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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development: R&D) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้า
ระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ แบ่งออกเป็น 5 ระยะ คือ ระยะที่ 1) การประเมินสภาพปัญหาปัจจุบัน ระยะ
ที่ 2) ยกร่างรูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรอง ระยะที่ 3) ปรับปรุงพัฒนา ระยะที่ 4) น ารูปแบบไปทดลองใช้ และระยะที่ 5) การ
ประเมินผลการด าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น (Model Evaluating) โดยใช้ระยะเวลาการศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2562 – เดือนมกราคม พ.ศ. 2566 วิเคราะห์ข้อมูลโดย การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 
Dependent t – test 
 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และเป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป แต่ไม่มีโรคประจ าตัว มีอาชีพ
เป็นเกษตรกร ร้อยละ 57.78 มีรายได้ 5000 ถึง 10,000 บาทต่อเดือน ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์เป็นพี่น้องกับผู้ป่วย คิดเป็น
ร้อยละ 35.56 มีลักษณะโครงสร้างของครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว คิดเป็นร้อยละ 76.67 ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการดูแล
ผู้ป่วยเท่ากับ 15.12 ปี ภาพรวมของสัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง แต่ขาดการสนับสนุนให้ผู้ ป่วยมีรายได้ 
สร้างอาชีพ ภาพรวมภาระเชิงปรนัยและอัตนัยอยู่ในระดับปานกลาง ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท านายกับตัว
แปรตาม พบว่า ระบบบริการในชุมชน แกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตในชุมชน การดูแลผู้ป่วยและญาติ และการด าเนินงาน
สุขภาพจิตในชุมชน มีความสัมพันธ์กันในทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 น ามาสู่การยกร่างรูปแบบการเฝ้าระวัง 
คัดกรองสุขภาพจิต โดยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง คือ “BRM Model” หรือ “บุรีรัมย์ โมเดล” น ารูปแบบไปทดลอง
ใช้ในปี 2565 ผลการด าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น (Model Evaluating) พบว่าในปี 2563 ผู้ป่วยจะเข้ารับบริการเฉลี่ย 
3.11 ครั้ง/ คน/ ปี ซึ่งน้อยกว่าช่วงหลังการน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยเข้ารับบริการสุขภาพจิตและจิตเวชในการ
ให้บริการผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้นเป็น 4.77 ครั้ง/ คน/ ปี ที่ระดับ (t-test) = -5.468 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อัตรา
การฆ่าตัวตายล าเสร็จลดลง และร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพิ่มสูงขึ้น 
ค าส าคัญ: สุขภาพจิต, เฝ้าระวัง, คัดกรอง, บุรีรัมย์ 
 

Abstract 
 This study is a research and development (R&D) to develop a surveillance model. Screening for 
mental health in the community Buriram Province is divided into 5  phases: Phase 1 )  assessing the current 
problem, Phase 2)  drafting a surveillance and screening model, Phase 3)  improving and developing, Phase 
4) putting the model to trial, and Phase 5. ) Model Evaluating. The study period is between October 2019 - 
January 2 0 2 3 .  Data analyzed by Frequency distribution, percentage, mean, standard deviation, and 
Dependent t – test. 
 The results of the study found that patient caregivers Most are female. and is an elderly person aged 
60 years and over but has no congenital disease and has a career as a farmer. 57.78 percent have an income 
of 5000 to 10,000 baht per month. The caregiver has a sibling relationship with the patient. Accounting for 
35 . 56  percent. The family structure is characterized as a single family. Accounting for 76 . 67  percent. The 
average length of patient care was 15.12 years. The overall picture of family relationships is at a moderate 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2567

level. But there is a lack of support for patients to earn an income and build a career. Overall, the objective 
and subjective burdens were moderate. The results of the analysis of the relationship between the 
predictive variables and the dependent variables found that the community service system Leading person 
caring for mental health patients in the community Caring for patients and relatives and mental health 
operations in the community There is a positive relationship with statistical significance at the 0 . 0 1  level. 
leading to drafting a surveillance model Mental health screening With the participation of stakeholders, the 
"BRM Model" or "Buriram Model" will bring the model to trial in 2022.Results of operations according to the 
developed model (Model Evaluating) found that in 2020  patients will receive services on average 3 . 1 1 
times/person/year, which is less than in the period after the implementation of the developed system. It 
was found that patients receiving mental health and psychiatric services in outpatient services increased to 
4.77 times/person/year at the level (t-test) = -5.468, with statistical significance at the 0.05 level of murder 
rate. The dead body decreased. and the percentage of depressed patients accessing services has increased. 
Keywords: mental health, surveillance, screening, Buriram 
 
บทน า 
 ประเทศไทยก าลังเผชิญกับวิกฤติความ
รุนแรงและปัญหาสุขภาพจิตในรูปแบบที่มีความ
หลากหลายและความเข้มข้นมากยิ่งขึ้น ส านักงาน
สถิติแห่งชาติได้รวบรวมการรับแจ้งและจับกุมกลุ่ม
คดีอุกฉกรรจ์และสะเทือนขวัญรวมถึงคดีอาญาที่
เป็นความผิดต่อชีวิต ร่างกาย และเพศ ซึ่งจาก
ข้อมูลล่าสุดของการเก็บรวบรวมความรุนแรง ในปี
พ.ศ. 2564 พบว่าสังคมไทยมีอัตราผู้กระท าความ
รุนแรงเพิ่มสูงขึ้นต่อปีถึง 1 ,342 คน และความ
รุนแรงมีการขยายตัวเพิ่มขึ้นจนกลายมาเป็นการ
ระบาดความรุนแรงในสังคมไทย (ส านักงานต ารวจ
แห่งชาติ, 2564) ตั้งแต่เหตุการณ์กราดยิงที่จังหวัด
นครราชสีมาปีพ.ศ. 25631 เหตุการณ์กราดยิงที่
จังหวัดอุบลและเหตุการณ์กราดยิงที่บริเวณศูนย์
เด็กเล็กในจังหวัดหนองบัวล าภูปี พ.ศ. 2565 อัน
ก่อให้เกิดความสูญเสียและสะเทือนใจกับสังคมไทย
เป็นอย่างมาก2 
 ปัจจุบันภาวะทางสังคมต่างๆส่งผลให้เกิด
ผู้ป่วยทางจิตเวชทั้งที่รู้ตัวและไม่รู้ตัวซึ่งมีแนวโน้ม
เพ่ิม สูงขึ้นและก าลังจะเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส าคัญ ท าให้เกิดผลกระทบต่อความสามารถในการ
ใช้ชีวิตการอยู่  ร่วมกันในสังคมและส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิต ส่งผลให้มีผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จสูงขึ้น 
จังหวัดบุรีรัมย์พบว่าอัตราการฆ่า ตัวตายส าเร็จ ปี 
2558-2564 มีแนวโน้มลดลงและไม่เกินตามเกณฑ์

ตัวชี้วัดของกรมสุขภาพจิต ส่วนใหญ่จะอยู่ ในวัย
ท างาน 20-59 ปี (คิดเป็น 10.34, 9.93 และ 8.33 
ต่อแสนประชากรตามล าดับ) รองลงมาจะเป็นกลุ่ม 
ผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป (คิดเป็น 9.57, 6.60 และ 
6.60 ต่อแสนประชากรตามล าดับ) และกลุ่มวัยรุ่น/
นักศึกษา 15-19 ปี (คิดเป็น 0.00, 4.54 และ 2.87 
ต่อแสนประชากรตามล าดับ) ส าหรับอัตราการ
พยายามฆ่าตัวตาย ส าเร็จ ปี 2563-2564 คือ 6.33, 
6.97 ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้น ส่วนใหญ่จะอยู่
ใ นกลุ่ ม วั ย รุ่ น /นั กศึ กษา  15-19 ปี  ( คิ ด เป็ น 
23.52,29.03 ต่ อ แ ส นประช าก รต ามล า ดั บ )  
รองลงมาจะเป็น กลุ่มวัยท างาน 20-59 ปี (คิดเป็น 
6.65, 6.65 ต่อแสนประชากรตามล าดับ) และกลุ่ม
นักเรียน 5-14 ปี  (คิดเป็น 4.00,3.90 ต่อแสน
ประชากรตามล าดับ) ในปี 2564 อัตราการฆ่าตัว
ตาย 6.96 ต่อแสนประชากร มีอัตราการฆ่าตัวตาย
สูงสุดอยู่ท่ีอ าเภอโนนดิน  แดง (จ านวน 3 คน) คิด
เป็นอัตรา 10.65 ต่อแสนประชากร และอ าเภอ
ห้วยราช (จ านวน 4 คน) คิดเป็นอัตรา 10.65 ต่อ
ประชากรแสนคน รองลงมาคืออ าเภอแคนดง 
จ านวน 3 คน คิดเป็นอัตรา 9.27 ต่อประชากรแสน
คน ตามล าดับ ซึ่งส่วนใหญ่จะอยู่ในวัยท างาน 20-
59 ปี (คิดเป็น 5.34 ต่อแสนประชากรกลุ่มวัย)  
รองลงมาจะเป็น กลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป (คิด
เป็น 3.30 ต่อแสนประชากรกลุ่มวัย) และกลุ่ม
วัยรุ่น/นักเรียน 15-19 ปี (คิดเป็น 1.91 ต่อแสน
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operations in the community There is a positive relationship with statistical significance at the 0 . 0 1  level. 
leading to drafting a surveillance model Mental health screening With the participation of stakeholders, the 
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4.77 times/person/year at the level (t-test) = -5.468, with statistical significance at the 0.05 level of murder 
rate. The dead body decreased. and the percentage of depressed patients accessing services has increased. 
Keywords: mental health, surveillance, screening, Buriram 
 
บทน า 
 ประเทศไทยก าลังเผชิญกับวิกฤติความ
รุนแรงและปัญหาสุขภาพจิตในรูปแบบที่มีความ
หลากหลายและความเข้มข้นมากยิ่งขึ้น ส านักงาน
สถิติแห่งชาติได้รวบรวมการรับแจ้งและจับกุมกลุ่ม
คดีอุกฉกรรจ์และสะเทือนขวัญรวมถึงคดีอาญาที่
เป็นความผิดต่อชีวิต ร่างกาย และเพศ ซึ่งจาก
ข้อมูลล่าสุดของการเก็บรวบรวมความรุนแรง ในปี
พ.ศ. 2564 พบว่าสังคมไทยมีอัตราผู้กระท าความ
รุนแรงเพิ่มสูงขึ้นต่อปีถึง 1 ,342 คน และความ
รุนแรงมีการขยายตัวเพ่ิมขึ้นจนกลายมาเป็นการ
ระบาดความรุนแรงในสังคมไทย (ส านักงานต ารวจ
แห่งชาติ, 2564) ตั้งแต่เหตุการณ์กราดยิงที่จังหวัด
นครราชสีมาปีพ.ศ. 25631 เหตุการณ์กราดยิงที่
จังหวัดอุบลและเหตุการณ์กราดยิงที่บริเวณศูนย์
เด็กเล็กในจังหวัดหนองบัวล าภูปี พ.ศ. 2565 อัน
ก่อให้เกิดความสูญเสียและสะเทือนใจกับสังคมไทย
เป็นอย่างมาก2 
 ปัจจุบันภาวะทางสังคมต่างๆส่งผลให้เกิด
ผู้ป่วยทางจิตเวชทั้งที่รู้ตัวและไม่รู้ตัวซึ่งมีแนวโน้ม
เพิ่ม สูงขึ้นและก าลังจะเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส าคัญ ท าให้เกิดผลกระทบต่อความสามารถในการ
ใช้ชีวิตการอยู่  ร่วมกันในสังคมและส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิต ส่งผลให้มีผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จสูงขึ้น 
จังหวัดบุรีรัมย์พบว่าอัตราการฆ่า ตัวตายส าเร็จ ปี 
2558-2564 มีแนวโน้มลดลงและไม่เกินตามเกณฑ์

ตัวชี้วัดของกรมสุขภาพจิต ส่วนใหญ่จะอยู่ ในวัย
ท างาน 20-59 ปี (คิดเป็น 10.34, 9.93 และ 8.33 
ต่อแสนประชากรตามล าดับ) รองลงมาจะเป็นกลุ่ม 
ผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป (คิดเป็น 9.57, 6.60 และ 
6.60 ต่อแสนประชากรตามล าดับ) และกลุ่มวัยรุ่น/
นักศึกษา 15-19 ปี (คิดเป็น 0.00, 4.54 และ 2.87 
ต่อแสนประชากรตามล าดับ) ส าหรับอัตราการ
พยายามฆ่าตัวตาย ส าเร็จ ปี 2563-2564 คือ 6.33, 
6.97 ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้น ส่วนใหญ่จะอยู่
ใ นกลุ่ ม วั ย รุ่ น /นั กศึ กษา  15-19 ปี  ( คิ ด เป็ น 
23.52,29.03 ต่ อ แ ส นประช าก รต ามล า ดั บ )  
รองลงมาจะเป็น กลุ่มวัยท างาน 20-59 ปี (คิดเป็น 
6.65, 6.65 ต่อแสนประชากรตามล าดับ) และกลุ่ม
นักเ รียน 5-14 ปี  (คิดเป็น 4.00,3.90 ต่อแสน
ประชากรตามล าดับ) ในปี 2564 อัตราการฆ่าตัว
ตาย 6.96 ต่อแสนประชากร มีอัตราการฆ่าตัวตาย
สูงสุดอยู่ท่ีอ าเภอโนนดิน  แดง (จ านวน 3 คน) คิด
เป็นอัตรา 10.65 ต่อแสนประชากร และอ าเภอ
ห้วยราช (จ านวน 4 คน) คิดเป็นอัตรา 10.65 ต่อ
ประชากรแสนคน รองลงมาคืออ าเภอแคนดง 
จ านวน 3 คน คิดเป็นอัตรา 9.27 ต่อประชากรแสน
คน ตามล าดับ ซึ่งส่วนใหญ่จะอยู่ในวัยท างาน 20-
59 ปี (คิดเป็น 5.34 ต่อแสนประชากรกลุ่มวัย)  
รองลงมาจะเป็น กลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป (คิด
เป็น 3.30 ต่อแสนประชากรกลุ่มวัย) และกลุ่ม
วัยรุ่น/นักเรียน 15-19 ปี (คิดเป็น 1.91 ต่อแสน

ประชากรตามกลุ่มวัย) จากข้อมูลอัตราการฆ่าตัว
ตายในกลุ่มวัยท างาน 20-59 ปี พบว่ามีปัจจัยเสี่ยง
คือการใช้สุรา คิดเป็นร้อยละ 12.36 รองลงมาคือ
โรคจิตเวช 13.48 (โรคจิตเภทร้อยละ 66.67 โรค
ซึมเศร้าร้อยละ 33.33) ตามล าดับ ปัจจัยกระตุ้น 
คือ ปัญหาความสัมพันธ์ ร้อยละ 31.46 (ทะเลาะ
กับคนใกล้ชิดร้อยละ 32.14,น้อยใจ ถูกดุด่าร้อยละ 
25 ผิดหวังในความรักร้อยละ 21.43) รองลงมาคือ
ปัญหาทางเศษฐกิจร้อยละ 22.47 (ยากจน ร้อยละ 
20 ตกงาน ร้ อยละ 15 หนี้ สิ น  ร้ อยละ 15 ) 
ตามล าดับ เมื่อพิจารณาจ านวนผู้เข้ารับบริการ
ผู้ป่วยนอกตั้งแต่ปี 2563 – 2564) ที่สูงสุดอยู่ใน
กลุ่มโรคจิตเภท พฤติกรรมแบบโรคจิตเภท และ
โรคหลงผิด (F20 - F29) รองลงมา คือกลุ่มความ
ผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการใช้ สาร
ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท (F10 - F19) กลุ่มความ
ผิดปกติทางอารมณ์ เช่น โรคซึมเศร้าฯ (F30 - 
F39) ตามล าดับ3 
 การเฝ้าระวั ง  คัดกรองและดูแลผู้ป่วย
สุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ ภาพรวมส่วน
ใหญ่เป็นการ ต้ังรบในสถานบริการระดับปฐมภูมิ 
และทุติยภูมิ ซึ่งผู้ป่วยต้องเดินทางไปเข้ารับการ
บริการด้วยตนเอง หรือญาติผู้ป่วยน าส่งเพื่อเข้ารับ
การรักษา การค้นหาผู้ป่วยในชุมชนเป็นไปอย่างไม่
เป็นรูปธรรม ผู้ป่วยจะได้รับบริการ เมื่อบุคลากรไป
เยี่ยมบ้าน/พบเหตุการณ์ จึงจะได้รับค าแนะน าใน
การเข้ารับบริการ ดังนั้น การค้นหาคัดกรองผู้ป่วย
สุขภาพจิตในชมชน จึงไม่มีรูปแบบและมาตรฐาน
ในการด าเนินงาน ซึ่งส่งผลโดยตรงให้ในภาพรวม
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงเล็งเห็น
ความส าคัญของวิกฤติความรุนแรงและปัญหา
สุขภาพจิตที่ เพิ่มมากขึ้น ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาสถานการณ์สุขภาพจิตของจังหวัดบุรีรัมย์  
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตใน
ชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ และน าไปสู่การมีนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสร้างระบบสุขภาพจิตอันจะเป็น
หนทางหนึ่งในการพัฒนาสังคมไทยไร้ความรุนแรง 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์สุขภาพจิตของ
จังหวัดบุรีรัมย ์
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรอง
สุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ 
 3. เพื่อประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
เฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน จังหวัด
บุรีรัมย ์
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การศึ กษานี้ เ ป็ นก า ร วิ จั ย และพัฒนา 
( Research and development: R&D)  เ พื่ อ
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตใน
ชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ แบ่งออกเป็น 5 ระยะ คือ 
ระยะท่ี 1) การประเมินสภาพปัญหาปัจจุบัน 
(Literature/ Survey and research: R1) ระยะที่ 
2) ยกร่างรูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรองสุขาภาพ
จิ ต ใ น ชุ ม ช น  จั ง ห วั ด บุ รี รั ม ย์  ( Innovation 
Development: D1)  ระยะ ท่ี  3 )  สนทนากลุ่ ม
ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต เพื่อการปรับปรุง 
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตใน
ชุมชน (Research2: R2) ระยะที่ 4) น ารูปแบบที่
ได้รับการปรับปรุงและพัฒนาแล้ว (Development 
2 : D2) ไปด าเนินการในทุกอ าเภอ รวม 23 อ าเภอ 
และระยะท่ี 5) การประเมินผลการด าเนินงานตาม
รูปแบบที่พัฒนาขึ้น (Model Evaluating)โดยใช้
ระยะเวลาการศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2562 – เดือนมกราคม พ.ศ. 2566  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เอกสาร
รั บรอง เลขที่  BRO 2019-016 วันที่ รั บ รอง  2 
ตุลาคม 2563  
 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่  1 ผลการประเมินสภาพปัญหา
ปัจจุบัน ผู้ดูแลผู้ป่วย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิด
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เป็นร้อยละ 74.44 อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 
เท่ากับ 1: 2.91 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 
คิดเป็นร้อยละ 42.22 อายุเฉลี่ย 56.96 ปี (อายุ
ต่ าสุด 20 ปี และอายุสูงสุด 85 ปี) โดยส่วนใหญ่ไม่
มีโรคประจ าตัว ส าเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
คิดเป็นร้อยละ 56.67 รองลงมาคือ ไม่ได้เรียน
หนังสือคิดเป็นร้อยละ 24.44 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 57.78 รองลงมา
คือว่างงาน คิดเป็นร้อยละ 23.33 เมื่อพิจารณา
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน พบว่าส่วนใหญ่ มีรายได้ 
5000 ถึง 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 
81.11 ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีความสัมพันธ์เป็นพี่
น้องกับผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 35.56 รองลงมาคือ 
เป็นบิดามารดา คิดเป็นร้อยละ 31.11 โดยส่วน
ใหญ่มีลักษณะโครงสร้ างของครอบครัว เป็น
ครอบครัวเดี่ยว คิดเป็นร้อยละ 76.67 ส่วน
ครอบครัวขยายพบเพียงร้อยละ  23.33 เมื่อ
พิจารณาระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิต
พบว่า มีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการดูแลผู้ ป่วย
เท่ากับ 15.12 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 
9.66 ระยะเวลาสั้นที่สุด คือ หนึ่งปี และยาวที่สุด 
คือ 40 ปี ผลการศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัว 
พบว่า ภาพรวมของสัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ใน
ระดับปานกลาง ( 𝑥̅𝑥=3.60) เมื่อพิจารณารายข้อ 
พบว่า สมาชิกในครอบครัวต่างดูแลเอาใจใส่ซึ่งกัน
และกัน มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด (𝑥̅𝑥=4.06) และพบว่า
สมาชิกในครอบครัวใช้อ านาจเหนือกันและกัน เช่น 
บังคับ ขู่ ออกค าสั่ง เป็นต้น มีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุด 
(𝑥̅𝑥=2.13) ปัจจัยระดับชุมชน จ าแนกเป็น 4 ส่วน 
ได้แก่ 1) ระบบบริการในชุมชน พบว่า มีการ
ติดตามผู้ป่วยให้เข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องคิด
เป็นร้อยละ 93.30  รองลงมา คือ คลินิกให้
ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิตในโรงพยาบาล (ร้อยละ
91.00) การให้ความรู้ การดูแลสุขภาพ และการกิน
ยาอย่างต่อเนื่อง (ร้อยละ90.00) ตามล าดับ 2) 
แกนน าดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน พบว่า มีการ
แลกเปล่ียนเรียนรู้ เล่าประสบการณ์ด าเนินงานกับ
ผู้ป่วยและญาติ ร้อยละ 70.80 รองลงมา คือ มีการ

ให้ความรู้การส่งเสริมสุขภาพใจทางหอกระจายข่าว 
หรือเสียงตามสาย ร้อยละ 63.30 3) การดูแลผู้ป่วย
และญาติ พบว่า มีการอบรมฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
และฟื้นฟูความรู้ของญาติในการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 
64.40  แต่ไม่พบการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีรายได้ 
สร้างอาชีพ สามารถพึ่งตนเองได้  และ 4) ด้านการ
ด าเนินงานสุขภาพจิตชุมชน พบว่า มีการเปิด
โอกาสให้ครอบครัวและผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรม
ต่างๆกับชุมชน คิดเป็นร้อยละ 90.00 รองลงมา คือ 
อบรมให้ความรู้แก่เครือข่ายดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องใน
ชุมชน คิดเป็นร้อยละ 70.00 ส่วนภาระการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช โดยจ าแนกเป็นภาระเชิงปรนัย และ
ภาระเชิงอัตนัย ผลการศึกษาพบว่า ภาพรวมภาระ
เชิงปรนัยและอัตนัยอยู่ในระดับปานกลาง 
 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาระการดูแลผู้ป่วย
สุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ การวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิต
ในชุ มชน  จั งหวั ดบุ รี รั มย์  ซึ่ งประกอบด้ วย 
สัมพันธภาพในครอบครัว และปัจจัยระดับชุมชน 
ได้แก่ ระบบริการในชุมชน แกนน าดูแลผู้ป่วย
สุขภาพจิตในชุมชน การดูแลผู้ป่วยและญาติ และ
การด าเนินงานสุขภาพจิตในชุมชน โดยใช้ใช้สถิติ
ก ารถดถอยพหุคูณแบบขั้ นตอน  ( Stepwise 
multiple regression) โดยก่อนวิเคราะห์ข้อมูล ได้
ทดสอบข้อตกลงของการใช้สถิติของข้อมูล พบว่า 
จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้การทดสอบความ
เป็นอิสระต่อกันของความคลาดเคลื่อนวิธี Durbin 
Watson ได้เท่ากับ 2.078 ซึ่งอยู่ระหว่างช่วง 1.5 – 
2.5 แสดงว่าค่าความคลาดเคลื่อนดังกล่าวเป็น
อิสระต่อกัน (ไม่มี Autocorrelation) และค่าตัว
แปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง 
(Linearity) จากการ ทดสอบโดยใช้สถิติ ANOVA 
พบว่า ค่า p-value ที่ได้มีค่าน้อยกว่า 0.05 แสดง
ว่า ตัวแปรต้นมีความสัมพันธ์เชิง เส้นตรงกับตัว
แปรตาม ส่วนตัวแปรต้นทั้งหมดไม่มีความสัมพันธ์
กันสูง (No multicollinearity) ทดสอบด้วย การ
พิจารณาค่า Tolerance และค่า VIF ไม่เกิน 10 ซึ่ง
ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า Tolerance ของ การ
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เป็นร้อยละ 74.44 อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 
เท่ากับ 1: 2.91 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 
คิดเป็นร้อยละ 42.22 อายุเฉลี่ย 56.96 ปี (อายุ
ต่ าสุด 20 ปี และอายุสูงสุด 85 ปี) โดยส่วนใหญ่ไม่
มีโรคประจ าตัว ส าเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
คิดเป็นร้อยละ 56.67 รองลงมาคือ ไม่ได้เรียน
หนังสือคิดเป็นร้อยละ 24.44 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 57.78 รองลงมา
คือว่างงาน คิดเป็นร้อยละ 23.33 เมื่อพิจารณา
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน พบว่าส่วนใหญ่ มีรายได้ 
5000 ถึง 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 
81.11 ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีความสัมพันธ์เป็นพี่
น้องกับผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 35.56 รองลงมาคือ 
เป็นบิดามารดา คิดเป็นร้อยละ 31.11 โดยส่วน
ใหญ่มีลักษณะโครงสร้ างของครอบครัว เป็น
ครอบครัวเดี่ยว คิดเป็นร้อยละ 76.67 ส่วน
ครอบครัวขยายพบเพียงร้อยละ  23.33 เมื่อ
พิจารณาระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิต
พบว่า มีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการดูแลผู้ ป่วย
เท่ากับ 15.12 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 
9.66 ระยะเวลาสั้นที่สุด คือ หนึ่งปี และยาวที่สุด 
คือ 40 ปี ผลการศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัว 
พบว่า ภาพรวมของสัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ใน
ระดับปานกลาง ( 𝑥̅𝑥=3.60) เมื่อพิจารณารายข้อ 
พบว่า สมาชิกในครอบครัวต่างดูแลเอาใจใส่ซึ่งกัน
และกัน มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด (𝑥̅𝑥=4.06) และพบว่า
สมาชิกในครอบครัวใช้อ านาจเหนือกันและกัน เช่น 
บังคับ ขู่ ออกค าสั่ง เป็นต้น มีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุด 
(𝑥̅𝑥=2.13) ปัจจัยระดับชุมชน จ าแนกเป็น 4 ส่วน 
ได้แก่ 1) ระบบบริการในชุมชน พบว่า มีการ
ติดตามผู้ป่วยให้เข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องคิด
เป็นร้อยละ 93.30  รองลงมา คือ คลินิกให้
ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิตในโรงพยาบาล (ร้อยละ
91.00) การให้ความรู้ การดูแลสุขภาพ และการกิน
ยาอย่างต่อเนื่อง (ร้อยละ90.00) ตามล าดับ 2) 
แกนน าดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน พบว่า มีการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เล่าประสบการณ์ด าเนินงานกับ
ผู้ป่วยและญาติ ร้อยละ 70.80 รองลงมา คือ มีการ

ให้ความรู้การส่งเสริมสุขภาพใจทางหอกระจายข่าว 
หรือเสียงตามสาย ร้อยละ 63.30 3) การดูแลผู้ป่วย
และญาติ พบว่า มีการอบรมฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
และฟื้นฟูความรู้ของญาติในการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 
64.40  แต่ไม่พบการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีรายได้ 
สร้างอาชีพ สามารถพึ่งตนเองได้  และ 4) ด้านการ
ด าเนินงานสุขภาพจิตชุมชน พบว่า มีการเปิด
โอกาสให้ครอบครัวและผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรม
ต่างๆกับชุมชน คิดเป็นร้อยละ 90.00 รองลงมา คือ 
อบรมให้ความรู้แก่เครือข่ายดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องใน
ชุมชน คิดเป็นร้อยละ 70.00 ส่วนภาระการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช โดยจ าแนกเป็นภาระเชิงปรนัย และ
ภาระเชิงอัตนัย ผลการศึกษาพบว่า ภาพรวมภาระ
เชิงปรนัยและอัตนัยอยู่ในระดับปานกลาง 
 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาระการดูแลผู้ป่วย
สุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ การวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิต
ในชุ มชน  จั งหวั ดบุ รี รั มย์  ซึ่ งประกอบด้ วย 
สัมพันธภาพในครอบครัว และปัจจัยระดับชุมชน 
ได้แก่ ระบบริการในชุมชน แกนน าดูแลผู้ป่วย
สุขภาพจิตในชุมชน การดูแลผู้ป่วยและญาติ และ
การด าเนินงานสุขภาพจิตในชุมชน โดยใช้ใช้สถิติ
ก ารถดถอยพหุ คูณแบบขั้ นตอน  ( Stepwise 
multiple regression) โดยก่อนวิเคราะห์ข้อมูล ได้
ทดสอบข้อตกลงของการใช้สถิติของข้อมูล พบว่า 
จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้การทดสอบความ
เป็นอิสระต่อกันของความคลาดเคลื่อนวิธี Durbin 
Watson ได้เท่ากับ 2.078 ซึ่งอยู่ระหว่างช่วง 1.5 – 
2.5 แสดงว่าค่าความคลาดเคลื่อนดังกล่าวเป็น
อิสระต่อกัน (ไม่มี Autocorrelation) และค่าตัว
แปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง 
(Linearity) จากการ ทดสอบโดยใช้สถิติ ANOVA 
พบว่า ค่า p-value ที่ได้มีค่าน้อยกว่า 0.05 แสดง
ว่า ตัวแปรต้นมีความสัมพันธ์เชิง เส้นตรงกับตัว
แปรตาม ส่วนตัวแปรต้นทั้งหมดไม่มีความสัมพันธ์
กันสูง (No multicollinearity) ทดสอบด้วย การ
พิจารณาค่า Tolerance และค่า VIF ไม่เกิน 10 ซึ่ง
ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า Tolerance ของ การ

ด าเนินงานสุขภาพจิตในชุมชนเท่ากับ 0.67 และค่า 
VIF (Variance Inflation Factor) เท่ากับ 1.48 ซึ่ง 
เป็นไปตามข้อตกลง เบื้องต้นของการใช้สถิติพหุคูณ 
ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
ท านายกับตัวแปรตาม พบว่า ระบบบริการใน
ชุมชน แกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตในชุมชน การ
ดูแลผู้ป่วยและญาติ และการด าเนินงานสุขภาพจิต
ในชุมชน มีความสัมพันธ์กันในทางบวก อยู่ระหว่าง 
0.432 ถึง 0.646 อย่างมี นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01 โดยแกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตในชุมชน 
การดูแลผู้ป่วยและญาติ มีความสัมพันธ์กันมาก
ที่สุด ที่ 0.646 ส่วนการดูแลผู้ป่วยและญาติและ
การด าเนินงานสุขภาพจิตในชุมชน มีความสัมพันธ์
กันน้อยที่สุดที่ 0.432 ผลการวิเคราะห์สถิติถดถอย
พหุคูณของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาระการดูแล
ผู้ป่วยสุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า ตัว
แปรที่สามารถร่วมท านายภาระการดูแลผู้ป่วย
สุขภาพจิตได้ ประกอบด้วย  แกนน าผู้ดูแลผู้ป่วย
สุขภาพจิตในชุมชน และการดูแลผู้ป่วยและญาติมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <0.01 ทั้งสองด้าน 
สามารถร่วมท านายภาระการดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิต
ได้ ร้อยละ 17.70 
 ส่วนท่ี 2 ผลการยกร่างรูปแบบการเฝ้า
ระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ 
ผลกการยกร่างรูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรอง
สุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการมีส่วน
ร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง จากอ าเภอละ 3 คน 
จ านวน 23 อ าเภอ รวมทั้งสิ้น 92 คน ประกอบด้วย 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในแผนกผู้ป่วยนอก (23 คน) 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (23 คน)
  ผู้ใหญ่บ้าน (23 คน)และผู้ดูแลผู้มีปัญหา
สุขภาพจิต จ านวน 20 คน โดยผู้วิจัยใช้เครื่องมือที่
ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยในครั้ งนี้  
ประกอบด้วย ข้อค าถามในการสนทนากลุ่ม เพื่อ
อธิบายความเป็นเหตุเป็นผล หรือเหตุการณ์กับสิ่งที่
เกิดขึ้นโดยมีปัจจัยหรือเงื่อนไข บทเรียนหรือองค์
ความรู้ใหม่ที่เกิดจากการปฏิบัติหรือประสบการณ์
การด าเนินงานเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตใน

ชุมชน เพื่อน าไปสู่การปรับวิธีคัด และวิธีการท างาน
ท่ีสร้างสรรค์ และคุณภาพยิ่งข้ึน โดยจ าแนกแนว
ค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม คือ ข้อค าถามใน
การสนทนากลุ่ ม  เ รื่ อ ง  การ เรี ยนรู้ หลั งการ
ด า เ นิ น ก า ร  ( After Action Review: AAR) 
สุขภาพจิตในชุมชนท่ีผ่านมา จ านวน 5 ข้อ และ
น าไปสู่ข้อเสนอแนะที่เฉพาะเจาะจงและปฏิบัติได้ 
( Specific Actionable Recommendations: 
SARs) 
 ส่วนที่ 3 การปรับปรุง พัฒนารูปแบบการ
เ ฝ้ า ร ะ วั ง  คั ด ก ร อ ง สุ ข ภ า พ จิ ต ใ น ชุ ม ช น 
ประกอบด้วย 
 1) วิเคราะห์สถานการณ์ สภาพปัญหา /
แนวโน้ม/ผลการด าเนินงานเทียบเป้าหมาย 2 ปี 
ย้อนหลัง (ปี 2563 - 2564) พบว่า ปัจจุบันภาวะ
ทางสังคมต่างๆส่งผลให้เกิดผู้ป่วยทางจิตเวชทั้งที่
รู้ตัวและไม่รู้ตัวซึ่งมีแนวโน้มเพิ่ม สูงขึ้นและก าลัง
จะเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ ท าให้เกิดผล
กระทบต่อความสามารถในการใช้ชีวิตการอยู่  
ร่วมกันในสังคมและส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ส่งผลให้
มีผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จสูงขึ้น จังหวัดบุรีรัมย์พบว่า
อัตราการฆ่า ตัวตายส าเร็จ ปี 2558 -2564 มี
แนวโน้มลดลงและไม่เกินตามเกณฑ์ตัวชี้วัดของ
กรมสุขภาพจิต ส่วนใหญ่จะอยู่ ในวัยท างาน 20-59 
ปี  ( คิดเป็น 10 .34 , 9.93 ต่อแสนประชากร
ตามล าดับ) รองลงมาจะเป็นกลุ่ม ผู้สูงอายุ 60 ปี 
ขึ้นไป (คิดเป็น 9.57 , 6.60 ต่อแสนประชากร
ตามล าดับ)  และกลุ่มวัยรุ่น/นักศึกษา 15-19 ปี 
(คิดเป็น 0.00,4.54 ต่อแสนประชากรตามล าดับ) 
ส าหรับอัตราการพยายามฆ่าตัวตาย ส าเร็จ  ปี 
2563-2564 คือ 6.33, 6.97 ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้น 
ส่วนใหญ่จะอยู่ในกลุ่ม วัยรุ่น/นักศึกษา 15-19 ปี 
(คิดเป็น 23.52,29.03 ต่อแสนประชากรตามล าดับ) 
รองลงมาจะเป็น กลุ่มวัยท างาน 20-59 ปี (คิดเป็น 
6.65, 6.65 ต่อแสนประชากรตามล าดับ) และกลุ่ม
นักเรียน 5-14 ปี (คิดเป็น 4.00 ,3.90 ต่อแสน
ประชากรตามล าดับ 
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 2) ปัญหา/อุปสรรคและข้อเสนอแนะจาก
กา รด า เ นิ น ง านที่ ผ่ า นมา  พบว่ า  จ า น วน
ผู้ปฏิบัติงานในทางสุขภาพจิตต่อแห่งส่วนใหญ่ มี 1 
- 2 คน ซึ่งน้อยมากเมื่อเทียบกับปริมาณงานและ
ภาระงานสุขภาพจิตและจิตเวช พยาบาลเฉพาะ
ทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ยังไม่ได้ปฏิบัติงานด้าน
สุขภาพจิตเต็มรูปแบบ และยังมีไม่ครบทุกอ าเภอ 
การด าเนินการจัดตั้งกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด
ในรพช. ยังไม่ครบถ้วน การประสานงานในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ระหว่างสถานพยาบาล ต ารวจ 
ภาคีเครือข่าย บางกรณีที่มีปัญหา ยาจิตเวชที่
จ าเป็นในโรงพยาบาลชุมชนยังมีไม่ครบ และนัก
สังคมสงเคราะห์ที่ดูแลผู้ป่วยมีเพียงคนเดียวท าให้
การประสานงานเรื่องการจัดหาที่อยู่ เยี่ยมบ้าน
เป็นไปด้วยความล่าช้า ควรมีนักสังคมสงเคราะห์
เพิ่มเติม  
 3 )  รู ป แบบการ เ ฝ้ า ร ะ วั ง  คั ด ก รอ ง
สุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรี รัมย์  “BRM 
Model”  หรือ“บุรี รัมย์  โมเดล”  ซึ่ ง  B: Build 
familiarity and trust ห ม า ย ถึ ง  ส ร้ า ง
ความคุ้นเคย ไว้วางใจ ประกอบด้วย  การสร้าง
ความคุ้นเคย ไว้วางใจ การฟังอย่างตั้งใจ (Active 
listening) R: Refer หมายถึง การส่งต่อรักษา การ
ประสานงาน M: Management หมายถึง การ
จัดการกลุ่มเสี่ยง ประกอบด้วย เฝ้าระวัง สอดส่อง
ม อ ง ห า  (Surveillance) แ ล ะ ก า ร ป ร ะ เ มิ น
สถานการณ์ และคัดกรองกลุ่มเสี่ยง (Screening) 
 ส่วนที่ 4 น ารูปแบบที่ได้รับการปรับปรุง
และพัฒนาแล้ว (Development2: D2) ไป
ด าเนินการทดลองใช้ในหน่วยบริการปฐมภูมิใน
โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง 
โรงพยาบาลชุมชน 21 แห่ง และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 232 แห่งในจังหวัดบุรัมย์ ใน
ปี 2565 และติดตามประเมินผลการด าเนินงาน
ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น (Model Evaluating) ใน
เดือนมกราคม พ.ศ. 2566  
 ส่วนที่ 5 การประเมินผลการด าเนินงาน
ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น (Model Evaluating) 

พบว่า ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
จ านวนครั้งต่อคนการเข้ารับบริการสุขภาพจิตและ
จิตเวชในการให้บริการผู้ป่วยนอก จังหวัดบุรีรัมย์ ปี 
พ.ศ. 2563 และ ปี พ.ศ. 2565 ต่อผู้ป่วยหนึ่งคนใน
หนึ่งปี โดยใช้สถิติ Independent sample t Test 
พบว่า ในช่วงปี พ.ศ. 2563 ซึ่งเป็นช่วงก่อนการ
พัฒนาระบบเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน
และในปี พ.ศ. 2565 ซึ่งเป็นช่วงหลังจากที่มีการน า
ระบบเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชนไปปรับ
ใช้มีค่าเฉลี่ยของจ านวนครั้งในการเข้ารับบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวชในการให้บริการผู้ป่วยนอกที่
แตกต่างกัน โดยในปี 2563 ผู้ป่วยจะเข้ารับบริการ
เฉลี่ย 3.11 ครั้ง/ คน/ ปี ซึ่งน้อยกว่าช่วงหลังการ
น าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยเข้ารับ
บริการสุขภาพจิตและจิตเวชในการให้บริการผู้ป่วย
นอกเพิ่มขึ้นเป็น 4.77 ครั้ง/ คน/ ปี ที่ระดับ (t-
test) = -5.468 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ส่วนผลงานตามเป้าหมาย ปี 2563 (ก่อน
พัฒนาระบบฯ) และ ปี2565 (หลังพัฒนาระบบฯ) 
พบว่า อัตราการฆ่าตัวตายล าเสร็จลดลง จาก 7.27 
ต่อประชากรแสนคนในปี 2563 เหลือเพียง 6.52 
ต่อประชากรแสนคนในปี 2565 และร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพิ่มสูงขึ้นหลังการ
พัฒนาระบบเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ในการศึกษาครั้งนี้ มีข้อค้นพบในประเด็น
ผู้ท าหน้าที่ดูแลผู้มีปัญหาสุขภาพจิตที่พบว่า ผู้ดูแล
ผู้ป่วย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
6 0  ปี ขึ้ น ไ ป  ซึ่ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ภาระใน
การดูแล กับสุขภาพจิต ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 72.2) มีอายุในช่วง 51-60 ปี (ร้อยละ
37.39)4 และสอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนา
บทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของครอบครัวและ
ภาคีเครือข่ายในชุมชน เพื่อพัฒนาบทบาทการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของผู้ดูแลในครอบครัวและภาคี
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 2) ปัญหา/อุปสรรคและข้อเสนอแนะจาก
กา รด า เ นิ น ง านที่ ผ่ า นมา  พบว่ า  จ า น วน
ผู้ปฏิบัติงานในทางสุขภาพจิตต่อแห่งส่วนใหญ่ มี 1 
- 2 คน ซึ่งน้อยมากเมื่อเทียบกับปริมาณงานและ
ภาระงานสุขภาพจิตและจิตเวช พยาบาลเฉพาะ
ทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ยังไม่ได้ปฏิบัติงานด้าน
สุขภาพจิตเต็มรูปแบบ และยังมีไม่ครบทุกอ าเภอ 
การด าเนินการจัดตั้งกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด
ในรพช. ยังไม่ครบถ้วน การประสานงานในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ระหว่างสถานพยาบาล ต ารวจ 
ภาคีเครือข่าย บางกรณีที่มีปัญหา ยาจิตเวชที่
จ าเป็นในโรงพยาบาลชุมชนยังมีไม่ครบ และนัก
สังคมสงเคราะห์ที่ดูแลผู้ป่วยมีเพียงคนเดียวท าให้
การประสานงานเรื่องการจัดหาที่อยู่ เยี่ยมบ้าน
เป็นไปด้วยความล่าช้า ควรมีนักสังคมสงเคราะห์
เพิ่มเติม  
 3 )  รู ป แบบการ เ ฝ้ า ร ะ วั ง  คั ด ก รอ ง
สุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรี รัมย์  “BRM 
Model”  หรือ“บุรี รัมย์  โมเดล”  ซึ่ ง  B: Build 
familiarity and trust ห ม า ย ถึ ง  ส ร้ า ง
ความคุ้นเคย ไว้วางใจ ประกอบด้วย  การสร้าง
ความคุ้นเคย ไว้วางใจ การฟังอย่างตั้งใจ (Active 
listening) R: Refer หมายถึง การส่งต่อรักษา การ
ประสานงาน M: Management หมายถึง การ
จัดการกลุ่มเสี่ยง ประกอบด้วย เฝ้าระวัง สอดส่อง
ม อ ง ห า  (Surveillance) แ ล ะ ก า ร ป ร ะ เ มิ น
สถานการณ์ และคัดกรองกลุ่มเสี่ยง (Screening) 
 ส่วนที่ 4 น ารูปแบบที่ได้รับการปรับปรุง
และพัฒนาแล้ว (Development2: D2) ไป
ด าเนินการทดลองใช้ในหน่วยบริการปฐมภูมิใน
โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง 
โรงพยาบาลชุมชน 21 แห่ง และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 232 แห่งในจังหวัดบุรัมย์ ใน
ปี 2565 และติดตามประเมินผลการด าเนินงาน
ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น (Model Evaluating) ใน
เดือนมกราคม พ.ศ. 2566  
 ส่วนที่ 5 การประเมินผลการด าเนินงาน
ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น (Model Evaluating) 

พบว่า ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
จ านวนคร้ังต่อคนการเข้ารับบริการสุขภาพจิตและ
จิตเวชในการให้บริการผู้ป่วยนอก จังหวัดบุรีรัมย์ ปี 
พ.ศ. 2563 และ ปี พ.ศ. 2565 ต่อผู้ป่วยหนึ่งคนใน
หนึ่งปี โดยใช้สถิติ Independent sample t Test 
พบว่า ในช่วงปี พ.ศ. 2563 ซึ่งเป็นช่วงก่อนการ
พัฒนาระบบเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน
และในปี พ.ศ. 2565 ซึ่งเป็นช่วงหลังจากที่มีการน า
ระบบเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชนไปปรับ
ใช้มีค่าเฉลี่ยของจ านวนครั้งในการเข้ารับบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวชในการให้บริการผู้ป่วยนอกที่
แตกต่างกัน โดยในปี 2563 ผู้ป่วยจะเข้ารับบริการ
เฉลี่ย 3.11 ครั้ง/ คน/ ปี ซึ่งน้อยกว่าช่วงหลังการ
น าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ซ่ึงพบว่าผู้ป่วยเข้ารับ
บริการสุขภาพจิตและจิตเวชในการให้บริการผู้ป่วย
นอกเพิ่มขึ้นเป็น 4.77 คร้ัง/ คน/ ปี ท่ีระดับ (t-
test) = -5.468 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ส่วนผลงานตามเป้าหมาย ปี 2563 (ก่อน
พัฒนาระบบฯ) และ ปี2565 (หลังพัฒนาระบบฯ) 
พบว่า อัตราการฆ่าตัวตายล าเสร็จลดลง จาก 7.27 
ต่อประชากรแสนคนในปี 2563 เหลือเพียง 6.52 
ต่อประชากรแสนคนในปี 2565 และร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพิ่มสูงขึ้นหลังการ
พัฒนาระบบเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ในการศึกษาครั้งนี้ มีข้อค้นพบในประเด็น
ผู้ท าหน้าที่ดูแลผู้มีปัญหาสุขภาพจิตที่พบว่า ผู้ดูแล
ผู้ป่วย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
6 0  ปี ขึ้ น ไ ป  ซึ่ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ภาระใน
การดูแล กับสุขภาพจิต ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 72.2) มีอายุในช่วง 51-60 ปี (ร้อยละ
37.39)4 และสอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนา
บทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของครอบครัวและ
ภาคีเครือข่ายในชุมชน เพื่อพัฒนาบทบาทการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของผู้ดูแลในครอบครัวและภาคี

เครือข่ายในชุมชน ด าเนินการระหว่างเดือน
กันยายน 2556- ตุลาคม 2558 เลือกกลุ่มผู้ให้
ข้อมูลแบบเจาะจง พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ครอบครัวเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วนใหญ่
อายุ 51-60 ปี5 เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ของ
ผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่า ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นพี่
น้องกับผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 35.56 ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาเรื่องการพัฒนาบทบาทการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของครอบครัวและภาคีเครือข่ายใน
ชุมชน เพื่อพัฒนาบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ผู้ดูแลในครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน มี
ความสัมพันธ์กับผู้ ป่วยโดยเป็นบิดามารดา 5 
ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยเท่ากับ 15.12 
ปี (ยาวสุด 40 ปี – น้อยสุด 1 ปี) ซึ่งมีระยะเวลา
การดูแลมากกว่าการศึกษาเรื่องการพัฒนาบทบาท
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชของครอบครัวและภาคี
เครือข่ายในชุมชน มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย
เฉลี่ยเพียง 6.75 ปี (SD 2.31) (ก าทร ดานา, 2564) 
ภาพรวมของสัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับ
ปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาสัมพันธภาพ
ในครอบครัวไทย วัดจากความผูกพันทางอารมณที่
สมาชิกมีต่อกันความร่วมมือ และการปรับตัวของ
สมาชิกในครอบครัว ส วนใหญ่สัมพันธภาพใน
ครอบครัวเป็นแบบสมดุล (50.7%)6 
 ปัจจัยระดับชุมชน จ าแนกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 
ระบบบริการในชุมชน แกนน าดูแลผู้ป่วย การดูแล
ผู้ป่วยและญาติ และการด าเนินงานสุขภาพจิตใน
ชุมชน พบว่า มีการติดตามผู้ป่วยให้เข้ารับการ
รักษาอย่างต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 93.30 ซึ่งต่าง
จากการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชที่กลับมารักษาซ้ าโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ซึ่งเป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Method 
Research) ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ.2563 ถึง
เดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2563 โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการวิจัยครั้ งนี้  คือ ผู้ป่ วยจิตเวชที่มีประวัติ
กลับมานอนรักษาซ้ าใน โรงพยาบาลสังขะ จ านวน 
17 คน พบว่ามีติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านเพียง 1-4 
เดือนต่อครั้งเท่านั้น7 แต่ไม่พบการสนับสนุนให้

ผู้ป่วยมีรายได้ สร้างอาชีพ สามารถพึ่งตนเองได้ ซึ่ง
จากการศึกษาเรื่อง การตัดสินใจและความต้องการ
การสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวในการรับ
ผู้ป่วยจิตเภทไปดูแลต่อเนื่อง พบว่า ความต้องการ
การสนับสนุนทางสังคม ผลการศึกษาพบครอบครัว
ผู้ป่วยมีความต้องการการสนับสนุนทางสังคม คือ 
ความต้องการการยอมรับ ความต้องการการดูแล
ต่อเนื่องมิติกาย มิติจิตใจ ความต้องการการรับยา
ต่อเนื่อง ความต้องการการเยี่ยมให้ก าลังใจ ความ
ต้องการการช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน และ
ความต้องการมีอาชีพมีรายได้8 ส่วนภาระการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช โดยจ าแนกเป็นภาระเชิงปรนัย และ
ภาระเชิงอัตนัย ผลการศึกษาพบว่า ภาพรวมภาระ
เชิงปรนัยและอัตนัยอยู่ในระดับปานกลาง ผลการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท านายกับ
ตัวแปรตาม พบว่า ระบบบริการในชุมชน แกนน า
ผู้ดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตในชุมชน การดูแลผู้ป่วยและ
ญาติ และการด าเนินงานสุขภาพจิตในชุมชน มี
ความสัมพันธ์กันในทางบวก อยู่ระหว่าง 0.432 ถึง 
0.646 อย่างมี นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดย
แกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตในชุมชน การดูแล
ผู้ป่วยและญาติ มีความสัมพันธ์กันมากที่สุด ที่  
0.646 ตัวแปรท่ีสามารถร่วมท านายภาระการดูแล
ผู้ป่วยสุขภาพจิตได้ ประกอบด้วย แกนน าผู้ดูแล
ผู้ป่วยสุขภาพจิตในชุมชน และการดูแลผู้ป่วยและ
ญาติมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <0.01 ทั้งสอง
ด้าน สามารถร่วมท านายภาระการดูแลผู้ป่วย
สุขภาพจิตได้  ร้อยละ 17.70  ซึ่ งแตกต่างกับ
การศึกษาภาระการดูแล/ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท/ 
ทัศนคติต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท/การสนับสนุน 
ทางสังคมผลการศึกษา พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี
ค่าเฉลี่ยภาระการดูแลโดยรวมเท่ากับ 42.98 (SD 
= 16.84) จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบ
ขั้นตอน พบว่า ทัศนคติต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และการสนับสนุนทางสังคมสามารถร่วมกันท านาย
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาระการดูแลได้ ร้อยละ 63 
โดยตัวแปรที่สามารถท านายภาระการดูแลสูงสุด 
คือ ทัศนคติต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และรองลงมา
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คือ การสนับสนุนทางสังคม9 น าไปสู่การปรับปรุง 
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตใน
ชุมชน และน ารูปแบบที่ได้รับการปรับปรุงและ
พัฒนาแล้ว ไปด าเนินการในหน่วยบริการปฐมภูมิ
ในโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 1 
แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 21 แห่ง และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 232 แห่งในจังหวัดบุรัมย์ ใน
ปี 2565  ผลการด าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
(Model Evaluating) ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษา
การประเมินสุขภาพจิตชุมชนในสังคมก าลังพัฒนา: 
การประเมินรูปแบบการประเมินสุขภาพจิต ใน
ประเทศเนปาล เพื่ออธิบายลักษณะความน่าเชื่อถือ
และความถูกต้องของเคร่ืองมือประเมินที่อาจเป็น
ประโยชน์ส าหรับการด าเนินการส ารวจระดับชุมชน 
(โดยเฉพาะในชุมชนชนบทของประเทศก าลัง
พัฒนา) เพื่อหาอัตราความชุกของการเจ็บป่วยทาง
จิต ผลการศึกษา พบว่า จากการทดสอบลักษณะ
ความถูกต้อง รูปแบบของความสัมพันธ์ทางสังคม
และประชากรชี้ให้เห็นว่าต้นก าเนิดทางสังคมท่ี
เฉพาะเจาะจงของความผิดปกติในเนปาลจะต้อง
ได้รับการตรวจสอบเพ่ิมเติม โดยขั้นตอนแรกในการ
ได้รับข้อมูลคุณภาพสูงเกี่ยวกับการแพร่กระจาย
ของปัญหาสุขภาพทางจิตในประเทศก าลังพัฒนา
คือการสร้างตัวบ่งชี้ความผิดปกติที่เชื่อถือได้และ
ถูกต้อง รูปแบบรายการตรวจสอบส าหรับการ
ประเมินความผิดปกติมีความเป็นไปได้ที่การศึกษา
ความชุกในระดับชุมชนสามารถด าเนินการได้อย่าง
สมเหตุสมผล10 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของ
ค่า เฉลี่ ยจ านวนครั้ งต่อคนการเข้ารับบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวชในการให้บริการผู้ป่วยนอก 
จังหวัดบุรีรัมย์ ปี พ.ศ. 2563 และ ปี พ.ศ. 2565 
ต่อผู้ป่วยหนึ่งคนในหนึ่งปี พบว่าในปี 2563 ผู้ป่วย
จะเข้ารับบริการเฉลี่ย 3.11 ครั้ง/ คน/ ปี ซึ่งน้อย
กว่าช่วงหลังการน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนผลงานตาม
เป้าหมาย ปี 2563 (ก่อนพัฒนาระบบฯ) และ ปี
2565 (หลังพัฒนาระบบฯ) พบว่า อัตราการฆ่าตัว
ตายล าเสร็จลดลง และร้อยละของผู้ป่วยโรค

ซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพิ่มสูงขึ้นหลังการพัฒนา
ระบบเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน 
จังหวัดบุรีรัมย์  ซึ่ งสอดคล้องกับการคัดกรอง
สุขภาพจิตโดยน าเทคโนโลยีสุขภาพดิจิทัลเข้ามา
ช่วยเพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริมความเข้าใจ
ด้านสุขภาพจิตดิจิทัล ผลการศึกษา พบว่า สามารถ
เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตดิจิทัลของผู้ป่วย 
แม้ว่าแพทย์ GP แต่อัตราการเข้ารับการรักษาที่มี
แนวโน้มดีของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาจาก GP 
แนะน าว่า GP สามารถมีบทบาทส าคัญในการ
สนับสนุนการใช้บริ การทางดิ จิ ทั ลและ เพิ่ ม
ผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องให้เกิดสูงสุด11 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะทั่วไป 
 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์จัด
กิจกรรมเพิ่มการสร้างทัศนคติและรอบรู้  เรื่อง 
สัญญาณเตือนแก่ญาติและผู้ดูแล/ ผู้ใกล้ชิดของ
กลุ่มเสี่ยง/ ประชาชนทั่วไป ให้สามารถใช้บริการ
ช่วยเหลือเบื้องต้น และ ผู้เสี่ยงต่อการมีปัญหา
สุขภาพจิต กลไก พชอ.  
 2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์
ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อสนับสนุนผู้ป่วย
ด้านอาชีพ  
 3. ติดตามการด าเนินงานตามบทบาทหน้าที่
ในการเฝ้าระวังคัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน ตาม
รูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน 
จังหวัดบุรีรัมย์ “BRM Model” หรือ “บุรีรัมย์ 
โมเดล” อย่างต่อเนื่องเพื่อพัฒนาแนวทางการเฝ้า
ระวัง คัดกรองฯ ต่อไป 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1 . การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง คัดกรอง
สุขภาพจิตในชุมชนขึ้นกับบริบทของแต่ละชุมชนซึ่ง
มีความแตกต่างในแต่ละพื้นที่ ดังนั้น วิธีการพัฒนา
ควรมีความหลากหลายและเลือกใช้ให้เหมาะสมกับ
บริบทของพื้นที ่
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คือ การสนับสนุนทางสังคม9 น าไปสู่การปรับปรุง 
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตใน
ชุมชน และน ารูปแบบท่ีได้รับการปรับปรุงและ
พัฒนาแล้ว ไปด าเนินการในหน่วยบริการปฐมภูมิ
ในโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลท่ัวไป 1 
แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 21 แห่ง และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 232 แห่งในจังหวัดบุรัมย์ ใน
ปี 2565  ผลการด าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
(Model Evaluating) ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษา
การประเมินสุขภาพจิตชุมชนในสังคมก าลังพัฒนา: 
การประเมินรูปแบบการประเมินสุขภาพจิต ใน
ประเทศเนปาล เพื่ออธิบายลักษณะความน่าเชื่อถือ
และความถูกต้องของเครื่องมือประเมินที่อาจเป็น
ประโยชน์ส าหรับการด าเนินการส ารวจระดับชุมชน 
(โดยเฉพาะในชุมชนชนบทของประเทศก าลัง
พัฒนา) เพ่ือหาอัตราความชุกของการเจ็บป่วยทาง
จิต ผลการศึกษา พบว่า จากการทดสอบลักษณะ
ความถูกต้อง รูปแบบของความสัมพันธ์ทางสังคม
และประชากรช้ีให้เห็นว่าต้นก าเนิดทางสังคมท่ี
เฉพาะเจาะจงของความผิดปกติในเนปาลจะต้อง
ได้รับการตรวจสอบเพ่ิมเติม โดยขั้นตอนแรกในการ
ได้รับข้อมูลคุณภาพสูงเกี่ยวกับการแพร่กระจาย
ของปัญหาสุขภาพทางจิตในประเทศก าลังพัฒนา
คือการสร้างตัวบ่งชี้ความผิดปกติที่เชื่อถือได้และ
ถูกต้อง รูปแบบรายการตรวจสอบส าหรับการ
ประเมินความผิดปกติมีความเป็นไปได้ที่การศึกษา
ความชุกในระดับชุมชนสามารถด าเนินการได้อย่าง
สมเหตุสมผล10 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของ
ค่า เฉลี่ ยจ านวนครั้ งต่อคนการเข้ารับบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวชในการให้บริการผู้ป่วยนอก 
จังหวัดบุรีรัมย์ ปี พ.ศ. 2563 และ ปี พ.ศ. 2565 
ต่อผู้ป่วยหนึ่งคนในหนึ่งปี พบว่าในปี 2563 ผู้ป่วย
จะเข้ารับบริการเฉลี่ย 3.11 ครั้ง/ คน/ ปี ซึ่งน้อย
กว่าช่วงหลังการน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนผลงานตาม
เป้าหมาย ปี 2563 (ก่อนพัฒนาระบบฯ) และ ปี
2565 (หลังพัฒนาระบบฯ) พบว่า อัตราการฆ่าตัว
ตายล าเสร็จลดลง และร้อยละของผู้ ป่วยโรค

ซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพิ่มสูงขึ้นหลังการพัฒนา
ระบบเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน 
จังหวัดบุรีรัมย์  ซึ่ งสอดคล้องกับการคัดกรอง
สุขภาพจิตโดยน าเทคโนโลยีสุขภาพดิจิทัลเข้ามา
ช่วยเพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริมความเข้าใจ
ด้านสุขภาพจิตดิจิทัล ผลการศึกษา พบว่า สามารถ
เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตดิจิทัลของผู้ป่วย 
แม้ว่าแพทย์ GP แต่อัตราการเข้ารับการรักษาที่มี
แนวโน้มดีของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจาก GP 
แนะน าว่า GP สามารถมีบทบาทส าคัญในการ
สนับสนุนการใช้บริ การทางดิ จิ ทั ลและ เพิ่ ม
ผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องให้เกิดสูงสุด11 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะทั่วไป 
 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์จัด
กิจกรรมเพิ่มการสร้างทัศนคติและรอบรู้  เรื่อง 
สัญญาณเตือนแก่ญาติและผู้ดูแล/ ผู้ใกล้ชิดของ
กลุ่มเสี่ยง/ ประชาชนทั่วไป ให้สามารถใช้บริการ
ช่วยเหลือเบื้องต้น และ ผู้เสี่ยงต่อการมีปัญหา
สุขภาพจิต กลไก พชอ.  
 2. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์
ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อสนับสนุนผู้ป่วย
ด้านอาชีพ  
 3. ติดตามการด าเนินงานตามบทบาทหน้าที่
ในการเฝ้าระวังคัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน ตาม
รูปแบบการเฝ้าระวัง คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน 
จังหวัดบุรีรัมย์ “BRM Model” หรือ “บุรีรัมย์ 
โมเดล” อย่างต่อเนื่องเพื่อพัฒนาแนวทางการเฝ้า
ระวัง คัดกรองฯ ต่อไป 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1 . การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง คัดกรอง
สุขภาพจิตในชุมชนขึ้นกับบริบทของแต่ละชุมชนซึ่ง
มีความแตกต่างในแต่ละพื้นที่ ดังนั้น วิธีการพัฒนา
ควรมีความหลากหลายและเลือกใช้ให้เหมาะสมกับ
บริบทของพื้นที ่

 2 . ศึ กษาการพัฒนารูปแบบการฟื้ นฟู
สมรรถภาพทางอาชีพและสังคมให้กับผู้มีปัญหา
สุขภาพจิตและผู้ดูแล 
กิตติกรรมประกาศ 
 การวิจัยครั้งนี้สามารถด าเนินการจนประสบ
ความส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี เนื่องจากได้รับความ
อนุ เคราะห์และสนับสนุนเป็นอย่างดี ย่ิ งจาก
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ที่ได้กรุณาให้
ค าปรึกษา ความรู้ ข้อคิด ข้อแนะน า และปรับปรุง

แก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ จนกระทั่งการวิจัยครั้งนี้
ส าเร็จเรียบร้อยด้วยดีผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี้  ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้อง และผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนที่อ านวย
ความสะดวกและช่วยเหลือในการท าวิจัยครั้งนี้ 
สุดท้ายนี้ผู้ วิ จัยหวังว่างานวิจัยฉบับนี้คงเป็น
ประโยชน์ส าหรับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และผู้ที่
สนใจศึกษาต่อไป 
 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. คณะโฆษกกรมสอบสวนคดีพิเศษ. (2563). กรมสอบสวนคดีพิเศษแสดงความเสียใจต่อเหตุการณ์กราดยิงผู้บริสุทธิ์ที่จังหวัด
นครราชสีมามอบศูนย์ปฏิบัติการคดีพิเศษเขตพื้นที่ 3 ประสานงานช่วยเหลือ,. กรุงเทพมหานคร: กรมสอบสวนคดี
พิเศษ Retrieved from https://www.dsi.go.th/en/Detail/ef47f07fb5838a9407549606baed5f3c 

2. สกุลศรี ศรีสารคาม. (2565). หตุสะเทือนขวัญ “หนองบัวล าภู” สื่อหลักส่วนน้อยยังหลุดกรอบ ย้ าเติมความรู้สื่อรุ่นใหม่. 
สภาการสื่อสารมวลชนแห่งชาติ. https://www.presscouncil.or.th/8228 

3. ณัฐญา  นิยมทอง (2564). เอกสารประกอบการตรวจราชการและนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุขกรณีปกติ รอบที่ 2 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 จังหวัดบุรีรัมย์,.  

4. อุษา แก้วอ าภา. (2555). ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ภาระในการดูแล กับสุขภาพจิต ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท. 
วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต, 26(3), 127-143. https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/JPNMH/article/view/18110/15977 

5. ก าทร ดานา. (2564). การพัฒนาบทบาทการดูแลผู้ป่ วยจิตเวชของครอบครัวและภาคีเครือข่ายในชุมชน. วารสารวิชาการ
สาธารณสุข, 30(3), 406-414. https://thaidj.org/index.php/JHS/article/download/10199/8976/15526  

6. ปราณี สุทธิสุคนธ์, เกรียงศักดิ์ ซ่ือเลื่อม, ดุษณี ด ามี, & เริงวิชญ์  นิลโคตร. (2552). สัมพันธภาพในครอบครัวไทย. ห. แท่น
ทองชินวัฒน์การพิมพ์.  

7. หทัยกาญจน์ เสียงเพราะ. (2564). การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่กลับมารักษาซ้ าโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน. 
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์,, 36(2), 413-426. https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/MJSSBH/article/view/252861/172040  

8. สุพรรณี สายบุตร, & ชานนท์ โกมลมาลย์. (2561). การตัดสินใจและความต้องการการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวใน
การรับผู้ป่วยจิตเภทไปดูแลต่อเนื่อง.  Retrieved from 
https://socadmin.tu.ac.th/uploads/socadmin/file_research/research_Split/13.pdf 

9. เสาวนีย์ คงนิรันดร. (2559). ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มหาวิทยาลัยบูรพา]. 
https://buuir.buu.ac.th/bitstream/1234567890/11620/1/53920628.pdf 

10. Tausig, M., Subedi, S., Broughton, C. L., Subedi, J., & Williams-Blangero, S. (2003). Measuring Community 
Mental Health in Developing Societies: Evaluation of a Checklist Format in Nepal. International 
Journal of Social Psychiatry, 49(4), 269-286. https://doi.org/10.1177/0020764003494005  

11. Whitton, A. E., Hardy, R., Cope, K., Gieng, C., Gow, L., MacKinnon, A., Gale, N., O'Moore, K., Anderson, J., 
Proudfoot, J., Cockayne, N., O'Dea, B., Christensen, H., & Newby, J. M. (2021). Mental Health 
Screening in General Practices as a Means for Enhancing Uptake of Digital Mental Health 
Interventions: Observational Cohort Study. J Med Internet Res, 23(9), e28369. 
https://doi.org/10.2196/28369  

 


	EMH Part1

