางปฏิิบััติ ิ
ยังัพบช่่องว่่างด้้านการบููรณาการบริกิารระหว่่างระดัับปฐมภูมิูิ 
ทุุติิยภููมิิ และเครืือข่่ายภาคส่่วนท้้องถิ่่�น โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�
ชนบทท่ี่�มีีทรัพัยากรจำกัดั นอกจากนี้้�ยังัพบความแตกต่่างของ
บริบิทการให้้บริิการระหว่่างพื้้�นที่่� การขาดเคร่ื่�องมืือมาตรฐาน
สำหรัับติิดตามผลในชุุมชน และความไม่่ต่่อเน่ื่�องของการ
สนัับสนุุนจากระบบสุุขภาพระดัับอำเภอและจัังหวััด ทำให้้
ผลลััพธ์ท่ี่�ได้้จากโครงการนำร่่องมัักเป็็นผลชั่่�วคราวหากไม่่มีี
การออกแบบระบบที่่�บููรณาการและยั่่�งยืืน7	
	 การพััฒนารููปแบบการดููแลสำหรัับผู้้�ป่่วย SMI-V  
ในชุุมชนท่ี่�เหมาะสมกับบริิบทท้้องถิ่่�นจำเป็็นต้้องอาศััย
กระบวนการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการ (action research) เพื่่�อให้้ 
ผู้้�มีีส่่วนได้้ส่่วนเสีีย ทั้้�งผู้้�ป่่วย ครอบครััว และภาคีีเครืือข่่าย 
ในพื้้�นท่ี่� ร่่วมออกแบบ ทดสอบ และปรัับปรุุงรููปแบบการดูแูล
อย่่างต่่อเนื่่�อง งานวิจิัยัเชิงิปฏิบิัตัิกิารที่่�พัฒันารูปูแบบการดูแูล 
ผู้้�ป่่วยจิิตเวชในชุุมชนระดัับอำเภอของไทยในหลายจัังหวััด 
พบว่่า กระบวนการมีีส่่วนร่่วมของภาคีีเครืือข่่ายช่่วยเพิ่่�ม 
การยอมรับของชุุมชนและความต่่อเนื่่�องของการดููแล5-10  
ส่่วนการศึึกษาวิิจััยกึ่่�งทดลองในโรงพยาบาลชุุมชนแห่่งหนึ่่�ง
ของจัังหวััดกาญจนบุุรีีพบว่่า โปรแกรมสุุขภาพจิิตศึึกษา
สำหรัับครอบครััวช่่วยเพิ่่�มพฤติิกรรมความร่่วมมืือในการ 
รัับประทานยาของผู้้�ป่่วยจิิตเภทในชุุมชนได้้11 อย่่างไรก็็ตาม 
ยังัไม่่พบการศึกึษาที่่�บูรูณาการองค์ป์ระกอบสำคัญัของบริกิาร
สุุขภาพจิิตในชุุมชนตามกรอบขององค์์การอนามััยโลก12  

บทนำ
	ปั จจุุบันัสถานการณ์ด์้้านสุุขภาพจิติของประเทศไทย
มีีความท้้าทายเพิ่่�มขึ้้�น โดยเฉพาะการเจ็็บป่่วยด้้วยโรคจิิตเวช
และสารเสพติดที่่�มีีอาการรุุนแรงและมีีความเสี่่�ยงสููงต่่อ 
การก่่อความรุุนแรง (serious mental illness with high 
risk to violence: SMI-V) ซ่ึ่�งส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่่วยเอง 
ครอบครัวั และความมั่่�นคงในชุุมชน1 โดยข้้อมูลูระดับัประเทศ
จากระบบข้้อมููลการบำบััดรักัษาและฟ้ื้�นฟููผู้้�ติดิยาเสพติด (บสต.) 
และคลัังข้้อมููลสุุขภาพจิิตของกรมสุุขภาพจิิตสะท้้อนว่่า 
จำนวนผู้้�ป่่วยจิิตเวชและผู้้�ใช้้สารเสพติิดท่ี่�เข้้ารัับบริิการมีี 
แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง2,3 เนื่่�องจากผู้้�ป่่วย SMI-V มีี 
แนวโน้้มอาการกำเริิบเป็็นระยะ จึึงต้้องการการดููแลติิดตาม
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รัับการรัักษาในโรงพยาบาลและได้้รับการจำหน่่ายกลัับมา 
ใช้้ชีีวิิตในชุุมชน จำนวน 8 คน และ 4) ผู้้�ดููแลในครอบครััว 
ผู้้�ป่่วย SMI-V กลุ่่�มสีีแดง จำนวน 8 คน
	 เครื่่�องมืือ
	 1. แบบสอบถามความรู้้�ของภาคีีเครืือข่่าย พัฒันาขึ้้�น
โดยคณะผู้้�วิิจััยจากการทบทวนแนวทางการคััดกรองและ 
เฝ้้าระวัังผู้้�ป่่วย SMI-V ของกรมสุุขภาพจิิต15 เพื่่�อประเมิิน
ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการดููแลผู้้�ป่่วย จำนวน 10 ข้้อ เป็็นข้้อคำถาม
แบบเลืือกตอบ ตอบถููกได้้ 1 คะแนน ตอบผิิดหรืือไม่่ตอบได้้ 
0 คะแนน คะแนนยิ่่�งสููงหมายถึึงยิ่่�งมีีความรู้้�มาก 
	 2. แบบประเมิินภาคีีเครืือข่่าย พััฒนาขึ้้�นโดย 
คณะผู้้�วิิจััยจากการทบทวนแนวคิิดการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน
ของ Cohen และ Uphoff16 ซ่ึ่�งจำแนกการมีีส่่วนร่่วม 
ออกเป็็นการร่่วมตััดสินใจ การร่่วมปฏิิบััติิ การร่่วมรัับ 
ผลประโยชน์์ และการร่่วมประเมิินผล โดยให้้ภาคีีเครืือข่่าย
เป็็นผู้้�ตอบด้้วยตนเอง (self-report) ประกอบด้้วย 2 ส่่วนย่่อย 
ได้้แก่่ แบบประเมิินสถานการณ์์การพััฒนาเครืือข่่าย 
สุุขภาพจิิตชุุมชน จำนวน 15 ข้้อ ครอบคลุุม 3 ด้้าน ด้้านละ 
5 ข้้อ ได้้แก่่ การวิิเคราะห์์สถานการณ์์ ปััจจัยนำเข้้า และ
กระบวนการ และแบบประเมิินการมีีส่่วนร่่วมของเครืือข่่าย 
จำนวน 25 ข้้อ ครอบคลุุม 6 ด้้าน ได้้แก่่ การมีีส่่วนร่่วมค้้นหา
ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง 5 ข้้อ บทบาทแกนนำสุุขภาพจิิตชุุมชน 4 ข้้อ 
บทบาทพนักงานฝ่่ายปกครอง 3 ข้้อ บทบาทพนัักงาน
สาธารณสุุขร่่วมกัับเจ้้าหน้้าที่่� รพ.สต. 3 ข้้อ การจััดเก็็บและ
วิิเคราะห์์ข้้อมููลภััยในครััวเรืือน 5 ข้้อ และการมีีส่่วนร่่วม
ติิดตามและประเมิินผล 5 ข้้อ คำตอบเป็็นมาตราส่่วน
ประมาณค่่า (rating scale) 5 ระดัับ ตั้้�งแต่่ 1 คะแนน  
(น้้อยที่่�สุุด) ถึงึ 5 คะแนน (มากที่่�สุุด) คะแนนรวมสูงูขึ้้�นหมาย
ถึึงมีีการพััฒนาเครืือข่่ายและการมีีส่่วนร่่วมอยู่่�ในระดัับที่่� 
สููงขึ้้�น ทั้้�งนี้้� ผู้้�เข้้าร่่วมทุุกกลุ่่�มต้้องตอบข้้อคำถามครบทุุกข้้อ 
โดยในหัวัข้้อระดับัการมีีบทบาทของภาคีีเครืือข่า่ยแต่่ละกลุ่่�ม
เป็็นการประเมินิตามการรัับรู้้�ของตััวผู้้�ตอบเอง โดยมิิได้้แยกถาม
เฉพาะบทบาทของผู้้�ตอบ เพื่่�อให้้สามารถเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย
คะแนนรวมก่่อนและหลังัดำเนิินการในกลุ่่�มตัวอย่่างทั้้�งหมดได้้
	 3. แบบประเมิินอาการทางจิิตฉบับย่่อ (Brief  
Psychiatric Rating Scale: BPRS)17 ฉบับปรัับใช้้โดย 
กรมสุุขภาพจิิต18 ประเมิินโดยจิิตแพทย์์หรืือพยาบาลจิิตเวช

ร่่วมกับแบบจำลองการดููแลโรคเรื้้�อรััง (chronic care  
model)13 ได้้แก่่ การแบ่่งปัันความรู้้� (knowledge sharing) 
การเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการ (access to care) การเสริิมพลััง 
(empowerment) และการติิดตามอย่่างเป็็นระบบไว้้ใน 
รููปแบบเดีียวกััน นอกจากนี้้� งานวิิจััยในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย SMI-V  
ที่่�ผ่่านมามัักเป็็นโครงการเฉพาะกิิจหรืือการประเมิินผล 
ระยะสั้้�น และไม่่ได้้รัับการประเมิินผลอย่่างเป็็นระบบและ
ครอบคลุุมผู้้�มีีส่่วนได้้ส่่วนเสีียทุุกกลุ่่�ม
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนารููปแบบ
การดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชท่ี่�มีีความเสี่่�ยงสููงในชุุมชน (SMI-V)  
ในระดับัอำเภอ และประเมินิผลรูปูแบบที่่�พัฒันาขึ้้�น ผลการศึกึษา
ที่่�ได้้คาดว่่าจะนำไปสู่่�ข้้อเสนอเชิิงนโยบายและกรอบการ 
ขยายผลระดัับอำเภอ/จัังหวััด เพื่่�อเสริิมความเข้้มแข็็งของ
ระบบสุุขภาพจิิตชุุมชนในบริิบทของประเทศไทย

วิิธีีการ

	 การวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบผสานวิิธีี (mixed  
methods action research) ในอำเภอแกดำ จัังหวััด
มหาสารคาม การวิิจััยดำเนิินการตามหลัักการ PAOR ของ 
Kemmis และ McTaggart14 ซึ่่�งประกอบด้้วย 4 ขั้้�นตอน 
ได้้แก่่ การวางแผนการปฏิิบััติิงาน (plan) การลงมืือปฏิิบััติิ
ตามแผน (action) การติิดตามสัังเกตการณ์์ (observe) และ
การสะท้้อนผลการปฏิิบััติิงาน (reflect)	
	 ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง
	ผู้้ �มีีส่่วนได้้ส่่วนเสีียในการดููแลผู้้�ป่ว่ย SMI-V คัดัเลืือก
แบบเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์์การคััดเข้้า 
ดังันี้้� 1) อายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีขีึ้้�นไป 2) มีีภูมิิลำเนาหรืือปฏิบัิัติหิน้้าที่่�
ในเขตอำเภอแกดำ จัังหวััดมหาสารคาม และ 3) สามารถ
สื่่�อสารด้้วยภาษาไทย
	จ ำนวนผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย 118 คน แบ่่งเป็็น 4 กลุ่่�ม 
ประกอบด้้วย 1) กลุ่่�มผู้้�ให้้บริกิาร ได้้แก่่ แพทย์ พยาบาลจิติเวช 
เภสััชกร ทีีมสหวิิชาชีีพ และเจ้้าหน้้าท่ี่�โรงพยาบาลส่่งเสริม 
สุุขภาพตำบล (รพ.สต.) รวม 20 คน 2) กลุ่่�มภาคีีเครืือข่่าย 
ในชุุมชน ได้้แก่่ คณะกรรมการพััฒนาคุุณภาพชีีวิิตในระดัับ
อำเภอ (พชอ.) อาสาสมัคัรสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.) 
ที่่�รัับผิิดชอบบ้้านที่่�มีีผู้้�ป่่วย และตำรวจ รวม 82 คน โดยเป็็น
ผู้้�ที่่�มีีประสบการณ์เ์กี่่�ยวข้้องในการดำเนินิงานด้้านสุุขภาพจิติ
และจิิตเวชไม่่น้้อยกว่่า 1 ปีี 3) ผู้้�ป่่วย SMI-V กลุ่่�มสีีแดงที่่�เคย
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ที่่�ผ่่านการอบรม ใช้้ประเมินิความรุุนแรงของอาการทางจิติเวช 
เช่่น ประสาทหลอน ความผิดปกติิทางอารมณ์์ และอาการสัับสน 
รวม 18 ข้้อ แต่่ละข้้อมีี 7 ระดัับ คะแนนรวม 18 - 126 คะแนน 
แบ่่งระดัับความรุุนแรงดัังนี้้� 18 - 30 คะแนน หมายถึึง อาการ
ระดัับน้้อยมาก 31 - 40 คะแนน หมายถึึง อาการระดัับ 
เล็็กน้้อย 41 - 52 คะแนน หมายถึึง อาการระดัับปานกลาง 
53 - 70 คะแนน หมายถึงึ อาการค่่อนข้้างรุุนแรง และมากกว่่า 
70 คะแนน หมายถึึง อาการรุุนแรงมาก
	 4. แบบประเมิินพฤติิกรรมก้้าวร้้าวรุุนแรง (overt 
aggression scale: OAS)19 ฉบับัปรัับใช้้โดยกรมสุุขภาพจิติ18 

ประเมิินโดยพยาบาลจิติเวชหรืือทีีมสหวิิชาชีีพท่ี่�ผ่่านการอบรม 
ใช้้คัดัแยกผู้้�ป่ว่ยจิติเวชฉุุกเฉินิตามความรุุนแรงของพฤติกิรรม 
3 ด้้าน ได้้แก่่ พฤติกิรรมก้้าวร้้าว พฤติกิรรมก้้าวร้้าวรุุนแรงต่่อ
ผู้้�อื่่�นทั้้�งทางคำพููดและการแสดงออก และพฤติิกรรมก้้าวร้้าว
รุุนแรงต่่อทรัพย์ส์ินิ แต่่ละด้้านมีี 3 ระดัับ ตั้้�งแต่่ 1 - 3 คะแนน 
การแปลผลใช้้คะแนนจากพฤติิกรรมด้้านที่่�มีีคะแนนสููงสุุด 
ดัังนี้้� 1 คะแนน กึ่่�งเร่่งด่่วน (semi-urgency) หมายถึึง  
มีีพฤติิกรรมก้้าวร้้าวรุุนแรงท่ี่�ยัังสามารถรัับฟัังคำเตืือนแล้้ว
สงบลงได้้ ต้้องได้้รัับการจััดการภายใน 24 ชั่่�วโมง 2 คะแนน 
เร่่งด่่วน (urgency) หมายถึึง มีีพฤติิกรรมก้้าวร้้าวรุุนแรงท่ี่� 
เริ่่�มควบคุุมตนเองไม่่ได้้ มีีท่่าทีีท่ี่�อาจเกิิดอัันตรายต่่อตนเอง  
ผู้้�อื่่�น และทรัพย์สินิ ต้้องได้้รับัการจัดัการภายใน 2 ชั่่�วโมง และ 
3 คะแนน ฉุุกเฉิิน (emergency) หมายถึึง มีีพฤติิกรรม
ก้้าวร้้าวรุุนแรงที่่�ไม่่สามารถควบคุุมตนเองได้้ จนเกิิดอันตราย
ต่่อตนเอง หรืือผู้้�อื่่�น หรืือทรัพย์สิิน ต้้องได้้รับการจััดการ 
ทัันทีีทัันใด
	 5. แบบประเมิินโรคซึึมเศร้้า 9 คำถาม (9Q)20 มีี 
ข้้อคำถาม 9 ข้้อ คำตอบเป็็นมาตราส่่วนประมาณค่่า 4 ระดัับ 
จาก 0 คะแนน (ไม่่มีีเลย) ถึึง 3 คะแนน (เป็็นทุุกวััน) คะแนน
รวม 0 - 27 คะแนน แปลผลดัังนี้้� < 7 คะแนน หมายถึึง ไม่่มีี
อาการซึึมเศร้้าหรืือมีีอาการระดัับน้้อยมาก 7 - 12 คะแนน 
หมายถึึง มีีอาการระดัับน้้อย 13 - 18 คะแนน หมายถึึง  
มีีอาการระดับัปานกลาง และ ≥ 19 คะแนน หมายถึงึ มีีอาการ
ระดับัรุุนแรง ทั้้�งนี้้� ที่่�จุุดตัด 7 คะแนน แบบประเมินิฉบับภาษาไทย
มีีความไวร้้อยละ 86.2 และความจำเพาะร้้อยละ 83.1  
เมื่่�อเทีียบกัับการวิินิิจฉััยโดยจิิตแพทย์์20

	 6. แบบประเมินิความเครีียด (ST-5)21 จำนวน 5 ข้้อ 
คำตอบเป็็นมาตราส่่วนประมาณค่่า 4 ระดัับ จาก 0 คะแนน 
(เป็็นน้้อยมากหรืือแทบไม่่มีี) ถึึง 3 คะแนน (เป็็นประจำ) 
คะแนนรวม 0 - 15 คะแนน การแปลผลคะแนน ดังันี้้� 0 - 4 
คะแนน หมายถึึง เครีียดน้้อย 5 - 7 คะแนน หมายถึึง  
เครีียดปานกลาง 8 - 9 คะแนน หมายถึึง เครีียดมาก และ  
10 - 15 คะแนน หมายถึึง เครีียดมากที่่�สุุด
	 7. แบบประเมิินการฆ่่าตััวตาย (2Q plus)22  
ตามคู่่�มืือแบบประเมิินคััดกรองผู้้�ที่่�มีีปัญหาพฤติิกรรม 
การฆ่่าตััวตายของกรมสุุขภาพจิิต ประกอบด้้วยข้้อคำถาม 
คััดกรองภาวะซึึมเศร้้าในช่่วง 2 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา จำนวน  
2 ข้้อ (2Q) ได้้แก่่ ความรู้้�สึึกหดหู่่� เศร้้า หรืือท้้อแท้้สิ้้�นหวััง 
และความรู้้�สึกึเบ่ื่�อ ทำอะไรก็็ไม่่เพลิดเพลิน ร่่วมกับัข้้อคำถาม
เพิ่่�มเติิมอีีก 1 ข้้อ (plus) ซ่ึ่�งเป็็นข้้อคำถามที่่�ทำให้้แตกต่่าง
จากแบบประเมิิน 2Q ทั่่�วไป ได้้แก่่ “ใน 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา  
รวมถึึงวัันนี้้� ท่่านมีีความรู้้�สึึกทุุกข์์ใจจนไม่่อยากมีีชีีวิิตอยู่่� 
หรืือไม่่” รวมข้้อคำถามทั้้�งสิ้้�น 3 ข้้อ ทุุกข้้อเลืือกตอบว่่า  
มีี หรืือ ไม่่มีี การแปลผล คืือ ตอบ “ไม่่มีี” ทุุกข้้อ หมายถึึง  
ไม่่พบความเสี่่�ยง (negative screen) ตอบ “มีี” ในข้้อคำถาม 
2Q ข้้อใดข้้อหนึ่่�ง หมายถึึง มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะซึึมเศร้้า  
ซึ่่�งต้้องได้้รับัการประเมินิต่่อด้้วยแบบประเมิิน 9Q ส่่วนการตอบ 
“มีี” ในข้้อคำถามเพิ่่�มเติิมข้้อที่่� 3 ถืือเป็็นเกณฑ์์ที่่�ใช้้ระบุุว่่า 
มีีความเสี่่�ยงต่่อการฆ่่าตััวตายในการศึึกษานี้้� และต้้องได้้รับ
การประเมิินความรุุนแรงต่่อด้้วยแบบประเมิิน 8Q ตาม
แนวทางของกรมสุุขภาพจิิต22

	 8. แบบประเมิินภาระของผู้้�ดููแล (Zarit Burden 
Interview: ZBI) ฉบัับ 22 ข้้อ23 ให้้ผู้้�ดููแลหลัักเป็็นผู้้�ตอบ 
ด้้วยตนเอง แต่่ละข้้อเป็็นมาตรประมาณค่่า 5 ระดัับ ตั้้�งแต่่  
0 คะแนน (ไม่่เคยรู้้�สึึก) ถึึง 4 คะแนน (รู้้�สึึกเกืือบตลอดเวลา) 
คะแนนรวม 0 - 88 คะแนน การแปลผลคะแนนรวม 
ตามเกณฑ์์ที่่�ใช้้กันทั่่�วไป ดัังนี้้� 0 - 20 คะแนน หมายถึึง  
ภาระน้้อยหรืือไม่่มีีภาระ 21 - 40 คะแนน หมายถึึง  
ภาระระดัับเล็็กน้้อยถึึงปานกลาง 41 - 60 คะแนน หมายถึึง 
ภาระระดัับปานกลางถึึงมาก และ 61 - 88 คะแนน หมายถึึง 
ภาระระดัับรุุนแรง แบบประเมินิฉบับภาษาไทยมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�
แอลฟาของครอนบาคเท่่ากัับ 0.9224 สำหรัับการนำเสนอผล
รายด้้านในการศึึกษานี้้� ผู้้�วิิจััยจััดกลุ่่�มข้้อคำถามตามลัักษณะ
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เนื้้�อหาออกเป็็น 4 ด้้าน ได้้แก่่ ภาระด้้านร่่างกายและเวลา  
6 ข้้อ ภาระด้้านอารมณ์์และจิิตใจ 8 ข้้อ ภาระด้้านสัังคม  
5 ข้้อ และภาระด้้านเศรษฐกิิจ 3 ข้้อ ซึ่่�งเป็็นการจััดกลุ่่�มเพื่่�อ
การบรรยายผลในบริบิทของพื้้�นที่่� มิใิช่่โครงสร้้างองค์ป์ระกอบ
ที่่�ได้้จากการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยััน24

	 9. แบบประเมิินระบบสีีตามแนวทางการคััดกรอง
และเฝ้้าระวัังผู้้�ป่่วยจิิตเวชที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการก่่อ 
ความรุุนแรงของกรมสุุขภาพจิิต15 โดย สีีแดง หมายถึึง  
เสี่่�ยงสููงมาก (high imminent risk) เกณฑ์์ตััวอย่่าง  
มีีพฤติิกรรมก้้าวร้้าวรุุนแรง/ควบคุุมไม่่ได้้ มีีความคิดหรืือ 
แผนฆ่่าตััวตายชััดเจน (2Q plus เป็็นบวก และประเมิินต่่อ
พบความเสี่่�ยงสููง) อาการโรคจิิตรุุนแรง (เช่่น BPRS สููงมาก  
มีีประสาทหลอน/หลงผิิด เด่่น )  สีี เหลืือง  หมายถึึ ง  
เส่ี่�ยงปานกลาง (moderate risk) เกณฑ์์ตััวอย่่าง อาการ
กำเริิบเล็็กน้้อย-ปานกลาง มีีความคิดทำร้้ายตนเองแต่่ไม่่มีี
แผนชััดเจน การกิินยาขาดความสม่่ำเสมอ/ครอบครััว
สนัับสนุุนจำกััด สีีเขีียว หมายถึึง เสี่่�ยงต่่ำ/คงที่่� (low risk/
stable) เกณฑ์์ตัวัอย่่าง อาการคงที่่� ควบคุุมได้้ดีี ไม่่มีีความคิด
ทำร้้ายตนเอง รัับประทานยาสม่่ำเสมอ มีีระบบสนัับสนุุน 
เพีียงพอ
	 10. แบบสััมภาษณ์์เชิิงลึึกแบบกึ่่�งโครงสร้้าง ผู้้�วิิจััย
พัฒันาขึ้้�นเพื่่�อใช้้เก็บ็รวบรวมข้้อมูลูเชิงิคุุณภาพ ประกอบด้้วย
ประเด็น็คำถามปลายเปิิดเกี่่�ยวกับัประสบการณ์ ์มุุมมอง และ
ข้้อเสนอแนะ เนื้้�อหาครอบคลุุมประเด็็นสำคััญ ได้้แก่่ 
สถานการณ์์และปััญหาการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชในชุุมชน 
กระบวนการและรูปูแบบการดำเนินิงานการดููแลผู้้�ป่่วยจิติเวช
ในชุุมชนที่่�ผ่่านมา บทบาทของภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชนและ
ครอบครััวผู้้�ป่่วย ปััจจััยเอื้้�อและอุุปสรรคในการดำเนิินงาน 
และแนวทางการพััฒนาระบบการดููแลในอนาคต
	 การตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ
	ก่่ อนเริ่่�มเก็็บรวบรวมข้้อมููลในระยะท่ี่� 1 มีีการนำ
เคร่ื่�องมืือไปทดลองใช้้ (try out) กัับ อสม. และเจ้้าหน้้าที่่�
สาธารณสุุขในอำเภอใกล้้เคีียงของจัังหวััดมหาสารคาม ซึ่่�งมีี
ลัักษณะใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้� จำนวน  
30 คน ผลการประเมินิคุุณภาพเคร่ื่�องมืือพบว่่า แบบสอบถาม
ความรู้้�ของภาคีีเครืือข่่ายมีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นโดยใช้้สููตร  
Kuder-Richardson 20 (KR-20) เท่่ากัับ 0.95 แบบประเมิิน

การพััฒนาเครืือข่่ายและการมีีส่่วนร่่วมของเครืือข่่ายมีี 
ค่่าความเชื่่�อมั่่�นด้้วยสััมประสิิทธิ์์�แอลฟาของครอนบาคเท่่ากับั 
0.86 และ 0.92 ตามลำดัับ 
	 แบบสััมภาษณ์์ได้้รัับการตรวจสอบความตรง 
เชิิงเนื้้�อหาโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 คน ได้้แก่่ จิิตแพทย์์ พยาบาล
วิิชาชีีพผู้้�มีีประสบการณ์์ด้้านการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชในชุุมชน 
และผู้้�แทนคณะกรรมการบำบััดรักษาและฟื้้�นฟููผู้้�ติดิยาเสพติด 
ผลการตรวจสอบพบว่่าผู้้�ทรงคุุณวุุฒิมีีความเห็็นสอดคล้้องกััน
ว่่าประเด็น็คำถามครอบคลุุมวัตัถุุประสงค์ข์องการวิจิัยั โดยมีี
ข้้อเสนอแนะให้้ปรัับถ้้อยคำบางข้้อให้้เข้้าใจง่่ายและเพิ่่�ม
ประเด็็นคำถามเกี่่�ยวกัับบทบาทของพนัักงานฝ่่ายปกครอง  
ซึ่่�งผู้้�วิิจััยได้้ปรัับปรุุงตามข้้อเสนอแนะก่่อนนำไปใช้้จริิง 
	 การเก็็บรวบรวมข้้อมููล
	 แบ่่งเป็็น 3 ระยะดัังนี้้�
	 ระยะที่่� 1 การศึึกษาสถานการณ์์ วิิเคราะห์์ปััญหา 
และออกแบบแนวทางพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวช
และสารเสพติดในชุุมชน ดำเนิินการระหว่่างเดืือนธัันวาคม 
พ.ศ. 2566 ถึงึ มกราคม พ.ศ. 2567 ภายหลังัได้้รับัการรับัรอง
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ เก็็บรวบรวมข้้อมููลด้้วยการ
สััมภาษณ์์เชิิงลึึก การประชุุมระดมสมอง และการวิิเคราะห์์
ข้้อมูลูจากระบบบริกิารสุุขภาพในพื้้�นที่่� กลุ่่�มผู้้�ให้้ข้้อมูลู ได้้แก่่ 
ผู้้�ให้้บริกิารสาธารณสุุข 10 คน ภาคีีเครืือข่า่ยในชุุมชน 10 คน 
ผู้้�ป่่วย SMI-V ท่ี่�อาการสงบ 8 คน และญาติิผู้้�ดููแล 8 คน  
ซึ่่�งเป็็นคนละกลุ่่�มกับัในระยะการทดลองใช้้รูปูแบบ รวม 36 คน 
คััดเลืือกผู้้�ให้้ข้้อมููลแบบเจาะจงจากผู้้�ที่่�มีีประสบการณ์์ตรง 
ในการดูแูลผู้้�ป่่วย SMI-V ในพื้้�นที่่�ไม่่น้้อยกว่่า 1 ปีี และสมัครใจ
ให้้ข้้อมููล โดยเก็็บข้้อมููลจนกระทั่่�งข้้อมููลอิ่่�มตััว (data  
saturation) การเก็็บข้้อมููลเชิิงคุุณภาพประกอบด้้วยการ
สัมัภาษณ์เ์ชิงิลึกึรายบุุคคล จำนวน 20 คน (ผู้้�ให้้บริกิาร 6 คน 
ภาคีีเครืือข่่าย 6 คน ผู้้�ป่่วย 4 คน และญาติิผู้้�ดููแล 4 คน)  
ใช้้เวลาประมาณ 45 - 60 นาทีีต่่อคน ร่่วมกับการสนทนากลุ่่�ม 
จำนวน 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 8 คน ได้้แก่่ กลุ่่�มผู้้�ให้้บริิการร่่วมกัับ
ภาคีีเครืือข่่าย 1 กลุ่่�ม และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยร่่วมกัับญาติิผู้้�ดููแล  
1 กลุ่่�ม ใช้้เวลาประมาณ 90 นาทีีต่่อกลุ่่�ม ดำเนิินการแบบ
เผชิิญหน้้าโดยผู้้�วิจิัยั ณ ห้้องให้้คำปรึึกษาของโรงพยาบาลแกดำ 
รพ.สต. ในพื้้�นที่่� หรืือบ้้านของผู้้�ให้้ข้้อมููล ตามความสะดวก
ของผู้้�ให้้ข้้อมููล โดยมีีการบัันทึึกเสีียงร่่วมกัับการจดบัันทึึก 
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ภาคสนาม ผู้้�ให้้ข้้อมูลูทุุกคนได้้ให้้ความยินิยอมด้้วยการลงนาม 
ก่่อนการเก็็บข้้อมููลทุุกครั้้�ง
	 ระยะที่่� 2 นำข้้อมููลจากระยะที่่� 1 มาวางแผนพัฒันา
และทดลองใช้้รููปแบบการดำเนิินงาน โดยใช้้แนวคิิดการทำ
แผนที่่�เส้้นทางของผู้้�ป่่วย (patient journey mapping)25 

ดำเนิินการระหว่่างเดืือนกุุมภาพัันธ์์ ถึึง สิิงหาคม พ.ศ. 2567 
มีี 4 ขั้้�นตอนย่่อยตามวงจร PAOR โดยขั้้�นตอนที่่�  1  
เป็็นการพััฒนารููปแบบการดููแลสุุขภาพจิิตเชิิงบููรณาการใน
ระดัับชุุมชน โดยผสานแนวคิิดการดููแลสุุขภาพจิิตในชุุมชน  
การฟ้ื้�นฟูสูภาพ (recovery-oriented care) และการเสริมิพลังั
เข้้ากัับบริบิทพื้้�นที่่� ขั้้�นตอนที่่� 2 เป็็นการนำรูปูแบบที่่�พัฒันาขึ้้�น
ไปใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย SMI-V ในชุุมชน 8 คน และผู้้�ดููแล  
8 คน ขั้้�นตอนที่่� 3 เป็็นการติิดตามต่่อเนื่่�องเพ่ื่�อประเมิิน 
การเปลี่่�ยนแปลงของผู้้�ป่่วยและครอบครััว และขั้้�นตอนที่่� 4 
เป็็นการประชุุมเชิิงปฏิิบััติิการเพ่ื่�อถอดบทเรีียนร่่วมกัับภาคีี
เครืือข่่าย วิเิคราะห์์จุุดแข็ง็ จุุดอ่่อน โอกาสในการพััฒนา และ
ปรัับปรุุงแผนการดำเนิินงานให้้เหมาะสม
	 ระยะที่่� 3 การประเมิินผลและสะท้้อนผลการ 
ดำเนิินงานตามวงจร PAOR โดยเก็็บข้้อมููลหลัังการดำเนิินการ
ในเดืือนกัันยายน พ.ศ. 2567 พร้้อมติิดตามระดัับความเสี่่�ยง
ของผู้้�ป่่วยต่่อเนื่่�องจนถึึงเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2567 เพ่ื่�อ 
เปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ในภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชน ผู้้�ดููแล และ 
ผู้้�ป่่วย ก่่อนและหลัังการใช้้รููปแบบ โดยในกลุ่่�มภาคีีเครืือข่่าย
ในชุุมชนได้้รับการประเมิินความรู้้� การพััฒนาเครืือข่่าย
สุุขภาพจิิต และการมีีส่่วนร่่วม กลุ่่�มผู้้�ดููแลได้้รัับการประเมิิน 
ZBI, 9Q และ ST-5 และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยได้้รัับการประเมิิน  
BPRS, OAS, 9Q, ST-5, 2Q plus และแบบประเมิินระบบสีี  
นอกจากนี้้� มีีการประชุุมสะท้้อนผลร่่วมกับทีีมสหวิิชาชีีพ  
ภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชน และผู้้�มีีส่่วนเก่ี่�ยวข้้อง เพื่่�อแลกเปล่ี่�ยน
เรีียนรู้้� วิิเคราะห์์จุุดแข็็ง ปััญหาอุุปสรรค และแนวทางพััฒนา
รูปูแบบการดูแูลให้้เกิดิความต่่อเนื่่�องและเหมาะสมกับับริบิท
พื้้�นที่่�
	 การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย
	 การศึกึษานี้้�ได้้รับัการรับัรองจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุุษย์์
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลแกดำ 
เลขที่่� 07/2566 วัันที่่� 25 ธัันวาคม 2566 ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย
ทุุกคนได้้รับัการชี้้�แจงวัตัถุุประสงค์ ์ขั้้�นตอนการวิจิัยั ประโยชน์์

และความเสี่่�ยงที่่�อาจเกิิดขึ้้�น สิิทธิิในการปฏิิเสธหรืือถอนตััว
จากการวิิจััยได้้ตลอดเวลาโดยไม่่มีีผลต่่อการรัักษาที่่�พึึงได้้รับ 
และการรัักษาความลับของข้้อมููล จากนั้้�นจึึงลงนามในหนัังสืือ
แสดงเจตนายิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจัยัเป็็นลายลัักษณ์อั์ักษรก่่อน
เก็็บรวบรวมข้้อมููล สำหรัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วย SMI-V ทุุกคน ผู้้�วิิจััย 
ขอความยิินยอมจากผู้้�ดููแลตามกฎหมายร่่วมด้้วย และ 
ขอความยินิยอมจากผู้้�ป่่วยซ้้ำอีีกครั้้�งเมื่่�ออาการทางจิติทุุเลาแล้้ว 
	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 นำเสนอข้้อมููลพื้้�นฐานและผลการประเมิินด้้วย 
สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย มััธยฐาน และ 
ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) ทดสอบ
ความแตกต่่างของคะแนนความรู้้�ของเครืือข่่ายก่่อนและหลััง
การดำเนิินการด้้วยสถิิติิ Wilcoxon signed-rank test 
ทดสอบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยการพััฒนาเครืือข่่ายและ
การมีีส่่วนร่่วมของเครืือข่่ายก่่อนและหลัังดำเนิินการด้้วย 
สถิิติิ paired t-test ส่่วนกลุ่่�มผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล เน่ื่�องจากมีี 
ขนาดตัวอย่่างน้้อย จึึงทดสอบความแตกต่่างของคะแนน  
ZBI, BPRS, 9Q และ ST-5 ก่่อนและหลัังการดำเนิินการด้้วย
สถิิติิ Wilcoxon signed-rank test พร้้อมรายงานขนาด
อิิทธิิพล (effect size) จากสููตร r = |Z|/√N โดยที่่�  
r = ขนาดอิทธิิพล Z = ค่่าสถิติิท่ี่�ได้้จากการทดสอบ และ  
N = จำนวนกลุ่่�มตัวอย่่าง และทดสอบความแตกต่่างของ
ผลลััพธ์์เชิิงกลุ่่�ม (2Q plus และระดัับความเสี่่�ยงตามระบบสีี) 
ด้้วย McNemar exact test โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญ 
ทางสถิติิไว้้ที่่� .05 สำหรัับข้้อมููลเชิิงคุุณภาพนำเสนอโดยใช้้ 
การวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา (content analysis)

ผล
	 สถานการณ์และบริิบทการดูแูลผู้้�ป่วยจิตเวชในชุุมชน 
	จ ากการทบทวนสถานการณ์์และปััญหาระบบ 
การเฝ้้าระวัังและดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชและสารเสพติิดในพื้้�นที่่�
อำเภอแกดำ ร่่วมกับการระดมสมองผู้้�มีีส่่วนเก่ี่�ยวข้้องจาก 
การดำเนินิงานที่่�ผ่่านมา พบว่่า ระหว่่างปีีงบประมาณ 2565 - 2566 
มีีจำนวนผู้้�ป่่วยจิติเวชและสารเสพติดิเพิ่่�มขึ้้�นทั้้�งผู้้�ป่่วยรายใหม่่
และรายเก่่า โดยในปีีงบประมาณ 2566 มีีผู้้�ป่่วยในพื้้�นที่่�
จำนวน 118 คน ในจำนวนนี้้�เป็็นผู้้�ป่่วยกลุ่่�มสีีแดง 8 รายและ
สีีเหลืือง 11 ราย ส่่วนใหญ่่มีีสาเหตุุมาจากการขาดการติิดตาม
การรักัษาอย่่างต่่อเนื่่�อง การขาดยา การไม่่ร่่วมมืือกินิยา และ
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การขาดผู้้�ดููแลหลััก ขณะท่ี่�ญาติิ/ผู้้�ดููแลหรืือ อสม.ท่ี่�มีี
ประสบการณ์์ในการดููแลผู้้�ป่่วย SMI-V ยัังมีีทััศนคติิเชิิงลบ 
ต่่อผู้้�ป่่วยและขาดทักษะการจััดการภาวะฉุุกเฉิินทางจิิตเวช 
การดููแลผู้้�ป่่วย SMI-V ที่่�ผ่่านมาเน้้นการตั้้�งรัับบริิการเม่ื่�อ 
เกิดิเหตุุการณ์์รุุนแรงในพื้้�นท่ี่�ท่ี่�รับัผิดิชอบ การส่่งต่่อข้้อมูลูของ
ผู้้�ป่่วยทั้้�งจากครอบครััว ผู้้�ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องในชุุมชน และระหว่่าง
โรงพยาบาลที่่�รัับและส่่งต่่อยัังไม่่เป็็นระบบเดีียวกััน ทำให้้ 
การประสานงานและการส่่งต่่อข้้อมูลูล่่าช้้าและขาดประสิทิธิภิาพ
ในการจัดัการ นอกจากนี้้� การบันัทึกึข้้อมูลูในระบบการเฝ้้าระวังั
และติิดตามยัังไม่่ครบถ้้วนทัันเวลาเนื่่�องจากมีีความละเอีียด
และซัับซ้้อน 
	จ ากการสััมภาษณ์์เชิิงลึึกในประเด็็นปััญหาและ 
ช่่องว่่างของระบบการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชในชุุมชน พบว่่า  
ผู้้�ให้้ข้้อมููลจากทุุกกลุ่่�ม ทั้้�งผู้้�ให้้บริิการ ภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชน 
และผู้้�รัับบริิการ ต่่างยืืนยัันถึึงปััญหาที่่�สอดคล้้องกัันใน  
3 มิิติิหลััก ดัังนี้้�
	 1) มิิติิการเข้้าถึึงและความต่่อเนื่่�องของการรัักษา  
ผู้้�ให้้บริิการสาธารณสุุขรายหนึ่่�งให้้สัมภาษณ์์ว่่า “ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม 
สีีแดงหลายรายที่่�เราติิดตาม มัักขาดยาเป็็นประจำ บางคน 
ไม่่มาตามนัดหลายเดืือน กว่่าจะรู้้�ว่่าอาการกำเริิบก็็เกิิด 
เหตุุรุุนแรงในชุุมชนไปแล้้ว ระบบเราไม่่มีีกลไกแจ้้งเตืือน 
ล่่วงหน้้า” ส่่วน อสม. ที่่�ดูแูลผู้้�ป่่วยในพื้้�นที่่�กล่่าวว่่า “เราทราบว่่า
ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้กิินยา แต่่ไม่่รู้้�จะทำอะไรได้้ เพราะไม่่มีีขั้้�นตอนที่่�
ชััดเจนว่่าต้้องรายงานใคร ช่่องทางการสื่่�อสารระหว่่าง อสม. 
กัับโรงพยาบาลยัังไม่่เป็็นระบบ” นอกจากนี้้� กลุ่่�มผู้้�ป่่วยและ
ผู้้�ดููแลยัังระบุุว่่า ครอบครััวรู้้�สึึกโดดเด่ี่�ยวและขาดทิิศทาง 
ในการดููแลผู้้�ป่่วย โดยเฉพาะในช่่วงที่่�อาการกำเริิบและต้้อง
รีีบพาผู้้�ป่ว่ยเข้้ารับับริกิาร นอกจากนี้้� ระบบบริิการเดิมิยังัขาด
กระบวนการคััดกรองภาวะซึึมเศร้้าและความเสี่่�ยงต่่อการ 
ฆ่่าตััวตายอย่่างเป็็นระบบ รวมทั้้�งขาดแนวทางสนัับสนุุนด้้าน
จิิตใจและการจััดการความเครีียดสำหรัับผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล
	 2) มิติิทัิัศนคติิและการตีีตราทางสังัคม พบว่่า ปัญัหา
การตีีตราและทััศนคติิเชิิงลบของชุุมชนเป็็นอุุปสรรคสำคััญที่่�
ทำให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครััวไม่่สามารถเข้้าถึึงการดููแลและ 
การสนับัสนุุนทางสังัคมได้้อย่่างเต็ม็ที่่� โดยผู้้�นำชุุมชนรายหนึ่่�ง
ให้้ข้้อมููลว่่า “คนในหมู่่�บ้้านกลััวผู้้�ป่่วยจิิตเวช มองว่่าเขา
อัันตราย ทำให้้ครอบครััวผู้้�ป่่วยอัับอายและไม่่กล้้าขอ 

ความช่่วยเหลืือ บางครั้้�งก็็ซ่่อนผู้้�ป่่วยไว้้ในบ้้าน ไม่่ยอมแจ้้ง 
เจ้้าหน้้าที่่�” ขณะที่่�ผู้้�ดููแลหลัักของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มสีีแดงรายหนึ่่�ง
ยืืนยันัว่่า “รู้้�สึกึเหน่ื่�อยและท้้อแท้้มาก เพราะต้้องดูแูลคนเดีียว 
ไม่่มีีใครช่่วย เพื่่�อนบ้้านก็็ไม่่กล้้าเข้้าหา ทำให้้รู้้�สึกึโดดเด่ี่�ยวมาก” 
ส่่งผลให้้ทั้้�งผู้้�ป่่วยและครอบครััวแยกตััวจากคนในชุุมชนและ
ขาดการสนัับสนุุนทางสัังคมที่่�เหมาะสม 
	 3) มิิติิความรู้้�และสมรรถนะของเครืือข่่าย ผลการ
สัมัภาษณ์ส์ะท้้อนความจำเป็็นเร่่งด่่วนในการพััฒนาสมรรถนะ
ของเครืือข่่ายและกำหนดแนวทางปฏิิบััติิที่่�ชััดเจนสำหรัับ 
ทุุกภาคส่่วน โดยเจ้้าหน้้าที่่� รพ.สต. รายหนึ่่�งกล่่าวว่่า “เราขาด
ความรู้้�ในการรัับมืือกัับผู้้�ป่่วยจิิตเวชที่่�มีีพฤติิกรรมก้้าวร้้าว  
โดยเฉพาะเม่ื่�อต้้องเผชิิญเหตุุนอกเวลาราชการ ตำรวจเอง 
ก็บ็อกว่่าไม่่รู้้�ว่่าจะจัดัการอย่่างไร เพราะไม่่ได้้รับัการฝึกึอบรม
ด้้านนี้้�มาโดยตรง” นอกจากนี้้� ตำรวจซึ่่�งมัักเป็็นผู้้�รัับแจ้้งเหตุุ
รายแรกกล่่าวว่่า “เวลาท่ี่�ได้้รัับแจ้้งเหตุุผู้้�ป่่วยจิิตเวชก่่อเรื่่�อง 
เราไม่่มีีแนวทางที่่�ชััดเจน ต้้องโทรประสานหลายหน่่วยงาน 
ซึ่่�งเสีียเวลามาก ถ้้ามีีช่่องทางด่่วนคงดีีกว่่านี้้�” 
	 การพัฒันารูปูแบบการดููแลผู้้�ป่วยจิตเวชกลุ่่�มเสี่่�ยงสูงู 
(KAEDAM Model) 
	 ผลการวิิเคราะห์์พบปััญหาและอุุปสรรคสำคััญ 
ที่่�อาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการกำเริิบซ้้ำและการเกิิดพฤติิกรรม
รุุนแรงในชุุมชนของผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม SMI-V ได้้แก่่ การติดิตามผู้้�ป่ว่ย
ที่่�ไม่่ต่่อเนื่่�อง การเข้้าถึงึบริกิารที่่�ล่่าช้้า การขาดระบบเฝ้า้ระวังั
เชิงิรุุก การส่่งต่่อระหว่่างหน่่วยบริิการที่่�ขาดการเชื่่�อมโยง และ
การมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนที่่�ยังัไม่่ชัดัเจน นอกจากนี้้� ผู้้�ป่ว่ยและ
ผู้้�ดููแลมัักถููกตีีตราและขาดการสนัับสนุุนทางสัังคม และ 
มีีความเสี่่�ยงต่่อความเครีียด ภาวะซึึมเศร้้า และการฆ่่าตัวัตาย 
สะท้้อนถึึงความจำเป็็นในการพััฒนาระบบการดููแลท่ี่�มีี 
ความต่่อเนื่่�องและเชื่่�อมโยงมากขึ้้�น
	ผู้้ �วิจิัยัและภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชนจึงึร่่วมกันร่่างรููปแบบ
การดููแลสุุขภาพจิิตเชิิงบููรณาการในระดัับชุุมชน ซึ่่�งผสาน
แนวคิิดการดููแลสุุขภาพจิิตในชุุมชน การฟื้้�นฟููสภาพ และ 
การเสริมิพลังั มีีลักัษณะเป็็นการดูแูลอย่่างต่่อเนื่่�อง (continuum 
of care) ที่่�เชื่่�อมโยงการส่่งเสริิม ป้้องกััน รัักษา และฟ้ื้�นฟูู 
และอาศััยการมีีส่่วนร่่วมของทีีมสหวิิชาชีีพ ครอบครััว และ
ภาคีีเครืือข่า่ยในชุุมชน การพัฒันารูปูแบบดำเนิินไปตามวงจร 
PAOR โดยในแต่่ละรอบผู้้�วิิจััยและภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชน 
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ร่่วมกันนำรููปแบบไปปฏิิบััติ ิสังัเกตผล และประชุุมสะท้้อนผล
เพื่่�อปรัับปรุุงรููปแบบก่่อนเข้้าสู่่�รอบถััดไป ดัังนี้้� 
	 รอบที่่� 1 (กุุมภาพัันธ์์ ถึึง มีีนาคม พ.ศ. 2567)  
พบว่่าการติิดตามผู้้�ป่่วยภายหลัังจำหน่่ายยัังไม่่ต่่อเนื่่�อง  
ผู้้�ป่่วยขาดยา และไม่่มีีกลไกแจ้้งเตืือนล่่วงหน้้าเม่ื่�ออาการ
เปลี่่�ยนแปลง จึึงปรัับปรุุงรููปแบบโดยจััดตั้้�งทีีมสหวิิชาชีีพ 
เยี่่�ยมบ้้านตามตารางนััด ให้้ยาฉีีดออกฤทธิ์์�ยาวอย่่างต่่อเนื่่�อง 
และจััดทำสมุุดบัันทึึกสุุขภาพจิิตเฉพาะบุุคคลให้้ผู้้�ดููแลและ 
อสม. บัันทึึกอาการร่่วมกััน
	 รอบที่่� 2 (เมษายน ถึึง มิิถุุนายน พ.ศ. 2567)  
พบว่่าการส่่งต่่อผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีอาการกำเริิบยัังล่่าช้้าเน่ื่�องจาก 
ต้้องผ่่านขั้้�นตอนราชการตามปกติิ และช่่องทางสื่่�อสาร
ระหว่่าง อสม. รพ.สต. เจ้้าหน้้าที่่�ตำรวจ และโรงพยาบาล 
ยังัไม่่เป็็นระบบเดีียวกััน จึงึปรัับปรุุงโดยพััฒนาช่่องทางส่่งต่่อ
แบบเร่่งด่่วน (fast track) สำหรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงสููง และ 
จััดตั้้�งกลุ่่�มไลน์์เครืือข่่ายเพื่่�อสื่่�อสารและวางแผนร่่วมกัันแบบ
ทัันเวลา 
	 รอบที่่� 3 (กรกฎาคม ถึึง สิิงหาคม พ.ศ. 2567)  
พบว่่าผู้้�ดููแลยัังมีีภาระและความเครีียดสููง และบทบาท 
ของแกนนำชุุมชนกัับพนักงานฝ่่ายปกครองยัังไม่่ชัดเจน  
จึึงปรัับปรุุงโดยเพิ่่�มกิิจกรรมกลุ่่�มเสริมพลังผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล 
กิิจกรรมจัดการความเครีียดและป้้องกัันภาวะซึึมเศร้้า  
พร้้อมกำหนดบทบาทของภาคเครืือข่่ายแต่่ละส่่วนไว้้ใน 
แผนปฏิิบััติิการ และนำผลการติิดตามเข้้าสู่่� ท่ี่�ประชุุม 
คณะกรรมการบริิหารอำเภอ (กบอ.) เป็็นวาระประจำเดืือน 
โดยมีีนายอำเภอเป็็นประธานการประชุุม ร่่วมกับการกำหนด
ตััวชี้้�วััดทางคลิินิิก โดยผู้้�ปฏิิบััติิงานรวบรวมและรายงานต่่อ 
ผู้้�อำนวยการโรงพยาบาลแกดำรายเดืือน
	 ผลจากการสะท้้อนผลทั้้�ง 3 รอบนำไปสู่่�การปรับัปรุุง
เชิิงระบบที่่�สำคััญ และนำรููปแบบไปทดลองใช้้จริิงกัับผู้้�ป่่วย
จิิตเวชกลุ่่�มเป้้าหมาย จนได้้รูปแบบฉบับสุุดท้้ายภายใต้้ชื่�อ 
“KAEDAM Model” ซึ่่�งมีีที่่�มาจากองค์์ประกอบหลััก 6 ด้้าน 
ได้้แก่่ 1) Knowledge sharing (K) การพััฒนาศัักยภาพ 
เครืือข่่ายผ่่านการอบรมและแลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้� โดยทีีมสหวิชิาชีีพ
และ อสม. 2) Access to care (A) การเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการ
ผ่่านการคััดกรอง (2Q plus และ 9Q) การเยี่่�ยมบ้้าน และ
ระบบส่่งต่่อแบบเร่่งด่่วน (fast track) สำหรัับผู้้�ป่่วยเสี่่�ยงสููง 

ดำเนินิการอย่่างต่่อเน่ื่�อง โดย รพ.สต. และโรงพยาบาลชุุมชน 
3) Empowerment (E) การเสริิมพลัังผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลผ่่าน
การให้้คำปรึึกษาและการสนับสนุุนโดยพยาบาลจิิตเวชและ
นัักจิิตวิิทยา 4) Depression prevention (D) การป้้องกััน
ภาวะซึึมเศร้้าทั้้�งในผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลผ่่านกิิจกรรมจััดการ
ความเครีียดและการส่่งเสริมิสุุขภาพจิติ โดยเจ้้าหน้้าที่่� รพ.สต.  
ร่่วมกัับ อสม. 5) Active recovery (A) การฟื้้�นฟููสมรรถภาพ
และการมีีส่่วนร่่วมในชุุมชน โดยทีีมสหวิิชาชีีพ และทีีม พชอ. 
และ 6) Monitoring & mental health policy (M) การติิดตาม
ประเมิินผลและการวางแผนเชิิงนโยบาย ดัังแผนภาพที่่� 1
	 ผลการใช้้รูปูแบบการดูแูลผู้้�ป่วยจิติเวชกลุ่่�มเสี่่�ยงสูงู 
(KAEDAM Model)
	 ผลการประเมิินกลุ่่�มผู้้�ให้้บริิการและภาคีีเครืือข่่าย
ในชุุมชน (n = 102) ซึ่่�งประกอบด้้วยกลุ่่�มผู้้�ให้้บริิการ 20 คน 
และกลุ่่�มภาคีีเครืือข่า่ยในชุุมชน 82 คน โดยวิเิคราะห์ร์วมกันั
เน่ื่�องจากทั้้�งสองกลุ่่�มเข้้าร่่วมกิิจกรรมพััฒนาศัักยภาพ 
ชุุดเดีียวกัันและได้้รับการประเมิินด้้วยเครื่่�องมืือชุุดเดีียวกััน
ในฐานะภาคีีผู้้�ร่่วมดููแลผู้้�ป่่วย SMI-V ในระดัับอำเภอ  
เปรีียบเทีียบคะแนนก่่อนและหลัังการดำเนิินรููปแบบ พบว่่า 
คะแนนความรู้้�ของเครืือข่่ายสููงขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ 
โดยมีีขนาดอิทิธิพิลระดับัมาก คะแนนเฉลี่่�ยการพััฒนาเครืือข่่าย
สุุขภาพจิิตชุุมชนทั้้�งโดยรวมและรายด้้าน ได้้แก่่ การวิิเคราะห์์
สถานการณ์์ ปััจจัยนำเข้้า และกระบวนการ สููงขึ้้�นอย่่างมีี 
นัยัสำคััญทางสถิติ ิโดยมีีขนาดอิทธิพลระดัับเล็็กถึงึปานกลาง 
และคะแนนเฉลี่�ยการมีีส่่วนร่่วมของเครืือข่่ายทั้้�งโดยรวมและ
รายด้้าน ได้้แก่่ การมีีส่่วนร่่วมค้้นหาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง บทบาท
แกนนำสุุขภาพจิิตชุุมชน บทบาทพนักงานฝ่่ายปกครอง 
บทบาทพนักงานสาธารณสุุขร่่วมกับเจ้้าหน้้าที่่� รพ.สต.  
การจััดเก็็บและวิิเคราะห์์ข้้อมููลภััยในครััวเรืือน และการมีีส่่วนร่่วม
ติิดตามและประเมิินผล สููงขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ  
โดยมีีขนาดอิิทธิิพลระดัับเล็็กถึึงปานกลาง ดัังตารางที่่� 1
	 ผลการประเมิินผู้้�ดููแล เปรีียบเทีียบก่่อนและหลััง 
การดำเนิินรููปแบบ พบว่่า ผู้้�ดููแลมีีคะแนนภาระการดููแล 
โดยรวมและรายด้้าน ได้้แก่่ ร่่างกายและเวลา อารมณ์์และ
จิิตใจ สัังคม และเศรษฐกิิจ ลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ 

โดยค่่ามััธยฐานของคะแนนภาระการดููแลโดยรวมลดลงจาก 

42.0 (IQR = 35.0 - 50.0) ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับปานกลางถึึงมาก 
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เป็็น 34.0 (IQR = 28.0 - 40.0) ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับภาระเล็็กน้้อย

ถึงึปานกลาง โดยมีีค่่าขนาดอิทิธิพิลอยู่่�ในระดับัมาก นอกจากนี้้�

ยังัพบว่่า คะแนนภาวะซึึมเศร้้า (9Q) และความเครีียด (ST-5) 
ของผู้้�ดููแลลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิเช่่นเดีียวกััน  
ดัังตารางที่่� 2

	 ผลการประเมิินกลุ่่�มผู้้�ป่่วย SMI-V เปรีียบเทีียบ 
ก่่อนและหลัังการดำเนิินรููปแบบ พบว่่า ผู้้�ป่่วยมีีคะแนน 
ความรุุนแรงของอาการทางจิิต (BPRS) พฤติิกรรมก้้าวร้้าว/
รุุนแรง (OAS) ภาวะซึึมเศร้้า (9Q) และความเครีียด (ST-5) 
ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ส่่วนจำนวนผู้้�มีีความเสี่่�ยงต่่อ
การฆ่่าตััวตาย (2Q plus) ลดลงจาก 5 คน (ร้้อยละ 62.5) 
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องค์ประกอบหลัก 6 ด้าน ได้แก่ 1) Knowledge sharing (K) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผ่านการอบรมและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยทีมสหวิชาชีพและ อสม. 2) Access to care (A) การเพ่ิมการเข้าถึงบริการผ่านการคัด
กรอง (2Q plus และ 9Q) การเยี่ยมบ้าน และระบบส่งต่อแบบเร่งด่วน (fast track) สำหรับผู้ป่วยเสี่ยงสูง 
ดำเนินการอย่างต่อเนื่อง โดย รพ.สต. และโรงพยาบาลชุมชน 3) Empowerment (E) การเสริมพลังผู้ป่วย
และผู้ดูแลผ่านการให้คำปรึกษาและการสนับสนุนโดยพยาบาลจิตเวชและนักจิตวิทยา 4) Depression 
prevention (D) การป้องกันภาวะซึมเศร้าทั้งในผู้ป่วยและผู้ดูแลผ่านกิจกรรมจัดการความเครียดและการ
ส่งเสริมสุขภาพจิต โดย เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. 5) Active recovery (A) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพและการมีส่วน
ร่วมในชุมชน โดยทีมสหวิชาชพี และทีม พชอ. และ 6) Monitoring & mental health policy (M) การ
ติดตามประเมินผลและการวางแผนเชิงนโยบาย ดังแผนภาพที่ 1 

 

 
 

แผนภาพที่ 1 รูปแบบการดูแล KAEDAM 
 

ผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มเสี่ยงสูง (KAEDAM Model) 
ผลการประเมินกลุ่มผู้ให้บริการและภาคเีครือข่ายในชุมชน (n = 102) ซึ่งประกอบด้วยกลุ่มผู้

ให้บริการ 20 คน และกลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 82 คน โดยวิเคราะห์รวมกันเนื่องจากทั้งสองกลุ่มเข้าร่วม
กิจกรรมพัฒนาศักยภาพชุดเดียวกันและได้รับการประเมินด้วยเครื่องมือชุดเดียวกันในฐานะภาคีผู้ร่วมดูแล
ผู้ป่วย SMI-V ในระดับอำเภอ เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการดำเนินรูปแบบ พบว่า คะแนนความรู้ของ
เครือข่ายสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีขนาดอิทธิพลระดับมาก คะแนนเฉลี่ยการพัฒนาเครือข่าย

แผนภาพที่่� 1 รููปแบบการดููแล KAEDAM

ตารางที่่� 1 การเปรีียบเทีียบผลในกลุ่่�มผู้้�ให้้บริิการและภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชน ก่่อนและหลัังการดำเนิินการ KAEDAM Model 
(n = 102)

ก่่อนดำเนิินการ หลัังดำเนิินการ ค่่าทดสอบ p-value effect size

ความรู้้� (median)
การพัฒันาเครือืข่่ายสุขุภาพจิติชุมุชน (mean ± SD)

ด้้านการวิเิคราะห์์สถานการณ์์
ด้้านปััจจัยันำเข้้า
ด้้านกระบวนการ

การมีีส่วนร่วม (mean ± SD)
การมีีส่่วนร่่วมค้้นหาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง
บทบาทแกนนำสุุขภาพจิติชุุมชน
บทบาทพนักังานฝ่่ายปกครอง
บทบาทพนักังานสาธารณสุุขร่่วมกับัเจ้้าหน้้าที่่� รพ.สต.
การจัดัเก็บ็และวิเิคราะห์์ข้้อมูลูภัยัในครััวเรืือน
การมีีส่่วนร่่วมติดิตามและประเมินิผล

7.00
38.72 ± 19.85
12.95 ± 6.88
12.60 ± 6.54
13.17 ± 6.61
64.20 ± 30.98
11.95 ± 6.42
10.18 ± 5.32
8.45 ± 3.18
7.70 ± 3.62
12.30 ± 6.25
13.25 ± 6.60

9.00
40.85 ± 20.10
13.48 ± 7.02
13.05 ± 6.90
13.55 ± 6.80

66.10 ± 31.45
12.30 ± 6.58
10.55 ± 5.60
8.78 ± 3.34
8.25 ± 3.88
13.95 ± 6.60
14.90 ± 6.95

z = -6.012
t = -3.214
t = -4.086
t = -2.884
t = -2.571
t = -3.652
t = -3.912
t = -2.641
t = -3.298
t = -2.845
t = -3.421
t = -2.768

< .001a

.002b

< .001b

.005b

.012b

< .001b 
< .001b

.010b

.001b

.005b

< .001b

.007b

r = 0.55
d = 0.30
d = 0.38
d = 0.27
d = 0.24
d = 0.34
d = 0.36
d = 0.24
d = 0.30
d = 0.26
d = 0.32
d = 0.25

a Wilcoxon signed-rank test; b paired t-test
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เป็็นไม่่พบผู้้�มีีความเสี่่�ยง นอกจากนี้้� การติิดตามในระยะ 1 ปีี
พบว่่า จำนวนผู้้�มีีระดัับความเสี่่�ยงกลุ่่�มสีีแดงลดลงจาก 8 คน 
(ร้้อยละ 100) เป็็นไม่่พบผู้้�มีีความเสี่่�ยงกลุ่่�มสีีแดง โดยกลายเป็็น
ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มสีีเขีียวทุุกคน ดัังตารางที่่� 3
	 ภายหลังัการดำเนินิ KAEDAM Model ในการศึกึษา
ระยะที่่� 3 ผู้้�วิิจััยดำเนิินการประชุุมสะท้้อนผลและการ
สััมภาษณ์์เชิิงลึึก พบว่่า ผู้้�เข้้าร่่วมทุุกกลุ่่�มมีีการรัับรู้้�ต่่อระบบ
การดููแลผู้้�ป่่วย SMI-V ที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปในเชิิงบวกมากขึ้้�น  
อีีกทั้้�งการเข้้าร่่วม KAEDAM Model ยังัเพิ่่�มระดับัความสัมัพันัธ์์
ระหว่่างผู้้�ดููแล เครืือข่่าย และผู้้�ป่่วย นอกจากนี้้� กลุ่่�มภาคีี 
เครืือข่่ายในชุุมชนรายงานตรงกัันว่่ามีีแนวทางปฏิิบััติทิี่่�ชััดเจนขึ้้�น 
รัับรู้้�บทบาทของตนเองมากขึ้้�น และสามารถประสานส่่งต่่อ 
ผู้้�ป่่วยได้้รวดเร็ว็กว่่าเดิมิ โดยพยาบาลจิติเวชประจำโรงพยาบาล
แกดำให้้สัมภาษณ์์ว่่า “หลัังจากมีีกลุ่่�มไลน์์เครืือข่่ายและ 
ช่่องทางด่่วน ทุุกคนสื่่�อสารกันัได้้ทันัทีี เวลาผู้้�ป่ว่ยขาดยาหรืือ
อาการเปล่ี่�ยน อสม. แจ้้งมาเลย ทำให้้เราแก้้ปัญหาได้้เร็ว็ขึ้้�นมาก 

ไม่่ต้้องรอให้้เกิิดเหตุุก่่อน” อสม. ที่่�เข้้าร่่วมโครงการกล่่าวว่่า 
“ตอนนี้้�รู้้�แล้้วว่่าต้้องทำอะไรเมื่่�อไหร่่ มีีแบบประเมินิง่่าย ๆ ให้้ใช้้ 
ทำให้้มั่่�นใจมากขึ้้�นในการดููแลผู้้�ป่่วยในชุุมชน” ในส่่วนของ
ครอบครััวผู้้�ป่่วย ผู้้�ดููแลหลัักรายหนึ่่�งให้้สััมภาษณ์์ว่่า “ตอนนี้้�
มีีทีีมมาเย่ี่�ยมบ้้านสม่่ำเสมอ รู้้�สึึกไม่่โดดเด่ี่�ยวเหมืือนแต่่ก่่อน 
มีีคนช่่วยดููแลและให้้กำลัังใจ ผู้้�ป่่วยเองก็็ยอมกิินยาและมีี
อารมณ์์ดีีขึ้้�นเรื่่�อย ๆ”

วิิจารณ์์
	รู ปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชกลุ่่�มเสี่่�ยงสููง (SMI-V) 
ในระดัับอำเภอ ภายใต้้ชื่่�อ “KAEDAM Model” ได้้รัับ 
การพัฒันาจากแนวปฏิบัิัติเิดิมิท่ี่�มุ่่�งเน้้นการติิดตามอาการเชิงิรับั
เป็็นรููปแบบการดููแลเชิิงรุุกแบบบููรณาการ ผ่่านกระบวนการ
มีีส่่วนร่่วมอย่่างเป็็นระบบ โดยมีีองค์์ประกอบสำคััญ ได้้แก่่ 
การเสริมิพลังัผู้้�ดููแล การพััฒนาโครงสร้้างความร่่วมมืือในชุุมชน 
และการใช้้วงจร PAOR เพื่่�อปรัับปรุุงคุุณภาพอย่่างต่่อเน่ื่�อง 
ทั้้�งนี้้� เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับแนวทางติิดตามผู้้�ป่่วย SMI-V ของ

ตารางที่่� 2 การเปรีียบเทีียบผลในกลุ่่�มผู้้�ดููแล ก่่อนและหลัังดำเนิินการ KAEDAM Model (n = 8) 

ก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม 
median (IQR)

หลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม 
median (IQR)

Z p-value
effect size 

(r)

ภาระของผู้้�ดููแล (ZBI)
ด้้านร่่างกายและเวลา
ด้้านอารมณ์์และจิิตใจ
ด้้านสัังคม
ด้้านเศรษฐกิิจ

ภาวะซึึมเศร้้า (9Q)
ความเครีียด (ST-5)

42.0 (35.0 - 50.0)
11.0 (9.0 - 14.0)
14.0 (12.0 - 16.0)
9.0 (7.0 - 11.0)
8.0 (6.0 - 9.0)

12.0 (9.5 - 13.5)
9.5 (8.0 - 11.0)

34.0 (28.0 - 40.0)
8.0 (7.0 - 10.0)
11.0 (9.0 - 13.0)
7.0 (6.0 - 9.0)
6.0 (5.0 - 8.0)
6.0 (4.0 - 7.0)
5.0 (4.0 - 6.0)

-2.52
-2.38
-2.37
-2.20
-2.03
-2.39
-2.24

.012a

.017a

.018a

.028a

.042a

.017a

.025a

0.63
0.59
0.59
0.55
0.51
0.60
0.56

a Wilcoxon signed-rank test

ตารางที่่� 3 การเปรีียบเทีียบผลในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย SMI-V ก่่อนและหลัังดำเนิินการ KAEDAM Model (n = 8)

ก่่อนดำเนิินการ
median (IQR)/ n (%)

หลัังดำเนิินการ
median (IQR)/ n (%)

ค่่าสถิิติิ p-value
effect size 

(r)

อาการทางจิิต (BPRS)
พฤติกิรรมก้าวร้้าว/รุนุแรง (OAS)
ภาวะซึึมเศร้้า (9Q)
ความเสี่่�ยงฆ่่าตัวัตาย (2Q plus) : 

มีีความเสี่่�ยง
ระดัับความเครีียด (ST-5)
ระดัับความเสี่่�ยง : สีีแดง

52.5 (48.0 - 57.8)
4.0 (3.0 - 4.0)

15.0 (13.0 - 18.0)
5 (62.5)

10.0 (9.0 - 12.0)
8 (100.0)

28.0 (24.5 - 32.0)
0.5 (0.0 - 1.0)
6.5 (5.0 - 8.0)

0 (0.0)

4.0 (3.3 - 5.0)
0 (0.0)

Z = -2.52
Z = -2.39
Z = -2.40

-

Z = -2.45
-

.008a

.016a

.023a

.063b

.014a

.008b

0.89
0.85
0.79

-

0.87
-

a Wilcoxon signed-rank test; b McNemar exact test 
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กรมสุุขภาพจิิต พบจุุดร่่วมด้้านการเฝ้้าระวัังและเยี่่�ยมบ้้าน  
แต่่ KAEDAM Model เป็็นระบบดูแูลแบบบููรณาการโครงสร้้าง
ในระดัับอำเภอที่่�เชื่่�อมโยงการคััดกรอง การรัักษา การฟื้้�นฟูู 
การเยี่่�ยมบ้้าน และระบบส่่งต่่อผู้้�ป่่วยแบบเร่่งด่่วน ผ่่านการมีี
ส่่วนร่่วมของโรงพยาบาล รพ.สต. ตำรวจ อสม. ผู้้�นำชุุมชน 
และครอบครััว เพื่่�อเป็็นระบบเฝ้้าระวัังและตอบสนองต่่อผู้้�ป่่วย
เชิงิรุุกที่่�ต่่อเนื่่�อง สอดคล้้องกับักรอบแนวคิดิสุุขภาพจิิตชุุมชน 
แนวคิดิการฟ้ื้�นฟู ูและทฤษฎีีการสนับสนุุนทางสังัคม ซ่ึ่�งอธิบิาย
ว่่าการเพิ่่�มการมีีส่่วนร่่วมและการสนับัสนุุนในชุุมชนช่่วยเพิ่่�ม
ประสิิทธิิภาพในการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชที่่�มีีอาการรุุนแรง26-28

	 ภายหลัังดำเนิินการ KAEDAM Model พบว่่า  
กลุ่่�มภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชนมีีความรู้้�ในการดููแลผู้้�ป่ว่ย SMI-V 
การพััฒนาเครืือข่่ายสุุขภาพจิิตชุุมชน และการมีีส่่วนร่่วม 
โดยรวมเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ อาจอธิิบายได้้จาก
องค์์ประกอบด้้านการพััฒนาศัักยภาพเครืือข่่าย ซ่ึ่�งใช้้ 
การอบรมร่่วมกับการแลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้�จากกรณีีผู้้�ป่่วยจริง 
ในพื้้�นที่่�และมีีทีีมสหวิิชาชีีพเป็็นพี่่�เลี้้�ยง ร่่วมกัับองค์์ประกอบ
ด้้านการติิดตามและนโยบายสุุขภาพจิิต ที่่�กำหนดให้้มีีการ
รายงานผลการดำเนิินงานในพื้้�นที่่�เป็น็ประจำ จึงึเกิดิแรงจูงูใจ
เชิิงระบบและความต่่อเน่ื่�องของการปฏิิบััติิ กลไกดัังกล่่าว
สอดคล้้องกัับการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบที่่�พบว่่า 
การถ่่ายโอนภารกิจิให้้บุุคลากรระดับัปฐมภูมิแิละอาสาสมัคัร
ในประเทศรายได้้น้้อยและปานกลางช่่วยเพิ่่�มอัตราการฟื้้�นตััว
ของผู้้�ป่่วยโรคทางจิิตเวชที่่�พบบ่่อย (RR = 1.29, 95% CI = 
1.06 - 1.56) และการดููแลแบบร่่วมมืือกัันช่่วยเพิ่่�มอััตรา 
การฟ้ื้�นตัวัได้้ประมาณ 2 เท่่า (RR = 2.26, 95% = CI 1.50 - 
3.43)29 รวมทั้้�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาในบริิบทไทยที่่�มีีการ
ส่่งเสริิมศัักยภาพของภาคีีเครืือข่่ายและชุุมชน ซึ่่�งรายงานว่่า
ความรู้้�และการมีีส่่วนร่่วมของเครืือข่่ายเพิ่่�มขึ้้�นเช่่นเดีียวกััน5,6 
	 เมื่่�อพิิจารณาการเปล่ี่�ยนแปลงของการมีีส่่วนร่่วม
รายด้้าน พบว่่า การมีีส่่วนร่่วมค้้นหาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงมีี 
ขนาดอิทธิพลระดับัปานกลาง ซึ่่�งเป็็นด้้านที่่�สูงูที่่�สุุด อาจอธิบิาย
ได้้จากการกำหนดภารกิิจการค้้นหาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง ซึ่่�งมีี 
ขัั�นตอนชัดัเจนและใช้้เครื่่�องมืือคัดักรองท่ี่�กระชับัและเข้้าใจง่่าย 
อีีกทั้้�งยัังเป็็นบทบาทท่ี่�ภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชน โดยเฉพาะ 
อสม. คุ้้�นเคยอยู่่�แล้้วจากงานเฝ้้าระวัังโรคอื่่�นในชุุมชน30 
ประกอบกัับการพััฒนาช่่องทางการส่ื่�อสารผ่่านกลุ่่�มไลน์์ 

เครืือข่่ายและระบบส่่งต่่อแบบเร่่งด่่วน จึึงอาจช่่วยเสริมแรง
ให้้มีีการปฏิิบััติิต่่อเน่ื่�อง สอดคล้้องกัับการทดลองแบบสุ่่�ม 
ในประเทศเนปาลที่่�พบว่่า การฝึึกอาสาสมััครสาธารณสุุข 
ในชุุมชนให้้ใช้้เครื่่�องมืือค้้นหาผู้้�ป่่วยเชิงิรุุกทำให้้จำนวนผู้้�ป่ว่ย
ที่่�ได้้รัับการขึ้้�นทะเบีียนรัักษาสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการอบรม 
ตามปกติริ้้อยละ 4731 และสอดคล้้องกับัการศึกึษาความแม่่นยำ
ของการค้้นหาผู้้�ป่่วยเชิิงรุุกโดยผู้้�แจ้้งข้้อมููลในชุุมชน ซึ่่�งพบ 
ค่่าพยากรณ์์ผลบวกเท่่ากัับ 0.64 และค่่าพยากรณ์์ผลลบ
เท่่ากัับ 0.93 เมื่่�อเทีียบกัับการสััมภาษณ์์วิินิิจฉััยมาตรฐาน32 
ขณะที่่�การมีีส่่วนร่่วมด้้านบทบาทแกนนำสุุขภาพจิิตชุุมชน 
พนักงานสาธารณสุุข และพนักงานฝ่่ายปกครอง มีีขนาด
อิิทธิิพลอยู่่�ในระดัับเล็็ก อาจสะท้้อนให้้เห็็นว่่าบทบาทเหล่่านี้้�
ต้้องอาศััยการเปลี่่�ยนแปลงเชิิงโครงสร้้างและอำนาจหน้้าที่่�
ตามภารกิิจประจำของแต่่ละหน่่วยงาน ซ่ึ่�งมัักต้้องใช้้เวลา 
นานกว่่าการติิดตามในการศึึกษาครั้้�งนี้้� การพััฒนารููปแบบ 
ในระยะต่่อไปจึงึควรเพิ่่�มความชัดเจนของบทบาทและตัวัชี้้�วัดั
ในแผนปฏิิบััติิการระดัับตำบล โดยเฉพาะสำหรัับแกนนำ
ชุุมชนและพนัักงานฝ่่ายปกครอง จััดอบรมเชิิงปฏิิบััติิการ 
ร่่วมกัันระหว่่างหน่่วยงาน (joint tabletop exercise) 
สำหรัับการจััดการภาวะฉุุกเฉิินทางจิิตเวชนอกเวลาราชการ 
กำหนดผู้้�รัับผิิดชอบหลัักและช่่องทางส่ื่�อสารรายหมู่่�บ้้าน  
รวมทั้้�งผลักัดันัให้้การเฝ้า้ระวังัผู้้�ป่่วย SMI-V เป็น็วาระประจำ
ของ พชอ. เพ่ื่�อเสริมิแรงจูงูใจเชิงิระบบและความต่่อเนื่่�องของ
การมีีส่่วนร่่วมในด้้านเหล่่านี้้�
	 ผลด้้านผู้้�ดููแลพบว่่า คะแนนภาระของผู้้�ดููแลทั้้�ง 
โดยรวมและรายด้้าน ภาวะซึึมเศร้้า และความเครีียดลดลง
อย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติ ิอาจเก่ี่�ยวข้้องกัับองค์ป์ระกอบด้้าน
การสนับสนุุนร่่วมกันในระดัับชุุมชนเพื่่�อเสริิมการดููแลผู้้�ป่่วย 
เพ่ื่�อสร้้างโครงข่่ายการสนับสนุุนท่ี่�เข้้มแข็็งในระดัับชุุมชน  
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึกึษาก่่อนหน้้าในบริิบทชุุมชนที่่�รายงานว่่า 
โปรแกรมการสนับัสนุุนทางสังัคมท่ี่�เน้้นการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน
ช่่วยลดภาระการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเภทในชุุมชน33,34 
และการจััดบริิการสนับสนุุนด้้านการสร้้างเครืือข่่ายสัังคม 
ช่่วยลดความเครีียดและภาระทางจิิตใจของผู้้�ดููแลได้้อย่่างมีี
นััยสำคััญ28 นอกจากนี้้�ยัังอาจเก่ี่�ยวข้้องกัับการเสริมสร้้าง
ศักัยภาพและการมีีส่่วนร่่วมของภาคีีเครืือข่่ายในชุุมชนทุุกระดัับ 
รวมถึึงการเชื่่�อมโยงระบบบริิการหลัักกัับการดููแลในชุุมชน  
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ซึ่่�งเป็็นการยกระดัับศัักยภาพของเครืือข่่ายในด้้านการประสานงาน
และการตอบสนองต่่อสถานการณ์์ฉุุกเฉิิน สอดคล้้องกัับ 
การศึกึษาก่่อนหน้้าที่่�รายงานว่่า การจััดบริิการที่่�เข้้าถึงึง่่ายใน
ระดัับชุุมชนสามารถลดความรู้้�สึึกเป็็นภาระและความเครีียด
ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างมีีนััยสำคััญ35,36	
	 ผลทางคลิินิิกในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยพบว่่า ความรุุนแรงของ
อาการทางจิิต พฤติิกรรมก้้าวร้้าว/รุุนแรง ภาวะซึึมเศร้้า 
ความเครีียด และความเสี่่�ยงต่่อการฆ่่าตััวตายลดลงอย่่างมีี 
นััยสำคััญ สอดคล้้องกัับการศึึกษาเชิิงปฏิิบััติิการในอำเภอ 
ยางสีีสุุราช จัังหวััดมหาสารคาม ซ่ึ่�งใช้้ชุุดเคร่ื่�องมืือเดีียวกััน
และรายงานว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงทุุกรายได้้รับการดููแล
ภาวะฉุุกเฉิินและการส่่งต่่ออย่่างต่่อเนื่่�อง โดยไม่่เกิิดเหตุุ
รุุนแรงซ้้ำภายหลัังจำหน่่าย37 และสอดคล้้องกัับการพััฒนา
ระบบดููแลผู้้�ป่่วย SMI-V แบบบููรณาการโดยครอบครััวและ
ชุุมชนในจังัหวัดัร้้อยเอ็ด็ ซึ่่�งพบว่่าคะแนนอาการทางจิติลดลง
เฉลี่�ย 28.43 คะแนน (p < .001)38 ส่่วนการลดลงของ
พฤติิกรรมก้้าวร้้าวสอดคล้้องกัับการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบ
บููรณาการในจัังหวััดร้้อยเอ็็ดที่่�รายงานว่่าพฤติิกรรมก้้าวร้้าว
ซึ่่�งประเมิินด้้วย OAS ลดลงจากร้้อยละ 33.8 เหลืือร้้อยละ 
14.739 โดยการลดลงของอาการทางจิิตและพฤติิกรรม
ก้้าวร้้าว/รุุนแรงอาจเป็็นผลมาจากการส่่งเสริิมความต่่อเนื่่�อง
ของการรัักษาด้้วยยาฉีีดออกฤทธิ์์�ยาวร่่วมกับการเย่ี่�ยมบ้้าน 
สอดคล้้องกับัการวิิเคราะห์อ์ภิมิานที่่�พบว่่ายาฉีีดออกฤทธิ์์�ยาว
ลดการกลัับเป็็นซ้้ำและการเข้้ารัักษาในโรงพยาบาลได้้ดีีกว่่า 
ยารับัประทาน40 และการศึกึษาระดัับประชากรที่่�พบว่่าช่่วงเวลา
ที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาต้้านโรคจิิตอย่่างต่่อเนื่่�องมีีความเสี่่�ยงต่่อ 
การก่่อคดีีความรุุนแรงลดลง โดยเฉพาะยาฉีีดออกฤทธิ์์�ยาว 
(HR = 0.60, 95% CI = 0.39 - 0.92)41 ส่่วนการลดลงของ
ภาวะซึึมเศร้้าและความเสี่่�ยงต่่อการฆ่่าตััวตายอาจเป็็นผล
โดยตรงจากการคััดกรองเชิิงรุุกด้้วย 9Q และ 2Q plus  
ร่่วมกัับระบบส่่งต่่อแบบเร่่งด่่วน ซึ่่�งสอดคล้้องกัับแนวทาง 
การป้้องกัันการฆ่่าตััวตายโดยการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนใน
บริบิทไทย42 และระบบเฝ้้าระวัังโรคซึึมเศร้้าและการฆ่่าตััวตาย
ระดัับชาติิของประเทศไทย ซึ่่�งช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการ
มาตรฐานจากร้้อยละ 5.1 ในปีี พ.ศ. 2552 เป็็นร้้อยละ 48.5 
ในปีี พ.ศ. 255943 รวมทั้้�งการทบทวนวรรณกรรมอย่่าง 
เป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมานในต่่างประเทศท่ี่�พบว่่า 

การดููแลแบบร่่วมมืือ (collaborative care) ซึ่่�งมีีองค์์ประกอบ
สำคัญั ได้้แก่่ การดูแูลผู้้�ป่ว่ยโดยบุุคลากรหลายวิชิาชีีพร่่วมกันั 
(multi-professional approach to patient care)  
แผนการดููแลท่ี่�เป็็นระบบและมีีโครงสร้้าง (structured  
management plan) การติิดตามผู้้�ป่่วยตามแผนอย่่าง 
เป็็นระบบ (scheduled patient follow-ups) และการสื่่�อสาร
และประสานงานระหว่่างวิิชาชีีพอย่่างเป็็นระบบ (enhanced 
inter-professional communication) ช่่วยลดอาการ 
ซึึมเศร้้าของผู้้�ป่่วยจิิตเวชได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ44

	 แม้้ว่่าผลของรููปแบบท่ี่�พััฒนาขึ้้�นนี้้�จะมีีแนวโน้้ม 
เชิิงบวกในหลากหลายมิิติิ แต่่การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดสำคััญ 
ได้้แก่่ การดำเนินิงานในพื้้�นที่่�ศึกึษาเดีียวและไม่่มีีกลุ่่�มควบคุุม 
ซึ่่�งทำให้้ไม่่สามารถแยกผลของ KAEDAM Model ออกจาก
ปััจจััยอื่่�นที่่�เกิิดขึ้้�นในช่่วงเวลาเดีียวกัันได้้ ทั้้�งการดููแลรัักษา
ตามปกติิของโรงพยาบาลแกดำและโรงพยาบาลจิิตเวช 
นโยบายและโครงการระดัับชาติิที่่�ดำเนิินการในพื้้�นที่่�ในช่่วง
เดีียวกันั เช่่น โครงการชุุมชนล้้อมรักัษ์ ์(community based 
treatment and care: CBTx) โดยกระทรวงสาธารณสุุข  
และปฏิบัิัติกิารแก้้ไขปัญัหายาเสพติดของกระทรวงมหาดไทย 
นอกจากนี้้� การเปลี่่�ยนแปลงทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�ง
อาจเป็็นการดำเนิินไปตามธรรมชาติิของโรคภายหลัังภาวะ
กำเริิบเฉีียบพลััน หรืือปรากฏการณ์์การถดถอยเข้้าสู่่�ค่่าเฉลี่่�ย 
(regression to the mean) เน่ื่�องจากผู้้�ป่่วยถููกคััดเลืือก 
เข้้าศึึกษาขณะจััดอยู่่�ในกลุ่่�มสีีแดงซึ่่�งเป็็นช่่วงท่ี่�มีีความรุุนแรง
สููงที่่�สุุด จึึงมีีแนวโน้้มที่่�การวััดครั้้�งถััดไปจะมีีคะแนนลดลง 
แม้้ไม่่มีีการแทรกแซง45 รวมทั้้�งผลจากการถููกสัังเกต  
(Hawthorne effect) ที่่�อาจทำให้้ผู้้�ป่ว่ย ผู้้�ดูแูล และเครืือข่่าย
เปล่ี่�ยนแปลงพฤติิกรรมระหว่่างการศึกึษา46 การตีีความผลลััพธ์
และการนำรููปแบบใช้้ในพื้้�นที่่�อ่ื่�นอาจต้้องพิิจารณาปััจจััย
บริิบทต่่าง ๆ รวมถึึงโครงสร้้างทรัพยากรชุุมชนและระบบ
บริกิารสุุขภาพในพื้้�นท่ี่�ท่ี่�แตกต่่างกััน จึงึควรมีีการศึกึษาเพิ่่�มเติิม
โดยมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ มีีการติิดตามผลในระยะยาว และ 
การทดสอบโมเดลในบริิบทที่่�หลากหลาย เพื่่�อยืืนยัันถึึง
ประสิิทธิิผลและความคงทนของรููปแบบที่่�พััฒนาขึ้้�นนี้้�

สรุุป
	 ผลการดำเนิินงานในครั้้� งนี้้�สะท้้อนให้้ เห็็นถึึง 
ความเป็็นไปได้้ของการประยุุกต์์ใช้้ KAEDAM Model ในการ
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จัดัการดูแูลผู้้�ป่ว่ย SMI-V ในชุุมชน ที่่�เน้้นองค์์ประกอบ 6 ด้้าน 
ได้้แก่่ การพััฒนาศัักยภาพเครืือข่่ายผ่่านการอบรมและ 
แลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้� การเพิ่่�มการเข้้าถึงึบริกิารผ่่านการคัดักรอง 
การเย่ี่�ยมบ้้าน และระบบส่่งต่่อแบบเร่่งด่่วน การเสริมพลัง 
ผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล การป้้องกัันภาวะซึึมเศร้้า การฟ้ื้�นฟูู
สมรรถภาพและการมีีส่่วนร่่วมในชุุมชน และการติดิตามและ
ประเมิินผลเชิิงนโยบาย โดยมีีแนวโน้้มเพิ่่�มความรู้้�และการมีี
ส่่วนร่่วมของภาคีีเครืือข่่ายในระดัับอำเภอ ตลอดจนลดภาระ
การดููแลและระดัับปััญหาสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วย  
ทั้้�งนี้้� ควรมีีการศึึกษาต่่อยอดโดยมีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ ติดิตามผล
ในระยะยาว และทดลองใช้้ในบริิบทชุุมชนที่่�หลากหลาย  
โดยอาจมีีการปรัับกระบวนการบางส่่วนตามความเหมาะสม
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การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�นิิพนธ์์
	 เพชรดา ฉ่ำ่มณีี : การออกแบบการวิจิัยั ดำเนินิการวิจิัยั 
วิิเคราะห์์ข้้อมููล เขีียนบทความ ; ชนิินทร์ ประกายสิิทธิ์์� : 
พััฒนาเครื่่�องมืือวิิจััย เก็็บรวบรวมข้้อมููลภาคสนาม วิเิคราะห์์
และตรวจสอบความถููกต้้องของข้้อมููล ให้้ข้้อเสนอแนะ 
เชิงิวิชิาการ ; ณัฐัวุุฒิ ิสุุริยิะ : ออกแบบการวิจิัยั ดำเนินิการวิจัิัย 
วิเิคราะห์์ข้้อมูลู เขีียนบทความ ผู้้�นิพินธ์์ทุุกคนได้้อ่่าน ตรวจสอบ 
และรัับรองบทความฉบัับสุุดท้้ายก่่อนส่่งตีีพิิมพ์์

เอกสารอ้้างอิิง
1.	 Department of Mental Health. Guidelines for continuous 

monitoring and care of psychiatric patients with alcohol/
drugs/narcotics (Trial version) [Internet]. Bangkok:  
Prosperous Plus Company Limited; 2020 [cited 2026 
May 26]. Available from: https://www.dmh-elibrary.org/
items/show/1303 (in Thai)

2.	 Anti-Drug Operation Centre, Ministry of Public Health. 
National drug treatment and rehabilitation information 
system (Bor Sor Tor) [Internet]. Nonthaburi: Ministry of 
Public Health; 2023 [cited 2026 Aug 15]. Available from: 

https://antidrug.moph.go.th/. (registration required)  
(in Thai)

3.	 Department of Mental Health. Number of psychiatric 
outpatients of service units under the Department of 
Mental Health, fiscal year 2022 [Internet]. Nonthaburi: 
Mental Health Data Center, Department of Mental 
Health; 2022 [cited 2026 Aug 15]. Available from: https://
datacenter.dmh.go.th/DTC/ReportSERVICE_PID.aspx (in Thai)

4.	 Duangsawang N. Situation analysis: state of mental 
health of people in Maha Sarakham province which is 
the impact of the outbreak of coronavirus 2019. Journal 
of Social Science and Cultural. 2024;8(8):212-24. (in Thai)

5.	 Jirawikrankul S. Development of a surveillance and care 
system for serious mental illness with high risk to  
violence patients in communities with community network 
participation, Buriram province. Journal of Mental Health 
of Thailand. 2024;32(3):224-35. (in Thai)

6.	 Lekphet P, Lekphet K, Nawamawat J. The development 
of surveillance and care model for psychiatric diseases 
based on community participation, Kaolieo District, 
Nakhonsawan Province. Journal of Public Health and 
Health Sciences Research. 2024;6(1):164-77. (in Thai)

7.	 Chutanawaropakon K. Development of a community- 
based care model for chronic psychiatric patients in Phu 
Ruea District, Loei Province, Thailand. Journal of Loei 
Provincial Public Health Office. 2025;3(1):101-17. (in Thai)

8.	 Pimsaengsil D. Development of a community network- 
based care model for chronic psychiatric patients: the 
“4 build, 2 use” innovation Nasiew Sub-district, Mueang 
Chaiyaphum district. Chaiyaphum Medical Journal. 
2025;45(2):e16769. (in Thai)

9.	 Parnjun C. Development of mental health and substance 
abuse patient care model in community, Khun Han 
district, Sisaket province. Sisaket Journal of Research 
and Health Development. 2026;5(1):60-75. (in Thai)

10.	 Chujohor P. Development of a participatory drug addiction 
psychiatric patient service system of the Non Thai District 
network. Journal of Environmental Health and Community 
Health. 2025;10(1):634-40. (in Thai)

11.	 Pengkred C. The effect of applying a family psycho- 
education program on medication adherence behaviors 
among schizophrenia patients in a community,  
Somdejprapiyamaharachrommaneeyaket hospital, 
Kanchanaburi province. Journal of Nursing and Public 
Health Research. 2021;1(3):1-16. (in Thai)

12.	 World Health Organization. Guidance on community 
mental health services: promoting person-centred  
and rights-based approaches. Geneva: World Health  
Organization; 2021.



Journal of Mental Health of Thailand. 2026;34(3):172-87.

Community-based care model for high-risk psychiatric patients	                                                        Chammanee P, et al.

186 doi:10.64838/jmht.2026.287294.

13.	 Wagner EH, Austin BT, Davis C, Hindmarsh M, Schaefer J, 
Bonomi A. Improving chronic illness care: translating 
evidence into action. Health Aff (Millwood). 2001;20(6): 
64-78. doi:10.1377/hlthaff.20.6.64.

14.	 Kemmis S, McTaggart R. Participatory action research: 
communicative action and the public sphere. In:  
Denzin NK, Lincoln YS, editors. The SAGE Handbook of 
Qualitative Research. 3rd ed. Thousand Oaks: Sage  
Publications; 2005. p. 559-603.

15.	 Kaewmuang T, Chaiywiratnanukul P, Naaon P,  
Kanchanapinyowong S, Wongsawat P. Manual of  
guidelines for screening psychiatric patients at high risk 
of violence (SMI-V) [Internet]. Nonthaburi: Sector for 
Mental Health Service Administration, Department of 
Mental Health; 2021 [cited 2026 Aug 15]. Available from: 
https://dmh-elibrary.org/items/show/1391 (in Thai)

16.	 Cohen JM, Uphoff NT. Rural development participation: 
concepts and measures for project design, implemen-
tation and evaluation. Rural Development Monograph 
No. 2. Ithaca (NY): Rural Development Committee, 
Center for International Studies, Cornell University; 1977.

17.	 Overall JE, Gorham DR. The Brief Psychiatric Rating Scale. 
Psychol Rep. 1962;10(3):799-812. doi:10.2466/pr0.1962. 
10.3.799.

18.	 Suwanmaitree S, Limsiew U, Sianglam C, editors.  
Guidelines for the care of psychiatric emergency patients 
(acute care) for public health service units (levels A, S, 
M1 and M2), trial edition. 2nd ed. [Internet]. Nonthaburi: 
Department of Mental Health, Ministry of Public Health; 
2020 [cited 2026 Aug 15]. Available from: https://mhso.
dmh.go.th/assets/pdf/guidebook/general/38.pdf (in Thai)

19.	 Yudofsky SC, Silver JM, Jackson W, Endicott J, Williams D. 
The Overt Aggression Scale for the objective rating of 
verbal and physical aggression. Am J Psychiatry. 
1986;143(1):35-9. doi:10.1176/ajp.143.1.35.

20.	 Kongsuk T, Arunpongpaisal S, Janthong S, Prukkanone 
B, Sukhawaha S, Leejongpermpoon J. Criterion-related 
validity of the 9 Questions Depression Rating Scale  
revised for Thai Central Dialect. J Psychiatr Assoc Thai. 
2018;63(4):321-34. (in Thai)

21.	 Silpakit O. Srithanya stress scale. Journal of Mental 
Health of Thailand. 2008;16(3):177-85. (in Thai)

22.	 Department of Mental Health. Manual of screening  
assessment tools for persons with suicidal behaviour 
problems (2Q plus, 9Q, 8Q) [Internet]. Nonthaburi:  
Mental Health Promotion and Development Division, 
Department of Mental Health; 2024 [cited 2026 Aug 15]. 
Available from: https://dmhpd.dmh.go.th/. (in Thai)

23.	 Zarit SH, Reever KE, Bach-Peterson J. Relatives of  
the impaired elderly: correlates of feelings of burden.  
Gerontologist. 1980;20(6):649-55. doi:10.1093/geront/ 
20.6.649.

24.	 Pinyopornpanish K, Pinyopornpanish M, Wongpakaran N, 
Wongpakaran T, Soontornpun A, Kuntawong P. Investigating 
psychometric properties of the Thai version of the Zarit 
Burden Interview using Rasch model and confirmatory 
factor analysis. BMC Res Notes. 2020;13(1):120. doi:10.1186/ 
s13104-020-04967-w.

25.	 Trebble TM, Hansi N, Hydes T, Smith MA, Baker M.  
Process mapping the patient journey: an introduction. 
BMJ. 2010;341:c4078. doi:10.1136/bmj.c4078.

26.	 Dieterich M, Irving CB, Bergman H, Khokhar MA, Park B, 
Marshall M. Intensive case management for severe 
mental illness. Cochrane Database Syst Rev. 2017;1(1): 
CD007906. doi:10.1002/14651858.CD007906.pub3.

27.	 Correll CU, Galling B, Pawar A, Krivko A, Bonetto C, 
Ruggeri M, et al. Comparison of early intervention  
services vs treatment as usual for early-phase psychosis: 
a systematic review, meta-analysis, and meta-regression. 
JAMA Psychiatry. 2018;75(6):555-65. doi:10.1001/jama-
psychiatry.2018.0623.

28.	 Yesufu-Udechuku A, Harrison B, Mayo-Wilson E, Young N, 
Woodhams P, Shiers D, et al. Interventions to improve 
the experience of caring for people with severe mental 
illness: systematic review and meta-analysis. Br J  
Psychiatry. 2015;206(4):268-74. doi:10.1192/bjp.bp.114.147561.

29.	 van Ginneken N, Chin WY, Lim YC, Ussif A, Singh R, 
Shahmalak U, et al. Primary-level worker interventions 
for the care of people living with mental disorders and 
distress in low- and middle-income countries. Cochrane 
Database Syst Rev. 2021;8(8):CD009149. doi:10.1002/ 
14651858.CD009149.pub3.

30.	 Barnett ML, Lau AS, Miranda J. Lay health worker  
involvement in evidence-based treatment delivery:  
a conceptual model to address disparities in care. Annu 
Rev Clin Psychol. 2018;14:185-208. doi:10.1146/annurev- 
clinpsy-050817-084825.

31.	 Jordans MJD, Luitel NP, Lund C, Kohrt BA. Evaluation of 
proactive community case detection to increase help 
seeking for mental health care: a pragmatic randomized 
controlled trial. Psychiatr Serv. 2020;71(8):810-5. 
doi:10.1176/appi.ps.201900377.

32.	 Jordans MJD, Kohrt BA, Luitel NP, Komproe IH, Lund C. 
Accuracy of proactive case finding for mental disorders 
by community informants in Nepal. Br J Psychiatry. 
2015;207(6):501-6. doi:10.1192/bjp.bp.113.141077.

33.	 Homjandee J, Dangdomyouth P. The effect of social 
support emphasizing community participation program 



รููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงในชุุมชน 	                                                                                  เพชรดา ฉ่่ำมณีี และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2569;34(3):172-87.                                                                                            187 doi:10.64838/jmht.2026.287294.

on burden of community schizophrenic patients’  
caregivers. Journal of The Police Nurses. 2019;11(2): 
433-43. (in Thai)

34.	 Dana K. Development of the roles for psychiatric patients 
care among family caregivers and partnership networks 
in the community. Journal of Health Science of Thailand. 
2021;30(3):406-14. (in Thai)

35.	 Thaopha R, Srisathan E. Development of a care system 
with network participation for individuals with substance 
use disorders in Nong-bua Lamphu province. Journal of 
Mental Health of Thailand. 2025;33(1):12-23. (in Thai)

36.	 Taloh S, Waichomphu N. Developing a care model for 
high-risk schizophrenia patients to prevent severe  
violence occurrences, Pattani hospital. Journal of Health 
Science and Pedagogy. 2024;4(2):58-70. (in Thai)

37.	 Prakiranaya P, Swangthaisong C, Boonmee D, Chanthanuy K, 
Chaisorn O. Guidelines for the care of drug addicts  
with mental illness and high risk of violence with  
community participation, Yang Si Surat District, Maha 
Sarakham Province. Journal of Environmental Health 
and Community Health. 2024;9(6):218-28. (in Thai)

38.	 Yamueang SS, Bunpok S, Changmuang S, Chairatana W. 
Development of a comprehensive psychiatric care system 
(SMI-V) with family and community involvement, Maewadi 
Hospital, Roi Et Province. Journal of Research and Health 
Innovative Development. 2025;6(3):58-73. (in Thai)

39.	 Serirattana T. Development of an integrated approach 
to reduce the aggressive behavior of drug users with 
psychiatric symptoms in Roi Et Province. Singburi  
Hospital Journal. 2024;32(3):B127-40. (in Thai)

40.	 Kishimoto T, Hagi K, Kurokawa S, Kane JM, Correll CU. 
Long-acting injectable versus oral antipsychotics for the 
maintenance treatment of schizophrenia: a systematic 
review and comparative meta-analysis of randomised, 
cohort, and pre-post studies. Lancet Psychiatry. 
2021;8(5):387-404. doi:10.1016/S2215-0366(21)00039-0.

41.	 Fazel S, Zetterqvist J, Larsson H, Langstrom N,  
Lichtenstein P. Antipsychotics, mood stabilisers, and  
risk of violent crime. Lancet. 2014;384(9949):1206-14. 
doi:10.1016/S0140-6736(14)60379-2.

42.	 Sornpaisarn B, Rehm J, Tamdee D, Wisutthananon A, 
Thummathai K, Tongtua K, et al. Evaluating the efficacy 
of a community participatory intervention to prevent 
suicide in Thailand: a randomised controlled trial  
protocol. BMJ Open. 2023;13(7):e066201. doi:10.1136/
bmjopen-2022-066201.

43.	 Kongsuk T, Supanya S, Kenbubpha K, Phimtra S,  
Sukhawaha S, Leejongpermpoon J. Services for  
depression and suicide in Thailand. WHO South East  

Asia J Public Health. 2017;6(1):34-8. doi:10.4103/ 
2224-3151.206162

44.	 Archer J, Bower P, Gilbody S, Lovell K, Richards D,  
Gask L, et al. Collaborative care for depression and 
anxiety problems. Cochrane Database Syst Rev. 
2012;10(10):CD006525. doi:10.1002/14651858.CD00 
6525.pub2.

45.	 Barnett AG, van der Pols JC, Dobson AJ. Regression to 
the mean: what it is and how to deal with it. Int J  
Epidemiol. 2005;34(1):215-20. doi:10.1093/ije/dyh299.

46.	 McCambridge J, Witton J, Elbourne DR. Systematic review 
of the Hawthorne effect: new concepts are needed to 
study research participation effects. J Clin Epidemiol. 
2014;67(3):267-77. doi:10.1016/j.jclinepi.2013.08.015.




