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บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action Research)  มีวัตถุประสงค์  1.เพ่ือพัฒนารูปแบบการ

เฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนด้วยเครือข่ายแกนนำพ้ืนที่ตำบลบ้านมาง อำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา  2.
เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนด้วยเครือข่ายแกนนำ กลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 40 คน ประกอบด้วยแกนนำในชุมชน จำนวน 36 คนและทีมสหวิชาชีพจำนวน 4 คน คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)ตามคุณสมบัติที่กำหนด ดำเนินการวิจัยตั้งแต่เดือน 
กุมภาพันธ์ ถึง กรกฎาคม 2564 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง เป็นรูปแบบการพัฒนาการมีส่วนร่วมตามแนวคิด 
ทฤษฎีของโคเฮนและอัพโฮฟฟ์(Cohen and Uphoff, 1980) แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน คือ  การวางแผน 
(Planning)  การปฏิบัติการ (Action) การสังเกตการณ์ (Observation) และ การสะท้อนกลับ (Reflection)  
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวัง
ภาวะซึมเศร้า แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการ
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซมเศร้า แบบบันทึกข้อมูลผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้า และแบบบันทึกข้อมูล
การเข้าถึงบริการของผู้มีภาวะซึมเศร้า วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ด้วย ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์เปรียบเทียบก่อนและหลังด้วยสถิติ Paired t-test 

ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการเฝ้าระวังของประชาชนด้วยเครือข่ายแกนนำพ้ืนที่ตำบลบ้านมาง อำเภอ
เชียงม่วน จังหวัดพะเยา  ประกอบด้วย การวางแผน (Planning),การปฏิบัติการ (Action), การสังเกตการณ์ 
(Observation), และ การสะท้อนกลับ (Reflection) และ เมื่อนำรูปแบบไปทดลองใช้พบว่า หลังการทดลอง 1)
กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 
0.001)  2)ประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าจากเครือข่ายแกนนำเพ่ิมมากขึ้นจากร้อยละ 
56.25 เป็นร้อยละ 90.64 3)ผู้มีภาวะซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพ่ิมมากขึ้นจากร้อยละ 33.33 เป็นร้อยละ 93.33 
แสดงให้เห็นว่าการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชานด้วยเครือข่ายแกนนำในพ้ืนที่ สามารถทำให้
เครือข่ายแกนนำมีส่วนร่วมทั้งในด้านการเฝ้าระวัง การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง และการส่งต่อรักษาผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า 
ส่งผลให้ผู้มีภาวะซึมเศร้าเข้าถึงบริการ  ลดอัตราการฆ่าตัวตายได้  
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Abstract 
This action research  aimed to  develop the Depression Surveillance Model  for health 

leadership networks in the Ban Mang Sub-district,  Chiang Muan and to assess the pattern 
Surveillance of people's depression with the network of leaders in Ban Mang sub-district. Chiang 
Muan District, Phayao Province. 2.1) The results of the participation of the main network in 
depression surveillance 2.2) The results of the depression screening of at-risk people in the area and 
2.3) Outcomes on access to treatment services for people with depression. A sample of 40 people, 
consisting of 36 community leaders and 4 multidisciplinary teams, was selected by purposive 
sampling according to the specified qualifications. The research was conducted from February to 
July 2021. The instruments used in the experiment were It is a form of participation development 
based on concepts. Cohen and Uphoff's Theory (Cohen and Uphoff, 1980) Divided into 4 steps: 
Planning , Action , Observation and Reflection. The tools used for data collection were 
questionnaires for the participation of the network in depression surveillance. Focus group discussion 
Form  and an opinion questionnaire on the development of a depressive surveillance model. 
depression screening results data form and a data record on service access for people with 
depression quantitative data were analyzed by percentage, mean, and standard deviation. 
comparative analysis before and after using Paired t-test. 

The results revealed that the depression surveillance model among inhabitants using the 
local leader network in Ban Mang Subdistrict, Chiang Muan District, Phayao Province, included 
planning, action, observation, and reflection. And when the model was brought for try-out, it was 
found as follows after the experiment. 1) Participation of the samples in depression surveillance 
among local inhabitants significantly increased ( p < 0.001) 2)The number of the risk group who 
received depression screening by the local leader network increased from 56.25% up to 90.64%. 3) 
The larger number of those with depression could access the service from 33.33% up to 93.33%. 
These implied that the developed depression surveillance model among inhabitants using the local 
leader network could generate its participation in surveillance, screening, and referral for treatment; 
resulting in access of the service and lower suicide rate.        
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บทนำ 
 โรคซึมเศร้า (Major depressive disorder) เป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อยที่สุด จากข้อมูลของ
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขพบว่า ในปี 2559 – 2560 มีผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าทั ่ว โลกประมาณ 
322 ล้านคน และในไทย มีข้อมูลการสำรวจความชุกของโรคซึมเศร้าปี 2559 พบว่า มีคนไทยป่วย
ซึมเศร้า 1.5 ล้านคน ผู้หญิงเสี ่ยงป่วยมากกว่าผู้ชาย โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในวัยทำงาน  และในปี 
2563 มีจำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 355,537 คน แต่ในปี 2564 เพ่ิมเป็น 358,267 คน และอัตราการฆ่าตัวตายใน
ปี 2564 อยู่ที่ 7.38 รายต่อประชากรแสนคน เพ่ิมขึ้นจากในช่วงปี 2547 - 2563 ที่ทรงตัวอยู่ในระดับ 5 - 6 ราย
ต่อประชากรแสนคน (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  ทั้งนี้กลุ่มอายุที่มีการฆ่าตัวตายสูงสุด คือ 
กลุ่มอายุ 15 - 34 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มวัยเรียนและวัยทำงานตอนต้น โดยมีปัจจัยหลัก คือ ปัญหาเรื่องความสัมพันธ์กับ
คนใกล้ชิดหรือคนในครอบครัว ในสถานที่ทำงาน หรือในโรงเรียน รวมทั้งภาวะป่วยกายหรือใจเรื้อรัง การใช้สุรา
และสารเสพติด และภาวะเครียดจากผลกระทบทางเศรษฐกิจ ข้อมูลผู้รับบริการจากสายด่วนสุขภาพจิต 1323 
ในปี 2564 มีจำนวน 120,510 สาย ซึ่งสาเหตุ 3 อันดับแรกในการโทรปรึกษา คือเครียดวิตกกังวลร้อยละ 52 
ผู้ป่วยจิตเวชเดิมร้อยละ 38 และผู้มีความคิดฆ่าตัวตายร้อยละ 21 ส่วนผู้ตอบแบบ ขณะที่การประเมินสุขภาพจิต
ผ่านช่องทาง MENTAL HEALTH CHECK-IN ของกรมสุขภาพจิต มีผู้ตอบแบบประเมิน 1.4 ล้านคน โดยพบ
ภาวะเสี่ยงซึมเศร้ามากที่สุด รองลงมาเป็นเครียดสูง และเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

เขตบริการสุขภาพที่1 ใน 8จังหวัดภาคเหนือ มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจำนวน 116,458คน คิดเป็น2,299.97 
ต่อแสนประชากร จังหวัดพะเยาพบอัตรา 2,299.98 ต่อประชากรแสนคน อยู่ลำดับต้นๆ ของเขตบริการสุขภาพ
ที่1 นอกจากนี้จากรายงานแผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ 2560 พบว่า เขต
สุขภาพที่ 1 มีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จสูงที่สุด คิดเป็น 13.01 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ เขตสุขภาพที่ 
2, 11, 3 และ 5 คิดเป็น 9.42, 7.88, 7.31 และ 7.22 ตามลำดับ (กรมสุขภาพจิต สำนักบริหารระบบบริการ
สุขภาพจิต, 2560)  ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการฆ่าตัวตายสำเร็จนั้น ก่อให้เกิดภาวะวิกฤติทางสุขภาพจิต แก่ผู้
ใกล้ชิดรวมถึงการสูญเสียแก่ประเทศในเชิงเศรษฐกิจอย่างมากจากการสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควร และ ค่าใช้จ่าย
ในการดูแลเฝ้าระวังภาวะทางสุขภาพจิต รวมทั้งการรักษาและเยียวยาจิตใจแก่ผู้ใกล้ชิด องค์การอนามัยโลกได้ให้
ความสำคัญต่อปัญหาการฆ่าตัวตาย และตั้งเป้าหมายไว้ว่า ภายใน 5 ปี ร้อยละ 10 ของ จำนวนผู้ที่ฆ่าตัวตาย
สำเร็จจะลดลงเทียบกับจำนวนเดิม จึงได้จัดลำดับประเทศไทยอยู่ในกลุ่มประเทศที่มี ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ระดับปานกลาง ซึ่งต้องมีข้อเสนอเชิงมาตรการคือ การสร้างและบูรณาการ นโยบายระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับการ
ป้องกันปัญหาฆ่าตัวตายในกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และพัฒนา ระบบช่วยเหลือกลุ่มเสี่ยงให้ได้รับการคัดกรอง 
ประเมินความเสี่ยง ได้รับความช่วยเหลือเบื้องต้น และการติดตามเฝ้าระวังการกลับไปทำร้ายตนเองซ้ำ จะ
สามารถช่วยลดอัตราการฆ่าตัวตายได้เป็นผลดี 

จังหวัดพะเยามีสถิติผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอยู่ลำดับต้น ๆ ของเขตบริการสุขภาพที่ 1 ซึ่ง ปีพ.ศ. 2563 พบ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสูงขึ้นถึง 3,102 ต่อประชากรแสนคน (ศูนย์ข้อมูลสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา, 2563) 
ซึ่งสูงกว่าทั้งระดับประเทศที่มีอัตราป่วย 2,160 ต่อประชากรแสนคน (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 
2563) และระดับเขตที่มีอัตราป่วย 2,652 ต่อประชากรแสนคน (ศูนย์สุขภาพจิตเขต1 เชียงใหม่ , 2563) 
โดยเฉพาะอำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา จากข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลเชียงม่วน ใน ปี 



พ.ศ. 2563 พบผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จำนวน 83 คน คิดเป็นร้อยละ 49.11 ซึ่งมีจำนวนมากที่สุดของผู้ป่วยจิตเวช
ทั้งหมด ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตราการเข้าถึงบริการเพียงร้อยละ 38.9  ในปี พ.ศ. 2563  และร้อยละ 29.35  ในปี พ.ศ. 
2564  ดังนั้นมาตรการบริการเชิงรุกจึงมีความจำเป็นเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงเข้าถึงบริการได้มากขึ้น ซ่ึง ผู้
ที่มีเกณฑ์เป็นโรคซึมเศร้าส่วนใหญ่มักเริ่มมีอาการชัดเจนในช่วงอายุ 25 ปีหลังจากนั้นอาจเกิดเป็นโรคเรื้อรังทาง
จิตใจในระยะยาวได้ฉะนั้นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าควรเข้ารับการรักษาและติดตามดูอาการอย่างใกล้ชิด 

ตำบลบ้านมาง อำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา ปีพ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จำนวน 22 คน คิดเป็น 
4,713 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งในจำนวนนี้เป็นเพียงที่เข้าถึงระบบการรักษาเท่านั้น นอกจากนี้พบการฆ่าตัวตาย
สำเร็จจำนวน 2 คน คิดเป็น 42.85 ต่อประชากรแสนคน และจากการทบทวนข้อมูลของผู้ป่วยทั้ง 2 คน ยังไม่ได้
เข้าสู่ระบบการรักษาและพบว่าผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้าชัดเจน แต่ขาดการประเมินหรือเฝ้าระวังอาการตั้งแต่
แรกเริ่ม เพ่ือนำสู่ระบบการรักษาที่ทันท่วงที และจากการศึกษามาตรฐานและแนวทางการดูแลและเฝ้าระวังโรค
ซึมเศร้าระดับจังหวัด ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2557) ที่
ได้กำหนดให้มีระบบที่เริ่มจากการค้นหาบุคคลที่มีแนวโน้มจะป่วยเป็นโรคซึมเศร้าด้วยการคัดกรองในประชาชน
ทั่วไปและกลุ่มเสี่ยง การคัดกรองโรคซึมเศร้าในประชาชนทั่วไปนั้นสามารถให้อาสาสมัครสาธารณสุขดำเนินการ
ได้ในหมู่บ้านด้วยแบบคัดกรองด้วย 2 คำถาม (2Q)  ส่วนการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  ผู้พิการ 
และผู้สูงอายุ ควรดำเนินการโดยพยาบาลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุภาพระดับตำบล(รพสต.) ศูนย์สุขภาพชุมชน  
หรือโรงพยาบาลด้วยเครื่องคัดกรองที่พัฒนามาอย่างถูกต้อง ได้แก่ แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q) ของ
กรมสุขภาพจิต ซึ่งจะสามารถจำแนกผู้ป่วยโรคซึมเศร้าออกเป็น 3 กลุ่มตามความรุนแรง แล้วให้การช่วยเหลือ
หรือรักษาตามความรุนแรงของโรคดังแนวทางท่ีกำหนดไว้   

จากการทบทวนระบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพ้ืนที่ พบว่า ยังขาดจำนวนแกนนำ
และความหลากหลายของเครือข่ายชุมชนที่มีความรู้ และมีทักษะที่จำเป็นในการเฝ้าระวัง รวมถึงความครอบคลุม
และต่อเนื่องของการเฝ้าระวัง พบว่าที่ผ่านมาส่วนมากเป็นการเฝ้าระวัง คัดกรองโดยอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน( อสม.) สาขาสุขภาพจิตชุมชนเป็นหลัก ซึ่งในแต่ละหมู่บ้านจะมี อสม.ประจำสาขาสุขภาพจิต
ชุมชนเพียง 1-5 คน เท่านั้น ส่งผลให้ระบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าในชุมชนไม่ครอบคลุมและขาดขาดความ
หลากหลายของเครือข่าย โดยเฉพาะเครือข่ายแกนนำในชุมชนที่มีความใกล้ชิดกับประชาชนพอๆกับ อสม.สาขา
สุขภาพจิต ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงได้การพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนด้วยเครือข่ายแกนนำ
พ้ืนที่ตำบลบ้านมาง  อำเภอเชียงม่วน  จังหวัดพะเยา 

วัตถุประสงค์ 
1.เพ่ือพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนด้วยเครือข่ายแกนนำพ้ืนที่ตำบลบ้านมาง 

อำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา   
2.เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนด้วยเครือข่ายแกน โดย 

  2.1  เปรียบเทียบผลลัพธ์การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า ก่อน
และหลังการทดลอง 
  2.2  เปรียบเทียบผลลัพธ์การเข้าถึงบริการการรักษาของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลังการ
ทดลอง 



 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) โดยใช้แนวคิดทฤษฎีของโคเฮนและอัพ
โฮฟฟ์ (Cohen and Uphoff, 1980) ในการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วม ซึ่งแบ่งขั้นตอนการมีส่วนร่วมออกเป็น 
4 ขั้นตอนคือ 1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) 2.การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 
(Implementation) 3.การมีส่ วนร่วมในผลประโยชน์ (Benefits) 4. การมีส่ วนร่วมในการประเมินผล 
(Evaluation) 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ เครือข่ายแกนนำชุมชนที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ตำบลบ้านมาง อำเภอเชียง
ม่วน  จังหวัดพะเยา จำนวน 36 คน และทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานอยู่โรงพยาบาลเชียงม่วน อำเภอเชียงม่วน 
จังหวัดพะเยา จำนวน 4 คน รวมทั้งสิ้นจำนวน  40 คน ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กำหนด ดังนี้   1) เป็นผู้นำชุมชน หรือแกนนำชุมชน อาศัยอยู่หมู่บ้าน
พ้ืนที่ตำบลบ้านมาง อำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา โดย 1.1 มีประบการณ์การปฏิบัติงานตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป 1.2
จบการศึกษาไม่ต่ำกว่าระดับประถมศึกษาชั้นปีที่หก  1.3 มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ อ่านออกเขียนได้ ไม่มีภาวะที่
เป็นอุปสรรคต่อกระบวนการคิดและการถามตอบคำถาม  1.4 สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการ
วิจัย  2) เป็นทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานอยู่โรงพยาบาลเชียงม่วน อำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา โดย 2.1 ที่มี
หน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการดูแลงานสุภาพจิตและจิตเวชในโรงพยาบาลเชียงม่วน 2.2 สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย
ตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการวิจัย  เกณฑ์คัดออกคือ ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมหรือไม่ประสงค์เข้าร่วมการวิจัยจนจบ
กระบวนการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

          แบบสอบถาม มี 5 ส่วนดังนี้  
ส่วนที่1 แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า แบ่ง

ออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

  1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 8 ข้อ ได้แก่  เพศ  อายุ สถานภาพ ระดับ
การศึกษา ตำแหน่งในหน้าที่  ประสบการณ์ทำงานในการทำงาน อาชีพ และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

1.2 แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า ที ่

ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น โดยประยุกต์จากแบบสอบถามของ จุฑามาศ พันสวรรค์ (2562,44) วิจัยเรื่อง การพัฒนา
รูปแบบการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการสถานศึกษา ในการบริหารจัดการศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เทศบาลนคร
เชียงใหม่ ได้กำหนดข้อคำถามเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชานในพ้ืนที่  แบ่ง
ออกเป็น 4 ด้านๆละ 5 ข้อคำถาม คือ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วน
ร่วมในผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล โดยแต่ละด้านแบ่งระดับการมีส่วนร่วมออกเป็น 5 
ระดับ ดังนี้ 
 



มีส่วนร่วมมากที่สุด    ได ้  5  คะแนน 

มีส่วนร่วมมาก          ได้  4  คะแนน 

มีส่วนร่วมปานกลาง   ได้  3  คะแนน 

มีส่วนร่วมน้อย       ได้  2  คะแนน  

มีส่วนร่วมน้อยที่สุด    ได้  1  คะแนน  

 การแปลความหมายของคะแนน ผู้วิจัยกำหนดเกณฑ์ความหมายค่าคะแนนเฉลี่ยของคำตอบโดยอาศัย
แนวคิดของ บุญชม ศรีสะอาด (2545,64) แล้วแปลความหมายตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้  

ช่วงคะแนน 4.51-5.00 หมายถึง ระดับการมีส่วนร่วมมากท่ีสุด  

ช่วงคะแนน 3.51-4.50 หมายถึง ระดบัการมีส่วนร่วมมาก  

ช่วงคะแนน 2.51-3.50 หมายถึง ระดบัการมีส่วนร่วมปานกลาง  

ช่วงคะแนน 1.51-2.50 หมายถึง ระดบัการมีส่วนร่วมน้อย  

ช่วงคะแนน 1.00-1.50 หมายถึง ระดบัการมีส่วนร่วมน้อยที่สุด 

ส่วนที2่ แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) เป็นแบบบันทึกทีผู่้วิจัยได ้

พัฒนาขึ้น โดยประยุกต์จากแบบสอบถามของ จุฑามาศ พันสวรรค์ (2562,44) เป็นข้อคำถามปลายเปิดเพ่ือให้ได้
ข้อสรุป และแนวทางเลือกของการดำเนินงานที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ โดยให้กลุ่มตัวอย่างร่วมกันวิเคราะห์
สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรค การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า และสร้างการมี
ส่วนร่วม ประกอบด้วย 4 ประเด็น ได้แก่ 1.ประเด็นด้านองค์ความรู้ในโรคซึมเศร้า 2.ประเด็นด้านการรับรู้
บทบาทหน้าที่  3.ประเด็นด้านคัดกรองและเฝ้าระวัง  4.ประเด็นด้านการสื่อสารและส่งต่อ   

ส่วนที่3 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำใน
การเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์จากแบบสอบถามของจุฑามาศ 
พันสวรรค์ (2562,46)  ซึ่งผู้วิจัยได้กำหนดความคิดเห็น จำนวน 6 ข้อ แต่ละข้อแบ่งระดับความคิดเห็นออกเป็น 
5 ระดับ ได้แก่  

เห็นด้วยมากที่สุด    ให้  5 คะแนน  

เห็นด้วยมาก    ให้ 4 คะแนน  

เห็นด้วยปานกลาง  ให้ 3 คะแนน  

เห็นด้วยน้อย    ให้ 2 คะแนน  

เห็นด้วยน้อยที่สุด   ให้ 1 คะแนน  

การแปลความหมายของคะแนน ผู้วิจัยกำหนดเกณฑ์ความหมายค่าคะแนนเฉลี่ยของคำตอบโดยอาศัย
แนวคิดของ บุญชม ศรีสะอาด (2545,64) แล้วแปลความหมายตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี้  

ช่วงคะแนน 4.51-5.00 หมายถึง ระดับความเหมาะสมมากที่สุด 

ช่วงคะแนน 3.51-4.50 หมายถึง ระดับความเหมาะสมมาก 

ช่วงคะแนน 2.51-3.50 หมายถึง ระดับความเหมาะสมปานกลาง  



ช่วงคะแนน 1.51-2.50 หมายถึง ระดับความเหมาะสมน้อย  

ช่วงคะแนน 1.00-1.50 หมายถึง ระดับความเหมาะสมน้อยที่สุด 

 ส่วนที่4 แบบบันทึกข้อมูลผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพ้ืนที่  เป็นแบบสรุปผลการคัด
กรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง 9 คำถาม (9Q ) ของกรมสุขภาพจิต(2557) โดยสอบถามอาการในช่วง 2 
สัปดาห์วันที่ผ่านมา แต่ละคำถามมีช่องให้เลือกตอบ จำนวน 4 ช่อง ได้แก่ ไม่มีเลย( 0 วัน )  นานๆ ครั้ง (1-7 วัน)  
บ่อยครั้ง (8-13 วัน) และเป็นประจำ (ทุกวันหรือ 14 วัน) โดยกำหนดให้แต่ละคำตอบมีค่าคะแนน ดังนี้ 

ถ้าตอบว่า “ไม่มีเลย”    ได ้ 0  คะแนน 

 ถ้าตอบว่า “นาน ๆ ครั้ง (1-7 วัน)”  ได้  1  คะแนน 

ถ้าตอบว่า “บ่อยครั้ง (8-13 วัน)”   ได้  2  คะแนน 

ถ้าตอบว่า “เป็นประจำ (ทุกวันหรือ 14 วัน)”   ได ้ 3  คะแนน 

 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า (9Q) มีคะแนนเต็มอยู่ที่ 27 คะแนน  ซึ่งหลังจากที่มีการเก็บรวบรวมและ
วิเคราะห์ข้อมูลคะแนนระดับภาวะซึมเศร้าแล้ว สามารถแบ่งระดับออกเป็น 4 ระดับ (กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข, 2557) ดังนี้ 

มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อยมาก  < 7    คะแนน 

มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับน้อย  7-12   คะแนน 

มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับปานกลาง  13-18  คะแนน 

มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับรุนแรง  ≥ 19   คะแนน 

 ส่วนที5่ แบบบันทึกข้อมูลการเข้าถึงบริการด้านสาธารณสุขของผู้มีภาวะซึมเศร้าที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น ซึ่ง

เป็นแบบสรุปผลการติดตามผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าที่มีระดับคะแนน ≥ 13 คะแนน ขึ้นไป (กรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข, 2557)  เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวทาง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ โดยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity) และการตรวจสอบค่าความเท่ียง (Reliability) ของเครื่องมือมีข้ันตอน ดังนี้ 

1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 

  ผู้วิจัยนำเครื่องมือทั้ง 2 ชุดที่สร้างขึ้น ได้แก่ 1) แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำ
ในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า 2) แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า  เสนอ
ต่อผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่รับผิดชอบงานสุภาพจิต  เภสัชกร
ชำนาญการพิเศษ และพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะทางด้านจิตเวช  เพ่ือตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา ความสอดคล้องประเด็นคำถาม ความถูกต้องของเนื้อหาและความเหมาะสมของภาษาโดยกำหนด
ระดับความคิดเห็นของข้อคำถามเป็น 4 ระดับ คือ คะแนน 1, 2, 3 และ 4 ในแตล่ะระดับมีความหมายดังนี้   

ระดับ 1 หมายถึง  ข้อคำถามไม่มีความสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 

ระดับ 2 หมายถึง  ข้อคำถามมีความสอดคล้องน้อยกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 



ระดับ 3 หมายถึง  ข้อคำถามมีความสอดคล้องกันค่อนข้างมากกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 

ระดับ 4 หมายถึง  ข้อคำถามมีความสอดคล้องกันมากกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 

 การหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ (item content validity index, I-CVI)  จากสูตร 

I-CVI  =  Nc/N 

เมื่อ  Nc  หมายถึง จำนวนผู้ทรงคุณวุฒิที่ประเมินความสอดคล้องในระดับ 3 และ 4 

                           N   หมายถึง จำนวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 

    การหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับ (content validity for scale, S -CVI) โดยวิธีคำนวณหา
ค่าเฉลี่ยของดัชนีความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ (S-CVI/)  จากสูตร   

S-CVI   =   ∑(S-CVI)/p 

เมื่อ ∑(S-CVI)   หมายถึง  ผลรวมของค่า I-CVI  

     p            หมายถึง  จำนวนข้อคำถามท้ังหมด 

    เกณฑ์ที่ใช้ในการพิจารณาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัยที่ยอมรับได้ คือ .80 หรือ
มากกว่าขึ้นไป แสดงว่า มีความเที่ยงภายในเครื่องมือเพียงพอที่จะนำไปใช้  (Burns & Grove, 1997) ผลการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาได้ผล ดังนี้ 1) แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้า
ระวังภาวะซึมเศร้า CVI = 0.91  2) แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า  CVI 
= 0.92 ตามลำดับ 

 2. การตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 

 ผู้วิจัยนำแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิและปรับปรุงแล้วไป
ทดลองใช้ (try out) กับเครือข่ายแกนนำที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง ในพ้ืนที่ตำบลเชียงม่วน อำเภอเชียงม่วน จังหวัด
พะเยา จำนวน 40 คน โดยทดลองใช้ (try out) จำนวน 2 ครั้ง แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์หาความเท่ียงโดยใช้ KR-
20 และสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha  coefficient) จากสูตร   

 = [k/k-1][1-σᵢ²/σt²] 
เมื่อ         คือ   สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น  

k       คือ   จำนวนข้อคำถาม 

σᵢ²     คือ  ความแปรปรวนของคะแนนข้อที่ i 

σt²     คือ  ความแปรปรวนของคะแนนรวม t 

ผลการทดลองใช้ (try out) กับเครือข่ายแกนนำที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง ทั้ง 2 ครั้ง ได้ผลดังนี้ 

  1.  แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า  ค่า 
Reliability (K-R20) ครั้งที่ 1 = 0.82  ครั้งที่ 2= 0.83 ตามลำดับ   

  2.  แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า ค่า Reliability (K-
R20) ครั้งที่ 1 = 0.81  ครั้งที่ 2= 0.82 ตามลำดับ   
 



การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 วิจัยเรื่องนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดพะเยา เลขที่ 009/2564 (ลงวันที่ 6 พฤษภาคม พ.ศ.2564) ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยการอธิบาย
ให้ทราบถึง วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย ผู้วิจัยได้แจ้งกลุ่ม
ตัวอย่าง เกี่ยวกับการเก็บชื่อผู้ให้ข้อมูลเป็นความลับ และจะนำเสนอผลวิจัยในภาพรวม  ข้อมูลจะนำไปใช้
ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างตกลง จะให้เซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
 
ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action research)  เรื่อง การพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนด้วยเครือข่ายแกนนำพ้ืนที่ตำบลบ้านมาง  อำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา ผู้วิจัยมีขั้นตอนการ
ดำเนินการวิจัย ดังนี้ 
1. การวางแผน (Planning) ดำเนินการดังนี้  

1.) ศึกษาสภาพปัญหาของการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนในพ้ืนที่ตำบลบ้านมาง ทบทวนแนวทาง รูปแบบเดิมในการเฝ้าระวัง วิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคท่ีผ่านมา 
โดยการศึกษาทบทวน ประวัติการเจ็บป่วย และการเข้าสู่ระบบการรักษา ของกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า  
จำนวน 3 ราย และผู้ป่วยที่ฆ่าตัวตายสำเร็จ จำนวน 2 ราย โดยเน้นศึกษาด้านการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายใน
พ้ืนที ่ 

2.) วางแผนการสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชน 

ตามแนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วมของโคเฮนและอัพโฮฟฟ์ (Cohen and Uphoff,1980 ) ในประเด็นดังต่อไปนี้ 
       2.1 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ โดยให้กลุ่มตัวอย่างร่วมในการกำหนดนโยบายและ

กลุ่มเป้าหมาย การกำหนดความต้องการและการจัดลำดับความสำคัญ จากนั้นร่วมการวางแผนการดำเนินงานที่

ชัดเจน 

      2.2 การมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน โดยพิจารณาว่าใครจะทำประโยชน์โดยวิธีใดได้บ้าง เช่น การ

กำหนดบทบาทหน้าที่ การสนับสนุนทรัพยากร การบริหารงาน รวมทัง้การประสานงานและขอความช่วยเหลือ 

      2.3 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ โดยร่วมกันวิเคราะห์ การมีระบบเฝ้าวังภาวะซึมเศร้าที่ดี

ในชุมชน ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพจะเป็นอย่างไรบ้าง ทั้งต่อตัวบุคคล ครอบครัว และ

ชุมชน รวมถึงหากไม่มีระบการเฝ้าระวังที่ดี ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นทางบวกและทางลบ เป็นอย่างไรบ้าง  

      2.4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล โดยร่วมกันวางแผน ติดตาม ประเมินผล โดยคำนึงถึง

ความเห็น (Views) ความชอบ (Preferences) และความคาดหวัง (Expectations) ของกลุ่ม  

3.) การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) โดยเชิญกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมประชุม เพ่ือวิเคราะห์
สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรค การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า ประกอบด้วย 4 
ประเด็น ได้แก่ องค์ความรู้ในโรคซึมเศร้า  การรับรู้บทบาทหน้าที่  การคัดคัดกรอง และการส่งต่อ 



4.) พัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนใน
พ้ืนที่ตำบลบ้านมาง โดยนำประเด็นที่ได้จากการสนทนากลุ่ม(Focus Group Discussion) มากำหนดรูปแบบ
และแนวทางการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพ้ืนที่ ตามแนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วม
ของโคเฮนและอัพโฮฟฟ์(Cohen and Uphoff, 1980) ทั้ง 4 ด้าน ดังนี้  

1.การมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ (Decision Making)  เป็นการกำหนดความต้องการ และการ 

จัดลำดับความสำคัญ กำหนดนโยบายและกลุ่มเป้าหมาย ในขั้นตอนนี้ ได้มีการร่วมกำหนดความต้องการและ
เป้าหมายของกลุ่มในเรื่องการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชน ซึ่งได้กำหนดและจัดลำดับ
ความต้องการตามประเด็นการสนทนากลุ่ม(Focus Group Discussion)  ตามลำดับ ดังนี้ 

   1.1 ความต้องการด้านองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า โดยต้องการให้เครือข่ายแกนนำ

มีความรู้ ความเข้าใจเกีย่วกับโรคซึมเศร้า ทั้งสาเหตุ อาการ อาการแสดง การประเมิน สังเกตอาการผิดปกติ  

   1.2 ความต้องการด้านการสื่อสาร แนวทางการประสานงาน การส่งต่อผู้ที่มีภาวะ

ซึมเศร้า รวมถึงแนวทางการรักษา และการติดตามหลังการรักษา 

   1.3 ความต้องการด้านการแบ่งบทบาทหน้าที่ของแกนนำเครือข่าย โดยกำหนด

บทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน และมีการกำกับติดตาม การทบทวนบทบาทหน้าที่อย่างสม่ำเสมอ นอกจากนี้แล้วการบูร

ณาการงานการเฝ้าระวังให้เข้ากับนโยบายหมอครอบครัว  3 หมอ หมอ1 หมอ อสม.ทุกคน  หมอ2 หมอ

เจ้าหน้าที่ในศูนย์สุภาพชุมชน และหมอที่3 หมอประจำหน่วยบริการ ในการสร้างระบบการติดต่อ สื่อสาร ให้การ

ดูแลครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย 

   1.4 ความต้องการด้านการเฝ้าระวัง และคัดกรองภาวะซึมเศร้าในประชาชนกลุ่มเสี่ยง 

โดยใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าแบบ 9 คำถาม (9Q) ต้องการเรียนรู้การใช้แบบคัดกรอง และการกำหนดกลุ่ม

ประชากรเป้าหมาย หรือเขตรับผิดชอบของแกนนำแต่ละคนที่ชัดเจน 

2.การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation)  เป็นการร่วมในการจัดทำแผนการ 

สร้างการมีส่วนร่วม จากนั้นร่วมในการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ รวมถึงในการร่วมสนับสนุนทรัพยากรต่างๆ  

3.การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ (Benefits) ขั้นตอนนี้ ได้ร่วมกันวิเคราะห์และคาดการณ์ถึง 

ประโยชน์ที่เกิดจากการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าที่จะเกิดกับทั้งประชาชนในพ้ืนที่ และภาคี
เครือข่ายต่างๆท้ังในแง่ของการป้องกันแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายและการมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน 

4.การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) ขั้นตอนนี้ได้ร่วมกันกำหนดรูปแบบการแนว 

ทางการติดตาม ประเมินผล การการดำเนินงานที่ชัดเจน 

2. การปฏิบัติการ (Action) เครือข่ายแกนนำลงมือปฏิบัติการตามแนวทางรูปแบบใหม่ที่ได้พัฒนาขึ้น 
ในด้านการเฝ้าระวังคัดกรองประชาชนกลุ่มเสี่ยง  การสื่อสารส่งต่อผู้มีภาวะซึมเศร้า เข้าสู่ระบบการรักษา ใน
ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้ดำเนินการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ ดังนี้ 



  2.1 การจัดอบรมความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า การใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9 คำถาม(9Q) 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การกำหนดบทบาทหน้าที่ สร้างความเข้าใจในรูปแบบการติดต่อสื่อสาร การส่งต่อ การ
รักษา และการติดตามเยี่ยมบ้าน โดยใช้รยะเวลาในการอบรม จำนวน 4 ครั้ง ครั้งละ 3 ชั่วโมง ดังนี้ 

ครั้งที ่ ประเด็น วัตถุประสงค์ กิจกรรม เอกสาร คู่มือ 

1 ความรู้โรค

ซึมเศร้า 

1.เพื่อให้ทราบถึงสถานการณ์ 
ปัญหาของโรคซึมเศร้าและ
การฆ่าตัวตาย 

2.เพื่อให้มีความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ ย วกั บ โร ค ซึ ม เศ ร้ า  ทั้ ง 
สาเหตุ  อาการและอาการ
แสดง การเฝ้าระวังป้องกัน 
การดูแลรักษา  

1. ผู้วิจัยขี้แจงวัตถุประสงค์ของการอบรม
และนำเสนอสถานการณ์  ปัญหาโรค
ซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย 

2. บรรยายความรู้โรคซึมเศร้า  สาเหตุ  
อาการและอาการแสดง การเฝ้าระวัง
ป้องกัน การดูแลรักษา 

3. ชมคลิปวิดีโอโรคซึมเศร้า 

-power point 

-คลิปวิดีโอ 

 

2 บทบาทหน้าท่ี 1.เพื่อทบทวนบทบาทหน้าที่
ในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า 

2.เพื่อกำหนดบทบาทหน้าท่ี ท่ี
ชัดเจนของเครือข่ายแกนนำ 

1.ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการอบรม 

2.ร่วมทบทวน วิเคราะห์บทบาทหน้าที่
ของตนเองที่ผ่านมา 

3. นำกรณีศึกษาผู้มีภาวะซึมเศร้าและฆ่า
ตัวตายสำเร็จมาทบทวนแนวทาง บทบาท
หน้าท่ี 

4. แบ่งกลุ่มเป็น 5 กลุ่ม เพื่อแลกเปลี่ยน 
ประสบการณ์ และร่วมกันวิเคราะห์และ
กำหนดบทบาทหน้าที่ของตนเองในการ
ร่วมเฝ้าระวัง คัดกรอง ค้นหา ผู้มีภาวะ
ซึมเศร้า 

-power point 

-กรณีศึกษา 

-ใบงาน 

 

3 การค้นหา/คัด

กรอง 

1.เพื่อให้มีความรู้และทักษะใน
การใช้แบบคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้า 

2.เพื่อให้สามารถใช้แบบคัด
กรองภาวะซึมเศร้าได้ 

3.เพื่อให้สามารถประเมิน
อาการผิดปกติได ้

1.ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการอบรม 

2. ช้ีแจง-แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9 
คำถาม (9Q) 

3. จับคู่ ฝึกการใช้แบบคัดกรรอง  ฝึกการ
ใช้คำถามเพื่อประเมินอาการ 

4. แลกเปลี่ยนเรียรู้ในกลุ่ม 

 

-power point 

-แบบคัดกรองภาวะ
ซึมเศรา้ 9 คำถาม 
(9Q) 

-ใบงาน 

 

4 การส่งต่อ 1.เพื่ อ ให เกิ ด ช่ อ งท างการ
ติดต่อสื่อสาร 

2. เพื่อให้สามารถส่งต่อผู้ที่มี
ภาวะซึม เศร้า สู่ ระบบการ
รักษาที่ทันท่วงท ี

1.ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการอบรม 

2. ร่วมกันกำหนดช่องทางในการติดต่อ 
สื่อสารและแนวทางการส่งต่อผู้มีภาวะ
ซึมเศรา้ 

 

-power point 

-ใบงาน 

 

 



  ในขั้นตอนนี้ได้มีการนิยามประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า ไว้ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ไตวาย มะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด 

2. ผู้สูงอายุติดบ้านติดตียง 

3. ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือหลังคลอด 

4. ผู้ที่มีปัญหาสุรา สารเสพติด 

5. ผู้ที่ประสบกับการสูญเสียที่รุนแรงมาไม่นาน 

กำหนดบทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบในรูปบบการเฝ้าระวัง และคัดกรองภาวะซึมเศร้ากับกลุ่ม

เสี่ยงในชุมชน ดังนี้ 

เครือข่ายแกนนำ 

(กลุ่มตัวอย่าง) 

บทบาทหน้าที่ กลุ่มเป้าหมายการเฝ้าระวังและ

คัดกรอง 

ความถี่ในการคัด

กรอง 

ผู้นำชุมชน เฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของทุก
กลุ่มเป้าหมายในชุมชน 

1. ผู้ที่มีปัญหาสุรา สารเสพติด 
2. ผู้ที่ประสบกับการสูญเสียที่
รุนแรงมาไม่นาน 

เดือนละ 2 ครั้ง 
(ทุกๆ 2 สัปดาห์) 

ประธานผู้สูงอายุ เฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าในกลุ่ม

ผู้สูงอายุทุกคนในชุมน 

กลุ่มผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เดือนละ 2 ครั้ง 
(ทุกๆ 2 สัปดาห์) 

ประธาน อสม. เฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของทุก
กลุ่มเป้าหมายในชุมชน 

ผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ไตวาย 

มะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด 

เดือนละ 2 ครั้ง 
(ทุกๆ 2 สัปดาห์) 

อสม.สาขา

สุขภาพจิต 

เฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของทุก
กลุ่มเป้าหมายในชุมชน 

1. ผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ไต
วาย มะเร็ง โรคหัวใจและหลอด
เลือด 
2. ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือหลังคลอด 

เดือนละ 2 ครั้ง 
(ทุกๆ 2 สัปดาห์) 

ทีมสหวิชาชีพ เฝ้าระวังผู้ที่มารับบริการใน

สถานบริการทุกคน 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่มารับบริการ

ในสถานบริการ 

ตามการมารับ

บริการ 

 

       2.2 การปฏิบัติการเฝ้าระวังคัดกรองกลุ่มเสี่ยงในชุมชน โดยให้กลุ่มตัวอย่างดำเนินการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าในประชาชนกลุ่มเสี่ยงในชุมชนตามท่ีได้รับมอบหมาย 

 3.การสังเกตการณ์ (Observation) เป็นการประเมินผลและสังเกตการณ์ ของการใช้รูปแบบการมี

ส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่  

 ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้ดำเนินการติดตามสังเกตการปฏิบัติการเฝ้าระวังและคัดกรองภาวะซึมเศร้าของ

เครือข่ายแกนนำในชุมชนตามบทบาทหน้าที่และกลุ่มประชกรเป้าหมายที่รับผิดชอบ โดยลงไปติดตามและร่วม



สังเกตการณ์ใช้แบบคัดกรอง และการฝึกทักษะการคัดกรอง เช่น การลงเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง

ร่วมกับประธาน ผู้สูงอายุในชุมน  การลงไปเยี่ยมผู้ป่วยติดสุราเรื้อรังร่วมกับผู้นำชุมชน เป็นต้น 

4. การสะท้อนกลับ (Reflection)  ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยจัดการประชุมติดตามประเมินผลการคัดกรองเป็น

รายเดือน แบ่งกลุ่มประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และสะท้อนข้อมูลถึงการปฏิบัติการคัดกรอง เฝ้าระวัง และการมี

ส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำตามที่วางแผนไว้ ตลอดจนการวิเคราะห์ปัจจัยสนับสนุนและอุปสรรคในการ

ปฏิบัติงาน รวมทั้งประเด็นปัญหาที่เกิดข้ึนว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์หรือไม่ 

ระยะเวลาการดำเนินงานวิจัย  ตั้งแต ่1 กุมภาพันธ์ 2564- 31 กรกฎาคม 2564  

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  
การดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้  
1.) การประสานกลุ่มตัวอย่างวิจัยงานเพ่ือขออนุญาต เก็บรวบรวมข้อมูล โดยท าหนังสือถึงเครือข่าย

แกนน าในชุมชนและทีมสหวิชีพผู้เกี่ยวข้อง  
2.) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือแนะนำตัวเองและอธิบายให้กลุ่มตัวอย่าง ทราบถึงวัตถุประสงค์ของ

การวิจัย วิธีการเก็บรวบรวม ข้อมูล กิจกรรมที่ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการปฏิบัติเมื่อเข้าร่วมในงานวิจัย  
3.) ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยสอบถาม ความสมัครใจจากกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการทำวิจัย 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างว่ามีสิทธิ์ที่จะ เข้าร่วมวิจัยหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้โดยไม่เกิดผลกระทบใด ๆ 
ทั้งสิ้นข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะเก็บเป็น ความลับ หากกลุ่มตัวอย่างมีความยินยอมที่จะเข้าร่วมการวิจัย ให้กลุ่ม
ตัวอย่างลงนามในใบยินยอมของ ประชากรตัวอย่างในการวิจัย  

4.) เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยดำเนินการวิจัย รวบรวม ข้อมูลส่วนบุคคล การ
ทำแบบประเมินต่างๆ ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ และเริ่มดำเนินการวิจัยตาม รูปแบบโดยใช้เวลา 6 เดือน 
ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ ถึง กรกฎาคม 2564  

5.) เก็บบันทึกข้อมูลตาม แบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูล ก่อนและหลังการวิจัยครบ 6 เดือน นำ
ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ พรรณนา เพ่ือทดสอบสมมติฐานและรายงานผลการวิจัย 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้า และข้อมูลการเข้าถึงบริการ
รักษาของผู้มีภสวะซึมเศร้า ด้วยสถิติพรรณนา (Descriptive statistics)  ใช้การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนในพื้นที่และข้อมูลความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพ้ืนที ่ก่อน
และหลังการทดลอง โดยใช้สถิติที Paired t-test   

 
 
 
 



ผลการวิจัย  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี  1 แสดงข้อมูลจำนวนและร้อยละของลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
   ชาย 26 65.00 
   หญิง 14 35.00 
อาย ุ(ปี) 
    Minimum = 36 ปี    Maximum = 72 ปี 
    ±S.D 55.80 ± 10.01 

สถานภาพ 

   โสด 3 7.50 

   สมรส 33 82.50 

   หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 4 10.00 

การศึกษา   

   ประถมศึกษา 1 2.50 

   มัธยมศึกษาตอนต้น 5 12.50 
   มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 27 67.50 

   อนุปริญญา/ปวส. 1 2.50 
   ปริญญาตรี 5 12.50 

   ปริญญาโท หรือสูงกว่า 1 2.50 

ตำแหน่ง 

   ผู้ใหญ่บ้าน 9 22.50 

   ประธานผู้สูงอาย ุ 9 22.50 
   ประธาน อสม. 9 22.50 

   อสม.สาขาสุขภาพจิต 9 22.50 
   ทีมสหวิชาชีพ 4 10.00 

ประสบการณ์การทำงานในตำแหน่ง 
    0-5 ปี 7 17.50 

    6-10 ป ี 14 35.00 
    11-15 ปี 12 30.00 

    มากกว่า 15 ปี 7 17.50 



ลักษณะท่ัวไป จำนวน ร้อยละ 

อาชีพ 

   เกษตรกรรม 23 57.50 

   ค้าขาย 5 12.50 

   ลูกจ้าง/พนักงาน 1 2.50 

   รับราชการ 4 10.00 
   ธุรกิจส่วนตัว 7 17.50 

รายได้ครอบครัว 

   ต่ำกว่า 5,000 บาท 0 0.00 

   5,001 – 10,000 บาท    16 40.00 

   10,001-15,000 บาท 9 22.50 

   มากกว่า 15,000 บาท   15 37.50 

            จากตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยบุคคล พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 65.00 
อายุต่ำสุด 36 ปี สูงสุด 72 ปี อายุเฉลี่ย 55.80 สถานภาพสมรสร้อยละ 82.50   การศึกษา ส่วนใหญ่จบ
การศึกษามัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่าร้อยละ 67.50 ด้านการดำรงตำแหน่งในชุมชน เป็นผู้ใหญ่บ้าน 
ประธานผู้สูงอายุ ประธาน อสม. และ อสม.สาขาสุภาพจิต ร้อยละ 22.50 เท่าๆกัน และทีมสหวิชาชีพร้อยละ 
10.00 ประสบการณ์การดำรงตำแหน่งระยะเวลาอยู่ที่ 6-10 ปี ร้อยละ 35.00 รองลงมา 11-15 ปี ร้อยละ 30 
ด้านอาชีพพบว่าประกอบอาชีพเกษตรกรร้อยละ 57.50 รองลงมาประกอบธุรกิจส่วนตัวร้อยละ 17.50  ด้าน
รายได้อยู่ในช่วง 5,001 – 10,000 บาท ร้อยละ 40.00 รองลงมามีรายได้มากกว่า 15,000 บาท ร้อยละ 37.50  
 
ส่วนที2่ ผลการศึกษาสภาพปัญหาการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ 

ประชาชนในพื้นที่ 
ผลการการศึกษาสภาพปัญหา ได้ผลดังนี้ 

        1.1 การมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัว พบว่าผู้ป่วยกรณีศึกษาที่ฆ่าตัวตายสำเร็จ สมาชิกใน
ครอบครัวขาดการสังเกตอาการผิดปกติ จำนวน 1 ราย ทั้งที่ผู้ป่วยเริ่มมีสัญญาณเตือนเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย 
ส่วนกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่าสมาชิกครอบครัวสังเกตอาการผิดปกติชัดเจน แต่ไม่นำผู้ป่วยไปรับการ
รักษา จำนวน 2 ราย 

       1.2 การมีส่วนร่วมของแกนนำในชุมชน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยวิธีการสัมภาษณ์(Interview) การ
สังเกต (Observation) การสัมภาษณ์ เจาะลึก  ( In-depth Interview) การสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) และการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเอกสาร    ผลจากการบทวนพบว่าการมีส่วนร่วมของแกนนำใน
ชุมชนส่วนมากเป็นการมีส่วนร่วมของ อสม.สาขาสุขภาพจิต ที่มีบทบาทในการคัดกรองภาวะซึมเศร้า การติดตาม
เยี่ยมบ้าน  ส่วนแกนนำอ่ืนๆยังไม่มีส่วนร่วมที่ชัดเจน โดยเฉพาะกลุ่มผู้นำชุมชน และ ผู้สูงอายุ ที่พบว่าส่วนมาก
ยังไม่เคยประเมินและช่วยเหลือผู้มีภาวะซึมเศร้าเลย และประธาน อสม. พบว่ามีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังบ้าง  



แต่ยังขาดความชัดเจน ต่อเนื่อง  และในส่วนของ อสม.สาขาสุภาพจิต พบว่ามีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าค่อนข้างดีมาก แต่ยังขาดความต่อเนื่องในการเฝ้าระวัง 

      1.3 การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ พบว่าทีมสหวิชาชีพมีส่วนร่วมในการเระวังภาวะซึมเศร้าใน
รูปแบบของการซักประวัติ คัดกรองในสถานบริการเป็นหลัก 

ส่วนที่ 3 ผลการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) โดยนำแนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วมของโคเฮน

และอัพโฮฟฟ์ (Cohen and Uphoff,1980 ) มาใช้ในการสนทนาตามหัวข้อ ดังนี้ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ, 

การมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน, การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล จาก

การสนทนากลุ่มสามารถสรุปประเด็นได ้ดังนี้ 

ประเด็น วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ผลการศึกษา 
องค์ความรู้ในโรค
ซึมเศร้า 

1. การสัมภาษณ์   
2. การจดบันทึก 
3. การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
4. การสังเกต 

เครือข่ายแกนนำยังขาดความรู้ ความใจเกี่ยวกับโรค
ซึมเศร้า การสังเกตอาการผิดปกติ การประเมินคัด
กรอง ตลอดจนการไม่ทราบถึงแนวทางการให้ความ
ช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะซึมศร้า โดยเฉพาะกลุ่มผู้นำชุมชน
และประธานผู้สูงอายุ 

บทบาทหน้าที่
ของ แกนนำ
เครือข่าย 

1. การสัมภาษณ์   
2. การจดบันทึก 
3. การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
4. การสังเกต 

เครือข่ายแกนนำ ไม่รับรู้ เกี่ยวกับบทบาทหน้าที่  
ส่วนมากคิดว่าไม่ใช่หน้าที่ของตนเอง จึงไม่ได้ให้ความ
สนใจ  จึงทำให้ขาดการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภวะ
ซึมเศร้า 

การคัดกรอง/ 
เฝ้าระวัง 

1. การสัมภาษณ์   
2. การจดบันทึก 
3. การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
4. การสังเกต 

การคัดกรองและเฝ้าระวังผู้มีภาวะซึมเศร้าในชุมชน 
ส่วนมากเป็นการดำเนินการโดย อสม.สาขาสุขภาพจิต
เป็นส่วนมาก ส่วนแกนนำอ่ืนๆ มีส่วนร่วมค่อนข้าง
น้อยมาก 

การสื่อสาร/ 
 ส่งต่อ 

1. การสัมภาษณ์   
2. การจดบันทึก 
3. การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
4. การสังเกต 

ส่วนใหญ่ยังไม่ทราบแนวทางการส่งต่อให้ความ
ช่วยเหลือ รวมถึงการรักษา ที่ผ่านมาหากพบผู้ที่มี
ปัญหาก็จะให้คำแนะนำ หรือให้กำลังใจเป็นส่วนมาก    

 
 
 
 
 
 
 
 



ส่วนที4่  รูปแบบและการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่ 
 

 

รูปที1่ เปรียบเทียบรูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนด้วยเครือข่ายแกนนำพื้นที่ตำบลบ้านมาง 

         อำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา ก่อนและหลังการทดลอง 

จากรูปที่1 เปรียบเทียบรูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าจากรูปแบบเดิมกับรูปแบบใหม่พ่ีผู้วิจัยได้

พัฒนาขึ้นจะเห็นว่า รูปแบบเดิมจะเป็นการเฝ้าระวัง คัดกรองโดย อสม.สาขาสุขภาพจิตเท่านั้น ซึ่งในแต่ละ

หมู่บ้านมีข้อจำกัดจำนวน อสม.สาขาสุขภาพจิตหมู่บ้านละ 1-2 คน  จึงเป็นปัญหาและอุปสรรคในเรื่องภาระงาน 

จำนวนกลุ่มเป้าหมายมากและมีความหลากหลาย จึงทำให้ไมส่ามารถคัดกรองได้อย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง จึง

นำไปสู่การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าด้วยเครือข่ายแกนนำในพ้ืนที่ ตามรูปแบบใหม่ ซึ่งจะเห็นได้

ว่าการเฝ้าระวัง คัดกรอง เน้นการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำอ่ืนๆในชุมชน เชื่อมกับทีมสหวิชาชีพ เป็น

การบูรณาการในการทำงานร่วมกัน ลดภาระงาน  เพิ่มความครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย เกิดความต่อเนื่อง ยั่งยืน ผู้

มีภาวะซึมเศร้าได้รับการประเมิน คัดกรอง และนำสู่การรักษาที่ทันท่วงที   

ตารางท่ี2 แสดงข้อมูลระดับการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่าง ในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่
เปรียบเทียบ ก่อนและหลัง 

หัวข้อการมีส่วนร่วม ก่อนการทดลอง (n=40) หลังการทดลอง (n=40)  
P-value Mean SD Mean SD 

การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 2.28 0.68 3.68 0.25 0.000 
การมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน 2.06 0.97 4.81 0.23 0.000 
การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์  2.32 0.54 3.61 0.26 0.000 
การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 2.15 0.73 4.59 0.26 0.000 

ค่าเฉลี่ยรวมทุกด้าน 2.20 0.68 4.17 0.16 0.000 



จากตารางที่ 2 หลังการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนในพ้ืนที่เพ่ิมมากขึ้นทุกด้าน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และพบว่าการมีส่วนร่วมในด้าน
การดำเนินงานมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมมากที่สุด กล่าวคือ ก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 2.06 เพ่ิมขึ้นเป็น 4.81 และ
ค่าเฉลี่ยในภาพรวมทุกๆด้านจากก่อนการทดลองอยู่ที่ 2.20 เพ่ิมเป็น 4.17 
 
ตารางท่ี 2.1  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับการมีส่วนร่วม ก่อนและหลังการดลอง  

ระดับการมีส่วนร่วม ก่อนการทดลอง (n=40) หลังการทดลอง (n=40) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

มากที่สุด  (4.51-5.00) 0 0.00 2 5.00 

มาก        (3.51-4.50) 1 2.50 38 95.00 
ปานกลาง (2.51-3.50) 14 35.00 0 0.00 
น้อย        (1.51-2.50) 20 50.00 0 0.00 

น้อยที่สุด  (1.00-1.50) 5 12.50 0 0.00 

จากตารางที่ 2.1 จำนวนและร้อยละการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนในพ้ืนที่ จำแนกตามระดับการมีส่วนร่วม พบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีระดับการมีส่วนร่วมใน
ระดับมาก จากร้อยละ 2.50 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 95.00  
 
 

ส่วนที5่  ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่  

ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลระดับความคิดเห็นองกลุ่มตัวอย่างต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนในพ้ืนที่ ก่อนและหลังการทดลอง 

หัวข้อความคิดเห็น ก่อนการทดลอง 
(n=40) 

หลังการทดลอง 
(n=40) 

 
P-value 

Mean SD Mean SD 

1) ท่านคิดว่า รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะ

ซึมเศร้าปัจจุบันทำให้ท่านมีองค์ความรู้

เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าได้เป็นอย่างดี 

2.52 1.08 4.40 0.496 0.000 

2) ท่านคิดว่า รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะ

ซึมเศร้าปัจจุบันทำให้ท่านรับรู้ถึงบทบาท

หน้าที่อย่างชัดเจน 

2.57 1.33 4.65 0.483 0.000 

3) ท่านคิดว่า รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะ

ซึมเศร้าปัจจุบันทำให้ท่านสามารถคัดกรอง

และเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนกลุ่ม

2.10 1.03 4.68 0.474 0.000 



หัวข้อความคิดเห็น ก่อนการทดลอง 
(n=40) 

หลังการทดลอง 
(n=40) 

 
P-value 

Mean SD Mean SD 

เสี่ยงในชุมชนได้เป็นอย่างดี 

4) ท่านคิดว่า รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะ

ซึมเศร้าปัจจุบันทำให้ท่านทราบแนวทางการ

ให้ความช่วยเหลือหรือส่งต่อ ผู้ที่มีภาวะ

ซึมเศร้าในชุมชน ได้เป็นอย่างดี 

2.65 1.12 4.60 0.496 0.000 

5) ท่านคิดว่า รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะ

ซึมเศร้าปัจจุบันทำให้ท่านทราบแนวทางการ

รักษาผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า ได้เป็นอย่างดี 

2.52 1.10 4.72 0.452 0.000 

6) ท่านคิดว่า รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะ

ซึมเศร้าปัจจุบัน ส่งผลให้ภาคีเครือข่ายใน

พ้ืนที่มีส่วนร่วมในการดำเนินการเป็นอย่างดี 

2.75 0.54 4.63 0.490 0.000 

ค่าเฉลี่ยรวม 2.52 0.92 4.61 0.29 0.000 

*p-value < .001



ส่วนที่6  ข้อมูลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่ ด้วยแบบคัดกรอง 9 คำถาม (9Q) 
ตารางท่ี 4 แสดงข้อมูลผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นท่ี ด้วยแบบคัดกรอง 9 คำถาม (9Q) ก่อนและหลังการทดลอง แยกรายหมู่ 

 
 

หมู ่

 
จำนวน

ประชากร 

 
จำนวนประชากร

เป้าหมาย** 

ผลการดำเนินงาน 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

จำนวนคัด
กรอง 

ร้อยละ จำนวน
ผิดปกติ** 

ร้อยละ จำนวนคัด
กรอง 

ร้อยละ จำนวน
ผิดปกต ิ

ร้อยละ 

1 1,022 242 120 49.58 2 1.67 195 80.58 3 1.54 
2 853 124 72 58.06 1 1.39 118 95.16 

 

3 2.54 

3 227 62 44 70.96 0 0.00 62 100.00 1 1.61 
 

4 463 102 64 62.74 1 1.56 100 98.04 2 2.00 
5 519 118 58 49.15 2 3.45 89 75.42 1 1.12 
7 290 83 42 50.60 1 2.38 83 100.00 2 2.41 

 

8 376 91 57 62.63 1 1.75 88 96.70 1 1.14 
 

9 472 98 60 61.22 1 1.67 90 91.84 2 2.22 
 

11 445 95 54 56.84 0 0.00 95 100.00 1 0.00 
รวม 4,667 1,015 571 56.25 9 1.58 920 90.64 

 

15 1.63 
 

**จำนวนประชาการเป้าหมาย หมายถึง ประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซมึเศรา้ ได้แก่ ผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น เบาหวาน, ไตวาย, มะเร็งทุกชนิด, โรคหัวใจและหลอดเลอืด,  

                      ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตยีง, หญิงตั้งครรภ์หรือหลังคลอด, ผู้ทีม่ีปัญหาสุราและสารเสพติด,ผู้ที่ประสบกับการสูญเสียที่รนุแรงมาไม่นาน 

*** จำนวนผิดปกต ิ   หมายถึง   จำนวนผู้ที่ผ่านการคัดกรองด้วยแบบคัดกรอง 9 คำถาม (9Q) แล้ว ได้ค่าคะแนนตั้งแต่ 7 คะแนน ขึ้นไป 

จากตารางที ่4 ข้อมูลผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นท่ี ด้วยแบบคัดกรอง 9 คำถาม (9Q) ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า หลังการ 

ทดลองกลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในประชาชนกลุ่มเสี่ยงเพ่ิมมากข้ึน จากร้อยละ 56.25 เป็นร้อยละ 90.64  



ส่วนที่7 ข้อมูลการเข้าถึงบริการของผู้มีภาวะซึมเศร้า 
 

ตารางท่ี 5 แสดงข้อมูลการเข้าถึงบริการรักษาโรคซึมเศร้า ก่อนและหลังการทดลอง แยกรายหมู่ 

 
หมู่ 

ผลการดำเนินงาน 
ก่อนการทดลอง หลังการดลอง 

จำนวนที่ผิดปกติ จำนวนส่งต่อการรักษา ร้อยละ จำนวนที่ผิดปกติ จำนวนส่งต่อการรักษา ร้อยละ 
1 2 1 50.00 3 2 66.66 
2 1 0 0.00 3 3 100.00 
3 0 0 0.00 1 1 100.00 
4 1 0 0.00 2 2 100.00 
5 2 1 50.00 1 1 100.00 
7 1 0 100.00 2 2 100.00 
8 1 1 100.00 1 1 100.00 
9 1 0 0.00 2 2 100.00 
11 0 0 0.00 1 1 100.00 
รวม 9 3 33.33 15 14 93.33 

 จากตารางที่ 5 ข้อมูลการถึงบริการรักษาโรคซึมเศร้า ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า หลังหารทดลองผู้มีภาวะซึมเศร้าได้รับการส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษามากว่า
ก่อนการทดลอง จากร้อยละ 33.33 เพ่ิมเป็น ร้อยละ 93.33 



อภิปรายผล  
1. ผลการเปรียบเทียบรูปแบบเดิมและรูปแบบใหม่ ในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชน

ด้วยเครือข่ายแกนนำพื้นที่ตำบลบ้านมาง อำเภอเชียงม่วน จังหวัดพะเยา   
ความแตกต่างของรูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพ้ืนที่ก่อนและหลังการทดลอง 

พบว่า หลังการทดลอง รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น สามารถสร้างการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนนำในพ้ืนที่ร่วมเฝ้าระวัง คัดกรอง และการส่งต่อผู้มีภาวะซึมเศร้าเข้าสู่ การรักษาได้ทันท่วงที 
สามารถแก้ปัญหาการฆ่าตัวตายของปราชนในพ้ืนที่ เกิดความยั่งยืน ต่อเนื่องในระบบการเฝ้าระวัง สอดคล้อง
กับการศึกษาของจักรกริช ไชยทองศรี และคณะ(2563) ที่ได้ศึกษาประสิทธิผลแนวทางการเฝ้าระวังและ
ป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยการมีส่วนร่วม ของชุมชน อำเภอซำสูง จังหวัดขอนแก่น ผลการวิจัยพบว่า สามารถ
ช่วยให้กลุ่มเสี่ยงมีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(p-value ≤.05) สอดคล้องกับ
การศึกษาของจินตนา พลมีศักดิ์ และคณะ(2558) ซึ่งได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการมีสวนรวมในการเฝาระวัง
และดูแลผูมีภาวะซึมเศรา และเสี่ยงตอการฆาตัวตาย กรณีศึกษาบานตับเต่า ตําบลนํ้าคําใหญ  อําเภอเมือง 
จังหวัดยโสธร ดําเนินการวิจัยโดยประยุกตแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการและการประยุกตใชเทคโนโลยีเพื่อการ
มีสวนรวม ร่วมกับทฤษฎี  การเสริมสรางพลังอํานาจ ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบดังกลาวสงผลใหแกนนํามีความ
รแูละมีส่วนรวมในการเฝาระวังและดูแลผูมีภาวะซึมเศรา และเสี่ยงตอการฆาตัวตายดีขึ้น ผูมีภาวะซึมเศราและ
เสี่ยงต่อการฆาตัวตายมีการปรับเปลี่ยนที่ดีข้ึน 

2. ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า 
ก่อนและหลังการทดลอง 

    2.1 ความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง
ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า หลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001
และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในทุกๆด้านเพ่ิมมากขึ้น จากร้อยละ 2.20 เป็นร้อยละ 4.17 ซึ่ง
หากพิจารณาการมีส่วนร่วมเป็นรายด้าน 3 ลำดับแรก จะพบว่าด้านการดำเนินงานมีคะแนนค่าเฉลี่ยเพ่ิมมาก
ที่สุด คือ จากร้อยละ 2.06 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 4.81 รองลงมาเป็นด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล จาก
ร้อยละ 2.15 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 4.59 และด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ จากร้อยละ 2.28 เพ่ิมขึ้นเป็น
ร้อยละ 3.68 ตามลำดับ ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการประเมินการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างก่อนการ
ทดลอง ตามแนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮนและอัพโฮฟฟ์ (Cohen and Uphoff, 1980) ทั้ง 4 ด้าน คือ การ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making),การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation), การมี
ส่วนร่วมในผลประโยชน์(Benefits) และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) ทั้งนี้เพ่ือให้ทราบถึง
ระดับการมีส่วนร่วมในแต่ละด้าน นอกจากนี้ผู้วิจัยยังได้ประเมินความคิด เห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวัง
ภาวะซึมเศร้าของประชานในพ้ืนที่ก่อนการทดลองเช่นกัน เพ่ือให้ทราบถึงสถานการณ์ปัญหา ความคิดเห็น 
มุมมอง จากนั้นได้ร่วมกันระดมความเห็น แนวทางการสร้างการมีส่วนร่วมผ่านกระบวนการสนทนากลุ่ม(Focus 
Group Discussion) ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นคือ การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนนำในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนในพ้นที่เพ่ิมมากขึ้น สอดคล้องกับ การศึกษาของหยกฟ้า เพ็งเลีย และคณะ(2560) ที่ศึกษาเรื่องการ



 

พัฒนารูปแบบ การแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายโดยชุมชนมีส่วนร่วม ทีต่ำบลจริม อำเภอท่าปลา จังหวัดอุตรดิตถ์ 
พบว่าการพัฒนาศักยภาพ แกนนำชุมชนและญาติสนิทของกลุ่มเสี่ยงการ ฆ่าตัวตาย จะทำให้เกิดความตระหนัก
ถึงความสำคัญ ของปัญหา และยินดีให้ความความร่วมมือในการจัด กิจกรรมมากขึ้น 
          2.2 ความแตกต่างการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพ้ืนที่ 
จำแนกตามระดับการมีส่วนร่วม พบว่าหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีระดับการมีส่วนร่วมในระดับมาก เพ่ิมจาก
ร้อยละ 2.50 เป็นร้อยละ 95.00 ซึ่งในกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วม ผู้วิจัยได้ดำเนินการโดยใช้กระบวนการ
สนนากลุ่ม (Focus Group Discussion) เพ่ือให้เกิดบรรยากาศการเรียนรู้ร่วมกันแบบเป็นกันเอง เปิดโอกาสให้
กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติและร่วมประเมินผล ซึ่งจะทำ
ให้เกิด ความรู้สึกเกี่ยวข้องผูกพันกับบทบาทหน้าที่ของตนเอง ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการมีส่วนร่วมเพ่ิมมาก
ขึ้น สอดคล้องกับงานวิจัยของจินตนา พลมีศักดิ์ และคณะ(2558) ซึ่งได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการมีสวนรวม
ในการเฝาระวังและดูแลผูมีภาวะซึมเศรา และเสี่ยงตอการฆาตัวตาย กรณีศึกษาบานตับเต่า ตําบลนํ้าคําใหญ  
อําเภอเมือง จังหวัดยโสธร ดําเนินการวิจัยโดยประยุกตแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการและการประยุกตใช
เทคโนโลยีเพ่ือการมีสวนรวม ร่วมกับทฤษฎี  การเสริมสรางพลังอํานาจ ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบดังกลาวส
งผลใหแกนนํามีความรูและมีส่วนรวมในการเฝาระวังและดูแลผูมีภาวะซึมเศรา และเสี่ยงตอการฆาตัวตายดีขึ้น 
ผูมีภาวะซึมเศราและเสี่ยงต่อการฆาตัวตายมีการปรับเปลี่ยนที่ดีขึ้น และยังสอดคล้องกับงานวิจัยของสุสารี 
ประคินกิจและคณะ(2557)ที่ ได้ทำการวิจัย การพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพจิตในชุมชน ด้วย
กระบวนการวิจัยปฏิบัติการ แบบมีส่วนร่วม: กรณีศึกษาชุมชนหนึ่งในกรุงเทพมหานคร ผลการวิจัยพบว่า การ
สร้างเสริมสุขภาพจิตชุมชนจะต้องอาศัย ทุกภาคส่วนทั้งผู้นำ อาสาสมัครสาธารณสุข บุคลากร ทางการแพทย์ 
นักพัฒนา จะต้องเห็นความสำคัญมี ความมุ่งมั่น ตระหนักถึงปัญหา มีความสนใจวิสัยทัศน์ ที่กว้างไกล รวมทั้งมี
สัมพันธภาพที่ดีกับเครือข่าย นำแผนพัฒนา มาพัฒนาศักยภาพของสมาชิก สร้าง กิจกรรมร่วมกันให้ทุกคนได้มี
ความรู้ในเรื่องสุขภาพ เห็นความสำคัญของปัญหาและสามารถช่วยเหลือกัน ในด้านสุขภาพได้มีการจัดการและ
ส่งต่ออย่างมีระบบ 

3. เปรียบเทยีบผลลัพธ์การเข้าถึงบริการการรักษาของผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลังการทดลอง 
     ผลการวิจัย พบว่า หลังการทดลองผู้มีภาวะซึมเศร้าได้รับการส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษามากว่าก่อน 

การทดลอง จากร้อยละ 33.33 เพ่ิมเป็นร้อยละ 93.33 อธิบายได้ว่า รูปแบบของการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าด้วย
เครือข่ายแกนนำที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ส่งผลให้ผู้มีภาวะซึมเศร้าได้รับการส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษาที่ได้มาตรฐาน 
ป้องกันการฆ่าตัวตาย ทั้งนี้กิจกรรมที่สนับสนุนผลลัพธ์นี้ คือ การที่ผู้วิจัยได้ใช้กระบวนการกลุ่ม แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ผ่านการทบทวนกรณีตัวอย่างในพ้ืนที่ และชี้ให้เห็นถึงผลเสียที่ตามมาของผู้มีภาวะซึมเศร้าและ
ไม่สามรถเข้าถึงบริการรักษาได้ทันท่วงที หากปล่อยไว้นาน จะทำให้เกิดการฆ่าตัวตายสำเร็จ   

สรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าองประชาชนด้วยเครือข่ายแกนนำ โดยประ
ยุกตามแนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮนและอัพโฮฟฟ์ (Cohen and Uphoff, 1980) ซึ่งประกอบด้วย 4 ด้าน 
คือ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making),การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation), 



 

การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์(Benefits) และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) ทั้งในรูปแบบ
กระบวนการสนทนากลุ่ม(Focus Group Discussion) และการฝึกทักษะการคัดกรองภาวะซึมเศร้ากับ
กลุ่มเป้าหมายจริงในชุมชน ทำให้เครือข่ายแกนนำในพ้ืนที่มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนเพ่ิมมากขึ้น สามารถตรวจคัดกรอง หากพบผู้มีภาวะซึมเศร้าสามารถสื่อสาร ประสานการส่งต่อสู่
ระบบการรักษาได้ทันท่วงที ป้องกันการฆ่าตัวตายของประชาชนในพ้ืนที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ
งานวิจัยของจินตนา พลมีศักดิ์ (2556) ได้กล่าวว่าปัจจัยแห่งความสำเร็จคือการที่ชุมนร่วมในการพัฒนารูปแบบ
การดำเนินงานทุกั้นตอนและการพัฒนาแกนนำให้มีศักยภาพที่เข้มแข็งจะทำให้มีการจัดระบบเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าที่ใกล้ชิดและมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับงานวิจัยของอัมราพร สุรการ (2557) ที่พบว่า การที่คนใน
ชุมชนมีความเข้มแข็ง สามารถส่งเสริมให้คนในชุมชนมีสุขภาพจิตดีขึ้นและลดปัญหาสุขภาพจิตได้นั้น เป็น
ยุทธศาสตร์การทำงานเชิงรุกท่ีสำคัญของการป้องกัน ส่งเสริม และฟ้ืนฟูสุขภาพจิต  
ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 

ควรมีการส่งเสริมให้หน่วยบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่อ่ืนๆภายในอำเภอ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล หรือพ้ืนที่ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตายสูง ได้นำรูปแบบการพัฒนาการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าของประชาชนในพื้นท่ี ใช้เป็นแนวทางการเพ่ือแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายต่อไป  

 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
ควรมีการศึกษาในระยะยาวเพ่ือติดตามประเมินผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น และควรมีการศึกษาแบบ

แบ่งเป็น 2 กลุ่มพ้ืนที ่คือ กลุ่มพ้ืนทีท่ดลองและกลุ่มพ้ืนที่เปรียบเทียบ 
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