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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุในชุมชน 
อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ประกอบด้วย Care manager, Care giver, ตัวแทนอาสาสมัคร
สาธารณสุข, ผู้น าชุมชน, และเจ้าหน้าท่ีจากเทศบาล, พมจ. และกศน. 5 คน ระยะเวลาด าเนินการเดือนธันวาคม พ.ศ. 2566 
ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 25567 ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก เวทีประชาคม เสวนากลุ่มย่อย การสังเกต และการถอดบทเรียน วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและสถิติเชิงพรรณนา พบว่า รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพจิตในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัด
อุตรดิตถ์ ประกอบด้วย 1) การเสริมสร้างความรู้โรคซึมเศร้าและการส่งเสริมสุขภาพจิต 2) บทบาทหน้าที่ของเครือข่ายแกนน า 
3) การค้นหา/คัดกรองผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า และ 4) การส่งต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า เมื่อน ารูปแบบไปทดลองใช้พบว่า 
หลังการทดลอง 1) กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) 2) ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าจากเครือข่ายแกนน าเพิ่มมากขึ้นจากร้อยละ 64.2 เป็นร้อย
ละ 92.5 3) ผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้าเข้าถึงบริการเพิ่มมากขึ้นจาก ร้อยละ 42.1 เป็นร้อยละ 90.5  
ค าส าคัญ; การพัฒนารูปแบบ, การสร้างเสริมสุขภาพจิต, กระบวนการมีส่วนร่วม, ผู้สูงอายุ 
 

ABSTRACT 
 This research is participatory action research. To develop a model for promoting mental health of 
the elderly in the community in Tron District, Uttaradit Province. The sample group consisted of 30 people, 
consisting of Care managers, Care givers, representatives of public health volunteers, community leaders, 
and 5 officials from the municipality, PMO, and NFE. The implementation period was December 2023 to 
May 2023. 20134 used in-depth interviews, community forums, small group discussions, observations, and 
lessons learned. Data were analyzed using content analysis and descriptive statistics. It was found that the 
model for promoting mental health in the community in Tron District, Uttaradit Province consisted of 1) 
enhancing knowledge about depression and promoting mental health, 2) roles and responsibilities of the 
core network. Leading 3) finding/screening elderly people with depression and 4) referring elderly people 
with depression. When the model was put to trial, it was found that after the experiment 1) the sample 
group's participation in monitoring depression among people in the area increased significantly (p < 0.001) 
2) the elderly at risk group Receiving depression screening from the leading network increased from 64.2 
percent to 92.5 percent. 3) Elderly people with depression accessed services increased from 42.1 percent 
to 90.5 percent. 
KEYWORDS:  Model Development, Mental Health Promotion, Participatory Process, Community 
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1 ผู้อ านวยการโรงพยาบาลตรอน นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 

 ภาวะซึมเศร้ามักเป็นปัญหาในผู้สูงอายุที่
หลายคนมองข้าม เพราะไม่มีโรคที่แสดงออกทาง
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ร่างกาย อย่างชัดเจน หากปล่อยไว้นานก็อาจน าไปสู่ 
โรคซึมเศร้าได้ และอาจส่งผลกระทบต่อความสุขใน
การ ด ารงชีวิตอยู่ได้ ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องสังเกต
อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า ผ่าน
วิธีการสังเกตได้ 8 วิธี คือ กินอาหารน้อย เบื่อหน่าย 
ไม่อยากไปไหน รู้สึกไร้ค่า นอนไม่หลับ หงุดหงิด 
ฉุนเฉียว บ่นไม่สบาย ทั้งที่ปกติและพูดคุยน้อย1 ซึ่ง
ภาวะซึมเศร้ามีความเสี่ยงสูงถึงร้อย ละ 30 ที่จะพบ
เจอในผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ถือเป็นเรื่องที่ไม่
ควรมองข้ามเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งบุคคล
ในครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิด2 แม้ว่าภาครัฐบาล
ไทยมีการออกแบบแผนหรือกฎหมายสิทธิต่าง ๆ 
เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ แต่เป็นเพียง
มาตราการหนึ่งที่ตีกรอบไว้เพื่อให้สิทธิของผู้สูงอายุ
ยังคงอยู่เพยีงเท่านั้น ซึ่งอาจแตกต่างจากสภาพความ
เป็นจริงที่ยังกลายเป็นปัญหาที่ถูกมองข้าม3 จาก
การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
พบว่า ด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับมาก รองลงมา คือ 
ระดับความสัมพันธ์ทางสังคมและระดับน้อยที่สุด 
คือ ด้านจิตใจ4 อย่างไรก็ตามกรมสุขภาพจิตจัดท า
แผนโครงการสร้างเสริมสุขภาวะทางใจผู้สูงวัยใน
ชุมชน เพื่อต้องการให้ผู้สูงอายุกลุ่มพ่ึงพิงตนเองได้มี
ความรู้ในการสร้างสุขและเตรียมพร้อมเข้าสู่วัย
สูงอายุตอนปลาย ต้องการให้ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงและ
ญาติผู้ดูแลได้รับการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า ดูแล
ช่วยเหลือทางสังคมและการสร้างพลังใจ เพื่อให้มี
ระบบการดูแลสุขภาพจิตใจผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 
รวมถึง พัฒนาเทคโนโลยีนวัตกรรมเสริมสร้างสุข
ภาวะทางใจในวัยสูงอายุและ พัฒนาศักยภาพภาคี
เครือข่ายให้มีความเข้มแข็งยั่ งยืนต่อการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุในชุมชน1และในแผนรายงาน
ประจ าปีกรมสุขภาพจิตปีงบประมาณ 25622 จัดท า
โครงการสร้างสุขภาวะทางใจเพื่อเป็นผู้สูงวัยที่มี
คุณค่าและความสุข รวมถึงโครงการการพัฒนา
สุขภาพจิตส าหรับผู้สูงอายุไทย แสดงให้เห็นถึง
ความส าคัญต่อการดูแลด้านสุขภาพทางร่ายกายและ
สุขภาวะทางจิตใจของผู้สูงอายุให้เกิดความเข้มแข็ง 
โดยผู้สูงอายุ ครอบครัวของผู้สูงอายุ รวมทั้ง การ

สนับสนุนทางสังคมรูปแบบต่าง ๆ ที่พร้อมช่วยเหลือ
เพื่อลดการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ เนื่องจาก 
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุสามารถเกิดขึ้นได้จากทั้ง
ปัจจัยจิตสังคม ได้แก่ ความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ความพึงพอใจในชีวิต
และทัศนคติต่อความตาย ซึ่งเป็นเร่ืองของการเห็น
คุณค่าในตนเอง ความสุขทางจิตใจ ความพึงพอใจใน
ชีวิตของตนเองหรือความคิดมุมมองต่อความตายใน
ห้วงเวลาสุดท้ายของชีวิต ดังผลการศึกษาที่ของ
พัชญา คชศิริพงศ์5 พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการเห็นคุณค่า
ตนเองต่ าหรือปานกลาง เป็นผู้ที่ไม่มีรายได้จากแหล่ง
อื่นและพักอยู่ในอาคารสามัญ และมีความรู้สึกว่า
ตนเองไม่มีรายได้ ไม่มีคุณค่าทัดเทียมกับผู้อื่น ไม่
สามารถเลี้ยงชีพได้ด้วยตนเอง ต้องพึ่งพาสถาน
สงเคราะห์ในการ ด ารงชีวิต ท าให้เกิดความรู้สึกใน
การมองตนเองในแง่ลบและพบว่าผู้สูงอายุที่มี
ความรู้สึกคุณค่าในตนเองต่ ามีคะแนนแสดงถึงภาวะ
ซึมเศร้าวิตกกังวล ดังนั้น การพัฒนาความรู้สึก
ยอมรับนับถือและเห็นคุณค่าในตนเองจึงเป็น
ประเด็นส าคัญในการดูแลสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ
เพื่อให้ตนเองรู้สึกมีคุณค่า เกิดความภูมิใจในตนเอง
มากย่ิงข้ึนและในส่วนของความผาสุกทางจิ ต
วิญญาณ นอกจากนี้ การสนับสนุนรายได้และการ
ท างาน จากการศึกษาของศิริร าไพ สุวัฒนคุปต์ และ
บุรณี กาญจนถวัลย์6 ได้อธิบายว่า ปัจจัยการไม่มี
รายได้เป็นประจ าของผู้สูงอายุ ซึ่งรายได้นั้นมาจาก
เงินเดือน เงินที่ลูกหลานส่งมาให้ หรือเงินที่รับจาก
การบริจาค ถ้าหากไม่ได้รับเป็นประจ าทุกเดือนนั้น 
จะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ประจ า
เป็นของตนเอง และยังพบว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ไม่
เพียงพอจะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้
เพียงพอ เนื่องจากจะมีความวิตกกังวลทุกข์ร้อน
เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวัน ไม่มีอิสระ
ในการใช้จ่ าย ท าให้สูญเสียความมั่นคง ขาด
หลักประกันในชีวิต และท าให้รู้สึกว่าตนเองไร้ค่าเป็น
ภาระให้แก่ครอบครัวและสังคม ไม่มีความสุขในการ
ใช้ชีวิต จึงท าให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะซึมเศร้าได้ในที่สุด  
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ระดับความสัมพันธ์ทางสังคมและระดับน้อยที่สุด 
คือ ด้านจิตใจ4 อย่างไรก็ตามกรมสุขภาพจิตจัดท า
แผนโครงการสร้างเสริมสุขภาวะทางใจผู้สูงวัยใน
ชุมชน เพื่อต้องการให้ผู้สูงอายุกลุ่มพ่ึงพิงตนเองได้มี
ความรู้ในการสร้างสุขและเตรียมพร้อมเข้าสู่วัย
สูงอายุตอนปลาย ต้องการให้ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงและ
ญาติผู้ดูแลได้รับการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า ดูแล
ช่วยเหลือทางสังคมและการสร้างพลังใจ เพื่อให้มี
ระบบการดูแลสุขภาพจิตใจผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 
รวมถึง พัฒนาเทคโนโลยีนวัตกรรมเสริมสร้างสุข
ภาวะทางใจในวัยสูงอายุและ พัฒนาศักยภาพภาคี
เครือข่ายให้มีความเข้มแข็งยั่ งยืนต่อการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุในชุมชน1และในแผนรายงาน
ประจ าปีกรมสุขภาพจิตปีงบประมาณ 25622 จัดท า
โครงการสร้างสุขภาวะทางใจเพื่อเป็นผู้สูงวัยที่มี
คุณค่าและความสุข รวมถึงโครงการการพัฒนา
สุขภาพจิตส าหรับผู้สูงอายุไทย แสดงให้เห็นถึง
ความส าคัญต่อการดูแลด้านสุขภาพทางร่ายกายและ
สุขภาวะทางจิตใจของผู้สูงอายุให้เกิดความเข้มแข็ง 
โดยผู้สูงอายุ ครอบครัวของผู้สูงอายุ รวมทั้ง การ

สนับสนุนทางสังคมรูปแบบต่าง ๆ ที่พร้อมช่วยเหลือ
เพื่อลดการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ เนื่องจาก 
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุสามารถเกิดขึ้นได้จากทั้ง
ปัจจัยจิตสังคม ได้แก่ ความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ความพึงพอใจในชีวิต
และทัศนคติต่อความตาย ซึ่งเป็นเรื่องของการเห็น
คุณค่าในตนเอง ความสุขทางจิตใจ ความพึงพอใจใน
ชีวิตของตนเองหรือความคิดมุมมองต่อความตายใน
ห้วงเวลาสุดท้ายของชีวิต ดังผลการศึกษาที่ของ
พัชญา คชศิริพงศ์5 พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการเห็นคุณค่า
ตนเองต่ าหรอืปานกลาง เป็นผู้ที่ไม่มีรายได้จากแหล่ง
อื่นและพักอยู่ในอาคารสามัญ และมีความรู้สึกว่า
ตนเองไม่มีรายได้ ไม่มีคุณค่าทัดเทียมกับผู้อื่น ไม่
สามารถเลี้ยงชีพได้ด้วยตนเอง ต้องพึ่งพาสถาน
สงเคราะห์ในการ ด ารงชีวิต ท าให้เกิดความรู้สึกใน
การมองตนเองในแง่ลบและพบว่าผู้สูงอายุที่มี
ความรู้สึกคุณค่าในตนเองต่ ามีคะแนนแสดงถึงภาวะ
ซึมเศร้าวิตกกังวล ดังนั้น การพัฒนาความรู้สึก
ยอมรับนับถือและเห็นคุณค่าในตนเองจึงเป็น
ประเด็นส าคัญในการดูแลสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ
เพื่อให้ตนเองรู้สึกมีคุณค่า เกิดความภูมิใจในตนเอง
มากยิ่ งขึ้นและในส่วนของความผาสุกทางจิ ต
วิญญาณ นอกจากนี้ การสนับสนุนรายได้และการ
ท างาน จากการศึกษาของศิริร าไพ สุวัฒนคุปต์ และ
บุรณี กาญจนถวัลย์6 ได้อธิบายว่า ปัจจัยการไม่มี
รายได้เป็นประจ าของผู้สูงอายุ ซึ่งรายได้นั้นมาจาก
เงินเดือน เงินที่ลูกหลานส่งมาให้ หรือเงินที่รับจาก
การบริจาค ถ้าหากไม่ได้รับเป็นประจ าทุกเดือนนั้น 
จะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ประจ า
เป็นของตนเอง และยังพบว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ไม่
เพียงพอจะมีภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้
เพียงพอ เนื่องจากจะมีความวิตกกังวลทุกข์ร้อน
เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวัน ไม่มีอิสระ
ในการใช้จ่ าย ท าให้สูญเสียความมั่นคง ขาด
หลักประกันในชีวิต และท าให้รู้สึกว่าตนเองไร้ค่าเป็น
ภาระให้แก่ครอบครัวและสังคม ไม่มีความสุขในการ
ใช้ชีวิต จึงท าให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะซึมเศร้าได้ในที่สุด  

 จากข้อมูลผู้สูงอายุอ าเภอตรอน จังหวัด
อุตรดิตถ์ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าได้รับการ
ดูแลจาก เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและอาสาสมัคร
สาธารณสุข โดยอาสาสมัครสาธารณสุขท าหน้าที่คัด
กรองภาวะซึมเศร้าในชุมชนด้วยเครื่องมือคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้า 2Q เมื่อพบผลเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า
จะส่ งข้ อมูลมาให้แก่ เจ้ าหน้ าที่ สาธารณสุขที่
รับผิดชอบด้านการดูแลผู้สูงอายุของโรงพยาบาล 
ตรอนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพื่อให้
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขด าเนินการคัดกรองด้วย 9Q 
และ 8Q เมื่อพบว่า คะแนน 9Q มากกว่า 7 คะแนน 
จะส่งมาเพื่อเข้ารับการรักษาในคลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลตรอน เพื่อเข้าสู่ระบบการดูแลรักษาต่อ 
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจปัญหาด้านสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้าเพื่อพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าในชุมชน โดย
ประยุกต์ใช้วงจรพัฒนาคุณภาพมาเป็นแนวทางใน
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ขั้นตอนการ
วางแผน ขั้นปฏิบัติการ ขั้นติดตามและประเมินผล 
และขั้นการปรับปรุง โดยพัฒนารูปแบบการมีส่วน
ร่วมของชุมชน ประกอบด้วย กลุ่มอาสาสมัครเยี่ยม
บ้านและแกนน าในชุมชน เข้ามามีส่วนร่วมการการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าในชุมชน เนื่องจาก
ปัญหาภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มารับบริการที่
โรงพยาบาล ตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ มีผลลัพธ์ที่ไม่
พึ่งประสงค์ จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้ามี
จ านวนเพิ่มขึ้นทุกปี ผลที่ได้จากการศึกษาเพ่ือให้ได้
ข้อเท็จจริงอย่างครอบคลุมเกี่ยวกับการดูแลภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ซึ่งจะเป็นแนวทางในการเฝ้า
ระวังภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุในชุมชน ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ การ
มีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัวและชุมชน และ
การมีหลักประกันใน การด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะซึมเศร้า 

 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัด
อุตรดิตถ์  
 3. เพื่อประเมินผลรูปแบบการเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและภาคีเครือข่าย  
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยนี้เปน็การวิจัยเชิงปฏบิัติการแบบมี
ส่วนร่วม เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างเสริม
สุขภาพจิตผู้สูงอายุในชมุชน อ าเภอตรอน จังหวัด
อุตรดิตถ์ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง  
 1. ประชากรที่ ใช้ ในการวิจัยครั้ งนี้  คือ 
เครือข่ายแกนน าชุมชนที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ต าบลบ้าน
แก่ง อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ ตัวแทนภาคีหลัก 
3 ส่วน จ านวน 30 คน ได้แก่ Care manager 5 คน, 
Care giver 5 คน, ตัวแทนอาสาสมัครสาธารณสุข 
12 คน, ผู้น าชุมชน 3 คน, และเจ้าหน้าที่จากเทศบาล
, พมจ. และกศน. 5 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เ ฉ พ า ะ เ จ า ะ จ ง  (Purposive sampling) ต า ม
คุณสมบัติที่ก าหนด ดังนี้ 1) เป็นผู้น าชุมชนหรือแกน
น าชุมชน อาศัยอยู่หมู่บ้าน พื้นที่ต าบลบ้านแก่ง 
อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ ประกอบด้วย มี
ประสบการณ์การปฏิบัติ งานตั้ งแต่  3 ปีขึ้นไป 
การศึกษาไม่ต่ ากว่าระดับประถมศึกษาช้ันปีที่หก มี
สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ อ่านออกเขียนได้ ไม่มีภาวะ
ที่เป็นอุปสรรคต่อกระบวนการคิดและการถามตอบ
ค าถามและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยตั้งแต่เริ่มต้นจน
สิ้นสุดการวิจัย 2) เป็นทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานอยู่
โรงพยาบาลตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ ประกอบด้วย 
ท าหน้าท่ีรับผิดชอบเกี่ยวกับการดูแลงานสุภาพจิต
และจิตเวชในโรงพยาบาลตรอนและสมัครใจเข้าร่วม
การวิจัย ตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการวิจัย เกณฑ์คัด
ออกคือ ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมหรือไม่ประสงค์เข้า
ร่วมการวิจัยจนจบ กระบวนการวิจยั 
 2. กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า หมายถึง 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าที่มารับบริการระหว่าง 
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วันที่  1 เดือน ตุลาคม 2565 ถึงวันที่  30 เดือน 
กันยายน 2566 โดยได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
9Q ที่มีค่าคะแนนมากกว่า 7 มารับบริการรักษาที่
คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลตรอนและมี
ภูมิล าเนาอยู่ในเขตรับผิดชอบของอ าเภอตรอน 
จังหวัดอุตรดิตถ์ จ านวน 30 คน ซึ่งมีคุณสมบัติ 
ประกอบด้วย อายุมากกว่า 60 ปี การประเมินภาวะ
ซึมเศร้า 9Q มากกว่า 7 คะแนน  มีการรับรู้ดี  
สามารถสื่อสารอ่านและเขียนภาษาไทยได้และยินดี
ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
การศึกษาครั้งนี้  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า แบ่ง 
ออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้  
 1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 8 
ข้อ ได้แก่ เพศ อายุสถานภาพ ระดับ การศึกษา 
ต าแหน่งในหน้าที่ ประสบการณ์ท างานในการท างาน 
อาชีพ และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน  
 1.2 แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการเฝ้าระวังภาวะ แบ่งออกเป็น 
4 ด้านๆ ละ 5 ข้อค าถาม คือ การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วน
ร่วมในผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล โดยแต่ละด้านแบ่งระดับการมีส่วนร่วม
ออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด (5 คะแนน) มาก 
(4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) 
น้อยที่สุด (1 คะแนน)  
 1.3 แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยได้จัดท า
ขึ้น ลักษณะข้อค าถามปลายเปิดเพื่อให้ได้ ข้อสรุป
และแนวทางเลือกของการด าเนินงานที่เหมาะสมกับ
บริบทของพื้นที่ โดยให้กลุ่มตัวอย่างร่วมกันวิเคราะห์ 
สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรค การมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายแกนน าเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า และ
สร้างการมี ส่วนร่วม ประกอบด้วย 4 ประเด็น ได้แก่ 
(1) ด้านองค์ความรู้ในโรคซึมเศร้า (2) ด้านการรับรู้ 

บทบาทหน้าที่ (3) ด้านคัดกรองและเฝ้าระวัง (4) 
ด้านการสื่อสารและส่งต่อ  
 2. แบบบันทึกข้อมูลผลการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าของประชาชนในพ้ืนที่ เป็นแบบสรุปผลการ
คัด กรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง 9 ค าถาม 
(9Q ) ของกรมสุขภาพจิต(2557) โดยสอบถามอาการ
ในช่วง 2 สัปดาห์วันที่ผ่านมา แต่ละค าถามมีช่องให้
เลือกตอบ จ านวน 4 ช่อง ได้แก่ ไม่มีเลย (0 วัน) 
นานๆ ครั้ง (1-7 วัน) บ่อยครั้ง (8-13 วัน) และเป็น
ประจ า (ทุกวันหรือ 14 วัน) โดยก าหนดให้แต่ละ
ค าตอบมีค่าคะแนน ดังนี้ ถ้าตอบว่า “ไม่มีเลย” ได้ 
0 คะแนน ถ้าตอบว่า “นาน ๆ ครั้ง (1-7 วัน)” ได้ 1 
คะแนน ถ้าตอบว่า “บ่อยครั้ง (8-13 วัน)” ได้ 2 
คะแนน ถ้าตอบว่า “เป็นประจ า (ทุกวันหรือ 14 
วัน)” ได้ 3 คะแนน แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า (9Q) 
มีคะแนนเต็มอยู่ที่ 27 คะแนน ซึ่งหลังจากที่มีการ
เก็บรวบรวมและ วิเคราะห์ข้อมูลคะแนนระดับภาวะ
ซึมเศร้าแล้ว สามารถแบ่งระดับออกเป็น 4 ระดับ 
(กรมสุขภาพจิต กระทรวง สาธารณสุข, 2557) ได้แก่ 
มีอาการของโรคซึมเศร้าระดั บน้อยมาก  (< 7 
คะแนน) มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อย (7-12 
คะแนน) มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง 
(13-18 คะแนน) มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับ
รุนแรง (≥ 19 คะแนน)  
 3. แบบสอบถามปัจจัยจิตสังคม การรับรู้และ
การสนับสนุนทางสังคมที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอาย ุ 
 3.1 แบบสอบถามข้ อมู ลพื้ นฐานทั่ ว ไป
เกี่ยวกับลักษณะของผู้สูงอายุ จ านวน 9 ข้อ ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส โรคประจ าตัว อาชีพ 
บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย รายได้ต่อเดือน แหล่งที่มาของ
รายได ้
 3.2 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านจิตสังคม
ของผู้สูงอายุ จ านวน 22 ข้อ ประกอบด้วย การเห็น
คุณค่าในตนเอง ความไม่ผาสุกทางจิตวิญาณ ความ
ไม่พึงพอใจในชีวิต และทัศนคติเชิงลบต่อความตาย 
ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ไม่รู้สึกเช่นนั้นเลย (1 
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วันที่  1 เดือน ตุลาคม 2565 ถึงวันที่  30 เดือน 
กันยายน 2566 โดยได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
9Q ที่มีค่าคะแนนมากกว่า 7 มารับบริการรักษาที่
คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลตรอนและมี
ภูมิล าเนาอยู่ในเขตรับผิดชอบของอ าเภอตรอน 
จังหวัดอุตรดิตถ์ จ านวน 30 คน ซึ่งมีคุณสมบัติ 
ประกอบด้วย อายุมากกว่า 60 ปี การประเมินภาวะ
ซึมเศร้า 9Q มากกว่า 7 คะแนน  มีการรับรู้ดี  
สามารถสื่อสารอ่านและเขียนภาษาไทยได้และยินดี
ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
การศึกษาครั้งนี้  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า แบ่ง 
ออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้  
 1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 8 
ข้อ ได้แก่ เพศ อายุสถานภาพ ระดับ การศึกษา 
ต าแหน่งในหน้าที่ ประสบการณ์ท างานในการท างาน 
อาชีพ และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน  
 1.2 แบบสอบถามสภาพการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการเฝ้าระวังภาวะ แบ่งออกเป็น 
4 ด้านๆ ละ 5 ข้อค าถาม คือ การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วน
ร่วมในผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล โดยแต่ละด้านแบ่งระดับการมีส่วนร่วม
ออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด (5 คะแนน) มาก 
(4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) 
น้อยที่สุด (1 คะแนน)  
 1.3 แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยได้จัดท า
ขึ้น ลักษณะข้อค าถามปลายเปิดเพื่อให้ได้ ข้อสรุป
และแนวทางเลือกของการด าเนินงานที่เหมาะสมกับ
บริบทของพื้นที่ โดยให้กลุ่มตัวอย่างร่วมกันวิเคราะห์ 
สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรค การมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายแกนน าเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า และ
สร้างการมี ส่วนร่วม ประกอบด้วย 4 ประเด็น ได้แก่ 
(1) ด้านองค์ความรู้ในโรคซึมเศร้า (2) ด้านการรับรู้ 

บทบาทหน้าที่ (3) ด้านคัดกรองและเฝ้าระวัง (4) 
ด้านการสื่อสารและส่งต่อ  
 2. แบบบันทึกข้อมูลผลการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าของประชาชนในพ้ืนที่ เป็นแบบสรุปผลการ
คัด กรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง 9 ค าถาม 
(9Q ) ของกรมสุขภาพจิต(2557) โดยสอบถามอาการ
ในช่วง 2 สัปดาห์วันที่ผ่านมา แต่ละค าถามมีช่องให้
เลือกตอบ จ านวน 4 ช่อง ได้แก่ ไม่มีเลย (0 วัน) 
นานๆ ครั้ง (1-7 วัน) บ่อยครั้ง (8-13 วัน) และเป็น
ประจ า (ทุกวันหรือ 14 วัน) โดยก าหนดให้แต่ละ
ค าตอบมีค่าคะแนน ดังนี้ ถ้าตอบว่า “ไม่มีเลย” ได้ 
0 คะแนน ถ้าตอบว่า “นาน ๆ ครั้ง (1-7 วัน)” ได้ 1 
คะแนน ถ้าตอบว่า “บ่อยครั้ง (8-13 วัน)” ได้ 2 
คะแนน ถ้าตอบว่า “เป็นประจ า (ทุกวันหรือ 14 
วัน)” ได้ 3 คะแนน แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า (9Q) 
มีคะแนนเต็มอยู่ที่ 27 คะแนน ซึ่งหลังจากที่มีการ
เก็บรวบรวมและ วิเคราะห์ข้อมูลคะแนนระดับภาวะ
ซึมเศร้าแล้ว สามารถแบ่งระดับออกเป็น 4 ระดับ 
(กรมสุขภาพจิต กระทรวง สาธารณสุข, 2557) ได้แก่ 
มีอาการของโรคซึมเศร้ าระดั บน้อยมาก  (< 7 
คะแนน) มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อย (7-12 
คะแนน) มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง 
(13-18 คะแนน) มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับ
รุนแรง (≥ 19 คะแนน)  
 3. แบบสอบถามปัจจัยจิตสังคม การรับรู้และ
การสนับสนุนทางสังคมที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้สูงอาย ุ 
 3.1 แบบสอบถามข้ อ มูลพื้ นฐานทั่ ว ไป
เกี่ยวกับลักษณะของผู้สูงอายุ จ านวน 9 ข้อ ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส โรคประจ าตัว อาชีพ 
บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย รายได้ต่อเดือน แหล่งที่มาของ
รายได ้
 3.2 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านจิตสังคม
ของผู้สูงอายุ จ านวน 22 ข้อ ประกอบด้วย การเห็น
คุณค่าในตนเอง ความไม่ผาสุกทางจิตวิญาณ ความ
ไม่พึงพอใจในชีวิต และทัศนคติเชิงลบต่อความตาย 
ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ไม่รู้สึกเช่นนั้นเลย (1 

คะแนน) รู้สึกเช่นนั้นน้อยมาก (2 คะแนน) รู้สึกเป็น
บางครั้ง (3 คะแนน) รู้สึกบ่อยครั้ง (4 คะแนน) รู้สึก
ตลอดเวลา (5 คะแนน) 
 3.3 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยการรับรู้ต่อ
ตนเองของผู้สูงอายุ เป็นแบบสอบถามที่ได้น ามา
พัฒนาต่อซึ่งสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยที่ก่อให้เกิดการ
รับรู้ต่อตนเองโดยผู้วิจัยได้ปรับเปลี่ยนแบบสอบถาม 
ได้แก่ การรับรู้ว่าไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตร การรับรู้
ว่าไม่สามารถดูแลสุขภาพ และการรับรู้ว่าขาดการ
ช่วยเหลือจากครอบครัว โดยลักษณะการตอบ
แบบสอบถามเป็นแบบประเมินค่า โดยให้เลือกตอบ
ตามความรู้ สึกของผู้ตอบ ประกอบด้วย  ค าถาม
จ านวน 15 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ มีให้เลือกตอบ 
ตั้งแต่ไม่เป็นความจริง (1 คะแนน) จริงเล็กน้อย (2 
คะแนน) จริงพอสมควร (3 คะแนน) และจริงมาก
ที่สุด (4 คะแนน) 
 3.4 แบบสอบถามเกี่ ยวกับปั จจั ยการ
สนั บสนุ นทางสั งคมของผู้ สู ง อายุ  ที่ พั ฒนา
ปรับเปลี่ยนแบบสอบถามวิจัยของมุจรินทร์ พุทธเมต
ตึ7 ซึ่งสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านการสนับสนุนทาง
สังคม ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การไม่ได้รับ
การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร การไม่ ได้รับการ
สนับสนุนการบริการการแพทย์ การไม่ได้รับการ
สนับสนุน การบริการการศึกษา และการไม่ได้รับการ
สนับสนุนรายได้และการท างาน โดยลักษณะการ
ตอบแบบสอบถามเป็นแบบประเมินค่า โดยให้
เลือกตอบตามความรู้สึกของผู้ตอบ จ านวน 23 ข้อ 
ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) 5 ระดับ มีให้เลือกตอบตั้งแต่ไม่เคยได้รับการ
สนับสนุนเลย (1 คะแนน), ได้รับการสนับสนุนนาน 
ๆ ครั้ง (2 คะแนน) ได้รับการสนับสนุนเป็นบางครั้ง 
(3 คะแนน)  ได้รับการสนับสนุนบ่อยครั้ง (4 คะแนน) 
และได้รับการสนับสนุนเป็นประจ า (5 คะแนน)  
 3.5 แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าเป็น
แ บ บ ส อ บ ถ า ม ผู้ ป่ ว ย  Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9) ของ  ม า โนช  หล่ อ
ตระกูล8 และคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล

รามาธิบดี ซึ่งเป็นแบบประเมินระดับภาวะซึมเศร้าใน
ขั้นต้น ประกอบไปด้วยค าถาม 9 ข้อ โดยมาจากข้อ
ต่าง ๆ ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคซึมเศร้าใน DSM-IV 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders Fourth edition) โ ดย เกณฑ์ ก าร ให้
คะแนนของข้ อค าถามแต่ ละข้ อมี  4 ระดั บ 
(คณะแพทย์ ศาสตร์ โ ร งพยาบาลรามาธิ บดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล , 2563) ได้แก่  ไม่มี เลย (0 
คะแนน) มีบางวัน (1 คะแนน)  มีค่อนข้างบ่อย (2 
คะแนน)  มีเกือบทุกวัน (3 คะแนน) คะแนนรวมของ
ค าตอบจากแบบการประเมิน โดยมีค่าคะแนนรวม
ตั้งแต่ 0 – 27 คะแนน จากการศึกษาผู้ป่วยไทย โดย 
ศ.นพ. มาโนช หล่อตระกูล และคณะ7ในปี พ.ศ. 
2551 และพบว่าผู้ที่มีคะแนนรวมตั้งแต่ 9 ขึ้นไปถือ
ว่าเป็นโรคซึมเศร้า 
 วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้วิธีวิจัยแบบผสมผสาน 
(Mixed method research) ) แบบแผนหลายระยะ
หรือหลายช่วง  (multi–phase design) เพื่อการ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุใน
ชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ ประกอบด้วย 
1) การวางแผน (Planning = P) 2) การด าเนิน
กิจกรรมตามแผน (Action; A) 3) การรวบรวมข้อมูล 
(Observation;  O) และ 4) การทบทวนใคร่ครวญ
หรือไตร่ตรอง (Reflection; R) โดยใช้แนวคิดแนวคิด
ทฤษฎีของโคเฮนและอัพ  โฮฟฟ์ (Cohen and 
Uphoff, 1980) ในการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง
ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งขั้นตอนการมี
ส่วนร่วมออกเป็น 4 ขั้นตอน คือ 1) การมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ (Decision making) 2) การมีส่วนร่วม
ในการปฏิบัติการ (Implementation) 3) การมีส่วน
ร่วมในผลประโยชน ์(Benefits) 4)  การมีส่วนร่วมใน
การประเมินผล (Evaluation) ระหว่างเดือนธันวาคม 
2566 - พฤษภาคม 2567 กระบวนการวิจัยแบ่งเป็น 
3 ระยะ ดังนี ้
 ระยะท่ี 1 การวางแผน (Planning) ด าเนนิการ
ดังนี้ 
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 1. ศึกษาสภาพปัญหาของการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการส่งเสริมสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ 
ทบทวนแนวทางรูปแบบเดิมในการเฝ้ าระวั ง 
วิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคที่ผ่านมา โดยการศึกษา
ทบทวน ประวัติการเจ็บป่วยและการเข้าสู่ระบบการ
รักษาของกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จ านวน 3 
ราย และผู้ป่วยที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ จ านวน 2 ราย โดย
เน้นศึกษาด้านการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายใน 
พื้นที่  
 2. วางแผนการสร้างการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกน
น าในการส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุในชุมชน 
อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ ตามแนวคิดทฤษฎี
ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง โ ค เ ฮ น แ ล ะ อั พ โ ฮ ฟ ฟ์ 9 
ประกอบด้วย (1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ โดย
ให้กลุ่มตัวอย่างร่วมในการก าหนดนโยบายและ 
กลุ่มเป้าหมาย การก าหนดความต้องการและการ
จัดล าดับความส าคัญ จากนั้นร่วมการวางแผนการ
ด าเนินงานที่ชัดเจน  (2) การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน โดยพิจารณาว่าใครจะท าประโยชน์โดย
วิธีใดได้บ้าง เช่น การก าหนดบทบาทหน้าที่ การ
สนับสนุนทรัพยากร การบริหารงาน รวมทั้งการ
ประสานงานและขอความช่วยเหลือ (3) การมีส่วน
ร่วมในการรับผลประโยชน์โดยร่วมกันวิเคราะห์ การ
มีระบบการส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุในชุมชนที่
ดี ผลประโยชน์ที่ เกิดขึ้นทั้ งในเชิงปริมาณและ
คุณภาพจะเป็นอย่ างไรบ้ าง ทั้ งต่ อตั วบุคคล 
ครอบครัว และชุมชน รวมถึงหากไม่มีระบบการเฝ้า
ระวังที่ดี ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นทางบวกและทางลบ
เป็นอย่างไรบ้าง (4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
โดยร่วมกันวางแผน ติดตาม ประเมินผล โดยค านึงถึง
ความเห็น (Views) ความชอบ (Preferences) และ
ความคาดหวัง (Expectations) ของผู้สูงอายุ  
 3. ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus group 
discussion) โดยเชิญกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมประชุม 
เพื่อวิเคราะห์ สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรค 
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนน าเฝ้าระวังภาวะ

ซึมเศร้า 4 ประเด็น ได้แก่ องค์ความรู้ในโรคซึมเศร้า 
การรับรู้บทบาทหน้าท่ี การคัดคัดกรองและการส่ง
ต่อ  
 4. พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ โดย
น าประเด็นที่ได้จากการสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) มาก าหนดรูปแบบและแนวทางการมี
ส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชน
ในพื้นที่ ตามแนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วมของโคเฮน 
และอัพโฮฟฟ์9ทั้ง 4 ด้าน ประกอบด้วย  1) การมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) 2) การ
มีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation) 3) 
การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ (Benefits) และ 4) 
การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) 
ขั้นตอนนี้ได้ร่วมกันก าหนดรูปแบบการแนวทางการ
ติดตาม ประเมินผล การการด าเนินงานที่ชัดเจน  
 ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เครือข่าย
แกนน าลงมือปฏิบัติการตามแนวทางรูปแบบใหม่ที่
ได้พัฒนาขึ้น ในด้านการเฝ้าระวังคัดกรองประชาชน
กลุ่มเสี่ยง การสื่อสารส่งต่อผู้มีภาวะซึมเศร้าเข้าสู่
ระบบการรักษา ใน ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการ
ปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ ดังนี้  
 1. การจัดอบรมความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า 
การใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การก าหนดบทบาทหน้าที่ 
สร้างความเข้าใจในรูปแบบการติดต่อสื่อสาร การส่ง
ต่อ การ รักษา และการติดตามเยี่ยมบ้าน โดยใช้รยะ
เวลาในการอบรม จ านวน 4 ครั้ง ครั้งละ 3 ชั่วโมง 
ดังนี้ 
 ครั้ ง ที่  1  ค ว าม รู้ โ ร คซึ ม เ ศ ร้ า  โ ดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อให้ทราบถึงสถานการณ์ปัญหาของ
โรคซึมเศร้าและการส่งเสริมสุขภาพจิต รวมทั้ง
เสริมสร้างเพื่อให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
ซึมเศร้าทั้งสาเหตุ   อาการและอาการแสดง การเฝ้า
ระวังป้องกันการดูแลรักษาโรคซึมเศร้า 
 ครั้ งที่  2 การทบทวนบทบาทหน้าที่ของ
เครือข่ายในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการ
ส่งเสริมบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนของเครือข่ายแกนน า 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2567

 1. ศึกษาสภาพปัญหาของการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการส่งเสริมสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ 
ทบทวนแนวทางรูปแบบเดิมในการเฝ้ าระวั ง 
วิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคที่ผ่านมา โดยการศึกษา
ทบทวน ประวัติการเจ็บป่วยและการเข้าสู่ระบบการ
รักษาของกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จ านวน 3 
ราย และผู้ป่วยที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ จ านวน 2 ราย โดย
เน้นศึกษาด้านการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายใน 
พื้นที่  
 2. วางแผนการสร้างการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกน
น าในการส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุในชุมชน 
อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ ตามแนวคิดทฤษฎี
ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง โ ค เ ฮ น แ ล ะ อั พ โ ฮ ฟ ฟ์ 9 
ประกอบด้วย (1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ โดย
ให้กลุ่มตัวอย่างร่วมในการก าหนดนโยบายและ 
กลุ่มเป้าหมาย การก าหนดความต้องการและการ
จัดล าดับความส าคัญ จากนั้นร่วมการวางแผนการ
ด าเนินงานที่ชัดเจน  (2) การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน โดยพิจารณาว่าใครจะท าประโยชน์โดย
วิธีใดได้บ้าง เช่น การก าหนดบทบาทหน้าที่ การ
สนับสนุนทรัพยากร การบริหารงาน รวมทั้งการ
ประสานงานและขอความช่วยเหลือ (3) การมีส่วน
ร่วมในการรับผลประโยชน์โดยร่วมกันวิเคราะห์ การ
มีระบบการส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุในชุมชนที่
ดี ผลประโยชน์ที่ เกิดขึ้นทั้ งในเชิงปริมาณและ
คุณภาพจะเป็นอย่ างไรบ้ าง ทั้ งต่ อตั วบุคคล 
ครอบครัว และชุมชน รวมถึงหากไม่มีระบบการเฝ้า
ระวังที่ดี ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นทางบวกและทางลบ
เป็นอย่างไรบ้าง (4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
โดยร่วมกันวางแผน ติดตาม ประเมินผล โดยค านึงถึง
ความเห็น (Views) ความชอบ (Preferences) และ
ความคาดหวัง (Expectations) ของผู้สูงอายุ  
 3. ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus group 
discussion) โดยเชิญกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมประชุม 
เพื่อวิเคราะห์ สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรค 
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนน าเฝ้าระวังภาวะ

ซึมเศร้า 4 ประเด็น ได้แก่ องค์ความรู้ในโรคซึมเศร้า 
การรับรู้บทบาทหน้าที่ การคัดคัดกรองและการส่ง
ต่อ  
 4. พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ โดย
น าประเด็นที่ได้จากการสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) มาก าหนดรูปแบบและแนวทางการมี
ส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชน
ในพื้นที่ ตามแนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วมของโคเฮน 
และอัพโฮฟฟ์9ทั้ง 4 ด้าน ประกอบด้วย  1) การมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) 2) การ
มีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation) 3) 
การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ (Benefits) และ 4) 
การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) 
ขั้นตอนนี้ได้ร่วมกันก าหนดรูปแบบการแนวทางการ
ติดตาม ประเมินผล การการด าเนินงานที่ชัดเจน  
 ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เครือข่าย
แกนน าลงมือปฏิบัติการตามแนวทางรูปแบบใหม่ที่
ได้พัฒนาขึ้น ในด้านการเฝ้าระวังคัดกรองประชาชน
กลุ่มเสี่ยง การสื่อสารส่งต่อผู้มีภาวะซึมเศร้าเข้าสู่
ระบบการรักษา ใน ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการ
ปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ ดังนี้  
 1. การจัดอบรมความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า 
การใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การก าหนดบทบาทหน้าที่ 
สร้างความเข้าใจในรูปแบบการติดต่อสื่อสาร การส่ง
ต่อ การ รักษา และการติดตามเยี่ยมบ้าน โดยใช้รยะ
เวลาในการอบรม จ านวน 4 ครั้ง ครั้งละ 3 ชั่วโมง 
ดังนี้ 
 ครั้ ง ที่  1  ค ว าม รู้ โ ร คซึ ม เ ศ ร้ า  โ ดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อให้ทราบถึงสถานการณ์ปัญหาของ
โรคซึมเศร้าและการส่งเสริมสุขภาพจิต รวมทั้ง
เสริมสร้างเพื่อให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
ซึมเศร้าทั้งสาเหตุ   อาการและอาการแสดง การเฝ้า
ระวังป้องกันการดูแลรักษาโรคซึมเศร้า 
 คร้ังที่  2 การทบทวนบทบาทหน้าที่ของ
เครือข่ายในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการ
ส่งเสริมบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนของเครือข่ายแกนน า 

รวมทั้งการทบทวน วิเคราะห์บทบาทหน้าที่ของแกน
น าเครือข่ายที่ผ่านมา โดน ากรณีศึกษาผู้มีภาวะ
ซึมเศร้ามาทบทวนแนวทาง บทบาทหน้าที่  การ
แลกเปล่ียน   ประสบการณ์ และร่วมกันวิเคราะห์
และก าหนดบทบาทหน้าที่ของตนเองในการเฝ้าระวัง
คัดกรองค้นหาและการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุใน
ชุมชน 
 ครั้งที่  3 การค้นหา/คัดกรองผู้สูงอายุที่มี
ภาวะซึมเศร้า โดยชี้แจงแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
9 ค าถาม (9Q) ฝึกการใช้แบบคัดกรรอง ฝึกการใช้
ค าถามเพื่อประเมินอาการ รวมทั้งแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ในกลุ่ม 
 ครั้งที่ 4 การส่งต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าสู่
ระบบการรักษาและได้รับการส่งเสริมสุขภาพจิต โดย
ร่วมกันก าหนดช่องทางในการติดต่อสื่อสารและแนว
ทางการส่งต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าเพื่อการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุในชุมชน 
 ครั้งที่ 5 การส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุใน
ชุมชน เพื่อให้สามารถส่งต่อผู้ สูงอายุที่มีภาวะ
ซึมเศร้า สู่ระบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและได้รับ
รั กษา  โดยร่ ว มกั นก าหนดช่ อ งทา ง ในการ
ติดต่อสื่อสารและแนวทางการส่งต่อผู้มีภาวะซึมเศร้า 
 2. ก าหนดบทบาทและความรับผิดชอบใน
รูปแบบการเฝ้าระวังและคัดกรองภาวะซึมเศร้าและ
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุในชุมชน ประกอบด้วย 
ผู้น าชุมชน ประธานผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุข 
ทีมสหวิชาชีพ  
 3. การปฏิบัติการเฝ้าระวังคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ในชุมชน โดยให้กลุ่มตัวอย่างด าเนินการคัดกรอง 
ภาวะซึมเศร้าในประชาชนกลุ่มเสี่ยงในชุมชนตามที่
ได้รับมอบหมาย  
 ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นการประเมินผลและสังเกตการณ์ ของการใช้
รูปแบบการมี ส่วนร่วมของเครือข่ายแกนน าในการ
เฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่  
ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการติดตามสังเกตการ
ปฏิบัติการเฝ้าระวังและคัดกรองภาวะซึมเศร้าของ 
เครือข่ายแกนน าในชุมชนตามบทบาทหน้าที่และ

กลุ่มประชากรเป้าหมายท่ีรับผิดชอบ โดยลงไป
ติดตามและร่วมสังเกตการณ์ใช้แบบคัดกรอง และ
การฝึกทักษะการคัดกรอง เช่น การลงเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง ร่วมกับประธาน 
ผู้สูงอายุในชุมน การลงไปเยี่ยมผู้ป่วยติดสุราเรื้อรัง
ร่วมกับผู้น าชุมชน เป็นต้น  
 4. การสะท้อนกลับ (Reflection) ขั้นตอนนี้
ผู้วิจัยจัดการประชุมติดตามประเมินผลการคัดกรอง
เป็น รายเดือน แบ่งกลุ่มประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และสะท้อนข้อมูลถึงการปฏิบัติการคัดกรอง เฝ้า
ระวังและการมี ส่วนร่วมของเครือข่ายแกนน าตามที่
วางแผนไว้ ตลอดจนการวิเคราะห์ปัจจัยสนับสนุน
และอุปสรรคในการ ปฏิบัติงาน รวมทั้งประเด็น
ปัญหาที่เกิดขึ้นว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์หรือไม่ 
 วิธีด าเนินการวิจัย   
 1. การประสานกลุ่มตัวอย่างวิจัยงานเพื่อขอ
อนุญาต เก็บรวบรวมข้อมูล โดยท าหนังสือถึง
เครือข่าย แกนน าในชุมชนและทีมสหวิชีพผู้เกี่ยวข้อง  
 2. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อแนะน า
ตั ว เองและอธิบายให้กลุ่ มตั วอย่ าง ทราบถึ ง
วัตถุประสงค์ของ การวิจัย วิธีการเก็บรวบรวม ข้อมูล 
กิจกรรมที่ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการปฏิบัติเมื่อเขา้
ร่วมในงานวิจัย  
 3. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยสอบถาม ความสมัคร
ใจจากกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการท า
วิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างว่ามีสิทธิ์ที่จะ เข้า
ร่วมวิจัยหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้โดยไม่เกิด
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้นข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะ
เก็บเป็น ความลับ หากกลุ่มตัวอย่างมีความยินยอมที่
จะเข้าร่วมการวิจัย ให้กลุ่ม ตัวอย่างลงนามในใบ
ยินยอมของ ประชากรตัวอย่างในการวิจัย  
 4. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
แล้ว ผู้วิจัยด าเนินการวิจัย รวบรวม ข้อมูลส่วน
บุคคล การ ท าแบบประเมินต่างๆ ก่อนและหลังการ
พัฒนารูปแบบ และเริ่มด าเนินการวิจัยตาม รูปแบบ
โดยใช้เวลา 6 เดือน ตั้งแต่เดือนมกราคม 2567 – 
พฤษภาคม 2567  
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 5. เก็บบันทึกข้อมูลตาม แบบสอบถามและ
แบบบันทึกข้อมูล ก่อนและหลังการวิจัยครบ 5 
เดือน น า ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา เพื่อ
ทดสอบสมมติฐานและรายงานผลการวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิ เคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 8 
ข้อมูลผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้า และข้อมูลการ
เข้าถึงบริการ รักษาของผู้มีภาวะซึมเศร้า ด้วยสถิติ
พรรณนา (Descriptive statistics) ใช้การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์ข้อมูลการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างใน
การเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่และ
ข้อมูลความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวัง
ภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่ก่อน และหลัง
การทดลอง โดยใช้สถิติที Paired t-test 
 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 วิจัยเรื่องนี้เสนอคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุตรดิตถ์เพื่อขออนุมัติการวิจัย ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ
ก ลุ่ มตั ว อย่ า ง โดยการอธิ บ าย  ใ ห้ ท ร าบถึ ง 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และ
ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย ผู้วิจัยได้แจ้งกลุ่ม 
ตัวอย่าง เกี่ยวกับการเก็บชื่อผู้ให้ข้อมูลเป็นความลับ 
และน าเสนอผลวิจัยในภาพรวม ข้อมูลจะน าไปใช้
ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างตกลง 
จะให้เซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
 
ผลการวิจัย 
 1. สภาพปัญหาของการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการส่งเสริมสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ 
พบว่า (1) การมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัว 
พบว่าผู้ป่วยกรณีศึกษาที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ สมาชิกใน
ครอบครัวขาดการสังเกตอาการผิดปกติ จ านวน 2 
ราย ทั้งที่ผู้ป่วยเริ่มมีสัญญาณเตือนเกี่ยวกับการฆ่า
ตัวตายส่วนกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า
สมาชิกครอบครัวสังเกตอาการผิดปกติชัดเจน แต่ไม่
น าผู้ป่วยไปรับการรักษา จ านวน 3 ราย 2) การมี

ส่วนร่วมของแกนน าในชุมชน เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
วิ ธี ก า ร สั ม ภ า ษ ณ์  ( Interview) ก า ร สั ง เ ก ต 
(Observation) การสัมภาษณ์เจาะลึก ( In-depth 
Interview) ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion) และการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเอกสาร 
ผลจากการบทวนพบว่าการมีส่วนร่วมของแกนน าใน
ชุมชนส่วนมากเป็นการมีส่วนร่วมของ อสม.สาขา
สุขภาพจิต ที่มีบทบาทในการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
การติดตามเยี่ยมบ้าน ส่วนแกนน าอื่นๆยังไม่มีส่วน
ร่วมที่ชัดเจน โดยเฉพาะกลุ่มผู้น าชุมชน และ 
ผู้สูงอายุ ที่พบว่าส่วนมากยังไม่เคยประเมินและ
ช่วยเหลือผู้มีภาวะซึมเศร้าเลย และประธาน อสม. 
พบว่ามีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังบ้าง แต่ยังขาดความ
ชัดเจน ต่อเนื่อง และในส่วนของ อสม.สาขาสุภาพ
จิต พบว่ามีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า
ค่อนข้างดีมาก แต่ยังขาดความต่อเนื่องในการเฝ้า
ระวัง 3) การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ พบว่า
ทีมสหวิชาชีพมีส่วนร่วมในการระวังภาวะซึมเศร้าใน
รูปแบบของการซักประวัติ คัดกรองในสถานบริการ
เป็นหลัก 
 2. รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ
ใ น ชุ ม ชน  อ า เ ภอต รอน  จั ง ห วั ด อุ ต ร ดิ ต ถ์  
ประกอบด้วย องค์ประกอบ 4 องค์ประกอบ ได้แก ่
 2.1 ปัจจัยด้านผู้น าชุมชน ในการพัฒนา
ชุมชนบุคคลที่เป็นก าลังส าคัญที่ท าให้ชุมชนมีสุข
ภาวะที่ดีประกอบด้วย ผู้น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุข โดยมีปัจจัยเสริม ได้แก่ เป็นผู้น าที่มุ่งมั่น
ทั ศนคติ ที่ ดี ในการพัฒนาชุ มชน มี ความคิ ด
สร้างสรรค์มีความรู้ด้านสุขภาพ 
 2.2 อิทธิพลระหว่างบุคคล หมายถึง ทัศนคติ
ของบุคคลอื่นที่มีอิทธิพลต่อการสร้างเสริมสุขภาพ
ของบุคคล แหล่งข้อมูลหลักซึ่ง ได้ แก่ ครอบครัว 
ชุมชน บุคลากรทางด้านสุขภาพ และการสนับสนุน
ทางสั งคม  ซึ่ ง ในชุ มชนมี สถาบั นการศึ กษา 
โรงพยาบาลตรอน ที่มีแผนนโยบายด้านสุขภาพและ
ให้การสนับสนุนแก่ชุมชนมีเครือข่ายในการดูแล
สุขภาพจิตสร้างชุมชนสุขภาวะ 
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 5. เก็บบันทึกข้อมูลตาม แบบสอบถามและ
แบบบันทึกข้อมูล ก่อนและหลังการวิจัยครบ 5 
เดือน น า ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา เพื่อ
ทดสอบสมมติฐานและรายงานผลการวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิ เคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 8 
ข้อมูลผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้า และข้อมูลการ
เข้าถึงบริการ รักษาของผู้มีภาวะซึมเศร้า ด้วยสถิติ
พรรณนา (Descriptive statistics) ใช้การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์ข้อมูลการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างใน
การเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่และ
ข้อมูลความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวัง
ภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่ก่อน และหลัง
การทดลอง โดยใช้สถิติที Paired t-test 
 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 วิจัยเรื่องนี้เสนอคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุตรดิตถ์เพื่อขออนุมัติการวิจัย ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ
กลุ่ ม ตั ว อย่ า ง โดยการอธิ บ าย  ใ ห้ ท ร าบถึ ง 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และ
ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย ผู้วิจัยได้แจ้งกลุ่ม 
ตัวอย่าง เกี่ยวกับการเก็บชื่อผู้ให้ข้อมูลเป็นความลับ 
และน าเสนอผลวิจัยในภาพรวม ข้อมูลจะน าไปใช้
ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างตกลง 
จะให้เซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
 
ผลการวิจัย 
 1. สภาพปัญหาของการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายแกนน าในการส่งเสริมสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ 
พบว่า (1) การมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัว 
พบว่าผู้ป่วยกรณีศึกษาที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ สมาชิกใน
ครอบครัวขาดการสังเกตอาการผิดปกติ จ านวน 2 
ราย ทั้งที่ผู้ป่วยเริ่มมีสัญญาณเตือนเกี่ยวกับการฆ่า
ตัวตายส่วนกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า
สมาชิกครอบครัวสังเกตอาการผิดปกติชัดเจน แต่ไม่
น าผู้ป่วยไปรับการรักษา จ านวน 3 ราย 2) การมี

ส่วนร่วมของแกนน าในชุมชน เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
วิ ธี ก า ร สั ม ภ า ษ ณ์  ( Interview) ก า ร สั ง เ ก ต 
(Observation) การสัมภาษณ์เจาะลึก ( In-depth 
Interview) ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion) และการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเอกสาร 
ผลจากการบทวนพบว่าการมีส่วนร่วมของแกนน าใน
ชุมชนส่วนมากเป็นการมีส่วนร่วมของ อสม.สาขา
สุขภาพจิต ที่มีบทบาทในการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
การติดตามเยี่ยมบ้าน ส่วนแกนน าอื่นๆยังไม่มีส่วน
ร่วมที่ชัดเจน โดยเฉพาะกลุ่มผู้น าชุมชน และ 
ผู้สูงอายุ ที่พบว่าส่วนมากยังไม่เคยประเมินและ
ช่วยเหลือผู้มีภาวะซึมเศร้าเลย และประธาน อสม. 
พบว่ามีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังบ้าง แต่ยังขาดความ
ชัดเจน ต่อเนื่อง และในส่วนของ อสม.สาขาสุภาพ
จิต พบว่ามีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า
ค่อนข้างดีมาก แต่ยังขาดความต่อเนื่องในการเฝ้า
ระวัง 3) การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ พบว่า
ทีมสหวิชาชีพมีส่วนร่วมในการระวังภาวะซึมเศร้าใน
รูปแบบของการซักประวัติ คัดกรองในสถานบริการ
เป็นหลัก 
 2. รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ
ใ น ชุ ม ชน  อ า เ ภอต รอน  จั ง ห วั ด อุ ต ร ดิ ต ถ์  
ประกอบด้วย องค์ประกอบ 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 
 2.1 ปัจจัยด้านผู้น าชุมชน ในการพัฒนา
ชุมชนบุคคลที่เป็นก าลังส าคัญที่ท าให้ชุมชนมีสุข
ภาวะที่ดีประกอบด้วย ผู้น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุข โดยมีปัจจัยเสริม ได้แก่ เป็นผู้น าที่มุ่งมั่น
ทั ศนคติ ที่ ดี ในการพัฒนาชุ มชน มี ความคิ ด
สร้างสรรค์มีความรู้ด้านสุขภาพ 
 2.2 อิทธิพลระหว่างบุคคล หมายถึง ทัศนคติ
ของบุคคลอื่นที่มีอิทธิพลต่อการสร้างเสริมสุขภาพ
ของบุคคล แหล่งข้อมูลหลักซึ่ง ได้ แก่ ครอบครัว 
ชุมชน บุคลากรทางด้านสุขภาพ และการสนับสนุน
ทางสั งคม  ซึ่ ง ในชุ มชนมี สถาบั นการศึ กษา 
โรงพยาบาลตรอน ที่มีแผนนโยบายด้านสุขภาพและ
ให้การสนับสนุนแก่ชุมชนมีเครือข่ายในการดูแล
สุขภาพจิตสร้างชุมชนสุขภาวะ 

 2.3 ปัจจัยด้านตัวบุคคล เป็นปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมทางด้านสุขภาพ ซึ่งปัจจัยส่วน
บุคคลประกอบด้วย แรงจูงใจ การรับรู้ภาวะสุขภาพ
สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม สมาชิกในชุมชนส่วน
ใหญ่ต้องท ามาหากินเป็นชุมชนแออัด สภาพ
เศรษฐกิจไม่ดีขาดความตระหนักรู้ถึงปัญหาสุขภาพ
ของตนเองใช้วิธีการแก้ปัญหาด้วยตนเองด้วยวิธีแบบ
ง่าย 
 2.4 อิทธิพลด้านสถานการณ์ หมายถึง การ
รับรู้ และความรู้ สึกนึกคิดของบุคคลเกี่ ยวกับ
สถานการณ์หรือบริบทที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมซึ่ง
จะส่งเสริมหรือขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรม ได้แก่ 
การรับรู้ทางเลือกที่มีอยู่ ลักษณะของความต้องการ
ในการปฏิบัติพฤติกรรม และสุนทรียภาพของ
สิ่งแวดล้อม ตลอดจนความปลอดภัยของสิ่งแวดล้อม 
บุคคลจะมีแรงจูงใจและสามารถกระท าพฤติกรรม
สุขภาพได้ มากขึ้นในสภาพแวดล้อมที่บุคคล ชุมชน
นี้ เ ป็ นชุ มชนที่ มี ก า รจั ดกิ จก รรมที่ มุ่ ง ส ร้ า ง
สัมพันธภาพที่ดี มีการรณรงค์การรับประทานอาหาร
ที่ปลอดสารเคมี เช่น ปลูกผักในที่แคบ ชุมชนมี
อาสาสมัครสาธารณสุขคอยดูแล โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
อ าการทางจิ ตจะคอยก ากั บติ ดตาม ในการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมการสร้ าง
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ท าให้สมาชิกในชุมชน
เกิดความสุขใจจากการดูแลเอาใจใส่ของสมาชิกใน
ชุมชนด้วยกัน เกิดความภูมิใจในการดูแลตนเอง 
 3. ผลการประเมินการปฏิบัติตามรูปแบบการ
สร้างเสริมสุขภาพจิตในชุมชนสมาชิกในชุมชนมี
ความสุขในระดับปกติ คะแนนเฉล่ีย 53.25 และมี
คุณภาพชีวิตในระดับดี คะแนนเฉลี่ย 101.15 จาก
คะแนนเต็ม 130 คะแนน (คะแนน 96–130 แสดงถึง
การมีคุณภาพชีวิตที่ดี) สมาชิกชุมชนให้ความสนใจ
เข้าร่วมกิจกรรมผ่อนคลายความเครียด และให้
ความส าคัญกับการสื่อสารภายในครอบครัวมากขึ้น 
ผู้ป่วยจิตเวชจ านวน 4 คน ได้รับยาอย่างต่อเนื่อง ท า
ให้อาการทางจิตของผู้ป่วยไม่ก าเริบสามารถใช้ ชีวิต
อยู่ในสังคมได้ อย่างมีความสุขสมาชิกในชุมชน
ยอมรับมากขึ้น ทีมผู้วิจัยชุมชนและนักวิชาการสรุป

ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดความส าเร็จตลอดจนอุปสรรคใน
การด าเนินงานตามรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
ดังนี้ 1) ปัจจัยที่ส่งผลท าให้เกิดความส าเร็จ ได้แก่ 
ปัจจัยด้านผู้น าชุมชน จะต้องมีทัศนคติที่ ดี  มี
ความคิดสร้างสรรค์ มีความรู้ด้านสุขภาพ เป็นผู้น า 
มุ่งมั่นปัจจัยด้านบุคคลจะต้องมีการจัดการแก้ปัญหา
สุขภาพด้วยตนเอง เห็นความส าคัญในการดูแล
ตนเองมีเครือข่ายที่หลากหลายทั้งสถาบันการศึกษา 
เครือข่ายทางด้านสุขภาพ มีแผนงานการสร้างเสริม
สุขภาพจิตที่ดี  ชุมชนมีพื้น ท่ีในการจัดกิจกรรม 
ชุมชนมีกิจกรรมที่สร้างเสริมสุขภาพกายและ
สุขภาพจิต มีผู้น ากิจกรรม ซึ่งปัจจัยดังกล่าวจะท าให้
การสร้างเสริมสุขภาพจิตในชุมชนให้ประสบ
ความส าเร็จ 2) อุปสรรคในการด าเนินกิจกรรม ได้แก ่
ชุมชนขาดความต่อเนื่องในการสนับสนุนทางด้าน
งบประมาณ ด้านระบบการจัดเก็บข้อมูล สมาชิก
ขาดความเข้าใจปัญหาสุขภาพจิต มีข้อจ ากัดเรื่อง
เศรษฐกิจขาดความร่วมมือของสมาชิกในชุมชน  
 
สรปุและอภิปรายผล 
 1. ความแตกต่างค่าเฉล่ียคะแนนการมีส่วน
ร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง
ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า หลังการทดลอง
มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการมี
ส่วนร่วมในทุกๆด้านเพ่ิมมากข้ึน จากร้อยละ 2.20 
เป็นร้อยละ 4.17 ซึ่งหากพิจารณาการมีส่วนร่วมเป็น
รายด้าน 3 ล าดับแรก จะพบว่าด้านการด าเนินงานมี
คะแนนค่าเฉลี่ยเพิ่มมากที่สุด คือ จากร้อยละ 2.06 
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 4.81 รองลงมาเป็นด้านการมี
ส่วนร่วมในการประเมินผล จากร้อยละ 2.15 เพิ่มขึ้น
เป็นร้อยละ 4.59 และด้านการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ จากร้อยละ 2.28 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 3.68 
ตามล าดับ ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการประเมิน
การมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง ตาม
แนวคิดการมีสว่นร่วมของโคเฮนและอัพโฮฟฟ์9 ทั้ง 4 
ด้าน คือ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision 
Making),ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร 
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(Implementation), การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์
(Benefits) และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
(Evaluation) ทั้งนี้เพื่อให้ทราบถึงระดับการมีส่วน
ร่วมในแต่ละด้าน นอกจากนี้ผู้วิจัยยังได้ประเมิน
ความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าของประชานในพื้นที่ก่อนการทดลองเช่นกัน 
เพ่ือให้ทราบถึงสถานการณ์ปัญหา ความคิดเห็น
มุมมอง จากนั้นได้ร่วมกันระดมความเห็น แนว
ทางการสร้างการมีส่วนร่วมผ่านกระบวนการสนทนา
กลุ่ม (Focus Group Discussion) ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
คือ การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนน าในการเฝ้า
ระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพ้นที่เพิ่มมากขึ้น  
 2. ความแตกต่างการมีส่วนร่วมของกลุ่ ม
ตัวอย่างในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชน
ในพื้นที่จ าแนกตามระดับการมีส่วนร่วม พบว่าหลัง
การทดลองกลุ่มตัวอย่างมีระดับการมีส่วนร่วมใน
ระดับมาก เพิ่มจาก ร้อยละ 2.50 เป็นร้อยละ 95.00 
ซึ่งในกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วม ผู้วิจัยได้
ด าเนินการโดยใช้กระบวนการสนนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) เพื่ อให้ เกิดบรรยากาศการ
เรียนรู้ร่วมกันแบบเป็นกันเอง เปิดโอกาสให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ร่วมคิด 
ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติและร่วมประเมินผล ซึ่งจะ
ท าให้เกิด ความรู้สึกเกี่ยวข้องผูกพันกับบทบาท
หน้าที่ของตนเอง ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการมี
ส่วนร่วมเพิ่มมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษารูปแบบ
การอยู่อาศัยที่ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุใน
พื้นที่เฝ้าระวังทางประชากรกาญจนบุรี10 ด าเนินการ
วิจัยโดยประยุกต์แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการและ
การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีเพื่อการมีส่วนรวม ร่วมกับ
ทฤษฎีการเสริมสร้างพลังอ านาจ ผลการวิจัยพบว่า 
รูปแบบดังกล่าวส่งผลให้แกนน ามีความรูและมี
ส่วนรวมในการเฝ้าระวังและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า 
และเสี่ยงตอการฆ่าตัวตายดีขึ้น ผู้มีภาวะซึมเศร้า
และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมีการปรับเปลี่ยนที่ดีขึ้น  
 3. เปรียบเทียบผลลัพธ์การเข้าถึงบริการการ
รักษาของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลังการ
ทดลองผลการวิจัย พบว่า หลังการทดลองผู้มีภาวะ

ซึมเศร้าได้รับการส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษามากว่า
ก่อนการทดลอง จากร้อยละ 33.33 เพิ่มเป็นร้อยละ 
93.33 อธิบายได้ว่า รูปแบบของการเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าด้วยเครือข่ายแกนน าที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
ส่งผลให้ผู้มีภาวะซึมเศร้าได้รับการส่งต่อเข้าสู่ระบบ
การรักษาที่ได้มาตรฐานป้องกันการฆ่าตัวตาย ทั้งนี้
กิจกรรมที่สนับสนุนผลลัพธ์นี้ คือ การที่ผู้วิจัยได้ใช้
กระบวนการกลุ่ม แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ผ่านการ
ทบทวนกรณีตัวอย่างในพื้นที่ และชี้ให้เห็นถึงผลเสีย
ที่ตามมาของผู้มีภาวะซึมเศร้าและไม่สามารถเข้าถึง
บริการรักษาได้ทันท่วงที หากปล่อยไว้นาน จะท าให้
เกิดการฆ่าตัวตายส าเร็จ สรุปได้ว่า การพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าองประชาชนด้วย
เครือข่ายแกนน า โดยประยุกต์ตามแนวคิดการมีส่วน
ร่วมของโคเฮนและอัพโฮฟฟ์9 ซึ่งประกอบด้วย 4 
ด้าน คือ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision 
Making),ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร 
(Implementation), การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์
(Benefits) และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
(Evaluation) ท้ังในรูปแบบกระบวนการสนทนากลุ่ม
(Focus Group Discussion) และการฝึกทักษะการ
คัดกรองภาวะซึมเศร้ากับกลุ่มเป้าหมายจริงในชุมชน 
ท าให้เครือข่ายแกนน าในพื้นที่มีส่วนร่วมในการเฝ้า
ระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนเพิ่มมากขึ้น 
สามารถตรวจคัดกรอง หากพบผู้มีภาวะซึมเศร้า
สามารถสื่อสาร ประสานการส่งต่อสู่ระบบการรักษา
ได้ทันท่วงที ป้องกันการฆ่าตัวตายของประชาชนใน
พื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ 
 ควรมีการส่งเสริมให้หน่วยบริการสาธารณสุข
ในพื้นที่อื่นๆภายในอ าเภอ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล หรือพื้นที่ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตายสูง 
ได้น ารูปแบบการพัฒนาการมีส่วนร่วมในการเฝ้า
ระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่ ใช้เป็นแนว
ทางการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจยัครั้งต่อไป 
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(Implementation), การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์
(Benefits) และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
(Evaluation) ทั้งนี้เพื่อให้ทราบถึงระดับการมีส่วน
ร่วมในแต่ละด้าน นอกจากนี้ผู้วิจัยยังได้ประเมิน
ความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าของประชานในพื้นที่ก่อนการทดลองเช่นกัน 
เพื่อให้ทราบถึงสถานการณ์ปัญหา ความคิดเห็น
มุมมอง จากนั้นได้ร่วมกันระดมความเห็น แนว
ทางการสร้างการมีส่วนร่วมผ่านกระบวนการสนทนา
กลุ่ม (Focus Group Discussion) ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
คือ การมีส่วนร่วมของเครือข่ายแกนน าในการเฝ้า
ระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพ้นที่เพิ่มมากขึ้น  
 2. ความแตกต่างการมีส่วนร่วมของกลุ่ ม
ตัวอย่างในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชน
ในพื้นที่จ าแนกตามระดับการมีส่วนร่วม พบว่าหลัง
การทดลองกลุ่มตัวอย่างมีระดับการมีส่วนร่วมใน
ระดับมาก เพิ่มจาก ร้อยละ 2.50 เป็นร้อยละ 95.00 
ซึ่งในกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วม ผู้วิจัยได้
ด าเนินการโดยใช้กระบวนการสนนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) เพื่ อให้ เกิดบรรยากาศการ
เรียนรู้ร่วมกันแบบเป็นกันเอง เปิดโอกาสให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ร่วมคิด 
ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติและร่วมประเมินผล ซึ่งจะ
ท าให้เกิด ความรู้สึกเกี่ยวข้องผูกพันกับบทบาท
หน้าที่ของตนเอง ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการมี
ส่วนร่วมเพิ่มมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษารูปแบบ
การอยู่อาศัยที่ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุใน
พื้นที่เฝ้าระวังทางประชากรกาญจนบุรี10 ด าเนินการ
วิจัยโดยประยุกต์แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการและ
การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีเพื่อการมีส่วนรวม ร่วมกับ
ทฤษฎีการเสริมสร้างพลังอ านาจ ผลการวิจัยพบว่า 
รูปแบบดังกล่าวส่งผลให้แกนน ามีความรูและมี
ส่วนรวมในการเฝ้าระวังและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า 
และเสี่ยงตอการฆ่าตัวตายดีขึ้น ผู้มีภาวะซึมเศร้า
และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมีการปรับเปลี่ยนที่ดีขึ้น  
 3. เปรียบเทียบผลลัพธ์การเข้าถึงบริการการ
รักษาของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า ก่อนและหลังการ
ทดลองผลการวิจัย พบว่า หลังการทดลองผู้มีภาวะ

ซึมเศร้าได้รับการส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษามากว่า
ก่อนการทดลอง จากร้อยละ 33.33 เพิ่มเป็นร้อยละ 
93.33 อธิบายได้ว่า รูปแบบของการเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าด้วยเครือข่ายแกนน าที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
ส่งผลให้ผู้มีภาวะซึมเศร้าได้รับการส่งต่อเข้าสู่ระบบ
การรักษาที่ได้มาตรฐานป้องกันการฆ่าตัวตาย ทั้งนี้
กิจกรรมที่สนับสนุนผลลัพธ์นี้ คือ การที่ผู้วิจัยได้ใช้
กระบวนการกลุ่ม แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ผ่านการ
ทบทวนกรณีตัวอย่างในพื้นที่ และชี้ให้เห็นถึงผลเสีย
ที่ตามมาของผู้มีภาวะซึมเศร้าและไม่สามารถเข้าถึง
บริการรักษาได้ทันท่วงที หากปล่อยไว้นาน จะท าให้
เกิดการฆ่าตัวตายส าเร็จ สรุปได้ว่า การพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าองประชาชนด้วย
เครือข่ายแกนน า โดยประยุกต์ตามแนวคิดการมีส่วน
ร่วมของโคเฮนและอัพโฮฟฟ์9 ซ่ึงประกอบด้วย 4 
ด้าน คือ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision 
Making),ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร 
(Implementation), การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์
(Benefits) และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
(Evaluation) ทั้งในรูปแบบกระบวนการสนทนากลุ่ม
(Focus Group Discussion) และการฝึกทักษะการ
คัดกรองภาวะซึมเศร้ากับกลุ่มเป้าหมายจริงในชุมชน 
ท าให้เครือข่ายแกนน าในพื้นที่มีส่วนร่วมในการเฝ้า
ระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนเพิ่มมากขึ้น 
สามารถตรวจคัดกรอง หากพบผู้มีภาวะซึมเศร้า
สามารถส่ือสาร ประสานการส่งต่อสู่ระบบการรักษา
ได้ทันท่วงที ป้องกันการฆ่าตัวตายของประชาชนใน
พื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าไปใช ้
 ควรมีการส่งเสริมให้หน่วยบริการสาธารณสุข
ในพื้นที่อื่นๆภายในอ าเภอ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล หรือพื้นที่ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตายสูง 
ได้น ารูปแบบการพัฒนาการมีส่วนร่วมในการเฝ้า
ระวังภาวะซึมเศร้าของประชาชนในพื้นที่ ใช้เป็นแนว
ทางการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจยัครั้งต่อไป 

 1. ควรมีการศึกษาในการน าเทคโนโลยีและ
นวัตกรรมใหม่ๆ มาปรับใช้ให้สามารถเข้าถึงได้ง่าย
และรวดเร็วในการส่งเสริมองค์ความรู้ ความเข้าใจใน
การป้องกันสุขภาพจิตและภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุ รวมทั้งระบบการประเมินผ่านแอบพลิเคชัน
บนโทรศัพท์มือถือ ใช้ในการตอบข้อสงสัยประเด็น
ต่างๆ ตลอดจนการพัฒนาระบบการให้ความ
ช่วยเหลือ และส่ งต่อผู้ สู งอายุที่ มีปัญหาด้าน

สุขภาพจิตและภาวะสมองเสื่อมโดยการประสาน
ความร่วมมือกับสถานบริการด้านสุขภาพในพื้นที่ 
 2. ควรมีการออกแบบการดูแลผู้สูงอายุแบบ
เป็นองค์รวมครอบคลุมทุกมิติ ใช้แนวคิดการใช้
ชุมชนเป็นฐานและสอดคล้องกับบริบทของชุมชน 
รวมถึงการใช้แนวคิดทุนทางสังคมโดยเฉพาะทุนทาง
วัฒนธรรม ความกตัญญูความเป็นเครือญาติยังคง
เป็นหัวใจส าคัญในการพัฒนากลไกการป้องกัน
ปัญหาด้านต่างๆกับผู้สูงอายุได้เป็นอย่าง 
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