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ประสิทธิผลของการบำบัดผูปวยจิตเวชทีม่ีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง โดยชุมชนลอมรักษ: 

บัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล  

ไชยสิทธ์ิ เทพชาตรี พ.บ.1 หทัยทิพย ธรรมวิรยิะกุล พ.บ.2 ศรวัส แสงแกว พ.บ., ปร.ด. 2 

ธัญลักษณ ว่ันเลี่ยง พ.บ.3 วิราวรรณ ประยูรสวัสดิเ์ดช พย.ม.3 ศิววงศ เพชรรัตน วท.ม.3 

คอดีเยาะ กาเสาะ วท.ม.5 
1ผูอำนวยการโรงพยาบาลหาดใหญ สงขลา 
3กลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลหาดใหญ สงขลา 
3กลุมงานจิตเวชและยาเสพตดิ โรงพยาบาลหาดใหญ สงขลา  
5ศูนยพัฒนางานวิจัย โรงพยาบาลหาดใหญ สงขลา 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: ภาวะจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง (Serious Mental Illness with a High Risk of 

Violence: SMI-V) เปนปญหาเรงดวน "บัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล" พัฒนาข้ึนเพ่ือดูแลสุขภาพจิตแบบบูรณาการใน

ชุมชน มีสหาย 4 ประเภท: สหายประจำบาน สหายหมอสาธารณสุข สหายหมอครอบครัวและจิตแพทย และสหาย

เจาหนาท่ีฝายปกครอง  

 วัตถุประสงค: เพ่ือประเมินผลชองโมเดล ตอ คุณภาพชีวิต ความรวมมือในการรับประทานยา พฤติกรรม

กาวราวของผูปวย SMI-V และ ภาระของผูดูแล กอนและหลังจำหนายสูชุมชน ณ เวลา 1 เดือนและ3 เดือน 

 วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงสังเกตติดตามกลุมยอนหลังโดยทบทวนเวชระเบียนผูปวย SMI-V อายุ 18 ปข้ึน

ไปท่ีจำหนายจากโรงพยาบาลหาดใหญสูการดูแลในชุมชน ตำบล พะตง สงขลา ระหวางเดือนกุมภาพันธ ถึง เมษายน 

พ.ศ. 2567 ในดานคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) พฤติกรรมกาวราวรุนแรง (Overt Aggression Scale: 

OAS) ความรวมมือในการรับประทานยา (Morisky Medication Adherence Scale 8-items: MMAS-8) และภาระ

ผูดูแล (Zarit Burden Interview: ZBI) เปรียบเทียบผลดานคลินิก 1 สัปดาห 1 เดือนและ 3 เดือน ดวยสถิติ 

Repeated Measures ANOVA ระดับนัยสำคัญ 0.05  

 ผลการศึกษา: กลุมตัวอยาง 71 คน อายุเฉลี่ย 37 ป (IQR: 30,50) เพศชาย รอยละ 71.83 พบความรวมมือ

ในการรับประทานยาสูงข้ึน (p<.05) ความรวมมือรับประทานยาสูง เพ่ิมข้ึนจาก รอยละ 8.47 ใน สัปดาหแรก เปน 

รอยละ 26.42 และรอยละ 32.08 ท่ีเวลา 1 และ 3 เดือนตามลำดับ พฤติกรรมกาวราวรุนแรงดีข้ึน (p< .001) และไม

พบอัตรากำเริบซ้ำ ขณะท่ีคุณภาพชีวิตไมเปลี่ยนแปลงชัดเจน (p>.05) คาเฉลี่ยภาระผูดูแลลดลง (p <0.001) 

 สรุป: โมเดลบัดดี้ 4 สหาย พะตงชวยเพ่ิมความรวมมือในการรับประทานยา ลดพฤติกรรมกาวราว และลด

ภาระผูดูแล ควรมีการสนับสนุนเชิงนโยบายใหดำเนินการขยายผลในระยะยาว  

 คำสำคัญ: การดูแลในชุมชน, ความรวมมือรับประทานยา, จิตเวชเสี่ยงสูง, พฤติกรรมกาวราวรุนแรง, ภาระผูดูแล 
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Abstract 

 Background: Serious Mental Illness with a High Risk of Violence (SMI-V) is an urgent issue. The "Buddy 4 

Friends Patong Model" was developed to provide integrated community mental health care, consisting of four 

types of "buddies": 1) Household buddy, 2) Public health doctor buddy, 3) Family doctor and Psychiatrist buddy, 

and 4) Community governance officer buddy. 

 Objective: To evaluate the effects of the model on the quality of life, medication adherence, aggressive 

behavior, and caregiver burden of SMI-V patients before and after discharge to the community at 1 and 3 

months. 

 Methods: This retrospective cohort study reviewed medical records of SMI-V patients aged 18 and older 

discharged from Hat Yai Hospital to community care in Phatong Subdistrict, Songkhla, from February to April 

2024. The outcomes included quality of life (WHOQOL-BREF-THAI), aggressive behavior (Overt Aggression Scale: 

OAS), medication adherence (Morisky Medication Adherence Scale 8-items: MMAS-8), and caregiver burden (Zarit 

Burden Interview: ZBI). Clinical results at 1 week, 1 month, and 3 months were compared using Repeated 

Measures ANOVA with a significance level of 0.05.  

 Results: The sample consisted of 71 participants, with a median age of 37 years (IQR: 30, 50), and 

71.83% were male. Medication adherence increased significantly (p<.05), high level of medical adherence 

improving from 8.47 at week 1 to 26.42 and 32.08 at 1 and 3 months, respectively. Aggressive behavior improved 

significantly (p<.001), with no relapse observed. Quality of life showed no significant change (p>.05), while 

caregiver burden decreased significantly (p-value <.001). 

 Conclusions: The Buddy 4 Friends Patong Model improves medication adherence, reduces aggressive 

behavior, and alleviates caregiver burden. Policy support for the long-term expansion of the model should be 

prioritized. 

 Keywords: Community care, Medication adherence, High-risk mental illness, Aggressive behavior, 

Caregiver burden 
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บทนำ 

ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง (Serious Mental Illness with a High Risk 

of Violence: SMI-V) เป น ป ร ะ เด็ น ส ำ คั ญ ท า ง

สาธารณสุขท่ีมีผลกระทบท้ังตอความปลอดภัยของ

ชุมชนและคุณภาพชีวิตของผูปวย ขอมูลสุขภาพ

กระทรวงสาธารณสุขพบวาในป 2563, 2564 และ 

2565 พบผูปวยจิตเวชท่ีกอความรุนแรงจำนวน 1,463 

คน, 2,783 คน และ 3,527 คน ตามลำดับขอมูลนี้

สะทอนใหเห็นถึงความจำเปนในการพัฒนาระบบการ

ดูแลท่ีมีประสิทธิภาพเพ่ือปองกันและลดความเสี่ยงตอ

ผูปวยและชุนชน โดยเฉพาะผูปวยจิตเวชท่ีใชสารเสพ

ติดมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรงมากถึงรอยละ 

27.6 ในขณะท่ีผูปวยจิตเวชท่ีไมใชสารเสพติดพบเพียง

รอยละ 8.51 แนวทางการรักษาแบบด้ังเดิมสำหรับ

ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรงมี

ขอจำกัดในหลายดาน เชน การขาดการดูแลตอเนื่อง

หลังการจำหนายจากโรงพยาบาล ขาดระบบการดูแล

ในชุมชนและการบูรณาการของทุกภาคสวน หลักฐาน

งานวิจัยพบวา การบูรณาการทำงานรวมกันระหวาง

ทีมสหวิชาชีพ1-2 เนนใหมีการติดตามผลการรักษา

อยางสม่ำเสมอเพ่ือปองกันการกำเริบซ้ำของโรคและ

ลดความเสี่ยงในการกอความรุนแรง1-5 รวมท้ังสราง

การมีสวนรวมของครอบครัวเพ่ือสนับสนุนการรกัษาจะ

ชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลและปองกันการ

กำเริบของโรค5-6  

 การดูแลผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอ

การกอความรุนแรงในปจจุบันเนนการดูแลในชุมชน

มากกวาการพ่ึ งพาสถานพยาบาล ซ่ึงช วยสราง

สภาพแวดลอมท่ีสนับสนุนใหผูปวยไดรับการรักษาใกล

บาน ลดการตีตราและการแยกตัวจากสังคมท่ีมัก

เกิดข้ึนในผูปวยท่ีมีปญหาดานสุขภาพจิตและการใช

สารเสพติด4,7,8 มีงานวิจัยหลายงานสนับสนุนการดูแล

สุขภาพจิตในชุมชน เปนการสรางระบบสนับสนุนท่ี

ใกลชิดเพ่ิมคุณภาพการดูแลใหกับผูปวย เพ่ิมความ

ตอเนื่องและการเขาถึงการรักษา ลดการกำเริบและ

เขารักษาซ้ำในโรงพยาบาล และลดคาใชจายทาง

การแพทย 9 , 13 "ชุ มชนล อมรักษ " (Community 

Based Treatment: CBT) เปนรูปแบบการดูแลผูปวย

ท่ีมีภาวะสุขภาพซับซอน โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีโรคจิต 

โรคเสพติด และโรคเรื้อรังตามนโยบาลกระทรวง

สาธารณสุขประเทศไทย เนนการนำทรัพยากรใน

ชุมชน บุคลากรทางการแพทย  ครอบครัว และ

อาสาสมัครมาทำงานรวมกันเพ่ือใหเขาถึงการรักษา 

ลดอัตราการกลับเขารักษาในโรงพยาบาล และชวยให

ผูปวยสามารถกลับเขาสูสังคมไดดีข้ึน7 อยางไรก็ตาม

การดำเนินการชุมชนลอมรักษมีความแตกตางกันตาม

บริบทองคประกอบของพ้ืนท่ีและความตระหนักของ

ชุมชน กระบวนการสรางความตระหนัก เสนอโดย 

Thornicroft G. ในป ค.ศ201014 มี 3 วิธีการสำคัญ 

ไดแก การรวมกันแสดงออกคัดคานการตีตราผูปวยใน

ท่ีสาธารณะอยางเปนระบบ การใหการศึกษา และการ

สรางผูท่ีสามารถไวใจปรึกษาไดทางสังคมใหกับผูปวย

รายบุคคล ซ่ึงตรงกับหลักการ “สหาย” หรือ “บัดดี้” 

ท่ีหมายถึง เพ่ือนท่ีไปดวยกันรับฟงกัน การรวมความ

เชี่ยวชาญจากแพทยครอบครัว เจาหนาท่ีชุมชน และ

ผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตจะชวยตอบสนองความ

ตองการท่ีซับซอนของผูปวย ชวยเพ่ิมการปฏิบัติตาม

แผนการรักษา ลดการกำเริบ ลดพฤติกรรมรุนแรง ลด

การตีตรา สงเสริมการกลับคืนสูสังคมและเพ่ิมคุณภาพ

ชีวิตของผูปวย2, 14-17  

 บั ดดี้  4 สห าย  พะตงโม เดล ได รั บ การ

พัฒนาข้ึนเพ่ือตอบสนองการดูแลผูปวย SMI-V ใน

ชุมชน โดยเนนการทำงานรวมกันในทีมสหสาขา

วิชาชีพแบบบูรณาการกับองคกรทองถ่ินเพ่ือจัดการกับ

ผูปวยท่ีมีอาการทางจิตอยางรุนแรง (SMI-V) โดยการ

กำหนดใหผูปวยมี "สหาย" ประจำตัว 4 คนท่ีทำงาน

รวมกันในการสนับสนุนผูปวย ไดแก 1) สหายประจำ
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บาน – อาสาสมัครในชุมชนท่ีผูปวยไววางใจ  2) สหาย

หมอสาธารณสุข – บุคลากรจากหนวยบริการปฐมภูมิ

ท่ีใหคำแนะนำดานสุขภาพ 3) สหายหมอครอบครัว

และจิตแพทย – แพทยประจำตัวและแพทยเฉพาะทาง

ท่ีดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง 4) สหายฝายปกครอง – 

ผูนำชุมชนและบุคลากรท่ีชวยสรางความเขาใจและ

การสนับสนุนจากชุมชน ปจจุบันยังไมมีการวิจัยท่ี

ประเมินผลการดูแลผูปวย SMI-V ในชุมชนท่ีใชรูปแบบ

การบูรณาการเชนนี้  งานวิจัยนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือ

ประเมินประสิทธิผลของบัดด้ี 4 สหาย พะตงโมเดลท้ัง

ในดานคลินิกและการลดภาระของผูดูแลหลังสงตอ

ผูปวยเขาสูการดูแลในชุมชน พรอมสรางสิ่งแวดลอมท่ี

ปลอดภัยสำหรับผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการ

กอความรุนแรง. 

วัตถุประสงค 

 1. เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการ

บำบัดผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง (SMI-V) ในดาน คุณภาพชีวิต ความรวมมือใน

การรับประทานยา และพฤติกรรมกาวราวรุนแรง กอน

และหลังจำหนายผูปวยสูชุมชนดวยระบบการดูแล

แบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล ณ เวลา 1 และ 3 

เดือน 

 2. เพ่ือเปรียบเทียบความรูสึกเปนภาระของ

ผูดูแล กอนและหลังจำหนายผูปวยสูชุมชนดวยระบบ

การดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล ณ เวลา 1 

และ 3 เดือน 

วัสดุและวิธีการ 

 วิธีการศึกษา 

 รูปแบบเปนการศึกษาเชิงสังเกตติดตามกลุม

ย อ น ห ลั ง  (Retrospective Cohort Study) เ พ่ื อ

ประเมินประสิทธิผลของระบบการดูแลชุมชนตาม

รูปแบบ บัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล สำหรับผูปวยจิต

เวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง (Serious 

Mental Illness with High Risk to Violence: SMI-V) 

การศึกษานี้จะทบทวนขอมูลทางการแพทยรวมท้ังผล

การตอบแบบประเมินตาง ๆ ยอนหลังเพ่ือตรวจสอบ

ผลลัพธของผูปวยท่ีจำหนายจากโรงพยาบาลเขาสู

ระบบการดูแลตอเนื่องในชุมชนตามรูปแบบ ชุมชน

ลอมรักษบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล ไดแก ผลลัพธ

ดานคุณภาพชีวิตของผูปวย ดานพฤติกรรมกาวราว

รุนแรง ดานความรวมมือในการรับประทานยา และ

ดานความรูสึกเปนภาระของผูดูแล  

 การดูแลผูปวยในระบบชุมชนลอมรักษ บัดดี้ 

4 สหาย พะตงโมเดล ในเวชปฏิบัติ  

 การดูแลผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการ

กอความรุนแรง (SMI-V) ดวย "ชุมชนลอมรักษ บัดดี้ 4 

สหาย พะตงโมเดล" เปนการดูแลในชุมชนตำบลพะตง 

อำเภอหาดใหญ จังหวัดสงขลา ตามนโยบายกระทรวง

สาธารณสุขท่ีสงเสริมการดูแลผูปวยจิตเวชในชุมชน 

(Community Based Treatment: CBT) โดยผูปวย

จ ะ ได รั บ ก า รติ ด ต าม ตั้ งแ ต ห ลั งจ ำห น า ย จ าก

โรงพยาบาลในชวงสัปดาหแรกและไดรับการดูแลจาก 

"สหาย" 4 ประเภท ไดแก 1) สหายประจำบาน – 

อาสาสมัครในชุมชนหรือบุคคลท่ีผูปวยไวใจ 2) สหายท่ี

เปนหมอสาธารณสุข – บุคลากรจากหนวยบริการปฐม

ภูมิท่ีใหคำแนะนำและการดูแลสุขภาพ 3)สหายท่ีเปน

หมอครอบครัวและจิตแพทย – แพทยประจำตัวและ

แพทย เฉพาะทางเพ่ือดูแลผูป วย 4) สหายท่ี เปน

เจาหนาท่ีฝายปกครอง – ผูนำชุมชนและบุคลากรท่ี

ชวยเสริมสรางความเขาใจและการสนับสนุนจากชุมชน 

โดยผูปวยจะไดรับการติดตามอยางตอเนื่องในชวง 1 

เดือน และ 3 เดือน โดยมีการประเมินผลการรักษาทุก

รายโดยอาสาสมัครหมูบาน ผานเครื่องมือ แบบวัด

คุณ ภ าพ ชี วิ ต ขององค ก ารอน ามัย โลกฉบั บ ย อ 

(WHOQOL-BREF-THAI) แบบประเมินพฤติกรรม

ก าว ร าวรุน แรง (Overt Aggression Scale (OAS) 

แบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยา 

(Morisky Medication Adherence Scale 8-items 
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(MMAS-8) และแบบวัดความรูสึกเปนภาระของผูดูแล 

(ฉบับภาษาไทย) (Zarit Burden Interview (ZBI) 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร 

 ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to 

Violence: SMI-V)  อายุ 18 ปข้ึนไปซ่ึงจำหนายออก

จากหอผูปวยจิตเวช รักษจิต โรงพยาบาลหาดใหญ  

 กลุมตัวอยาง 

 ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง(Serious Mental Illness with High Risk 

toViolence: SMI-V) และเขารับการดูแลในชุมชนใน

พ้ืนท่ีนำรอง ของ ตำบล พะตง อ หาดใหญ จังหวัด 

สงขลา ในระยะเวลาวิจัยและผูดูแลผูปวยท่ีใกลชิด  

 วิธีการเลือกกลุมตัวอยาง  

ใชการสุมแบบเจาะจง (purposive sampling) 

ผูท่ีเขาสูระบบการรักษาท้ังหมดและเขาเกณฑการคัดเขา 

(Inclusion Criteria) ไดแก ผูปวยและผูดูแลอายุ 18 

ปข้ึนไปจากประชากรเปาหมายท่ีไดรับการสงตอเขาสู

ระบบการดูแลตอเนื่องในชุมชนตามรูปแบบ บัดดี้ 4 

สหาย และพะตงโมเดล ระหวาง เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 

2567 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2567 โดยจะถูกคัดออก

(Exclusion Criteria) หากมีขอมูลปรากฏในเวชระเบียน

วาเปนตางดาว หรือมีภาวะหรือโรคตอไปนี้ ภาวะปญญา

ออน (Moderate to Severe Intellectual Disability) 

โรคสมองเสื่ อม  (Dem entia w ith Psych iatric 

Disorders) ออทิสติก (Autistic) 

 การกำหนดขนาดกลุมตัวอยาง 

โดยใชโปรแกรม G*Power ตามสูตรคำนวณ 

ANOVA Repeated measure ในกลุ ม ผู ป วยกลุ ม

เดียวกัน เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต ณ 

ภายใน1 สัปดาหหลังจำหนายจากโรงพยาบาลเขาสู

การดูแลในชุมชน บัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล กับ ณ 

เวลา 1 และ 3 เดือน  โดยประมาณคา effect size 

ขนาดต่ำ 0.252 คา correlation ระหวางการวัดแตละ

ครั้งระดับปานกลาง 0.5 คาอัลฟา 0.05 และ power 

ท่ี 95% ไดกลุมประชากรตัวอยาง 43 คน และคำนวณ

สำหรับการสูญหาย 20% จะไดขนาดตัวอยาง 63 คน  

 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 เก็บรวบรวมขอมูล โดยใชแบบบันทึกขอมูล

ประกอบดวย 4 สวน ไดแก ขอมูลสวนบุคคลกลุม

ตัวอยาง (อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ และการพักอาศัย) ขอมูลดานประวัติทางคลินิก 

(ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชในครอบครัว 

ระยะเวลาการเจ็บปวย จำนวนครั้งท่ีเขารับการรักษา

โรงพยาบาล จำนวนครั้งท่ีกำเริบซ้ำ ประวัติการใชสาร

เสพติด บุหรี่ สุรา) ขอมูลการดูแลตามระบบ บัดดี้ 4 

สหาย พะตงโมเดล ตัวชี้วัดผลลัพธ ไดแก  

 1. แบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัย

โลกชุดย อฉบับภาษาไทย (WHOQOL – BREF – 

THAI)18 ขอคำถาม 26 ขอ 4 ดาน ไดแก ดานรางกาย 

ดานจิตใจ ดานสัมพันธภาพทางสังคม และดาน

สิ่ งแวดลอม มีค าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) เทากับ 0.84 และ

คาความเท่ียงตรง (validity) เทากับ 0.65คะแนน 

คะแนนคุณภาพชีวิตรวมแบง 3 ระดับ ไมดี26 – 60 

คะแนน, ปานกลาง 61 – 95 คะแนน และ ดี 96 – 

130 คะแนน  

 2. แบบประเมินพฤติกรรมกาวราวรุนแรง 

(Overt Aggression Scale :  OAS) 1  แ บ ง ร ะ ดั บ

กาวราวรุนแรงเปน 4 ระดับ 0 คะแนนไมมีพฤติกรรม

กาวราวรุนแรง, 1 คะแนน พฤติกรรมกาวราวรุนแรงท่ี

รับฟงคำเตือนแลวสงบลงได (Moderate) ตองจัดการ

ภายใน 24 ชั่วโมง , 2 คะแนน พฤติกรรมกาวราว

รุนแรงท่ีเริ่มควบคุมตนเองไมได อาจเกิดอันตรายตอ

ตนเอง ผู อ่ืน  และทรัพยสิน  (Semi-critical) ตอง

จัดการภายใน 2 ชั่ วโมง , 3 คะแนน พฤติกรรม

กาวราวรุนแรงท่ีไมสามารถควบคุมตนเองไดจนเกิด
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อันตรายตอตนเอง หรือผูอ่ืน หรือทรัพยสิน (Critical) 

ตองจัดการทันทีทันใด 

 3. แ บ บ ป ระ เมิ น ค ว าม ร ว ม มื อ ใน ก า ร

รับประทานยา (Morisky Medication Adherence 

Scale 8-items: MMAS-8)1 9  มี ค า ค ว า ม เชื่ อ ม่ั น

เครื่องมือเทากับ 0.83 ประกอบดวยคำถาม 8 ขอ การ

แปลผล แบง 3 ระดับ คะแนนนอยกวา 6 คะแนน 

คะแนน 6 – 7 คะแนน และคะแนน 8 คะแนน 

หมายถึง หมายถึง ความรวมมือในการใชยาอยูใน

ระดับต่ำ ระดับกลาง และระดับสูง ตามลำดับ 

 4. แบบวัดความรูสึกเปนภาระของผูดูแล20  

โ ด ย มี ค า ค ว า ม เชื่ อ ม่ั น เ ค รื่ อ ง มื อ  เท า กั บ 

0.92  ประกอบดวยขอคำถาม 22 ขอ มาตรวัด 5 

ระดับ จาก 0 ถึง 4 เปนคำถามเก่ียวกับประสบการณ

ความเครียดของผูดูแล 4 ดาน ไดแก ความตึงเครียด

สวนบุคคล (personal strain) ความขัดแยงในตนเอง 

(privacy conflict) ความรูสึกผิด (guilt) และเจตคติท่ี

ไมแนนอน (uncertain attitude) โดยคะแนนรวม

แบงเปน4 ระดับ 0 – 20 คะแนน ไมเปนภาระในการ

ดูแล21 – 40 คะแนน เปนภาระนอยถึงปานกลาง 41 

– 60 คะแนน เปนภาระปานกลางถึงมาก และ 61 – 

88 คะแนน เปนภาระมาก  

 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล  

  เก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิกจากบันทึกการ

รักษาผูปวยและขอมูลจากการประเมินผลลัพธทาง

คลินิกของผูปวยและผูดูแล หากขอมูลไมปรากฏอยูใน

เวชระเบียนหรือบันทึกขอมูลผูปวยจะลงบันทีกเปนไม

มีขอมูล( Missing data) ขอมูลจะถูกติดตามเม่ือเวลา 

1 สัปดาห, 1 เดือน และ 3 เดือน หลังจำหนายจาก

โรงพยาบาล รวมเปนการติดตามท้ังสิ้น 3 ครั้ง   

 การวิเคราะหขอมูลและสถิติ 

วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม Stata 18 

ขอมูลสวนบุคคลกลุมตัวอยาง วิเคราะหดวยสถิติเชิง

พรรณนา (Descriptive Statistics)  ไดแก  จำนวน 

รอยละ คาเฉลี่ย (Mean)  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(Standard Deviation) คากลาง (median) ควอไทล 

(IQR)  

ขอมูลเชิงปริมาณเปรียบเทียบผลลัพธทาง

คลินิก ณ เวลา (0, 1 และ 3 เดือน) ไดแก คุณภาพ

ชี วิ ต  (WHOQOL-BREF) ค ว า ม ร ว ม มื อ ใน ก า ร

รับประทานยา (MMAS-8) และภาระของผูดูแล (Zarit 

Burden Score) ดวยสถิติวิเคราะหความแปรปรวน

แบบวัดซ้ำ (Repeated Measures ANOVA) กำหนด

ระดับนัยสำคัญท่ี 0.05  

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 การศึกษาครั้งนี้ไดรับการรับรองจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหาดใหญ 

(หมายเลขอนุมัติ HYH EC 104-67-01) ปกปองสิทธิ์ 

ความเปนสวนตัวและความปลอดภัยของผูกลุม

ตัวอยางวิจัยโดยดำเนินการขออนุมัติใชขอมูลจากเวช

ระเบียนของโรงพยาบาตามหลักจริยธรรมและรักษา

ความลับของขอมูล การรายงานผลเปนไปในลกัษณะ

ภาพรวมทางสถิติ และไมมีการระบุตัวตนของผูปวย  

ผลการศึกษา 

 ผูปวยท่ีไดรับการสงตอเขาสูระบบการดูแล

ตอเนื่องในชุมชนตามรูปแบบ บัดดี้ 4 สหาย และพะตง

โมเดล ระหวาง เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2567 ถึงเดือน

เมษายน พ.ศ. 2567 มีจำนวนท้ังสิ้น 71 คน เขาสู

งาน วิ จั ย ท้ั งห มดร อ ยล ะ100 พ บ ว า  อ ายุ เฉ ลี่ ย 

(median) 37 ป  (IQR : 30,50) สวนใหญเปนเพศชาย 

(รอยละ 71.83)มากกวาครึ่งมีสถานภาพโสด (รอยละ 

54.93) ระดับการศึกษาสวนใหญคือมัธยมศึกษา (รอย

ละ 45.07) และประถมศึกษา (รอยละ 40.85) สวน

ใหญ ว า งงานหรือ ไม ได ท ำงาน  (ร อยละ 43.66) 

รองลงมาคือเกษตรกร (รอยละ 19.72) และรับจาง 

(รอยละ 16.90) ระยะเวลาเจ็บปวยเฉลี่ย 5ป (IQR 

1,7) และจำนวนครั้งท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

เฉลี่ย 2 ครั้ง (IQR 1,5) สวนใหญ มีผูดูแลเปนบิดา
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มารดา (รอยละ 57.7) รองลงมาคือพ่ีนองหรือบุตร 

(รอยละ 16.9) และไมมีผูดูแล (รอยละ 7.04) ดานการ

ใชสารเสพติดพบวา ดื่มสุรารอยละ 14.08 สูบบุหรี่รอย

ละ 25.35 และใชสารเสพติดรอยละ 45.07 โดยสวน

ใหญใชยาบา (รอยละ 82.76) (ตารางท่ี 1)  

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะขอมูลสวนบุคคลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (n=71) 

ลักษณะประชากร จำนวน(รอยละ) 

เพศ  ชาย 51(71.83) 
 

 หญิง 20 (28.17) 

อายุ (ป) Median(IQR) 37 (30,50) 

สถานภาพสมรส  โสด 39 (54.93) 
 

 สมรส 15 (21.13) 
 

 แยกกันอยู/หยาราง 11 (15.49) 
 

 หมาย 6 (8.45) 

ระดับการศึกษา  ไมไดเรยีนหนังสือ 4 (5.63) 
 

 ประถมศึกษา 29 (40.85) 
 

 มัธยมศึกษาตอนตน 25 (35.21) 
 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 7 (9.86) 
 

 ปวส./ อนุปรญิญา 2 (2.82) 
 

 ปริญญาตรีหรือเทียบเทา  2 (2.82) 
 

 อ่ืนๆ 1 (1.41) 
 

 Missing 1 (1.41) 

อาชีพ  วางงาน/ไมไดประกอบอาชีพ 31 (43.66) 
 

 นักเรียน/นักศึกษา 1 (1.41) 
 

 เกษตรกร 14 (19.72) 
 

 รับจาง 12 (16.90) 
 

 คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 4 (5.63) 
 

 ขาราชการ 2 (2.82) 
 

 พนักงงานบริษัทเอกชน 5 (7.04) 
 

 อ่ืนๆ 2 (2.82) 
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ตารางท่ี 1  ลักษณะขอมูลสวนบุคคลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (n=71) (ตอ) 

ลักษณะประชากร จำนวน(รอยละ) 

ระยะเวลาท่ีเจ็บปวย (ป) Median (IQR) 5 (1,7) 

จำนวนคร้ังท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (คร้ัง) Median (IQR) 2 (1,5) 

ผูดูแลหลัก บิดามารดา 41(57.75) 

 พ่ีนอง/บุตร 12(16.9) 

 สาม/ีภรรยา 10(14.08) 

 ญาต ิ 3(4.23) 

 ไมมผีูดูแล 5(7.04) 

ด่ืมสุรา 
 

10 (14.08) 

สูบบุหร่ี 
 

18 (25.35) 

สารเสพติด  
 

32 (45.07) 

   amphetamine 24 (82.76) 

   cannabis 3 (10.34) 

   kratom 2 (6.9) 

 

ความรวมมือในการรับประทานยา 

จากการศึกษาพบวาความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยภายหลังเขารวมในระบบการ

ดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล มีแนวโนมให

ความรวมมือในการรับประทานยาสูงข้ึนอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p-value 0.020) (ตารางท่ี 2) โดย

พบวาเม่ือจำหนายออกจากโรงพยาบาลใน 1 สัปดาห

แรก ผูปวยท่ีมีความรวมมือในการรับประทานยา

ระดับสูง พบรอยละ 8.47 มีสัดสวนเพ่ิมข้ึนเปนรอยละ 

26.42 ท่ีเวลา 1 เดือน และรอยละ 32.08 ท่ีเวลา 3 

เดือน กลุมท่ีมีการรับประทานยาในระดับปานกลางพบ

สัดสวนเพ่ิมข้ึนจาก รอยละ 38.98 ในสัปดาหแรก เปน

รอยละ 39.62 และ รอยละ 47.17 ท่ีเวลา 1 และ 3 

เดือน และความรวมมือรับประทานยาระดับต่ำมี

สัดสวนลดลงจากครั้งแรกรอยละ 52.54 เหลือรอยละ 

33.96 และรอยละ 20.75 ท่ี ระยะเวลา 1 และ 3 

เดือน ตามลำดับ (ภาพท่ี 1)  
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ภาพท่ี 1 แผนภูมิแสดงความรวมมือในการรบัประทานยาของผุปวย SMI-V เปรียบเทียบ สัปดาหแรกหลัง 

จำหนาย 1 และ 3 เดือน หลังเขาสูระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

 

พฤติกรรมกาวราวรุนแรงและอัตราการกำเริบซ้ำ 

 พฤติกรรมกาวราวรุนแรงของผูปวยหลังจาก

จำหนายออกจากโรงพยาบาลมีแนวโนมท่ีดีข้ึนอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) สัปดาหแรกมีผูปวยท่ียัง

มีความกาวราวระดับ 1 ถึง ระดับ 3 คิดเปนรอยละ 

14.93, 4,48, และ 1.49 ตามลำดับ ภายหลังเขารวม

ในระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 1 

เดือน ไมมีรายงานผูปวยท่ีมีความกาวราวระดับ 2 และ 

3 และเม่ือระยะเวลา 3 เดือน ผูปวยรอยละ 100 ไม

พบพฤติกรรมกาวราวรุนแรง (ภาพท่ี 2) ไมพบผูปวย

ท้ัง 71 รายเขารักษาในโรงพยาบาลซ้ำเม่ือเวลา 3 

เดือน อัตราการกำเริบซ้ำเทากับศูนย  
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ภาพท่ี 2 พฤติกรรมกาวราวรุนแรง (OAS) ของผุปวย SMI-V เปรียบเทียบ สัปดาหแรกหลัง 

จำหนาย 1 และ 3 เดือน หลังเขาสูระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

 

 

คุณภาพชีวิตของผูปวยและภาระของผูดูแล 

คุณภาพชีวิตของผุปวย SMI-V หลังจำหนาย

ผูปวยสูชุมชนดวยระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย 

พะตงโมเดล  ในดานคุณภาพชีวิตโดยรวม สัดสวน

ผูปวยท่ีมีคุณภาพชีวิตระดับดีเพ่ิมข้ึนจากสัปดาหแรก 

รอยละ 44.8 เป นรอยละ 45.5 ท่ี ระยะ 3 เดื อน 

คุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมและดานสังคมมีสัดสวน

ผูปวยท่ีมีคุณภาพชีวิตระดับในระดับดีเพ่ิมข้ึนจากรอย

ละ 42.4 ในสัปดาหแรก เปนรอยละ 59.1 ท่ีระยะ 3 

เดือน ในดานสิ่งแวดลอม จากรอยละ 27.5 เปนรอย

ละ 37.1 ท่ีระยะ 3 เดือน คุณภาพชีวิตดานรางกาย

และจิตใจพบการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอย โดยดาน

รางกายสัดสวนคงท่ีท่ีรอยละ 24.6 ท้ังในสัปดาหแรก

และท่ี 3 เดือน มีการลดลงเล็กนอยท่ี 1 เดือน สัดสวน

คุณภาพชีวิตท่ีดีดานจิตใจในสัปดาหแรก คิดเปน รอย

ละ 39.4 และ รอยละ 44.9 ท่ีเวลา 3 เดือน (ภาพท่ี 3)  

เม่ือพิจารณาเปนคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต

ระหวาง สัปดาหแรก เดือนท่ี1 และ เดือนท่ี3 หลังเขา

สูระบบการรักษา ยังไมพบความแตกตางอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p value<0.05) (ตารางท่ี 2)  

79.1
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ภาพท่ี 3 แผนภูมิคุณภาพชีวิตในดานภาพรวม ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานสังคม และดานสิ่งแวดลอม ของผูปวย 

SMI-V เปรียบเทียบ สัปดาหแรก 1 และ 3 เดือน หลังเขาสูระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

 

ตารางท่ี 2 คุณภาพชีวิต ความรวมมือในการรับประทานยาของผุปวย SMI-V และภาระของผูดูแล หลังจำหนายผูปวย

สูชุมชนดวยระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

คุณภาพชีวิต 

1 สัปดาห   1 เดือน 3 เดือน 
p value  

  Mean (SD) Mean (SD)  Mean (SD) 

 คุณภาพชีวิตดานรางกาย 23.5 (4.22) 23.7 (2.96) 24.4 (3.25) 0.158 

 คุณภาพชีวิตดานจิตใจ 21.1 (3.79) 20.9 (3.34) 21.9 (3.36) 0.097 

 คุณภาพชีวิตดานสัมพันธภาพทางสังคม 9.86 (2.09) 10.2 (1.84) 10.5 (1.96) 0.103 

 คุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอม 24.0 (4.87) 24.8 (4.63) 25.7 (4.06) 0.172 

 คุณภาพชีวิตรวม 90.6 (14.5) 90.6 (12.4) 94.0 (13.0) 0.250 

ความรวมมือรับประทานยา 4.81 (2.58) 5.72 (2.54) 6.44 (1.99) 0.020* 

ความรูสึกเปนภาระของผูดูแล 20.20 (19.0) 12.90 (14.2) 9.03 (11.8) <0.001* 
*p<.05  

  

คะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระของผูดูแลลดลงใน

ระยะเวลา 1 สัปดาห 1 เดือน และ 3 เดือน อยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) (ตารางท่ี 2)  โดยพบวา 

ผูดูแลมีภาระการดูแลระดับปกติเพ่ิมข้ึนจากสัปดาห

แรก รอยละ 64.06 เปนรอยละ 65.22 ท่ีระยะ 1 

เดื อน  และรอยละ 82.61 ท่ี ระยะ 3 เดื อน  เม่ื อ

พิจารณามิติตางๆ พบวามิติดานความตึงเครียดสวน

บุคคล ผูดู แลมีภาระการดูแลระดับปกติ เพ่ิม ข้ึน
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เล็กนอยจากรอยละ 67.69 สัปดาหแรก เปนรอยละ 

68.12 ท่ีระยะ 3 เดือน มิติดานความขัดแยงสวนตัว 

พบการเปลี่ยนแปลงท่ีชัดเจน โดยผูดูแลมีภาระการ

ดูแลระดับปกติเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 71.64 สัปดาหแรก 

เปนรอยละ 84.06 ท่ีระยะ 1 เดือน และรอยละ 91.3 

ท่ีระยะ 3 เดือน มิติดานความรูสึกผิด ผูดูแลมีภาระ

การดูแลระดับปกติเพ่ิมข้ึนอยางมากจากรอยละ 72.58 

สัปดาหแรก เปนรอยละ 91.18 ท่ีระยะ 3 เดือน และ

มิติดานเจตคติท่ีไมแนนอนในการดูแล ผูดูแลมีภาระ

การดูแลระดับปกติเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 78.79 สัปดาห

แรก เปนรอยละ 91.3 ท่ีระยะ 3 เดือน (ภาพท่ี 3) 

 

 
ภาพท่ี 4 แผนภูมิภาระของผูดูแลผุปวย SMI-V ในดานตางๆ เปรียบเทียบ สัปดาหแรก 1 เดือน และ 3 เดือน หลังเขา

สูระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

 

วิจารณ 

 ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง (SMI-V) ในการศึกษาครั้งนี้สวนใหญเปนเพศ

ชาย อายุเฉลี่ยวัยทำงาน โสด สถานะการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา และไมไดประกอบอาชีพ เจ็บปวยมานาน

เรื้อรัง และเคยเขารักษาพยาบาลในโรงพยาบาลมา

กอน มีผู ดู แลหลักเปนบิดามารดา ใชยาเสพติด

ประเภทแอมเฟตามีนเปนสวนใหญซ่ึงสอดคลองกับ

การศึกษาท่ีพบได ใน  ภาคอ่ืนของประเทศไทย 2 

หลังจากจำหนายจากโรงพยาบาลในชวงสัปดาหแรก 

พบวาผูปวยสวนใหญจะยังมีความรวมมือในการ

รั บ ป ระท าน ย าอ ยู ใน ระดั บ ต่ ำ  แ ล ะ เม่ื อ เข าสู

กระบวนการดูแลดวยชุมชนบัดด้ีสี่สหาย พะตงโมเดล 

ท่ีเวลา 1 เดือนและ 3 เดือน ความรวมมือในระดับท่ีดี

และระดับดีมากเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสำคัญ สอดคลองกับ

หลายการศึกษา2, 14, 17 ซ่ึงสนับสนุนประสิทธิภาพของ

การสนับสนุนจากเพ่ือนในกลุม ท่ี มีประสบการณ

คลายกัน ชวยใหผูปวยมีความรูสึกม่ันคงและลด

ความเครียดท่ีอาจสงผลใหเกิดพฤติกรรมรุนแรงหรือ

ความไมรวมมือในการใชยาโดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีโรค

ทางจิตและการใชสารเสพติด 

การดูแลโดยชุมชนมีบัดดี้  4 สหาย ชวยดูแล

ชวยทำใหความกาวราวของผูปวยเขาสูระยะสงบและ

ไมพบการกำเริบซ้ำไดภายในระยะเวลาสามเดือน 
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สอดคลองกับการศึกษาของ Swanson16 ท่ีกลาวถึง

ความสำคัญของการดูแลระบุความเสี่ยงพฤติกรรม

รุนแรงตั้งแตระยะแรกๆ และการดูแลอยางตอเนื่องใน

ชุมชนจะสามารถแทรกแซงและจัดการกับความเสี่ยงท่ี

กอใหเกิดพฤติกรรมรุนแรงได เชน ความเสี่ยงในการไม

รวมมือรับประทานยา ความเสี่ยงดานความเครียด 

และการตีตราจากสังคม9-12  

 คุณภาพชีวิตของผูป ายในดานสังคมและ

สิ่งแวดลอมมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนในเดือนแรกและเดือนท่ี

สามหลังเขาสูระบบการดูแลรักษา คุณภาพชีวิตดาน

รางกายและจิตใจพบการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอย 

และงานวิจัยครั้งนี้ยังไมสามารถแสดงผลของการใช

ระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหายตอคุณภาพชีวิตได

อย างมีนั ยสำคัญ ทางส ถิติต างจากงานวิจั ยของ 

Birkland6 ท่ีพบวาการสนับสนุนดานครอบครัวและ

สังคมจะมีผลตอการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย ซ่ึง

สามารถอธิบายไดจากผูปวยในการศึกษานี้สวนใหญ

เปนผูปวยท่ีมีภาวะเจ็บปวยดานจิตเวชเรื้อรังและเคย

รักษาตัวในโรงพยาบาลมาแลวหลายครั้ง การเพ่ิม

คุณภาพชีวิตในดานรางกายและจิตใจ จำเปนตองใช

ระยะเวลาในการเยียวยาและติดตามนานกวาสาม

เดือนจึงจะเห็นผลลัพธในดานการรักษา  งานวิจัยพบ

ครั้งนี้ยังหลักฐานบงชี้การสนับสนุนผูดูแล ในการชวย

ลดความเครียดของผูดูแล ชวยลดความขัดแยงสวนตัว 

ความรูสึกผิด และความรูสึกไมม่ันคงแนนอนในการ

ดูแล และชวยทำใหภาระการดูแลของผูดูแลลดลง 

สอดคลองกับการศึกษาในหลายงานวิจัย2-3, 5-6   

ขอจำกัดในการวิจัย 

 งานวิจัยมีจุดแข็งในดานการออกแบบเก็บ

ขอมูลและวิเคราะหผลแบบถดถอยติดตามเปนชวง 

(Interrupted time series) และ มีประชากรกลุ ม

ตัวอยางท่ีมากพอ อยางไรก็ตามยังมีขอจำกัดของการ

วิจัยเชิงสังเกตติดตามแบบยอนหลัง ซ่ึงไมสามารถ

ค ว บ คุ ม ตั ว แ ป ร ก ว น ท่ี ไม ท ร า บ ได (unknown 

confounder) และการเลือกกลุมตัวอยางท่ีเปนการสุม

แบบ เจาะจง ( purposive sampling) อาจมีอคติ

ให ผลการดำเนิ นการได ผลดี เกินความจริ งของ

ประชากรท่ัวไปไดและยังมีขอจำกัดของการติดตาม

ผูปวยไดในระยะเวลาสั้นเพียง 3 เดือน ทำใหยังไม

สามารถพิสูจนผลลัพธดานคุณภาพชีวิตในระยะยาว  

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะการทำวิจัยครั้งตอไป 

 การทำวิจัยครั้งตอไปควรเปนงานวิจัยใน

รูปแบบการทดลองแบบมีกลุมควบคุม เพ่ือนำรองการ

นำไปใชประโยชนในพ้ืนท่ีท่ีมีความหลากหลายมาก

และขยายวงกวางข้ึน เชน พ้ืนท่ีท่ีมีการปกครองในเขต

เมืองและเขตชนบท ท่ีจะมีองคประกอบภาคทองถ่ิน

ของสหายคนท่ี 4 ท่ีแตกตางกัน รวมท้ังการติดตามใน

ระยะยาวดานคุณภาพชีวิตของผูปวย จะเปนหลักฐาน

สนับสนุนการดูแลผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอ

ความรุนแรง (SMI-V) โดยใชชุมชนเปนฐานรวมกับสห

วิชาชีพและบุคคลท่ีผูปวยไววางใจ ไดในเวชปฏิบัติ

ตอไป 

 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1.ปรับนโยบายการดูแลผูปวยท่ีมีโรคจิต โรค

เสพติด ยาเสพติด ท่ัวประเทศโดยเนนความสำคัญของ

การมีสวนรวมของ ชุมชนในการดูแล โดยการนำ

ทรัพยากรในชุมชน บุคลากรทางการแพทย ครอบครัว 

และอาสาสมัครมาทำงาน รวมกันเพ่ือใหการดูแลท่ี

เขาถึงไดและมีประสิทธิภาพ ซ่ึงหลักการสำคัญของ 

"ชุมชนลอมรักษ" (Community Based Treatment 

: CBTx )คือการใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องใน

ชุมชน แทนท่ีจะพ่ึงพาการรักษาผานโรงพยาบาลเพียง

อยางเดียว  ซ่ึงจะชวยปรับปรุงการเขาถึงการรักษา ลด

อัตราการกลับเขารักษาในโรงพยาบาล และชวยให

ผูปวยสามารถกลับเขาสูสังคมไดดีข้ึนโดยการใชโมเดล

การดูแลแบบชุมชน  
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2.เนนการสรางผูท่ีสามารถไวใจปรึกษาไดทาง

สังคมในชุมชน ให กับผูปวยรายบุคคล ซ่ึงตรงกับ

หลักการ “สหาย” หรือ “บัดดี๊” ท่ีหมายถึง เพ่ือนท่ีไป

ดวยกันรับฟงกัน การรวมความเชี่ยวชาญจากแพทย

ครอบครัว เจาหนาท่ีชุมชน และผู เชี่ยวชาญดาน

สุขภาพจิตจะชวยตอบสนองความตองการท่ีซับซอน

ของผูปวย ชวยเพ่ิมการปฏิบัติตามแผนการรักษา ลด

การกำเริบ ลดพฤติกรรมรุนแรง ลดการตีตรา สงเสริม

การกลับคืนสูสังคมและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย 

3.เนนการปองกัน การเขาถึงการดูแลท่ี

รวดเร็ว และการจัดการโรคเรื้อรังในลักษณะท่ีเนน

ผูปวยเปนศูนยกลาง ซ่ึงเปนทางเลือกท่ีมีประสิทธิภาพ

กวาในการดูแลสุขภาพในพ้ืนท่ีท่ีมีทรัพยากรจำกัด 

โดยรวม บัดดี้ ๔ สหาย เชนท่ีพะตงโมเดล ซ่ึงจะเปน 

รูปแบบหนึ่งของระบบการดูแลในชุมชนท่ีอาศัย ความ

รวมมือใกลชิดระหวางผูปวย ผูใหบริการทางการแพทย

และชุมชนเพ่ือผลลัพธดานสุขภาพจิตท่ีดี ข้ึนสำหรับ

ผูปวยท่ีมีโรคจิตเวชท่ีรุนแรงและปญหาการใชสารเสพติด 

4.บูรณาการทำงานรวมกันระหวางทีมสห

วิชาชีพ ในชุมชน มีการติดตามผลการรักษาการดูแลผู

ปวยจิตเวชและยาเสพติด อยางสม่ำเสมอเพ่ือปองกัน

การกำเริบซ้ำของโรคและลดความเสี่ยงในการกอความ

รุนแรง รวมท้ังสรางการมีสวนรวมของครอบครัวเพ่ือ

สนับสนุนการรักษาจะชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการ

ดูแลและปองกันการกำเริบของโรค  

5. บูรณาการความรวมมือกับหนวยงานอ่ืนๆ

ของภาครัฐ หรือภาคเอกชน ในการสรางงาน สราง

รายได สรางสิ่งแวดลอมท่ีเอ้ืออำนวยตอการเยียวยา

รักษา จะชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย ทำใหชุมชน

หางไกลและปลอดภัยจากยาเสพติดอยางยั่งยืนได

สำเร็จ 
 

 

 

สรุป 

 การดูแลผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการ

กอความรุนแรง (SMI-V) ดวยการบูรณาการท้ังการ

ดูแลระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และองคกรตางๆ 

ตามรูปแบบ "บัดด้ี 4 สหาย” พะตงโมเดล ชวยเพ่ิม

ความรวมมือในการรับประทานยา ลดพฤติกรรม

กาวราวรุนแรง และลดภาระการดูแลของผูดูแล การ

สนับสนุนเชิงนโยบายในการบูรณาการงานระหวาง

องคกรและการติดตามการดูแลในระยะยาวตอ

คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนความจำเปนเรงดวนในการ

แกปญหาผูปวย 

กิตติกรรมประกาศ  

 คณะผูวิจัยขอขอบคุณ กลุมงานจิตเวชและยา

เสพติด กำนัน ผูใหญบาน อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมูบาน (อสม.) และเจาหนาท่ีสาธารณสุข 

ตำบลพะตง ท่ีได ใหความอนุเคราะห ดำเนินการ

โครงการบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล และอนุญาตให

เขาถึงขอมูล จนการวิจัยครั้งนี้สำเร็จลุลวงไดดวยดี 
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