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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบและประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต

เวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนตูม อำเภอเมือง จังหวัด
อุดรธานี ระหว่างเดือนเมษายน-กรกฎาคม 2568 กลุ่มตัวอย่างเครือข่าย จำนวน 68 คน เครื่องมือในการวิจัย
เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป CVI= 1 ความรู้ KR20= 0.90 การมีส่วนร่วมของเครือข่าย alpha= 
0.81 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ 
Paired t-test และ Wilcoxon Signed Ranks Test  

ผลการศึกษา พบว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่าย ได้แก่ 1) กำหนดบทบาทหน้าที่ 2) การพัฒนาเครือข่ายสุขภาพจิตชุมชน 3) พัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ 4) การเสริมแรงทางบวกการทำงานเป็นทีม และ 5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล หลังพัฒนาเครือขา่ยมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดอยู่ในระดับปานกลางเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 61.8 เป็นร้อยละ 79.4 อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (z=-4.558, p <0.001) มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยรวมอยู่ในระดับสูง
เพ่ิมข้ึน จากร้อยละ 55.9 เป็นร้อยละ 85.3 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= -2.824, p=0.006) มีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดมากที่สุด คือ บทบาทของพนักงานฝ่ายปกครอง (p= 0.006) รองลงมา คือ บทบาท
แกนนำสุขภาพจิตชุมชน (p=0.012) และการมีส่วนร่วมตามบทบาทของเครือข่ายน้อยที่สุด คือ มีส่วนร่วมใน
ระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติด (p=0.047) ตามลำดับ 

ข้อเสนอแนะ การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย หลัง
พัฒนาเครือข่ายมีความรู ้และมีส่วนร่วมดำเนินงานสุขภาพจิตชุมชนเพิ ่มขึ ้น การศึกษาต่อไปควรศึกษา
กระบวนการดูแลสุขภาพจิตทุกกลุ่มให้ได้รับการดูแลที่เหมาะสม 

 
 
 

คำสำคัญ: การพัฒนารูปแบบ การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด การมีส่วนร่วมของเครือข่าย 
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Abstract 
This action research aimed to study development models and evaluate results of caring 

for psychiatric drug patients with network participation Non Tum Subdistrict Health Promoting 
Hospital, Mueang District, Udon Thani Province. Between April-July 2025, the network sample 
consisted of 68 people. Research instrument was a questionnaire, consisting of general 
information CVI=1, knowledge KR20=0.90, network participation alpha=0.81. Data were 
analyzed using percentage, mean, standard deviation, median, Paired t-test and Wilcoxon 
Signed Ranks Test.  

The results: showed that development models and evaluate results of caring for 
psychiatric drug patients with network participation, include: 1) determining roles and 
responsibilities, 2) developing community mental health networks, 3) developing health 
service systems, 4) positive reinforcement of teamwork, and 5) developing the potential of 
caregivers. After network development, knowledge about comorbid psychiatric diseases and 
drug addiction at a moderate level increased from 61.8% to 79.4% with statistical significance 
(z=-4.558, p<0.001). Participation in overall drug addiction care of psychiatric patients was 
significantly increased from 55.9% to 85.3% (t= -2.824, p=0.006). The role of the administrative 
staff with the highest participation in caring for drug addicted psychiatric patients was 
(p=0.006), followed by the role of community mental health leaders (p=0.012) and the least 
participation in network roles was participation in the psychiatric drug addiction patient service 
system (p=0.047), respectively. 

Suggestions: Development of care model for drug addicted psychiatric patients through 
network participation. After development network had more knowledge and participation in 
community mental health. Further studies care process for all groups with mental health 
problems to receive appropriate. 
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บทนำ 
ปัญหาสุขภาพจิตของประชาชน จากสถานการณ์การเปลี ่ยนแปลงด้านคุณภาพชีว ิตประชากร 

สิ่งแวดล้อม มลภาวะ เศรษฐกิจในปัจจุบันและปัจจัยอ่ืน ๆ เช่น ค่านิยม ความเชื่อ โครงสร้างครอบครัวอ่อนแอ 
เด็กถูกทอดทิ้ง เด็กและสตรีถูกทารุณกรรม เป็นต้น ได้ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพจิตของประชาชนทุกกลุ่ม
วัยและมีแนวโน้มสูงขึ้น กลุ่มโรคจิต โรคระบบประสาทและความผิดปกติจากพฤติกรรมเสพสุราส ารเสพติด 
(mental, neurological and substance use disorders; MNS) มีความชุกสูงในทุกภูมิภาคทั่วโลก และเป็น
ปัจจัยเสี่ยงหลักท่ีทำให้เกิดความเจ็บป่วยและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร1 สถิติผู้ป่วยสารเสพติดในประเทศไทย 
จากรายงานตามแบบบำบัดรักษาของกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 พบว่า ปี พ.ศ. 2564 
มีผู้ป่วยยาเสพยาเสพติด จำนวน 234,901 คน มีผู้เข้ารับการบำบัดรักษาฟื้นฟู จำนวน 120,163 คน (ร้อยละ 
51.15) ปี พ.ศ. 2565 ผู้เสพยาเสพติด จำนวน 201,723 คน มีผู้เข้ารับการบำบัดรักษาฟื้นฟู จำนวน 120,915 
คน (ร้อยละ 59.94) และปี พ.ศ. 2566 ผู้เสพยาเสพติด จำนวน 206,361 คน เข้ารับการบำบัดรักษาฟื้นฟู 
จำนวน 195,604 คน (ร้อยละ 94.79)2และจากการสำรวจติดตามการดำเนินงานตามยุทธศาสตร์พลังแผ่นดิน
เอาชนะยาเสพติด พบว่า ปัญหายาเสพติดสร้างความเดือดร้อนให้แก่ชุมชน ร้อยละ 35.9 และยังพบว่ามีผู ้ที่
เกี่ยวข้องกับยาเสพติดถึง 127,481 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.0 ที่ไปก่ออาชญากรรมต่างๆ ในเขตสุขภาพที่ 8 
ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 พบว่ามีผู้ป่วยยาเสพติด จำนวน 19,047 คน 12,241 คน และ 18,317 คน เข้ารับ
การบำบัด จำนวน 17,115 คน 11,922 คน และ 17,252 คน ตามลำดับ3  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโนนตูม อำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี มีจำนวนผู้ป่วยจิตเวชยาเสพ
ติด ในเขตรับผิดชอบ 9 หมู่บ้าน ที่รับการบำบัด ปี พ.ศ.2565 จำนวน 6 คน ปี พ.ศ.2566 จำนวน 5 คน                    
ปี พ.ศ.2567 จำนวน 4 คน ปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2568 มีผู้ป่วยสะสม จำนวน 22 คน4 การพัฒนาการมีส่วนร่วม
ของเครือข่าย โครงการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดแบบมีส่วนร่วม โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลโนนตูม อำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี ครั้งนี้ โดยมีการดำเนินการบูรณาการหน่วยงานในพื้นที่ เริ่ม
ตั ้งแต่ในปี พ.ศ 2565 โดยจัดอบรมหลักสูตรการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดและจิตเวชในชุมชนแบบยั ่งยืน 
ประกอบด้วย ผู้บริหาร อปท. ตำรวจในชุมชน อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน (อปพร.) แกนนำชุมชน 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ทำงานแยกส่วนของแต่ละหน่วยงาน 
ขาดการบูรณาการร่วมกัน ทำให้การแก้ไขปัญหาผู้ป่วยสุขภาพจิตในชุมชนยังไม่เป็นระบบ ดังนั้นถ้ามีการ
บริหารจัดการรูปแบบการดูแลและส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้ป่วยในชุมชนและผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ให้มี
ระบบรวมถึงระบบการติดตามเยี่ยมบ้านและเครือข่าย เป็นกระบอกเสียง และหาทางช่วยเหลือแก่ครอบครัว
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนอย่างครบวงจรโดยการมีส่วนร่วม จะทำให้ผู้ดูแลมีการจัดการกับอาการและพฤติกรรมที่
เป็นปัญหา การดูแลความปลอดภัย และการป้องกันการกลับเป็นซ้ำของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ดีเพิ่มขึ้น จึงเป็นเหตุผลให้ทำการศึกษาเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโนนตูม อำเภอ
เมือง จังหวัดอุดรธานี ในครั้งนี้ 

 

วัตถุประสงคก์ารวิจัย 
1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย  
2. เพ่ือประเมินผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย

เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังพัฒนา 
 
   



กรอบแนวคิดของการวิจัย  
ตัวแปรอิสระ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของเครือข่าย การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยา

เสพติดโดยการมีส่วนร่วม โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมแบบ PAOR ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน 
(Plan) การปฏิบัติ (Act) สังเกต (Observe) และ สะท้อนผล (Reflection) และ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วม ที่พัฒนา ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) การกำหนดบทบาท 2) การมีส่วน
ร่วมคิดร่วมทำ 3) การมีส่วนร่วมติดตาม 4) เสริมแรงทางบวกทำงานเป็นทีม 5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล 

ตัวแปรตาม คือ การประเมินผลเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังพัฒนา ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรค
ร่วมจิตเวชยาเสพติด และการมีส่วนร่วมตามบทบาทของเครือข่าย 
 

วิธีการวิจัย  
รูปแบบ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) ศึกษาในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนตูม อำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี ศึกษาระหว่างเดือนมีนาคม-พฤษภาคม 2568 
ประชากรศึกษา คือ กลุ่มเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด คำนวณจากสูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ประชากร5 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) จำนวน 68 คน ดังนี้ 1) เป็นกรรมการ พชอ. 1 คน พชต. 2 
คน และ ผู้บริหาร อปท. 1 คน ตำรวจชุมชนหรือ อปพร. 2 คน แกนนำชุมชน 4 คน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล 2 คน และ อสม. 56 คน 2) มีประสบการณ์ในการทำงานเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด
ไม่น้อยกว่า 6 เดือน และสามารถเข้าร่วมกระบวนการได้ตลอดการวิจัย เกณฑ์การคัดออก (exclusion 
criteria) คือ ให้ข้อมูลไม่ครบ หรือขอออกจากการก่อนจบสิ้นงานวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ชุดเครื่องมือ ดังนี้ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา คือ คู่มือกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด

โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลบุคคลที่ต้องการพึ่งพาของโอเร็ม 6 ความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชตามแนวคิดของ Starkey7 และแนวคิดการมีส่วนร่วมของ Cohen and 
Uphoff8 โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนที่พัฒนา ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) การ
กำหนดบทบาทหน้าที่เครือข่าย 2) การมีส่วนร่วมกำกับติดตาม 3) การมีส่วนร่วมกำกับติดตาม 4) เสริมแรง
ทางบวกการทำงานเป็นทีม และ 5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามผู้วิจัยประยุกต์จากการศึกษาของ 
บำรุง วงษ์นิ่มและ คณะ9 ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติด จำนวน 20 ข้อ ประกอบไปด้วย ความรู้เกี่ยวกับ
โรคจิตเวช ความรู้เกี่ยวกับสารเสพติด และการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิด ให้ 0 
คะแนน การแปลผลรวม 20 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ10 คือ ระดับต่ำ (< 12 คะแนน) ระดับพอใช้ (12-15 
คะแนน) ระดับดี (16 คะแนนขึ้นไป) 

ส่วนที่ 2 การมีส่วนร่วมตามบทบาทของเครือข่าย จำนวน 25 ข้อ เกี่ยวกับการมีส่วนร่วมค้นหา
ปัญหาผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชน เป็นมาตรวัด 1-511 ดังนี้ 1 =ไม่เห็นด้วย ถึง 5=เห็นด้วยมากที่สุด การ
แปลผลรวม 125 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ12 ดังนี้ ระดับต่ำ (25.00 – 58.33 คะแนน) ระดับปานกลาง 
(58.34 – 91.66 คะแนน) ระดับสูง (91.67 – 125.00 คะแนน) 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ก่อนการพัฒนา ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเครือข่าย ชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัยและขอความ

ร่วมมือเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมอธิบายถึงการพิทักษ์สิทธิ์อย่างละเอียด และให้เวลาตัดสินใจ ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานดูแลผู้ใช้สารเสพติดของเครือข่าย 



โดยก่อนการเก็บข้อมูลผู้วิจัยได้ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามเข้าร่วมการวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรในใบยินยอม 
ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้ทุกเวลา  

2. การปฏิบัติการ เก็บข้อมูลกลุ่มเครือข่าย ครั้งที่ 1 ในเดือนเมษายน 2568 ให้ตอบแบบสอบถาม
ก่อนดำเนินการ (pre-test) ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมโปรแกรมการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานดูแลผู้ใช้สารเสพติด
ของเครือข่าย ครั้งที่ 2 เมื่อสิ้นสุดการวิจัยในเดือนกรกฎาคม 2568 ให้ตอบแบบสอบถาม (post-test) โดยไม่
กำหนดระยะเวลาการตอบ 

3. หลังการพัฒนา เมื่อทำการเก็บข้อมูลเรียบร้อยแล้ว นำข้อมูลที่ได้มาลงรหัส (coding) ตรวจสอบ
ความถูกต้อง วิเคราะห์ประมวลผล 

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สำหรับวิเคราะห์ ข้อมูลทั่วไป แสดงค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่ามัธยฐาน และสถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกอ่น
และหลังเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชสารเสพติด และการมีส่วนร่วมตามบทบาทของ
เครือข่าย ข้อมูลแจกแจงไม่ปกติโดยใช้ Wilcoxon signed ranks test แจกแจงปกติโดยใช้ paired t-test 
 

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย การวิจัยนี้ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดอุดรธานี รหัสโครงการ UDREC 7868 วันที่ 8 เมษายน 2568 
 
ผลการวิจัย  

1. โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนของเครือข่าย ประกอบด้วย 5 กิจกรรมหลัก 
ได้แก่ 1) การตั้งกลุ่มเครือข่าย 2) การพัฒนาเครือข่ายสุขภาพจิตชุมชน 3) พัฒนาระบบบริการสุขภาพแบบมี
ส่วนร่วม 4) การเสริมแรงทางบวกการทำงานเป็นทีม และ 5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล  ผลการพัฒนาการมี
ส่วนร่วมเครือข่ายสุขภาพจิตชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนตูม อำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี ได้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายรูปแบบใหม่ บุคลากรเครือข่ายได้รับการ
กำหนดบทบาทหน้าที่และได้รับการพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนของเครือข่าย และ
มีรายงานผลการศกึษา ดังตารางที่ 1  

 

ตารางท่ี 1 ปัญหารูปแบบเดิม รูปแบบการพยาบาลใหม่และผลการพัฒนา 
ปัญหารูปแบบเดิม รูปแบบที่พัฒนา ผลการพัฒนา 

1. ขาดการพัฒนาเครือข่าย
สุขภาพจิตชุมชนแบบมีส่วน
ร่วม 

การพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของเครือข่ายโดยใช้วงจร 
PAOR ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน (Plan) การ
ปฏิบัติ (Act) สังเกต (Observation) และการสะท้อนผล 
(Reflection) 

1. มีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชยาเสพตดิโดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่าย 

2. ขาดการกำหนดบทบาท
หน้าท่ีของเครือข่ายที่
ชัดเจน 
3. ปัญหาด้านความรู้และ
ทักษะความสามารถในการ
ดูแลผูป้่วยจิตเวชยาเสพติด 

โปรแกรมการดแูลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนของ
เครือข่าย ประกอบด้วย 5 กิจกรรมหลัก ได้แก่ 1) การตั้ง
กลุ่มเครือข่าย 2) การพัฒนาเครือข่ายสุขภาพจติชุมชน 3) 
พัฒนาระบบบริการสุขภาพแบบมสี่วนร่วม 4) การเสริมแรง
ทางบวกการทำงานเป็นทีม และ 5) การพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแล 

2. บุคลากรเครือข่ายได้รับการ
กำหนดบทบาทหน้าท่ีและได้รับ
การพัฒนาโปรแกรมการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชน
ของเครือข่าย 

4. ขาดการพัฒนาระบบการ
ติดตามประเมินผลการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด 

ประเมินผลตามกรอบแนวคิดการศึกษาครั้งนี้ เมื่อสิ้นสุดการ
วิจัย ให้เครือข่ายทำแบบสอบถาม (post-test) 

3. มีรายงานผลการศึกษาและ
เผยแพร ่

 



2. ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดของเครือข่าย พบว่า หลังอบรมเครือข่ายมีความรู้
เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดเพิ่มขึ้นมากที่สุดคือ ยารักษาโรคจิตเวชไม่ได้ออกฤทธิ์เร่งเหมือนยาแก้ปวด 
อาจจะใช้เวลาเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือนกว่าจะเห็นผล จากร้อยละ 72.1 เป็นร้อยละ 94.1 รองลงมา คือ การ
ดื่มสุราเป็นปัจจัยเสี่ยงให้บุคคลกลับไปเสพยาเสพติดซ้ำได้มากขึ้น จากร้อยละ 83.8 เป็นร้อยละ 92.6 น้อย
ที่สุด คือ หากผู้ป่วยคิดว่าตนเองหายจากโรคจิตเวชแล้วสามารถหยุดกินยาได้ด้วยตนเอง จากร้อยละ 33.8 เป็น
ร้อยละ 54.4 ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 

 

ตารางท่ี 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดรายข้อตอบถูก ระหว่างก่อนและหลังอบรม (n=68) 

ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติด 
ก่อนอบรม หลังอบรม 

จำนวน ร้อยละ จำนวน  ร้อยละ 
ความรู้ทั่วไปเร่ืองโรคจิตเวช      
1. โรคจิตเวช คือ กลุ่มอาการทางจิตใจหรือพฤติกรรมที่ทำให้บุคคลนั้นเกิดความ
ทุกข์ทรมานหรือมีความบกพร่องในกิจวัตรต่างๆ 

58 85.3 61 89.7 

2. อาการหลงผดิ ระแวง คิดว่าจะมีคนอื่นมาทำร้าย คืออาการอย่างหนึ่งของผู้ป่วย
จิตเวชที่มีการใช้สารเสพติด 

57 83.8 61 89.7 

3. หูแว่วโดยไม่เห็นตัวคนพูด เป็นอาการอย่างหนึ่งของโรคจิตเวช 56 82.4 61 89.7 
4. เมื่อรักษาโรคทางจิตเวชจนหายแล้วจะไม่มีโอกาสกลับมาเป็นโรคจิตเวชซ้ำอีก 37 54.4 42 61.8 
5. ยารักษาโรคจิตเวชไม่ได้ออกฤทธิ์เร่งเหมือนยาแก้ปวด อาจจะใช้เวลาเป็น
สัปดาห์หรือเป็นเดือนกว่าจะเห็นผล 

49 72.1 64 94.1 

ความรู้เกี่ยวกับสารเสพติด      
6. ผู้ป่วยโรคร่วมจติเวชยาเสพติดคือผู้ป่วยที่ป่วยโรคจิตเวชและมีการใช้สารเสพติด

ร่วมด้วย 
55 80.9 58 85.3 

7. การเสพสารเสพติดในปริมาณน้อยอย่างต่อเนื่อง ไม่ทำให้ป่วยเป็นโรคจิตเวช 33 48.5 40 58.8 
8. การหยุดสารเสพติดอย่างเดียวสามารถทำให้หายจากโรคจิตเวชได้ 32 47.1 40 58.8 
9. สารเสพติดจะทำให้สารสื่อนำประสาทในสมองผิดปกติทำให้เกิดภาวะสมองตดิ

ยา 
57 83.8 63 92.6 

10. ผู้ใช้สารเสพติดมักมีอาการก้าวร้าว หงุดหงิดง่าย ขาดเหตุผลและทำทุกทาง
เพื่อให้ได้ใช้สารเสพติดมากขึ้น 

56 82.4 61 89.7 

ความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด     
11. หากผู้ป่วยไม่ยอมนอนติดต่อกัน 3 วัน ญาติควรพาไปปรึกษาโรงพยาบาลใกล้

บ้านหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลก่อนไปโรงพยาบาลจิตเวช 
36 52.9 47 69.1 

12. หากผู้ป่วยมีอาการกำเริบคนในชุมชนควรขังผู้ป่วยไว้จนกว่าอาการจะทเุลาลงเอง 32 47.1 44 64.7 
13. หากผู้ป่วยคิดว่าตนเองหายจากโรคจิตเวชแล้วสามารถหยุดกินยาได้ด้วยตนเอง 23 33.8 37 54.4 
14. ยารักษาโรคจติเวชทำให้อาการหวาดระแวง ก้าวร้าวของผู้ป่วยลดน้อยลง 55 80.9 57 83.8 
15. คนในสังคมไม่สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยโรคจติเวชยาเสพติดไดต้อ้งรักษาด้วยยา
จิตเวชเท่านั้น 

57 83.8 56 82.4 

15. ระยะฝ่าอุปสรรค (The Wall) พบได้ประมาณ 1 สัปดาห์หลังเลิกยา เป็น
สัญญาณที่บอกว่าผู้รับการบำบัดกำลังดีขึ้น 

57 83.8 56 82.4 

16. วิธีที ่ด ีที ่ส ุดที ่จะช่วยป้องกันการกลับไปเสพยาเสพติดซ้ำ คือ การกำจัด
ตัวกระตุ้น 

47 69.1 54 79.4 

17. ปัจจัยที่ทำให้ผู ้รับการบำบัดกลับไปเสพยาเสพติดซ้ำในช่วงเริ ่มต้นหยุดยา 
(ระยะฮันนีมูน) คือมีความ เชื่อมั่นมากเกินไป 

54 79.4 58 85.3 

 



ตารางท่ี 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดรายข้อตอบถูก ระหว่างก่อนและหลังอบรม (n=68) (ต่อ) 

ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติด 
ก่อนอบรม หลังอบรม 

จำนวน ร้อยละ จำนวน  ร้อยละ 
18. ปัจจัยที่ทำให้ผู ้รับการบำบัดกลับไปติดยาเสพติดซ้ำในช่วงปลาย คือหมด
แรงจูงใจ 

51 75.0 54 79.4 

19. พฤติกรรมเสพยาเสพติด เป็นการย้ำคิดย้ำทำท่ีสามารถแก้ไขได้ด้วยเทคนิคการ
หยุดความคิด 

47 69.1 54 79.4 

20. การดื่มสุราเป็นปัจจัยเสี่ยงให้บุคคลกลับไปเสพยาเสพติดซ้ำได้มากข้ึน 57 83.8 63 92.6 
 

ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติด พบว่า หลังพัฒนาเครือข่ายมีความรู้เกี่ยวกับโรคร่วม
จิตเวชยาเสพติดอยู่ในระดับปานกลางเพ่ิมข้ึน จากร้อยละ 61.8 เป็นร้อยละ 79.4 ดังตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3 ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติด ก่อนและหลังอบรม (n=68) 

ระดับความรู้ รวม 20 คะแนน 
ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ระดับต่ำ (ต่ำกว่า 12 คะแนน) 24 35.3 10 14.7 
ระดับปานกลาง (12 – 15 คะแนน) 42 61.8 54 79.4 
ระดับสูง (16 คะแนนขึ้นไป) 2 2.9 4 5.9 

 
ค่ามัธยฐานความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดของเครือข่าย พบว่า หลังอบรมเครือข่ายมี

ค่ามัธยฐานความรู้เกี ่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (z=-4.558,                  
p <0.001) โดยเพิ่มจาก 14.0 คะแนน เป็น 16.50 คะแนน ดังตารางที่ 4 
 

ตารางท่ี 4 ค่ามัธยฐานเกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติด ระหว่างก่อนและหลังอบรม (n=68) 
คะแนนความรู้ 20 คะแนน Median IQR (Q1-Q3) Z p-value 

ก่อนอบรม 14.0 12.00-18.00 -4.558 <0.001* 
หลังอบรม 16.50 13.25-19.00   

*p<0.05, Wilcoxon signed ranks test 
 

3. การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดของเครือข่าย พบว่า หลังพัฒนาเครือข่ายมี
การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดเพิ่มขึ้นมากที่สุด คือ เห็นว่าพนักงานฝ่ายปกครองมีส่วนร่วม 
ในการนำตัวบุคคลมีภาวะอันตรายหรือมีความจำเป็นต้องบำบัดรักษาทางจิตเวชไปยังโรงพยาบาล ซึ่งอยู่ใกล้
โดยไม่ชักช้า จาก 3.71±1.17 เป็น 4.90±0.97 รองลงมา คือ มีส่วนร่วมสร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่ชุมชน 
จาก 3.54±1.04 เป็น 4.65±1.07 และมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นน้อยที่สุด คือ  เข้าร่วมประชุมเพื่อกำหนดเกณฑ์ การ
ประเมินผลกิจกรรมระบบการบริการผู้ป่วยจิตเวชที่มีการใช้สารเสพติด  จาก 2.90±1.39 เป็น 3.06±1.33 
ตามลำดับ ดังตารางที่ 5 

 
 
 
 



ตารางท่ี 5 การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด รายข้อ ระหว่างก่อนและหลังพัฒนา (n=68)   

การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด 
ก่อน หลัง 

Mean±SD Mean±SD 
การมีส่วนร่วมค้นหาปัญหาผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติด   
1. ร่วมเป็นกรรมการเครือข่ายสุขภาพจิตในชุมชนและมีการประสานงานการดูแลผู้ป่วยจติเวช

สารเสพตดิ 
3.31±1.27 3.43±1.20 

2. มีส่วนร่วมได้รบัแต่งตั้งเป็นกรรมการในกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจติเวชสารเสพติดของรพสต. 3.22±1.31 3.35±1.26 
3. เข้าร่วมในการประชุมประชาคมหมู่บ้าน/ตำบล/อำเภอในการดูแลผู้ป่วยจติเวชที่มีการใช้

สารเสพตดิ 
3.10±1.43 3.26±1.35 

4. มีส่วนร่วมในการประสานงานความร่วมมือกับสมาชิกสภา อบต. เพื่อเสนอความต้องการ
ของชุมชนในด้านการดูแลผู้ป่วยจติเวชที่มีการใช้สารเสพติด 

3.09±1.40 3.28±1.33 

5. เข้าร่วมกำหนดแนวทางหรือมาตรการชุมชนเพื่อแกไ้ขปัญหาในดา้นการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
สารเสพตดิ 

3.25±1.36 3.38±1.29 

บทบาทแกนนำสขุภาพจิตชุมชน   
6. มีส่วนร่วมสังเกตและเฝ้าระวังอาการของความผดิปกติทางจิต 3.44±1.08 4.21±1.11 
7. มีส่วนร่วมสร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่ชุมชน 3.54±1.04 4.65±1.07 
8. มีส่วนร่วมเป็นแกนนำประชาสมัพันธ์การดูแลผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติดในชุมชน 3.32±1.12 3.41±1.21 
9. มีส่วนร่วมสังเกตอาการผู้ที่มีความผิดปกติทางจิตในชุมชน 3.26±1.12 3.47±1.13 
บทบาทของพนักงานฝ่ายปกครอง    
10. เห็นว่าพนักงานฝ่ายปกครองมสี่วนร่วม ในการตรวจสอบข้อเท็จจริงเมื่อได้รับแจ้งข่าว หรือ

พบบุคคลมภีาวะอันตราย ระดับใด 
3.72±1.09 3.85±0.99 

11. เห็นว่าพนักงานฝ่ายปกครองมสี่วนร่วม ในการนำตัวบุคคลมีภาวะอันตรายหรือมีความ
จำเป็นต้องบำบัดรักษาทางจิตเวช ไปยังโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลซึ่งอยู่ใกล้โดยไม่
ชักช้า  

3.71±1.17 4.90±0.97 

12. เห็นว่าพนักงานฝ่ายปกครองมสี่วนร่วม ใช้วิธีเท่าที่เหมาะสมและจำเป็นแก่พฤติการณ์ใน
กรณีบุคคลนั้นขัดขวางหรือหลบหนี  

3.72±1.06 3.75±1.09 

บทบาทท้องถิ่นร่วมกับเครือข่าย    
13. เห็นว่าพนักงานเจ้าหน้าที่ร่วมกับเครือข่ายมสี่วนร่วม เข้าไปในเคหสถาน สถานท่ี หรือ

ยานพาหนะใด ๆ เพื่อนำบุคคล ซึง่มีพฤติการณ์อันตรายมาตรา 22 ไปรับการบำบัดรักษา  
3.60±1.06 3.68±1.08 

14. เห็นว่าพนักงานเจ้าหน้าที่ร่วมกับเครือข่ายมสี่วนร่วม ซักถามบุคคลใดๆ เพื่อทราบข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพ ความเจ็บป่วยทางจิต  

3.69±1.04 3.78±1.04 

15. เห็นว่าพนักงานเจ้าหน้าที่ร่วมกับเครือข่ายมสี่วนร่วม จัดทำหนังสือสอบถามหรือเรยีก
บุคคลใด ๆ มาเพื่อให้ถ้อยคำเพื่อตรวจสอบ  

3.59±1.08 3.69±1.11 

ระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติด   
16. มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจติเวชและผู้ป่วยจติเวชระยะวิกฤตทิั้งในชุมชนประสานการส่ง

ต่อไปยัง รพสต.และการช่วยเหลือดูแลในชุมชนเมื่อกลับมารักษาต่อที่บ้าน  
3.35±1.13 3.47±1.11 

17. มีส่วนร่วมในการประเมินผู้ป่วยก่อนส่งต่อ มีการปฏิบัติต่อผู้ป่วยและการนำส่งต่อ
โรงพยาบาล บ่อยเพียงใด 

3.12±1.25 3.25±1.26 

18. มีส่วนร่วมในบริการฉุกเฉินผู้ปว่ยจิตเวชสารเสพติดจากชุมชน ประสานการส่งต่อไปยัง  
     รพสต.  

3.09±1.26 3.21±1.27 

19. มีส่วนร่วมในบริการฉุกเฉินผู้ปว่ยจิตเวชสารเสพติดจาก รพสต. ไปยังโรงพยาบาล  2.94±1.42 3.07±1.37 
20. มีส่วนร่วมในประชุมเชิงปฏิบตัิการเพื่อเพ่ิมทักษะและประสบการณ์ในบริการฉุกเฉินผู้ป่วย

จิตเวชสารเสพติดของอำเภอ  
3.13±1.26 3.22±1.31 



ตารางท่ี 5 การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด รายข้อ ระหว่างก่อนและหลังพัฒนา (n=68) (ต่อ) 

การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด 
ก่อน หลัง 

Mean±SD Mean±SD 
การติดตามและประเมินผล   
21. เข้าร่วมประชุมเพื่อกำหนดเกณฑ์ การประเมินผลกิจกรรมระบบการบริการผู้ป่วยจิตเวชที่

มีการใช้สารเสพตดิ  
2.90±1.39 3.06±1.33 

22. มีส่วนร่วมในการตรวจสอบ ตดิตามการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีการใช้สารเสพติดในชุมชน  3.00±1.12 3.12±1.20 
23. เห็นว่าเจ้าหน้าท่ีเครือข่ายจาก อบต.ได้ประสานงานขอความร่วมมือจากชุมชนในท้องถิ่น

เพื่อช่วยงานกิจกรรมตามระบบการบริการผู้ป่วยจติเวชสารเสพติด  
3.40±1.14 3.57±1.11 

24. มีส่วนร่วมเป็นกรรมการหรือเป็นคณะบุคคลในการออกเยี่ยมเยยีวยาในการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชสารเสพติดทีย่ากจนท่ีมสีภาพที่อยู่อาศัยไม่เหมาะสม  

3.00±1.28 3.13±1.32 

25. มีส่วนร่วมได้รับทราบข้อมูลผลสำเร็จของการดำเนินงานตามระบบการบริการผู้ป่วยจิตเวช
สารเสพตดิ  

3.22±1.26 3.37±1.17 

 
ระดับการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดของเครือข่าย พบว่า หลังพัฒนาเครือข่าย

การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยรวมอยู่ในระดับสูงเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 55.9 เป็นร้อยละ 
85.3 ดังตารางที่ 6 
 

ตารางท่ี 6 ระดับการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด ก่อนและหลังการพัฒนา (n=68) 
ระดับการมีส่วนร่วมของเครือข่าย 

รวม 125 คะแนน 
ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ระดับต่ำ (25.00 – 58.33 คะแนน) 8 11.8 0 0.0 
ระดับปานกลาง (58.34 – 91.66 คะแนน) 22 32.4 10 14.7 
ระดับสูง (91.67 - 125.00 คะแนน) 38 55.9 58 85.3 

 

ค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยรวม พบว่า หลังพัฒนาเครือข่ายการ
มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยรวมอยู่ในระดับสูงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=                     
-2.824, p=0.006) มีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นมากที่สุด คือ บทบาทของพนักงานฝ่ายปกครอง (p= 0.006) รองลงมา 
คือ บทบาทแกนนำสุขภาพจิตชุมชน (p=0.012) และการมีส่วนร่วมตามบทบาทของเครือข่ายน้อยที่สุด คือ มี
ส่วนร่วมในระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติด (p=0.047) ตามลำดับ ดังตารางที่ 7 

 

ตารางท่ี 7 การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยรวม ก่อนและหลังพัฒนา (n=68) 

การมีส่วนร่วม 
ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา 

t p-value 
Mean±SD Mean±SD 

ร่วมค้นหาปญัหาผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติด 15.97±5.81 16.71±5.78 -2.301 .025* 
บทบาทแกนนำสุขภาพจิตชุมชน 13.57±3.86 14.04±4.22 -2.585 .012* 
บทบาทของพนักงานฝ่ายปกครอง  11.15±2.75 11.50±2.75 -2.817 .006* 
บทบาทท้องถิ่นร่วมกับเครือข่าย  10.88±2.93 11.15±3.04 -2.212 .030* 
ระบบบริการผูป้่วยจิตเวชสารเสพติด 15.63±5.79 16.22±5.87 -2.025 .047* 
การติดตามและประเมินผล 15.51±5.29 16.25±5.44 -2.447 .017* 

รวม 82.72±23.152 85.87±24.321 -2.824 .006* 
*p < .05, Paired t-test 



สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 
1. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย  โดยใช้

วงจร PAOR ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Act) สังเกต (Observation) และ
การสะท้อนผล (Reflection) โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนของเครือข่าย ประกอบด้วย 5 
กิจกรรมหลัก ได้แก่ 1) กำหนดบทบาทหน้าที่ 2) การพัฒนาเครือข่ายสุขภาพจิตชุมชน 3) พัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ 4) การเสริมแรงทางบวกการทำงานเป็นทีม และ 5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล ผลการพัฒนาการมี
ส่วนร่วมเครือข่ายสุขภาพจิตชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนตูม อำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี ได้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายรูปแบบใหม่ บุคลากรเครือข่ายได้รับการ
กำหนดบทบาทหน้าที่และได้รับการพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนของเครือข่าย                   
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอุไรวรรณ เกิดสังข์ และคณะ13 การศึกษาพฤติกรรมการมีส่วนร่วมและความ
เสี่ยงต่อการกำเริบของผู้ป่วยจิตเวช พบว่ามี 3 แนวทางที่สำคัญ ได้แก่ (1) การคืนข้อมูลด้านสุขภาพแก่ชุมชน 
(2) การสนับสนุนความรู้และการฝึกทักษะการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยด้วยกิจกรรมตามบริบทวิถีเดิมอย่าง
สม่ำเสมอ และ (3) การบูรณาการการทำงานทุกภาคส่วน การศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริม
ระบบสุขภาพจิตของชุมชน พบว่า การมีส่วนร่วมของชุมชนในกระบวนการเพื่อส่งเสริมระบบสุขภาพจิตของ
ชุมชน ได้แก่ สำรวจข้อมูล แจ้งข้อมูลข่าวสาร ตัดสินใจ เข้าร่วมกิจกรรมและสรุปผลร่วมกันอย่างต่อเนื่องใน
ด้านการสุขภาพจิต มีการดำเนินงานเพ่ือส่งเสริมพลังสุขภาพจิตของชุมชน และมีแนวทางในการส่งเสริมระบบ
สุขภาพจิตของชุมชน14และการศึกษาของ บำรุง วงษ์นิ่ม และคณะ15ศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย พบว่า กระบวนการการพัฒนามี 5 กิจกรรม คือ 1) การตั้งกลุ่ม
เครือข่าย 2) การร่วมคิดร่วมทำ 3) การบริการสุขภาพ 4) การเสริมแรงทางบวก 5) การเฝ้าระวังความเสี่ยง 

2. ผลการพัฒนาเครือข่าย  
2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดของเครือข่าย พบว่า หลังอบรมเครือข่ายมีความรู้

เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดเพ่ิมขึ้น อธิบายได้ว่าเครือข่ายจะมีความรู้ในด้าน ยารักษาโรคจิตเวชไม่ได้ออก
ฤทธิ์เร่งเหมือนยาแก้ปวด อาจจะใช้เวลาเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือนกว่าจะเห็นผล การดื่มสุราเป็นปัจจัยเสี่ยงให้
บุคคลกลับไปเสพยาเสพติดซ้ำได้มากขึ้น และ หากผู้ป่วยคิดว่าตนเองหายจากโรคจิตเวชแล้วสามารถหยุดกิน
ยาได้ด้วยตนเอง ตามลำดับ หลังพัฒนาเครือข่ายมีความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดอยู่ในระดับปาน
กลางโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพวงเพชร ชูจอหอ16 ศึกษาการ
พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดแบบมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย พบว่า หลังการพัฒนาเครือข่ายมี
ความรู้ในระดับดีเพิ่มขึ้น การมีส่วนร่วมของเครือข่าย ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมค้นหาปัญหาผู้ป่วยจิตเวช
สารเสพติดในชุมชน การมีส่วนร่วมดำเนินงานตามบทบาท การมีส่วนร่วมติดตามและประเมินผล 

2.2 การมีส่วนร่วมของเครือข่าย พบว่า หลังพัฒนาเครือข่ายมีการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชยาเสพติดเพิ่มขึ้น อธิบายได้ว่าเครือข่ายเห็นว่าพนักงานฝ่ายปกครองมีส่วนร่วม ในการนำตัวบุคคลมี
ภาวะอันตรายหรือมีความจำเป็นต้องบำบัดรักษาทางจิตเวชไปยังโรงพยาบาล ซึ่งอยู่ใกล้โดยไม่ชักช้า มีส่วนร่วม
สร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่ชุมชน และมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นน้อยที่สุด คือ เข้าร่วมประชุมเพื่อกำหนดเกณฑ์   
การประเมินผลกิจกรรมระบบการบริการผู้ป่วยจิตเวชที่มีการใช้สารเสพติด ตามลำดับ หลังพัฒนาเครือข่ายมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยรวมอยู ่ในระดับสูงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้
เนื่องจาก หลังพัฒนาเครือข่ายมีส่วนร่วมตามบทบาทเพิ่มขึ้นคือ บทบาทของพนักงานฝ่ายปกครอง บทบาท
แกนนำสุขภาพจิตชุมชน และมีส่วนร่วมในระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชสารเสพติด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
นิตยา ฤทธิ์ศรี และคณะ17 ศึกษารูปแบบการบำบัดรักษาและฟื้นฟูผู ้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชุม พบว่า การนำ



ปัญหามาพัฒนาตามแนวคิดการบำบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยชุมชนเป็นศูนย์กลาง โดยใช้กระบวนการชุมชน
เข้มแข็งร่วมกับกระบวนการบำบัดในชุมชนและมาตรการของชุมชน ทำให้ผู้ป่วยเข้ารับการบำบัด ทุกรายได้รับ
การรักษา ไม่กลับไปเสพซ้ำและมีคุณภาพชีวิตที่ดี การศึกษาที่พบว่า ศักยภาพของระบบการช่วยเหลือและรับ
การสนับสนุนทางสังคมเพ่ือช่วยเหลือผู้ติดสารเสพติด แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์เชิงบวกของมาตรการต่างๆ 
รวมถึงประชากรที่ใช้สารเสพติดลดลง18 และการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 1) การบริหาร
จัดการแบบมีส่วนร่วมของเครือข่าย 2) ระบบการดูแลเฝ้าระวังในชุมชน 3) พัฒนาศักยภาพบุคลากรเครือข่าย 
4) จัดทำมาตรฐานคู่มือแนวทางติดตามดูแลทั้งเครือข่าย 5) พัฒนาระบบสารสนเทศเชื่อมโยงจาก รพ. จนถึง
ชุมชน 6) ถอดบทเรียน หลังพัฒนาเครือข่ายมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น19 

ข้อสรุป การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย  หลัง
พัฒนาเครือข่ายมคีวามรู้และมสี่วนร่วมดำเนินงานสุขภาพจิตชุมชนเพ่ิมขึ้น 

 

ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
1. ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย ครั้งนี้ ทำให้

เครือข่ายสุขภาพจิตชุมชนมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้น ดังนั้น ควรมีการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด ควบคู่กับการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย  

2. ด้านบริการในเชิงรุก ที่เน้นการนำองค์ความรู้และการปฏิบัติจากผลลัพธ์การจัดกิจกรรมการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย พร้อมทั้งเสริมสร้างทัศนคติที่ดีแก่
ประชาชนในชุมชนเพื่อให้เกิดภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชยาเสพติดเชื่อมโยงกันไปตั้งแต่
ระดับประเทศ ส่วนภูมิภาค จนถึงระดับท้องถิ่นชุมชน  

 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
1. ควรศึกษากระบวนการดูแลผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิต ขยายการดูแลครอบคลุมทั้งผู้มีภาวะพึ่งพิง ผู้

พิการ ผู้ด้อยโอกาส เพ่ือให้ได้รับการดูแลที่เหมาะสมและได้รับประโยชน์มากที่สุด 
2. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวช

ยาเสพติดในรูปแบบการสนทนากลุ่มเพ่ือการวิเคราะห์ในเชิงลึกมากยิ่งข้ึน 
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