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บทคดัย่อ 

 การศกึษาครัง้น้ีมวีตัถุประสงค์เพื่อศกึษาและพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมของผูนํ้าชุมชนและครอบครวัในการ

ดแูลผูป่้วยจติเวชในชุมชน อําเภอบ้านธ ิจงัหวดัลําพูน ระหว่างเดอืนพฤษภาคม - กนัยายน พ.ศ. 2567 กลุ่มตวัอย่าง

จาํนวน 216 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มเครอืขา่ยบรกิารสุขภาพอําเภอบา้นธ ิกลุ่มครอบครวัผูป่้วยจติเวช และกลุ่ม

ผูป่้วยจติเวช กลุ่มละ 72 คน โดยแต่ละกลุ่มแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง (n=36) ทีไ่ดร้บัการดาํเนินการตามรปูแบบทีกํ่าหนดไว ้

8 สปัดาห์ และกลุ่มควบคุม (n=36) ทีไ่ดร้บัการดูแลตามแนวทางมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข วเิคราะห์ขอ้มูลด้วย

สถติ ิPaired sample t-test และ Independent t–test  

ผลการศกึษา พบว่า กลุ่มทดลองมกีารเปลี่ยนแปลงทีด่ขี ึน้อย่างมนัียสําคญัทางสถติ ิ(p<0.05) ในหลายดา้น 

เมื่อเปรยีบเทยีบก่อนและหลงัการทดลอง ไดแ้ก่ กลุ่มเครอืข่ายบรกิารสุขภาพมกีารคดักรองโรคซมึเศรา้ การประเมนิ

ระดบัภาวะซมึเศรา้ การประเมนิการฆ่าตวัตาย คะแนนความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรม กลุ่มครอบครวัผูป่้วยจติเวชมี

การประเมนิการฆ่าตวัตาย คะแนนความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรม และกลุ่มผู้ป่วยจติเวชมกีารก่อความรุนแรง การ

ประเมินระดบัภาวะซึมเศร้า และการประเมนิการฆ่าตวัตาย เมื่อเปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ภายหลงัการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมคีะแนนที่ดกีว่าอย่างมนัียสําคญัทางสถิติ (p<0.05) ในทุกกลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม

เครอืข่ายบรกิารสุขภาพมกีารประเมนิระดบัภาวะซึมเศร้า การประเมนิการฆ่าตวัตาย คะแนนความรู้ ทศันคติ และ

พฤติกรรม กลุ่มครอบครวัผู้ป่วยจติเวชมกีารคดักรองโรคซึมเศร้า คะแนนความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรม และกลุ่ม

ผูป่้วยจติเวชมกีารคดักรองโรคซมึเศรา้ และการประเมนิระดบัภาวะซมึเศรา้ จากผลการศกึษาชี้ใหเ้หน็ถงึความสําคญั

ของการบูรณาการความร่วมมอืระหว่างภาคเีครอืข่ายภาครฐัและเอกชน เพื่อสรา้งกลไกการทํางานและส่งเสรมิการมี

ส่วนร่วมของชุมชนในการดแูลผูป่้วยจติเวช ซึง่จะนําไปสู่การลดการตตีราและพฒันาคุณภาพชวีติของผูป่้วยอย่างยัง่ยนื 

คาํสาํคญั: การมส่ีวนร่วมของชุมชน, การดแูลผูป่้วยจติเวช, ผูนํ้าชุมชน, ผูป่้วยจติเวช 
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Abstract 

This study aimed to investigate and develop a model for the participation of community leaders and families 

in the care of community-dwelling psychiatric patients in Ban Thi District, Lamphun Province, between May and 

September 2024 .  The sample consisted of 216  individuals divided into three groups: the Ban Thi District Health 

Service Network, families of psychiatric patients, and psychiatric patients, with 72  participants in each group. Each 

group was further divided into an experimental group (n=36) that received the intervention according to the developed 

model for 8 weeks, and a control group (n=36) that received standard care according to the Ministry of Public Health 

guidelines. Data were analyzed using Paired sample t-tests and Independent t-tests.  

The study results showed that the experimental groups demonstrated statistically significant improvements 

(p<0.05) in several aspects when comparing pre- and post-intervention scores. Specifically, the Health Service Network 

group showed improvements in depression screening, depression level assessment, suicide risk assessment, 

knowledge scores, attitude scores, and behavior scores. The families of psychiatric patients showed improvements in 

suicide risk assessment, knowledge scores, attitude scores, and behavior scores. The psychiatric patient group 

showed improvements in violent behavior, depression level assessment, and suicide risk assessment. When 

comparing the experimental and control groups after the intervention, the experimental groups in all three categories 

exhibited significantly better scores (p<0.05). The Health Service Network group showed higher scores in depression 

level assessment, suicide risk assessment, knowledge, attitude, and behavior. The families of psychiatric patients 

showed higher scores in depression screening, knowledge, attitude, and behavior. The psychiatric patient group 

showed higher scores in depression screening and depression level assessment. The findings of this study highlight 

the importance of integrating collaboration among public and private sector networks to establish working mechanisms 

and promote community participation in the care of psychiatric patients. This collaborative approach is expected to 

lead to reduced stigma and sustainable improvement in the quality of life for psychiatric patients. 

Keywords: Community participation, Psychiatric patient care, Community leaders, Psychiatric patients 

 

บทนํา 

ปัญหาการก่อความรุนแรงในสงัคมปัจจุบนัไดท้วคีวามรุนแรงขึน้อย่างน่ากงัวล ครอบคลุมทัง้การกระทาํความ

รุนแรงต่อตนเองและต่อผูอ้ื่น ซึ่งปรากฏในหลากหลายรูปแบบ ตัง้แต่ความรุนแรงทางวาจาทีส่่งผลกระทบต่อจติใจ ไป

จนถึงการทําร้ายร่างกายตนเองและผู้อื่น สถานการณ์ความรุนแรงเหล่าน้ีถูกนําเสนอผ่านสื่อต่างๆ อย่างต่อเน่ือง ทัง้

ความรุนแรงในครอบครวั ความรุนแรงต่อบุคคลในสงัคม และความรุนแรงในพืน้ทีส่าธารณะ หลายครัง้ชนวนเหตุของ

การกระทํารุนแรงกลบัเป็นเรื่องเลก็น้อย หรอืไม่มเีหตุผลทีส่มควร เช่น การขบัรถแซงปาดหน้า การบบีแตร การแย่งที่

จอดรถ หรือแม้แต่การมองหน้ากัน ซึ่งเหตุการณ์เหล่าน้ีสามารถนําไปสู่การทําร้ายร่างกายที่อาจส่งผลให้เกิดการ

บาดเจบ็ ตัง้แต่เลก็น้อย ปานกลาง รุนแรง ไปจนถงึขัน้เสยีชวีติ[1]  สภาพความสมัพนัธร์ะหว่างบุคคลในยุคปัจจุบนัยงั

ได้รบัผลกระทบจากความเปราะบางของการเลี้ยงดูในวยัเด็กและเยาวชน ซึ่งส่งผลให้เด็กรุ่นใหม่จํานวนไม่น้อยขาด

ความรูเ้ท่าทนัทางอารมณ์ (Emotional Quotient) ทําใหเ้กดิปัญหาในการปรบัตวัเขา้สู่สงัคมและการสรา้งความสมัพนัธ์

กบัผูอ้ื่น นอกจากน้ี การใชส้ื่อสงัคมออนไลน์อย่างแพร่หลายในกลุ่มคนรุ่นใหม่ยงัส่งผลใหข้าดทกัษะในการปฏสิมัพนัธ์

โดยตรงระหว่างบุคคล ซึ่งอาจนําไปสู่การกระทําความรุนแรงทางออนไลน์ไดง้่าย เช่น การล้อเลยีนและการกลัน่แกล้ง 

(Bullying) ทัง้ในโรงเรยีนและในสงัคมโดยรวม ซึง่เป็นการกระตุน้ใหเ้กดิพฤตกิรรมความรุนแรงทีง่า่ยขึน้[2] 
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ปัญหาความรุนแรงส่งผลกระทบในทุกระดบั ตัง้แต่ระดบับุคคล ครอบครวั ชุมชน ไปจนถึงสงัคมโดยรวม 

องค์การอนามยัโลก (WHO) รายงานว่าความรุนแรงเป็นสาเหตุสําคญัของการเสยีชวีติและการบาดเจบ็ และมแีนวโน้ม

เพิม่สงูขึน้[3] สาํหรบัประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2551 พบอตัราการเสยีชวีติจากการกระทาํความรุนแรง 18.3 ต่อประชากร

แสนคน ซึ่งแมจ้ะตํ่ากว่าค่าเฉลี่ยทัว่โลก แต่ปัญหาความรุนแรงในประเทศไทยกม็กีารขยายตวัอย่างรวดเรว็[4] ขอ้มูล

จากการทบทวนงานวจิยัทีผ่่านมายงัชีใ้หเ้หน็ถงึความเกีย่วเน่ืองระหว่างสถานการณ์ปัญหาความรุนแรงและสุขภาพจติ 

โดยผูท้ีก่่อความรุนแรงมกัมปีระวตักิารทาํรา้ยตนเอง เช่น การทาํรา้ยร่างกายตนเองหรอืพยายามฆา่ตวัตาย รวมถงึการ

กระทาํความรุนแรงต่อผูอ้ื่น[5,6,7] 

สําหรบัปัญหาการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นรูปแบบหน่ึงของความรุนแรงต่อตนเอง ก็มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่าง

ต่อเน่ือง รายงานจากองค์การอนามยัโลกระบุว่ามผีู้เสยีชวีติจากการฆ่าตวัตายทัว่โลกประมาณ 1 ล้านคนต่อปี หรอื

เฉลีย่ 3,000 รายต่อวนั และมผีูพ้ยายามฆา่ตวัตายอกีประมาณ 10–20 เท่าของผูท้ีเ่สยีชวีติ โดยเฉลีย่แลว้มผีูฆ้า่ตวัตาย

สาํเรจ็ 1 คนทุก 20 วนิาท ีและมผีูพ้ยายามฆา่ตวัตาย 1 คนทุก 1–2 วนิาท[ี8] สาํหรบัประเทศไทย อตัราการฆา่ตวัตาย

สาํเรจ็อยู่ที ่8.8 ต่อประชากรแสนคน ซึง่สงูเป็นอนัดบัสองรองจากอุบตัเิหตุ โดยมผีูเ้สยีชวีติเฉลีย่ 4,419 รายต่อปี ซึง่สงู

กว่าการเสยีชวีติจากโรคไขเ้ลอืดออก[9] ขอ้มลูจากกรมสุขภาพจติในชว่งปี พ.ศ. 2562–2563 พบว่าอตัราการฆา่ตวัตาย

สาํเรจ็ในประชากรไทยเพิม่ขึน้จาก 6.64 เป็น 7.37 ต่อประชากรแสนคน โดยเขตสุขภาพที ่1 มอีตัราสงูทีสุ่ด (18.07 ต่อ

ประชากรแสนคน)[10] ในปีงบประมาณ 2566 จงัหวดัลําพูนมอีตัราการฆ่าตวัตายสําเรจ็ 22.02 ต่อประชากรแสนคน 

และอตัราการพยายามฆา่ตวัตาย 29.53 ต่อประชากรแสนคน ซึง่สงูกว่าค่าเฉลีย่ของเขตสุขภาพที ่1 และเป้าหมายของ

กรมสุขภาพจติ (น้อยกว่า 6.3 ต่อประชากรแสนคน ในพืน้ทีอํ่าเภอบา้นธ ิจงัหวดัลําพนู พบอตัราการฆา่ตวัตายสาํเรจ็ใน

ปีงบประมาณ 2566 เท่ากบั 12.16 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายของกรมสุขภาพจติและใกล้เคยีงกบัอตัรา

ในระดับเขตสุขภาพ[11] แสดงให้เห็นถึงระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนที่อาจยังไม่ทัว่ถึง หรือผู้ที่มีปัญหา

สุขภาพจติอาจไม่สามารถเขา้ถงึบรกิารไดอ้ย่างเหมาะสม 

จากสถานการณ์ดงักล่าว โดยเฉพาะในพืน้ที่อําเภอบ้านธ ิจงัหวดัลําพูน ที่มอีตัราการฆ่าตวัตายสูงขึน้ อาจ

บ่งชี้ถงึความจําเป็นในการเสรมิสรา้งระบบการดูแลผูป่้วยจติเวชในชุมชนใหม้ปีระสทิธภิาพมากยิง่ขึน้ ผูว้จิยัจงึมคีวาม

สนใจที่จะพฒันารูปแบบการมส่ีวนร่วมของผู้นําชุมชนและครอบครวัในการดูแลผู้ป่วยจติเวชในชุมชน อําเภอบ้านธิ 

จงัหวดัลําพนู เพื่อใหเ้กดิรปูแบบการดแูลทีย่ ัง่ยนื โดยอาศยัศกัยภาพและความร่วมมอืของผูนํ้าชุมชนและครอบครวั อนั

จะเป็นกลไกสาํคญัในการแกไ้ขปัญหาและส่งเสรมิสุขภาพจติของประชาชนในพืน้ทีต่่อไป 

 

วสัดแุละวิธีการ 

 การวิจยัครัง้น้ีเป็นการวิจยักึ่งทดลอง (Quasi Experimental two-group pretest-posttest Design) ซึ่ง

ประชากรทีใ่ชใ้นการศกึษา คอื ป่วยโรคจติเวชทีไ่ด้รบัการวนิิจฉัยโดยแพทย์ และรบัการรกัษา ณ โรงพยาบาลบ้านธ ิ

จงัหวดัลําพูน จํานวนทัง้สิน้ 216 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มเครอืข่ายบรกิารสุขภาพอําเภอบ้านธ ิกลุ่มครอบครวั

ผู้ป่วยจติเวช และกลุ่มผูป่้วยจติเวช กลุ่มละ 72 คน แต่ละกลุ่มแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คอื กลุ่มทดลอง จํานวน 36 คน และ 

กลุ่มควบคุม จํานวน 36 คน มกีารวดัผลการทดลองก่อนและหลงั ตัง้แต่เดอืน พฤษภาคม ถึง กนัยายน พ.ศ.2567  

กลุ่มควบคุมจะไดร้บัการดาํเนินการรูปแบบเดมิตามมาตรฐานการรกัษาทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด และกลุ่มทดลอง

จะไดร้บัการดาํเนินการวจิยัดว้ยกจิกรรมทีพ่ฒันาขึน้ในครัง้น้ี  

โดยผ่านการพิจารณาจริยธรรมของการวิจยัในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมและการวิจยัในมนุษย์ 

สํานักงานสาธารณสุขจงัหวดัลําพูน เอกสารเลขที ่REC 2567–62 ลงวนัที ่30 เมษายน 2567 ซึ่งภายหลงัการพฒันา

รูปแบบการดําเนินการในครัง้น้ีใหผ้ลทีด่ตี่อผูเ้ขา้ร่วมการศกึษา จะนํารูปแบบดงักล่าวไปใชดู้แลทัง้กลุ่มควบคุม และใช้

เป็นมาตรฐานการดแูลกลุ่มผูป่้วยจติเวชในชุมชนอย่างต่อเน่ือง 
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วตัถปุระสงค ์

  1. เพื่อพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมของผูนํ้าชุมชนและครอบครวัในการดแูลผูป่้วยจติเวชในชุมชน 

  2. เพื่อศกึษารปูแบบการมส่ีวนร่วมของผูนํ้าชุมชนและครอบครวัในการดแูลผูป่้วยจติเวชในชุมชน 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

  กลุ่มตวัอย่างกลุ่มตวัอย่างทีเ่ป็นผูป่้วยจติเวช กําหนดค่าอํานาจในการทดสอบ (power analysis) = 0.80 

ประมาณค่าอทิธพิล (effect size) จากค่าเฉลีย่ 2 กลุ่ม ซึง่ผูว้จิยัไดท้บทวนงานวจิยัของ ธรีพงษ์ ธงหมิะ และคณะ [7] ศกึษา

ประสทิธผิลของโปรแกรมป้องกนัการฆา่ตวัตายในผูส้งูอายุทีม่ภีาวะซมึเศรา้ในชุมชน พบว่า คะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศรา้หลงั

เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองเท่ากบั 11.30 คะแนน กลุ่มควบคุมเท่ากับ 14.05 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุ่ม

ควบคุมเท่ากบั 3.97 นําค่าทีไ่ดม้าแทนค่าในสตูร d = 0.7 กําหนดค่า α = 0.05 Power analysis = 0.80 จากตาราง Power 

Tables for Effect Size d  ได้ค่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ไม่น้อยกว่ากลุ่มละ 33 คน และเพื่อ

ป้องกนักลุ่มตวัอย่างสูญหายระหว่างดําเนินการวจิยัและเพื่อใหค้รบทุกหมู่บ้าน ผู้วจิยัจงึเพิม่กลุ่มตวัอย่างอีกร้อยละ 9.0 

หรอืจาํนวน 3 คน คดิเป็นจาํนวนทัง้สิน้กลุ่มละ 36 คน และเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

  เกณฑ์คดัเขา้ กลุ่มผูป่้วยจติเวช คอื ไดร้บัการวนิิจฉัยและรกัษาจติเวช มาไม่น้อยกว่า 6 เดอืน ไดร้บั

การประเมนิการฆ่าตวัตาย (8Q) ได้คะแนนระหว่าง 1 – 16 คะแนน  อาศยัอยู่ในพืน้ที่อําเภอบ้านธ ิไม่น้อยกว่า 6 เดอืน   

มสีตสิมัสมัปชญัญะครบถว้น ควบคุมตนเองได ้ไม่มอีาการเอะอะ โวยวาย สามารถสื่อสาร อ่าน และเขยีนภาษาไทยได ้และ

ยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยัด้วยความสมคัรใจ กลุ่มเครอืข่ายบริการสุขภาพอําเภอบ้านธ ิคอื เป็นแกนนําชุมชน เช่น 

กํานัน ผูใ้หญ่บ้าน ผูช้่วยผูใ้หญ่บ้าน อาสาสมคัรสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) เป็นต้น มภีูมลํิาเนาอยู่ภายในหมู่บ้าน

เดยีวกนักบักลุ่มผู้ป่วยจติเวช สามารถสื่อสาร อ่าน และเขยีนภาษาไทยได้ และยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยัด้วยความ

สมคัรใจ และกลุ่มครอบครวัผูป่้วยจติเวช คอื มอีายุตัง้แต ่20 ปีบรบิูรณ์ขึน้ไป เป็นผูด้แูลผูป่้วยจติเวช ไม่น้อยกว่า 8 ชัว่โมง

ต่อวนั สามารถสื่อสาร อ่านและเขยีนภาษาไทยได ้และยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยัดว้ยความสมคัรใจ 

 เคร่ืองมือการวิจยั 

 เครื่องมอืในการเกบ็รวบรวมขอ้มลูสาํหรบัการวจิยัครัง้น้ีมจีาํนวน 3 ชุด ประกอบดว้ย 

  ชุดท่ี 1 เครื่องมือการอบรมให้ความรู้เรื่องการเฝ้าระวัง ป้องกันการฆ่าตัวตายและการส่งต่อ  

โดยแพทย์สาขาเวชศาสตร์ป้องกนั (สุขภาพจติชุมชน) กิจกรรมด้านการมส่ีวนร่วมของชุมชน ได้แก่ แผนการให้สุข

ศกึษาแก่กลุ่มตวัอย่าง ความรูเ้กีย่วกบัโรคซมึเศรา้ ฝึกทกัษะการใชแ้บบคดักรองโรคซมึเศรา้ 2 คาํถาม (2Q)  9 คาํถาม 

(9Q) และแบบประเมนิความเสีย่งต่อการฆา่ตวัตาย 8 คาํถาม (8Q) ของกรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข สญัญาณ

เตอืนความเสีย่งการฆา่ตวัตาย การปรบัเปลี่ยนสภาพแวดล้อมเพื่อป้องกนัการฆ่าตวัตาย วธิกีารส่งต่อผูป่้วยไปรบัการ

รกัษา และความรอบรูด้า้นสุขภาพจติ ระยะเวลาอบรม 8 ชัว่โมง 

  ชุดท่ี 2 แบบประเมนิความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรมการเฝ้าระวงั ป้องกนัการฆา่ตวัตาย และการส่ง

ต่อผู้ป่วย สําหรบักลุ่มตวัอย่างทีเ่ป็นกลุ่มเครอืข่ายบรกิารสุขภาพอําเภอบ้านธ ิและกลุ่มครอบครวัผู้ป่วยจติเวช เป็น

ผูต้อบ มจีาํนวน 4 ส่วน คอื 

ส่วนที ่1 ขอ้มลูส่วนบุคคล ไดแ้ก่ เพศ อายุ การศกึษา บทบาทหน้าที ่

ส่วนที่ 2 แบบประเมนิความรู ้เรื่องการเฝ้าระวงัและป้องกนัการฆ่าตวัตาย ลกัษณะขอ้คําถาม

ปลายปิด แบบเลอืกตอบ ใช่ และ ไม่ใช่ จาํนวน 15 ขอ้ คะแนนเตม็ 15 คะแนน 

ส่วนที่ 3 แบบประเมนิทศันคติการเป็นผู้เฝ้าระวงัและป้องกนัการฆ่าตวัตาย มขีอ้คําตอบเป็น

แบบมาตราส่วนประเมนิค่า (Rating scale) เลอืกตอบ 5 ระดบั คอื เหน็ดว้ยอย่างยิง่ เหน็ดว้ย ไม่แน่ใจ ไม่เหน็ดว้ย และ

ไม่เหน็ดว้ยอย่างยิง่ ขอ้คาํถามเชงิบวก จาํนวน 10 ขอ้ เชงิลบจาํนวน 5 ขอ้ รวมทัง้สิน้ 15 ขอ้ คะแนนเตม็ 60 คะแนน 
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ส่วนที ่4 การประเมนิตนเองดา้นพฤตกิรรมการเฝ้าระวงั ป้องกนัการฆ่าตวัตาย และการส่งต่อ

ผูป่้วย จาํนวน 15 ขอ้ เป็นแบบมาตราส่วนประเมนิค่า (Rating scale) เลอืกตอบ 5 ระดบั คอื ปฏบิตัเิป็นประจาํ ปฏบิตัิ

บ่อยครัง้  ปฏบิตัเิป็นบางครัง้ ปฏบิตันิานๆ ครัง้ และไม่เคยปฏบิตั ิคะแนนเตม็ 75 คะแนน 

เครื่องมอืการวจิยัชุดที ่1 และชุดที ่2 ตรวจสอบความตรงเชงิเน้ือหาและความสอดคล้องระหว่างขอ้คาํถามกบั

วตัถุประสงค ์ไดค้่าดชันีความสอดคลอ้ง (Indexes of Item-Objective Congruence: IOC) เท่ากบั 0.92 หลงัจากนัน้ นํา

เครื่องมอืชุดที่ 2 ไปทดลองใช้กบักลุ่มตวัอย่างจํานวน 30 คน วเิคราะห์หาค่าความเชื่อมัน่โดยใช้สถิติ Cronbach’s 

alpha ไดเ้ท่ากบั 0.86 

 ชุดท่ี 3 แบบประเมนิภาวะซมึเศรา้ และแบบประเมนิการฆา่ตวัตาย สําหรบัใหก้ลุ่มผูป่้วยจติเวชเป็น

ผูต้อบ ประกอบดว้ย  

ส่วนที ่1 แบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล ไดแ้ก่ เพศ อายุ ระดบัการศกึษา สถานภาพสมรส อาชพี 

โรคประจาํตวั ประวตักิารดื่มสุรา สบูบุหรี ่และ/หรอื สารเสพตดิ และการคดักรองการก่อความรุนแรง ของกรมสุขภาพจติ 

กระทรวงสาธารณสุข 

ส่วนที่ 2 แบบคดักรองโรคซึมเศรา้ 2 คําถาม (2 Q)  9 คําถาม (9 Q) และแบบประเมนิความ

เสีย่งต่อการฆา่ตวัตาย 8 คาํถาม (8Q) ของกรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข 

วิธีการศึกษา 

 การศกึษาครัง้น้ีผูว้จิยัไดด้ําเนินการพฒันาร่วมกนั นําโดยแพทย์สาขาเวชศาสตร์ป้องกนั (สุขภาพจติชุมชน) 

พยาบาลวชิาชพี สาขาการพยาบาลจติเวชและสุขภาพจติ การมส่ีวนร่วมจากภาคเีครอืข่ายทัง้ภาครฐั แกนนําชุมชน 

เครอืขา่ยสุขภาพ และประชาชนในพืน้ที ่ดาํเนินการเกบ็รวบรวมขอ้มลู ดงัน้ี 

  ขัน้ตอนท่ี 1  คดัเลอืกกลุ่มตวัอย่างตามเกณฑ์การคดัเลอืกกลุ่มตวัอย่าง ผู้วจิยัชี้แจงวตัถุประสงค์ 

ข ัน้ตอนการเกบ็ขอ้มลู สทิธขิองผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั และใหต้ดัสนิใจว่าจะเขา้ร่วมหรอืไม่เขา้ร่วมโครงการวจิยัโดยสมคัรใจ 

และประเมนิดว้ยแบบคดักรองโรคซมึเศรา้ 2 คาํถาม (2Q)  9 คาํถาม (9Q) และแบบประเมนิความเสีย่งต่อการฆา่ตวัตาย 

8 คําถาม (8Q) ของกรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข ก่อนเริม่ดําเนินการวจิยั ในกรณีที่ไม่เขา้ร่วมโครงการวจิยั  

จะไม่มผีลต่อการรกัษาในโรงพยาบาล สําหรบัผูท้ีย่นิดเีขา้ร่วมการวจิยัใหล้งลายมอืชื่อในเอกสารและนัดหมายเขา้ร่วม

กจิกรรม โดยกลุ่มควบคุมจะไดร้บัการดูแลตามแนวทางเดมิทีโ่รงพยาบาลบ้านธเิคยปฏบิตั ิกลุ่มทดลองไดร้บัการดูแล

ตามแนวทางใหม่ทีพ่ฒันาขึน้ 

  ขัน้ตอนท่ี 2  ผูว้จิยันัดหมายกลุ่มเครอืข่ายบรกิารสุขภาพอําเภอบ้านธ ิจดัอบรมใหค้วามรูเ้รื่องการ

เฝ้าระวงั ป้องกัน การฆ่าตัวตาย และการส่งต่อ ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ แผนการให้สุขศกึษาแก่กลุ่ม

ตวัอย่าง ไดแ้ก่ ความรูเ้กี่ยวกบัโรคซมึเศรา้ ฝึกทกัษะการใชแ้บบคดักรองโรคซมึเศรา้ 2 คําถาม (2Q)  9 คําถาม (9Q) 

และแบบประเมนิความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย 8 คาํถาม (8Q) ของกรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข สญัญาณเตอืน

ความเสีย่งการฆ่าตวัตาย การปรบัเปลีย่นสภาพแวดล้อมเพื่อป้องกนัการฆา่ตวัตาย วธิกีารส่งต่อผูป่้วยไปรบัการรกัษา 

และความรอบรูด้า้นสุขภาพจติ ระยะเวลาอบรม 8 ชัว่โมง แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 36 คน ตลอด

ระยะเวลาที่ท่านอยู่ในโครงการวจิยั คอื 8 สปัดาห์ มกีารกํากบัและติดตามกลุ่มตวัอย่างโดยแพทย์สาขาเวชศาสตร์

ป้องกนั (สุขภาพจติชุมชน) และพยาบาลวชิาชพี สาขาการพยาบาลจติเวชและสุขภาพจติ มรีายละเอยีดกจิกรรมดงัน้ี 

กลุ่มทดลอง  มกีจิกรรมทัง้หมด 5 ครัง้ ในสปัดาหท์ี ่1 2 3 4 และ 8 คอื 

สปัดาห์ที ่1 จดักจิกรรม “รูก่้อนป้องกนัได”้ ใหก้บักลุ่มทดลอง ไดแ้ก่ การใหค้วามรูเ้รื่องการเฝ้า

ระวงั ป้องกนัการฆา่ตวัตายและการส่งต่อผูท้ีม่คีวามคดิฆา่ตวั ตายเขา้รบัการรกัษา ฝึกทกัษะการคดักรองภาวะซมึเศรา้ 

2 คาํถาม (2Q) 9 คาํถาม (9Q) และแบบประเมนิ ความคดิฆา่ตวัตาย 8 คาํถาม (8Q) จากกรณีตวัอย่าง ประเมนิความรู ้

ทศันคต ิและพฤตกิรรมการเฝ้าระวงั ป้องกนัการฆา่ตวัตาย และการส่งต่อผูป่้วย และแจกโปสเตอรส์ญัญาณเตอืนความ
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เสีย่งการฆา่ตวัตาย ไปตดิไวใ้นบา้นและสถานทีส่าธารณะ เพื่อแจง้เตอืนต่อชุมชน ใหร่้วมกนัเฝ้าระวงัและทราบวธิส่ีงตอ่

อย่างทนัท่วงท ี

สปัดาหท์ี ่2 นักวจิยัเยีย่มบา้นกลุ่มทดลอง เพื่อประเมนิสภาพร่างกาย รวมทัง้สภาพแวดล้อมทีเ่อื้อ

ต่อการฆา่ตวัตาย วเิคราะห ์และวางแผนแกไ้ขสาเหตุเป็นรายบุคคล รวมทัง้การปรบัสภาพแวดลอ้มภายในบา้นโดยการ

มส่ีวนร่วมของครอบครวัเพื่อลดโอกาสฆ่าตวัตาย เช่น การจดัเกบ็เชอืก อุปกรณ์ของมคีม การเกบ็น้ํายา สารเคมตี่างๆ 

ในทีป่ลอดภยั การปรบัเวลาบุคคลในครอบครวัใหส้ามารถสลบักนัอยู่เป็นเพื่อนกลุ่มเสีย่ง เป็นตน้ 

สปัดาห์ที ่3 นักวจิยัเยีย่มบ้านกลุ่มทดลอง เปิดโอกาสใหก้ลุ่มเสีย่งไดพู้ดระบายความรูส้ึกของ

ตนเอง จดักิจกรรมการพฒันาความรอบรู้ด้านสุขภาพจติ (mental health literacy) ได้แก่ การรู้เท่าทนัภาวะซึมเศร้า 

และความคดิฆา่ตวัตาย การใหกํ้าลงัใจ การส่งเสรมิทกัษะในการแสวงหาความช่วยเหลอืจาก ชุมชนและสงัคม สายด่วน

กรมสุขภาพจติ การส่งเสรมิ ความคดิเชงิบวก และการมองโลกในแงด่ ี 

สปัดาห์ที ่4 - 7 จดักจิกรรมสรา้งครอบครวัอบอุ่น ชุมชนเขม้แขง็ โดยส่งเสรมิใหค้รอบครวัหรอื

เครอืขา่ยบรกิารสุขภาพ ผลดัเปลีย่นมาเยีย่มเยยีนใหกํ้าลงัใจกลุ่มทดลอง การโทรศพัทพ์ดูคุยกบัญาตพิีน้่อง รวมทัง้การ

ชกัจงูใหก้ลุ่มทดลองปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมตนเอง ออกไปนอกบา้นพบปะกบัผูอ้ื่นมากขึน้ 

สปัดาห์ที ่8 เยีย่มบ้านกลุ่มทดลอง เพื่อประเมนิภาวะซมึเศรา้ และความคดิฆ่าตวัตายดว้ยแบบ

ประเมนิ 2Q 9Q 8Q ประเมนิ ความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรมการเฝ้าระวงั ป้องกนั การฆา่ตวัตาย และการส่งต่อผูป่้วย 

หลงัการเขา้ร่วมการวจิยั 

กลุ่มควบคมุ 

สปัดาห์ที ่1  ผูว้จิยัชี้แจงวตัถุประสงค์ ขัน้ตอนการเกบ็ขอ้มลู และฝึกทกัษะการใชแ้บบคดักรอง

โรคซึมเศร้า 2 คําถาม (2Q)  9 คําถาม (9Q) และแบบประเมนิความเสี่ยงต่อการฆ่าตวัตาย 8 คําถาม (8Q) ของกรม

สุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข 

สปัดาหท์ี ่8 เยีย่มบา้นกลุ่มควบคุม เพื่อประเมนิภาวะซมึเศรา้ และความคดิฆา่ตวัตายดว้ยแบบ

ประเมนิ 2Q 9Q 8Q ประเมนิ ความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรมการเฝ้าระวงั ป้องกนั การฆา่ตวัตาย และการส่งต่อผูป่้วย 

หลงัการเขา้ร่วมการวจิยั 

กรอบแนวคิด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รปูท่ี 1 กรอบแนวคดิ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผูว้จิยัวเิคราะหข์อ้มลู โดยใชโ้ปรแกรมคอมพวิเตอรส์าํเรจ็รปู SPSS Statistics ver.27 กําหนดระดบันัยสําคญั

ทางสถติทิี ่0.05 โดยมรีายละเอยีด ดงัน้ี 

 1. ขอ้มูลทัว่ไป ใช้ในการแจกแจงค่าความถี่ (Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และ 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 

 2. วเิคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการประเมนิสุขภาพจติ ความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรมการเฝ้า

ระวงั ป้องกนัการฆา่ตวัตาย ก่อนและหลงัทดลอง ดว้ยสถติ ิPaired sample t-test และเปรยีบเทยีบความแตกต่างของ

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลงัทดลอง ดว้ยสถติ ิIndependent t–test 

 

ผลการศึกษา 

 ลกัษณะทัว่ไป พบว่า กลุ่มทดลอง กลุ่มตวัอย่างเครอืขา่ยบรกิารสุขภาพอําเภอบา้นธ ิพบมากทีสุ่ด คอืเพศหญงิ 

รอ้ยละ 72.2 ช่วงอายุ 51-60 ปี รอ้ยละ 52.8 ระดบัการศกึษาปรญิญาตร ีหรอื สูงกว่า รอ้ยละ 44.4 และมบีทบาท / หน้าที ่

เป็นอาสาสมคัรสาธารณสุข ร้อยละ 72.2  กลุ่มตวัอย่างครอบครวัผู้ป่วยจติเวช พบมากที่สุด คอื เพศหญิง ร้อยละ 63.9  

ช่วงอายุ 31-40 ปี รอ้ยละ 36.1 ระดบัการศกึษาปรญิญาตร ีหรอื สูงกว่า รอ้ยละ 33.3 และกลุ่มตวัอย่างผูป่้วยจติเวช พบ

มากทีสุ่ด คอื เพศชาย ร้อยละ 61.1 ช่วงอายุน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 30 ปี ร้อยละ 44.4 สถานภาพโสด ร้อยละ 75.0 ระดบั

การศกึษาประถมศกึษา รอ้ยละ 41.7 อาชพีพนักงานบรษิทั หรอื ลูกจา้ง รอ้ยละ 44.4 ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รอ้ยละ 

52.8 พึง่พานิโคตนิระดบัตํ่ามาก รอ้ยละ 47.2 และไม่ใชส้ารเสพตดิ รอ้ยละ 75.0  กลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มตวัอย่างเครอืขา่ย

บริการสุขภาพอําเภอบ้านธิ พบมากที่สุด คือ เพศหญิง ร้อยละ 63.9 ช่วงอายุ 51-60 ปี ร้อยละ 47.2 ระดบัการศึกษา

ปริญญาตรี หรือ สูงกว่า ร้อยละ 41.7 และมีบทบาท / หน้าที่ เป็นอาสาสมคัรสาธารณสุข ร้อยละ 72.2 กลุ่มตัวอย่าง

ครอบครวัผู้ป่วยจติเวช พบมากที่สุด คอื เพศหญิง ร้อยละ 66.7 ช่วงอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 30.6 ระดบัการศึกษา

อนุปรญิญา หรอื ปวส. รอ้ยละ 30.6 และกลุ่มตวัอย่างผูป่้วยจติเวช พบมากทีสุ่ด คอื เพศชาย รอ้ยละ 58.3 ช่วงอายุน้อย

กว่าหรอืเท่ากบั 30 ปี รอ้ยละ 38.9 สถานภาพโสด รอ้ยละ 44.4 และสมรส รอ้ยละ 44.4 ระดบัการศกึษามธัยมศกึษาตอน

ปลาย หรอื ปวช. ร้อยละ 33.3 อาชพีรบัจ้างทัว่ไป ร้อยละ 69.4 ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 47.2 พึ่งพานิโคติน

ระดบัตํ่ามาก รอ้ยละ 44.4 และไม่ใชส้ารเสพตดิ รอ้ยละ 69.4 รายละเอยีดในตารางที ่1 
 

ตารางท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง 

ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง กลุ่มทดลอง (n=36) กลุ่มควบคมุ (n=36) 

จาํนวน ร้อยละ จาํนวน ร้อยละ 

กลุ่มเครือข่ายบริการสุขภาพอาํเภอบ้านธิ     

เพศ     

ชาย 10 27.8 13 36.1 

หญงิ 26 72.2 23 63.9 

 อายุ     

≤30 ปี 0 0.0 0 0.0 

31-40 ปี 2 5.6 4 11.1 

41-50 ปี 10 27.8 12 33.3 

51-60 ปี 19 52.8 17 47.2 

> 60 ปี 5 13.9 3 8.3 
กลุ่มทดลอง (Min = 37.0,  Max = 69.0,  Mean = 53.08,  S.D. = 7.76) 
กลุ่มควบคุม (Min = 39.0,  Max = 65.0,  Mean = 51.33,  S.D. = 7.12) 
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ตารางท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง (ต่อ) 

ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง กลุ่มทดลอง (n=36) กลุ่มควบคมุ (n=36) 

จาํนวน ร้อยละ จาํนวน ร้อยละ 

ระดบัการศึกษา     

ไม่ไดร้บัการศกึษา 0 0.0 0 0.0 

ประถมศกึษา 0 0.0 0 0.0 

มธัยมศกึษาตอนตน้ 4 11.1 4 11.1 

มธัยมศกึษาตอนปลาย หรอื ปวช. 6 16.7 7 19.4 

อนุปรญิญา หรอื ปวส. 10 27.8 10 27.8 

ปรญิญาตร ีหรอื สงูกว่า 16 44.4 15 41.7 

บทบาท / หน้าท่ี 

อาสาสมคัรสาธารณสุข 26 72.2 26 72.2 

ผูใ้หญ่บา้น 8 22.2 8 22.2 

กํานัน 2 5.6 2 5.6 

กลุ่มครอบครวัผู้ป่วยจิตเวช     

เพศ     

ชาย 13 36.1 12 33.3 

หญงิ 23 63.9 24 66.7 

อายุ     

≤30 ปี 1 2.8 3 8.3 

31-40 ปี 13 36.1 8 22.2 

41-50 ปี 12 33.3 9 25.0 

51-60 ปี 6 16.7 5 13.9 

>60 ปี 4 11.1 11 30.6 
กลุ่มทดลอง (Min = 30.0,  Max = 72.0,  Mean = 46.56,  S.D. = 11.70) 

กลุ่มควบคุม (Min = 27.0,  Max = 69.0,  Mean = 49.58,  S.D. = 13.34) 

ระดบัการศึกษา     

ไม่ไดร้บัการศกึษา 0 0.0 0 0.0 

ประถมศกึษา 9 25.0 4 11.1 

มธัยมศกึษาตอนตน้ 2 5.6 8 22.2 

มธัยมศกึษาตอนปลาย หรอื ปวช. 5 13.9 9 25.0 

อนุปรญิญา หรอื ปวส. 8 22.2 11 30.6 

ปรญิญาตร ีหรอื สงูกว่า 12 33.3 4 11.1 

กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช     

เพศ     

ชาย 22 61.1 21 58.3 

หญงิ 14 38.9 15 41.7 



24  |  Vol. 18 No. 3, September – December, 2025  Health Science, Science and Technology Reviews 

ตารางท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง (ต่อ) 

ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง กลุ่มทดลอง (n=36) กลุ่มควบคมุ (n=36) 

จาํนวน ร้อยละ จาํนวน ร้อยละ 

อายุ     

≤30 ปี 16 44.4 14 38.9 

31-40 ปี 8 22.2 7 19.4 

41-50 ปี 4 11.1 10 27.8 

51-60 ปี 3 8.3 3 8.3 

>60 ปี 5 13.9 2 5.6 
กลุ่มทดลอง (Min = 24.0,  Max = 77.0,  Mean = 38.31,  S.D. = 14.49) 

กลุ่มควบคุม (Min = 20.0,  Max = 73.0,  Mean = 36.89,  S.D. = 13.35) 

สถานภาพ     

โสด 27 75.0 16 44.4 

สมรส 5 13.9 16 44.4 

แยกกนัอยู่ 3 8.3 3 8.3 

หย่ารา้ง 1 2.8 1 2.8 

หมา้ย 0 0.0 0 0.0 

ระดบัการศึกษา     

ไม่ไดร้บัการศกึษา 0 0.0 0 0.0 

ประถมศกึษา 15 41.7 7 19.4 

มธัยมศกึษาตอนตน้ 12 33.3 7 19.4 

มธัยมศกึษาตอนปลาย หรอื ปวช. 2 5.6 12 33.3 

อนุปรญิญา หรอื ปวส. 2 5.6 6 16.7 

ปรญิญาตร ีหรอื สงูกว่า 5 13.9 4 11.1 

อาชีพ     

รบัจา้งทัว่ไป 10 27.8 25 69.4 

พนักงานบรษิทั หรอื ลูกจา้ง 16 44.4 2 5.6 

ขา้ราชการ 2 5.6 5 13.9 

คา้ขาย 6 16.7 2 5.6 

เกษตรกรรม 2 5.6 2 5.6 

อื่นๆ 0 0.0 0 0.0 

พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล ์(Audit test) 

ไม่ดื่ม (0 คะแนน) 19 52.8 17 47.2 

ดื่มแบบมคีวามเสีย่งตํ่า (1-7 คะแนน) 1 2.8 5 13.9 

ดื่มแบบมคีวามเสีย่ง (8-15 คะแนน) 9 25.0 10 27.8 

ดื่มแบบเสีย่งสงู (16-19 คะแนน) 1 2.8 2 5.6 

ตดิสุรา (≥20 คะแนน) 6 16.7 2 5.6 
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ตารางท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง (ต่อ) 

ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง กลุ่มทดลอง (n=36) กลุ่มควบคมุ (n=36) 

จาํนวน ร้อยละ จาํนวน ร้อยละ 

พฤติกรรมการสูบบุหร่ี (Fagerström Test for Nicotine Dependence; FTND) 

ไม่สบู (0 คะแนน) 0 0.0 0 0.0 

พึง่พานิโคตนิระดบัตํ่ามาก (1-2 คะแนน) 17 47.2 16 44.4 

พึง่พานิโคตนิระดบัตํ่า (3-4 คะแนน) 3 8.3 3 8.3 

พึง่พานิโคตนิระดบัปานกลาง (5 คะแนน) 2 5.6 3 8.3 

พึง่พานิโคตนิระดบัสงู (6-7 คะแนน) 7 19.4 3 8.3 

พึง่พานิโคตนิระดบัสงูมาก (8-10 คะแนน) 7 19.4 11 30.6 

การใช้สารเสพติด     

ไม่ใช ้ 27 75.0 25 69.4 

ใชส้ารกระตุน้ประสาท 3 8.3 6 16.7 

ใชส้ารกดประสาท 1 2.8 3 8.3 

ใชส้ารหลอนประสาท 2 5.6 1 2.8 

ใชส้ารฤทธิผ์สมผสาน หรอืใชม้ากกว่า 2 ชนิด 3 8.3 1 2.8 

 

 ความแตกต่างระหว่างก่อนและหลงัเข้าร่วมการพฒันารปูแบบการมีส่วนร่วมในการดแูลผู้ป่วยจิตเวช

ในชุมชน พบว่า กลุ่มทดลอง กลุ่มเครอืข่ายบรกิารสุขภาพอําเภอบ้านธ ิมคีวามแตกต่างอย่างมนัียสําคญัทางสถติ ิคอื 

การคดักรองโรคซมึเศรา้ 2 คาํถาม (p < 0.001) การประเมนิระดบัภาวะซมึเศรา้ 9 คาํถาม (p < 0.001) การประเมนิความ

เสีย่งต่อการฆา่ตวัตาย 8 คาํถาม (p = 0.026) คะแนนความรู ้(p < 0.001) คะแนนทศันคต ิ(p < 0.001) คะแนนพฤตกิรรม 

(p = 0.026)  กลุ่มครอบครวัผูป่้วยจติเวช มคีวามแตกต่างอย่างมนัียสาํคญัทางสถติ ิคอื การประเมนิความเสีย่งต่อการฆ่า

ตวัตาย 8 คําถาม (p = 0.012) คะแนนความรู ้(p < 0.001) คะแนนทศันคต ิ(p < 0.001) คะแนนพฤตกิรรม (p < 0.001) 

และกลุ่มผูป่้วยจติเวช มคีวามแตกต่างอย่างมนัียสําคญัทางสถติ ิคอื การก่อความรุนแรง (p = 0.044) และการประเมนิ

ระดบัภาวะซมึเศรา้ 9 คาํถาม (p = 0.030) ดงัรายละเอยีดในตารางที ่2 

ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุ ภายหลงัเข้าร่วมการพฒันารปูแบบการมีส่วน

ร่วมในการดแูลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน พบว่า กลุ่มทดลอง กลุ่มเครอืขา่ยบรกิารสุขภาพอําเภอบา้นธ ิพบความแตกต่าง

ภายหลงัการทดลองอย่างมนัียสําคญัทางสถติ ิคอื การประเมนิระดบัภาวะซมึเศร้า 9 คําถาม (p = 0.007) การประเมนิ

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตวัตาย 8 คําถาม (p = 0.033) คะแนนความรู้ (p < 0.001) คะแนนทศันคติ (p < 0.001) คะแนน

พฤตกิรรม (p < 0.001) กลุ่มครอบครวัผูป่้วยจติเวช พบความแตกต่างภายหลงัการทดลองอย่างมนัียสําคญัทางสถติ ิคอื 

การคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คําถาม (p = 0.048) คะแนนความรู้ (p < 0.001) คะแนนทัศนคติ (p < 0.001) คะแนน

พฤตกิรรม (p < 0.001)  และกลุ่มผูป่้วยจติเวช พบความแตกต่างภายหลงัการทดลองอย่างมนัียสําคญัทางสถติ ิคอื การ

คดักรองโรคซมึเศรา้ 2 คาํถาม (p = 0.032) และการประเมนิระดบัภาวะซมึเศรา้ 9 คาํถาม (p = 0.003) ดงัรายละเอยีดใน

ตารางที ่2 
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ตารางท่ี 2 ความแตกต่างระหว่างก่อน-หลงั และผลการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลงัเขา้

ร่วมการพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยจติเวชในชุมชน 

กลุ่มตวัอย่าง  ผลการประเมิน และคะแนน KAP 

 n mean SD t p-value 

กลุ่มเครือข่ายบริการสขุภาพอาํเภอบ้านธิ 

การคดักรองโรคซึมเศร้า 2 คาํถาม (2Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 1.11 0.747 -5.562 < 0.001** 

กลุ่มควบคุม 36 0.81 0.668 -1.848 0.073 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.42 0.554 -1.022 0.310 

 กลุ่มควบคุม 36 0.58 0.806   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 1.11 0.747 1.828 0.072 

 กลุ่มควบคุม 36 0.81 0.668   

การประเมินระดบัภาวะซึมเศรา้ 9 คาํถาม (9Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 10.42 8.261 -5.690 < 0.001** 

กลุ่มควบคุม 36 6.39 2.901 -5.402 < 0.001** 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 3.33 4.517 0.447 0.657 

 กลุ่มควบคุม 36 2.89 3.904   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 10.42 8.261 2.760 0.007* 

 กลุ่มควบคุม 36 6.39 2.901   

การประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย 8 คาํถาม (8Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.97 2.513 -2.322 0.026* 

กลุ่มควบคุม 36 0.06 0.232 -1.435 0.160 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.00 0.00 - - 

 กลุ่มควบคุม 36 0.00 0.00   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.97 2.513 2.180 0.033* 

 กลุ่มควบคุม 36 0.06 0.232   

คะแนนความรู ้

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 14.92 0.280 -5.562 < 0.001** 

กลุ่มควบคุม 36 7.81 2.054 1.071 0.291 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 8.67 1.942 1.595 0.115 

 กลุ่มควบคุม 36 7.92 2.048   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 14.92 0.280 20.583 < 0.001** 

 กลุ่มควบคุม 36 7.81 2.054   

คะแนนทศันคติ 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 52.19 5.170 -5.690 < 0.001** 

กลุ่มควบคุม 36 38.92 4.831 2.262 0.030* 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 49.94 3.992 9.892 < 0.001** 

 กลุ่มควบคุม 36 39.33 5.048   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 52.19 5.170 11.259 < 0.001** 

 กลุ่มควบคุม 36 38.92 4.831   
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ตารางท่ี 2 ความแตกต่างระหว่างก่อน-หลงั และผลการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลงัเขา้

ร่วมการพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยจติเวชในชุมชน (ต่อ) 

กลุ่มตวัอย่าง  ผลการประเมิน และคะแนน KAP 

 n mean SD t p-value 

คะแนนพฤติกรรม 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 66.50 4.576 -2.322 0.026* 

กลุ่มควบคมุ 36 27.86 3.650 -0.415 0.681 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 57.89 6.427 23.217 < 0.001** 

 กลุ่มควบคมุ 36 27.69 4.426   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 66.50 4.576 39.605 < 0.001** 

 กลุ่มควบคมุ 36 27.86 3.576   

กลุ่มครอบครวัผูป่้วยจิตเวช 

การคดักรองโรคซึมเศร้า 2 คาํถาม (2Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 1.14 0.723 -1.784 0.083 

กลุ่มควบคมุ 36 1.47 0.774 -3.993 < 0.001** 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.42 0.554 -3.883 < 0.001** 

 กลุ่มควบคมุ 36 1.11 0.919   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 1.11 0.747 -2.013 0.048* 

 กลุ่มควบคมุ 36 1.47 0.774   

การประเมินระดบัภาวะซึมเศร้า 9 คาํถาม (9Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 10.42 8.090 -0.349 0.729 

กลุ่มควบคมุ 36 10.11 6.079 -4.932 < 0.001** 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 3.33 4.517 -3.444 0.001* 

 กลุ่มควบคมุ 36 7.58 5.867   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 10.42 8.261 0.179 0.859 

 กลุ่มควบคมุ 36 10.11 6.079   

การประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย 8 คาํถาม (8Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.94 2.402 2.646 0.012* 

กลุ่มควบคมุ 36 1.19 2.240 -2.140 0.039* 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.00 0.00 -2.668 0.009* 

 กลุ่มควบคมุ 36 0.92 2.062   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.97 2.513 -0.396 0.693 

 กลุ่มควบคมุ 36 1.19 2.240   
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ตารางท่ี 2 ความแตกต่างระหวา่งก่อน-หลงั และผลการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุ ภายหลงัเขา้

ร่วมการพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยจติเวชในชุมชน (ต่อ) 

กลุ่มตวัอย่าง  ผลการประเมิน และคะแนน KAP 

 n mean SD t p-value 

คะแนนความรู ้

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 14.56 0.773 -14.593 < 0.001** 

กลุ่มควบคุม 36 8.75 1.556 2.624 0.013* 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 8.67 1.942 -1.267 0.209 

 กลุ่มควบคุม 36 9.28 2.146   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 14.92 0.280 23.401 < 0.001** 

 กลุ่มควบคุม 36 8.75 1.556   

คะแนนทศันคติ 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 53.44 6.236 -4.615 < 0.001** 

กลุ่มควบคุม 36 32.44 5.867 5.946 < 0.001** 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 49.94 3.992 12.898 < 0.001** 

 กลุ่มควบคุม 36 34.64 5.895   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 52.19 5.170 15.153 < 0.001** 

 กลุ่มควบคุม 36 32.44 5.867   

คะแนนพฤติกรรม 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 67.31 6.462 -9.189 < 0.001** 

กลุ่มควบคุม 36 34.89 5.148 3.297 0.002* 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 57.89 6.427 15.120 < 0.001** 

 กลุ่มควบคุม 36 36.56 5.511   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 66.50 4.576 27.536 < 0.001** 

 กลุ่มควบคุม 36 34.89 5.148   

กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช 

การก่อความรนุแรง 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.64 0.931 2.092 0.044* 

กลุ่มควบคุม 36 0.75 1.204 -2.376 0.023* 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.75 1.052 1.276 0.206 

 กลุ่มควบคุม 36 0.47 0.774   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.64 0.931 -0.438 0.663 

 กลุ่มควบคุม 36 0.75 1.204   

การคดักรองโรคซึมเศร้า 2 คาํถาม (2Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.94 0.971 -1.00 0.324 

กลุ่มควบคุม 36 1.42 0.732 -3.162 0.003* 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.94 0.955 -1.170 0.246 

 กลุ่มควบคุม 36 1.19 0.856   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 0.97 0.971 -2.194 0.032* 

 กลุ่มควบคุม 36 1.42 0.732   
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ตารางท่ี 2 ความแตกต่างระหว่างก่อน-หลงั และผลการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลงัเขา้

ร่วมการพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยจติเวชในชุมชน (ต่อ) 

กลุ่มตวัอย่าง  ผลการประเมิน และคะแนน KAP 

 n mean SD t p-value 

การประเมินระดบัภาวะซึมเศร้า 9 คาํถาม (9Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 7.11 8.006 -2.256 0.030* 

กลุ่มควบคมุ 36 12.61 7.334 -7.123 < 0.001** 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 6.89 7.873 -1.472 0.145 

 กลุ่มควบคมุ 36 9.56 7.489   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 7.11 8.006 -3.039 0.003* 

 กลุ่มควบคมุ 36 12.61 7.334   

การประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย 8 คาํถาม (8Q) 

เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 4.50 7.033 -1.540 0.132 

กลุ่มควบคมุ 36 4.42 7.667 -2.788 0.009* 

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 36 4.28 6.726 0.280 0.781 

 กลุ่มควบคมุ 36 3.81 7.574   

หลงัทดลอง กลุ่มทดลอง 36 4.50 7.033 0.048 0.962 

 กลุ่มควบคมุ 36 4.42 7.666   

หมายเหตุ:   SD = Standard Deviation 

  t, p-value เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มหลงัทดลอง = Paired sample t-test 

  t, p-value เปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มตวัอย่าง = Independent t-test 

  KAP = Knowledge, Attitude, Practice 

  * ระดบันัยสาํคญัทางสถติทิี ่0.05 

  ** ระดบันัยสาํคญัทางสถติทิี ่0.01 

 

วิจารณ์ 

 จากการพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมของผูนํ้าชุมชนและครอบครวัในการดูแลผูป่้วยจติเวชในชุมชน อําเภอบา้นธ ิ

จังหวัดลําพูน พบว่า รูปแบบการมีส่วนร่วมของผู้นําชุมชน ครอบครัวผู้ป่วย และผู้ป่วยจิตเวชเอง ส่งผลให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงทีม่นัียสําคญัทางสถติทิัง้ดา้นความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรมการดแูลผูป่้วยจติเวช รวมถงึประสทิธภิาพในการ

คดักรองและการประเมนิสุขภาพจติทีเ่พิม่ขึน้ สอดคลอ้งกบัแนวคดิการพฒันาแบบมส่ีวนร่วมของ Arnstein ทีช่ีใ้หเ้หน็ว่าการ

สรา้งการมส่ีวนร่วมในระดบัตา่งๆ จะนําไปสู่พลงัในการขบัเคลื่อนร่วมกนัของทุกภาคส่วนในชุมชน[12] เมื่อเปรยีบเทยีบกบั

งานวจิยัทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการศกึษาเรื่องการพฒันาระบบเฝ้าระวงัปัญหาสุขภาพจติ สอดคล้องกบั จกัรกรชิ ไชยทองศร ีและ

คณะ[6]  พบว่า การมส่ีวนร่วมของเครอืข่ายสุขภาพและครอบครวัช่วยเพิม่ความแม่นยาํในการคดักรองโรคซมึเศรา้และลด

อตัราความผดิพลาดการประเมนิในชุมชนผลการศกึษาครัง้น้ียงัสอดคล้องกบั ธนกร กานตอาภา[13]  พบว่า การพฒันา

ทกัษะการประเมนิภาวะซมึเศรา้ในครอบครวัผูป่้วย ทําใหผู้ป่้วยไดร้บัการดูแลทีร่วดเรว็ขึน้และลดความรุนแรงของอาการ

ดา้นการป้องกนัการฆา่ตวัตาย ผลการวจิยัแสดงใหเ้หน็ว่ากลุ่มตวัอย่างมคีวามสามารถในการประเมนิความเสีย่งต่อการฆา่

ตวัตายเพิม่ขึ้น ซึ่งสอดคล้องกบัผลของ ภคัรนิทร์ ชดิด ีและคณะ[14]   ที่ยนืยนัว่าการอบรมทกัษะการประเมนิและการ

จดัการเบือ้งตน้แก่บุคลากรและครอบครวั สามารถลดอตัราการพยายามฆา่ตวัตายในชุมชนไดอ้ย่างมนัียสาํคญัทางสถติดิา้น

พฤตกิรรมความรุนแรง พบว่า ผูเ้ขา้ร่วมมคีวามสามารถในการประเมนิและเฝ้าระวงัได้ดขีึน้ สอดคล้องกบั รศัม ีชุดพมิาย 
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[15] ศกึษาการพฒันารูปแบบการดแูลผูป่้วยจติเวชเรื้อรงักลุ่มเสีย่งในชุมชน พบว่า การมส่ีวนร่วมระหว่างครอบครวั ชุมชน 

และเครอืข่ายบรกิารสุขภาพ มบีทบาทสําคญัต่อการป้องกนัปัญหาความรุนแรงและดา้นความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรมการ

ดแูล สอดคลอ้งกบั กนกศร ีจาดเงนิ และศพิฒัน์กร เชื่อภกัด[ี16] พบว่า การใหค้รอบครวัและชุมชนมส่ีวนร่วมในกระบวนการ

เรยีนรูร่้วมกบัภาคเีครอืข่ายสุขภาพ สามารถลดอคตแิละเพิม่ความเขา้ใจในการดูแลผู้ป่วยจติเวชได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

ผลการวจิยัครัง้น้ีแสดงใหเ้หน็ถงึการเปลีย่นแปลงในเชงิบวกในหลายดา้นของกลุ่มตวัอย่างต่างๆ การเปลี่ยนแปลงดงักล่าว

เกิดขึ้นจากกลไกและกระบวนการมส่ีวนร่วมทีถู่กออกแบบให้เชื่อมโยงตัง้แต่ระดบันโยบาย ครอบครวั และชุมชน โดยมี

บรกิารสุขภาพในพื้นทีเ่ป็นแกนกลางในการประสานงาน กระบวนการมส่ีวนร่วมเริม่จากการใหข้อ้มูลและสร้างความรูแ้ก่

กลุ่มเป้าหมาย ซึ่งช่วยใหท้ัง้เครอืขา่ยสุขภาพ ครอบครวั และผูป่้วยเองมคีวามเขา้ใจเกีย่วกบัโรคและการดูแลทีถู่กตอ้งมาก

ขึน้ เมื่อมกีารรบัรูแ้ละตระหนักรูท้ีด่แีล้วจงึตามมาดว้ยเวทกีารปรกึษาหารอืและแลกเปลี่ยนความคดิเหน็ ทําใหชุ้มชนและ

ครอบครวัไดส้ะทอ้นปัญหาและความต้องการจรงิ อนัเป็นปัจจยัสําคญัทีส่รา้งแรงจูงใจและความรูส้กึว่าเป็นผูม้ส่ีวนร่วมใน

กระบวนการดูแล ไม่ใช่เพยีงผูร้บับรกิารจากบุคลากรสุขภาพฝ่ายเดยีว ซึ่งการลงมอืปฏบิตัร่ิวมกนัจงึเกดิขึน้ผ่านกจิกรรม

ต่างๆ เช่น การคดักรองเชงิรุก การประเมนิภาวะซมึเศรา้ การเยีย่มบา้น และการบําบดัแบบกลุ่ม กจิกรรมเหล่าน้ีไม่เพยีงแต่

เพิม่ทกัษะและประสบการณ์แก่ครอบครวัและผูนํ้าชุมชน แต่ยงัสรา้งความรู้สกึมส่ีวนร่วมกบับุคลากรสุขภาพ การร่วมมอื

เช่นน้ีสะทอ้นถงึระดบัของการมส่ีวนร่วมทีล่กึซึ้งมากขึน้ และเมื่อชุมชนสามารถนําองคค์วามรูท้ีไ่ดร้บัมาประยุกต์ใชก้บัวถิี

ชวีติและวฒันธรรมทอ้งถิน่ เชน่ การใชพ้ืน้ทีว่ดัหรอืศาลาชมุชนเป็นศูนยก์ลางกจิกรรม ตลอดจนการนําภูมปัิญญาทอ้งถิน่มา

เสรมิสร้างสุขภาวะ ก็ถือเป็นการขยบัสู่ระดบัการมอํีานาจและความเป็นเจา้ของร่วม ซึ่งเป็นปัจจยัสําคญัของความยัง่ยนื  

จากการพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยจติเวชในชุมชนอําเภอบ้านธิครัง้น้ี แสดงให้เห็นว่าความสําเร็จไม่ได้อยู่ที่การเพิ่ม

ศกัยภาพของบุคลากรสุขภาพเพยีงฝ่ายเดยีว และไม่ไดเ้กดิจากการฟ้ืนตวัตามธรรมชาตขิองผูป่้วยจติเวช แต่เกดิจากการ

สรา้งระบบความร่วมมอืทีทุ่กภาคส่วนมบีทบาทและมส่ีวนร่วมดว้ยกนั ทัง้ครอบครวั ผูนํ้าชุมชน และเครอืขา่ยบรกิารสุขภาพ 

เมื่อทุกฝ่ายมส่ีวนร่วมในทุกขัน้ตอน ตัง้แต่การรบัรู้ข้อมูล การแลกเปลี่ยนความคิดเห็น การลงมือปฏิบตัิ ไปจนถึงการ

ตดัสนิใจร่วมกนั จงึนําไปสู่ผลลพัธท์ีเ่ป็นรปูธรรม ตัง้แต่ผูป่้วย ครอบครวั ผูด้แูลผูป่้วย และชมุชน 

สรปุผลการวิจยั 

การศกึษาครัง้น้ีมวีตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและประเมนิผลการใชร้ปูแบบการมส่ีวนร่วมของผูนํ้าชุมชน

และครอบครวัในการดูแลผูป่้วยจติเวชในชุมชน อําเภอบ้านธ ิจงัหวดัลําพูน จากผลการศกึษา พบว่า กลุ่มทดลองมผีล

การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นอย่างมนัียสําคญัทางสถิติทัง้ด้านความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรม รวมถึงการลดระดบัภาวะ

ซมึเศรา้ การลดพฤตกิรรมเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย และการลดความรุนแรง เมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มควบคุมทีไ่ม่ไดร้บั

รปูแบบดงักล่าว แสดงใหเ้หน็ว่าการพฒันารปูแบบการมส่ีวนร่วมดงักล่าวช่วยเสรมิสรา้งศกัยภาพของเครอืข่ายสุขภาพ 

ครอบครวั และชุมชนไดอ้ย่างแทจ้รงิ จุดเด่นของการวจิยัครัง้น้ีคอืการผสานความร่วมมอืจากทุกภาคส่วนและการปรบั

ใชว้ธิกีารทีเ่หมาะสมกบับรบิททอ้งถิน่ ทําใหเ้กดิผลลพัธ์ทีเ่ป็นรปูธรรมและสรา้งการมส่ีวนร่วมดว้ยกนั แต่การศกึษามี

ขอ้จาํกดัดา้นระยะเวลาและพืน้ทีท่ีเ่ฉพาะเจาะจง จงึควรมกีารตดิตามผลในระยะยาวและการขยายการศกึษาไปยงัพืน้ที่

อื่นเพื่อยนืยนัความยัง่ยนืของผลลพัธ ์โดยรปูแบบทีพ่ฒันาขึน้สามารถนําไปใชต้่อยอดไดท้ัง้ในการดแูลผูป่้วยจติเวชโดย

บุคลากรทางการแพทย ์และการเสรมิสรา้งกลไกการมส่ีวนร่วมของชุมชน สามารถช่วยลดภาระของระบบบรกิารสุขภาพ

และยกระดับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเวชได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงควรพิจารณานํารูปแบบดังกล่าวพัฒนาสู่การ

ดาํเนินการเชงินโยบายการดูแลผูป่้วยจติเวชทีเ่ป็นมาตรฐาน โดยขอสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงานต่อหน่วย

ภาครฐัทีเ่กี่ยวขอ้ง การอบรมเชงิปฏบิตักิารในกลุ่มบุคลากร ผูดู้แลผูป่้วย และการสรา้งเครอืข่ายความร่วมมอืแกนนํา

ชุมชน ทัง้กรมการปกครอง และองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่ในพืน้ทีต่่อไป 
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ข้อจาํกดัของการวิจยั 

  จากการศกึษาครัง้น้ี พบว่า มขีอ้จํากดัดา้นการควบคุมตวัแปรภายนอก ทําใหม้คีวามเสีย่งทีต่วัแปร

ภายนอกอื่นๆ ทีไ่ม่ไดศ้กึษา อาจส่งผลกระทบต่อผลลพัธไ์ด ้เชน่ ความแตกต่างดา้นพืน้ฐานทางเศรษฐกจิและสงัคมของ

กลุ่มตวัอย่าง การเขา้ถงึบรกิารสุขภาพจติอื่นๆ ในพืน้ที ่หรอืการเปลีย่นแปลงนโยบายสุขภาพจติ ซึง่ตวัแปรเหล่าน้ีอาจ

มอีทิธพิลต่อความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรมการดแูลของผูม้ส่ีวนร่วมได ้

ข้อเสนอแนะสาํหรบัการนําผลการวิจยัไปใช้ 

  จากผลการศกึษาแสดงใหเ้หน็ถงึผลลพัธเ์ชงิบวกอนัเป็นนัยสาํคญัทางสถติ ิทัง้ดา้นการคดักรอง การ

ประเมินภาวะซึมเศร้า การประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตวัตาย การลดพฤติกรรมการก่อความรุนแรง รวมถึงการ

เสรมิสรา้งความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรมการดแูลของผูท้ีม่ส่ีวนเกีย่วขอ้ง โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกลุ่มทดลองทีไ่ดร้บัการ

สนับสนุนและเสรมิสรา้งศกัยภาพตามรปูแบบทีพ่ฒันาขึน้ ผลลพัธด์งักล่าวเป็นการพฒันาการดแูลผูป่้วยจติเวชในระดบั

ชุมชนใหม้ปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ ดงันัน้ ควรสร้างเครอืข่ายการเรยีนรู้ระหว่างชุมชนเป็นกลไกสําคญัในการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์และพฒันาแนวทางการดําเนินงานที่เหมาะสม นอกจากน้ี การสรา้งมาตรฐานแนวทางการดาํเนินงานที่

เป็นรปูธรรมจะช่วยใหก้ารนําไปใชแ้ละขยายผลเป็นไปอย่างมมีาตรฐานและสามารถตดิตามประเมนิผลไดช้ดัเจน ควรมี

กระบวนการสรา้งความตระหนักและความเขา้ใจทีถู่กตอ้งเกี่ยวกบัโรคจติเวชในสงัคม โดยการรณรงคแ์ละใหค้วามรูแ้ก่

ประชาชนอย่างต่อเน่ือง สามารถลดอคตแิละลดการตตีราผูป่้วยได้ด ีการมรีะบบการตดิตาม ประเมนิผลทีเ่ขม้แขง็จะ

ช่วยใหก้ารดาํเนินงานเป็นไปในทศิทางทีถู่กตอ้งและบรรลุเป้าหมายทีต่ัง้ไว ้

ข้อเสนอแนะสาํหรบัการทาํวิจยัครัง้ต่อไป 

  ควรมกีารศกึษาในพืน้ทีแ่ละบรบิททางสงัคมและวฒันธรรมทีแ่ตกต่างกนั เพื่อประเมนิความสามารถ

ในการนํารูปแบบไปประยุกต์ใชแ้ละความมปีระสทิธผิล การติดตามและประเมนิผลลพัธ์ของการนํารูปแบบการมส่ีวน

ร่วมไปใชใ้นระยะยาว เช่น 6 เดอืน 1 ปี หรอืมากกว่านัน้ อาจช่วยใหเ้กดิความยัง่ยนืในการดแูลผูป่้วย รวมถงึผลกระทบ

ต่อคุณภาพชวีติของผู้ป่วยและครอบครวัในระยะยาวได้มากขึ้น และควรมกีารพจิารณาศกึษาผลลพัธ์ในด้านอื่นๆ ที่

เกี่ยวขอ้ง เช่น คุณภาพชวีติของผูป่้วยและผูดู้แล ภาระในการดแูลของผูดู้แล ต้นทุนในการดูแล และความพงึพอใจของ

ผูม้ส่ีวนเกีย่วขอ้งร่วมดว้ย 
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