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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดในชุมชน 
อำเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 

 
ชนิตา พานจันทร์, พย.บ.1 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดในชุมชน อำเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ ที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ ดำเนินการวิจัยและพัฒนา 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การวิจัยเชิงวิเคราะห์
แบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่าง 385 คน ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม กลุ่มตัวอย่าง 60 คน และระยะ
ที่ 3 การวิจัยกึ่งทดลองแบบ One Group Pretest-Posttest Design กลุ่มตัวอย่าง 90 คน ครอบคลุมพื้นที่ 12 ตำบล 
ระยะเวลา 9 เดือน 

ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์สูงสุดต่อประสทิธิผลการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การสนับสนุนจากผู้บริหาร 
(r = 0.742) ความรู้และทักษะของบุคลากร (r = 0.724) และการมีส่วนร่วมของชุมชน (r = 0.698) รูปแบบการดูแล 
ที่พัฒนาขึ้น คือ "โมเดลขุนหาญ" (Khun Han Model) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การคัดกรองและ
ประเมินผู้ป่วยในชุมชน 2) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรและอาสาสมัครสาธารณสุข 3) การให้บริการและติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง และ 4) การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ผลการประเมินประสิทธิผล พบว่า หลังการใช้โมเดลขุนหาญ การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยเพิ่มขึ ้นสูงสุด  
(ร้อยละ 61.65) ความพึงพอใจโดยรวมเพิ่มขึ้นร้อยละ 56.89 และประสิทธิผลโดยรวมเพิ่มขึ้นร้อยละ 80.51 โดยทุก
ตัวชี้วัดมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมีขนาดผลกระทบอยู่ในระดับสูงมาก (Cohen's d > 1.60) โมเดลขุนหาญ 
มีความเหมาะสมกับบริบทชนบทและสามารถขยายผลสู่พื้นที่อ่ืนท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกันได้ 
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Development of Mental Health and Substance Abuse Patient Care Model  
in community, Khun Han District, Sisaket Province. 

 
Chanita Parnjun, B.N.S.1 

Abstract 
 

This study aimed to develop a community-based care model for mental health and 
substance abuse patients in Khun Han District, Si Sa Ket Province, appropriate to the local context. A 
Research and Development approach was conducted in three phases: Phase 1, Cross-sectional 
Analytical Study (n = 385); Phase 2, Participatory Action Research (n = 60); and Phase 3 Quasi-
Experimental Research with One Group Pretest-Posttest Design (n = 90), covering 12 sub-districts over 
nine months. 

The results revealed that the key factors most strongly correlated with care effectiveness 
were administrative support, personnel knowledge and skills, and community participation. The 
developed model, named the "Khun Han Model" a community-based collaborative care model 
integrating health services, community participation, and inter-agency coordination, comprised four 
main components: 1) community-based patient screening and assessment, 2) capacity building for 
health personnel and public health volunteers, 3) continuous service delivery and follow-up, and 4) 
community network building and participation. 

Effectiveness evaluation demonstrated that all indicators improved significantly (p < 0.001) 
with large effect sizes. Patient service accessibility showed the greatest improvement, followed by 
overall effectiveness and satisfaction. The Khun Han Model is contextually appropriate for rural settings 
and can be replicated in areas with similar characteristics, providing valuable evidence for mental health 
and substance abuse policy formulation at provincial and regional levels. 
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บทนำ 
ป ัญหาส ุขภาพจ ิตและยาเสพต ิดเป ็นว ิกฤต

สาธารณสุขที ่ทวีความรุนแรงขึ ้นทั ้งในระดับโลกและ
ระดับประเทศ องค์การอนามัยโลกรายงานว่าในปี พ.ศ. 2562 
มีประชากรกว่า 970 ล้านคนมีปัญหาด้านสุขภาพจิต 
และสถานการณ์ยิ่งรุนแรงข้ึนภายหลังวิกฤต COVID-19 
(World Health Organization [WHO], 2022) สำหรบั
ประเทศไทย มีผู้ป่วยจิตเวชจากการใช้สารเสพติดในปี 
พ.ศ. 2564 จำนวน 622,172 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.60 
ของผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด และในปีงบประมาณ 2565  
มีเพียงร้อยละ 57.94 ของผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้ารับการ
บำบัดจนครบกำหนด (สำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ , 2565) ปัญหาดังกล่าวทวีความ
ซับซ้อนจากการขาดแคลนบุคลากรด้านจิตเวชและ
ความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะในพื้นท่ี
ชนบทและชายแดน (Patel et al., 2018)  

จ ังหว ัดศร ีสะเกษเป ็นจ ังหว ัดหน ึ ่ งในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือที่ประสบปัญหาสุขภาพจิตและ 
ยาเสพติดอย่างชัดเจน โดยโรคจิตเภท วิตกกังวล ซึมเศร้า 
และการติดสารเสพติดอยู่ในกลุ่มโรคอันดับต้นของผู้ป่วย
จิตเวชในจังหวัด (กรมสุขภาพจิต , 2565) นอกจากนี้  
การศึกษาในพื้นที่ใกล้เคียงอย่างอำเภอศรีรัตนะ จังหวัด
ศรีสะเกษ พบว่า พื้นที่ดังกล่าวมีปัญหาผู้ติดยาเสพติด 
ที่ต้องได้รับการบำบัดรักษาและฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง และ
ชุมชนต้องมีส่วนร่วมในการดูแลเพื่อให้เกิดความยั่งยืน 
(ฉวีวรรณ และคณะ, 2566) 

อำเภอขุนหาญ ซึ ่งเป็นพื ้นที ่ชายแดนติดกับ
ประเทศกัมพูชา มีลักษณะเฉพาะที่เพิ่มความเสี่ยงต่อ
ปัญหาสุขภาพจิตและยาเสพติดหลายประการ ได้แก่ 
ความหลากหลายทางชาติพันธุ์ (ไทย-ลาว เขมร กุย ส่วย) 
ความยากจนและความไม่มั่นคงทางเศรษฐกิจจากการ
พึ่งพาเกษตรกรรม ความเสี่ยงจากการลักลอบขนยาเสพติด
ข้ามแดน และการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตที ่จำกัด 
(สำนักงานสาธารณสุขอำเภอขุนหาญ, 2563)  

ด้านสถานการณ์ผู้ป่วยจิตเวชในพื้นที่ ข้อมูลจาก
โรงพยาบาลขุนหาญ แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มการเพิ่มขึ้น
ของผู้ป่วยจิตเวชอย่างต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2563–2567 
โดยจำนวนผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมดเพิ่มขึ้นจาก 691 ราย 
ในปี พ.ศ. 2563 เป็น 1,857 ราย ในปี พ.ศ. 2565 และ 
1,905 ราย ในปี พ.ศ. 2566 และเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
เป็น 2,244 ราย ในปี พ.ศ. 2568 คิดเป็นการเพิ่มขึ้น
กว่าร้อยละ 224.75 เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2563 เมื่อพิจารณา

ตามระดับความรุนแรงของอาการในปี พ.ศ. 2568 
พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มสีเขียว (อาการสงบ) มีจำนวน 1,945 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 86.67 กลุ่มสีเหลือง (มีอาการกำเริบ) 
จำนวน 258 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.50 และกลุ่มสีแดง 
(มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง) จำนวน 41 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 1.83 โรคที่พบมากที่สุดได้แก่ โรคจิตเภท 290 ราย 
โรคซึมเศร้า 217 ราย และโรควิตกกังวล 68 ราย และ
พบผู้ป่วยที่ฆ่าตัวตายสำเร็จจำนวน 13 ราย (โรงพยาบาล
ขุนหาญ, 2568) โดยเฉพาะจากยาบ้าและยาไอซ์ที่หาซื้อ
ได้ง่ายในชุมชน (กรมสุขภาพจิต, 2566) 

แนวคิดการดูแลสุขภาพโดยชุมชน (Community- 
based Health Care) ได้ร ับการยืนยันจากงานวิจัย
หลายชิ้นว่ามีประสิทธิผลในการแก้ไขปัญหาสุขภาพจิต
และยาเสพติด โดยเฉพาะในพื ้นที ่ที ่ม ีข้อจำกัดด้าน
ทรัพยากร Thornicroft and Tansella (2004) เน้นว่า
การนำบริการเข้าสูชุ่มชนแทนการรอรับในสถานบริการช่วย
เพิ่มการเข้าถึงและความต่อเนื่องในการดูแล สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Lund et al. (2012) ที ่พบว่าโปรแกรม
สุขภาพจิตชุมชนในประเทศกำลังพัฒนาสามารถลดอาการ
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำคัญ และ
การศึกษาของ ฉวีวรรณ และคณะ (2566) ในพื ้นที่
ใกล้เคียงอย่างอำเภอศรีรัตนะ จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการบำบัดรักษาสามารถ
สร้างความยั่งยืนและลดอัตราการกลับไปใช้ซ้ำได้ 

อย่างไรก็ตาม แม้จะมีงานวิจัยด้านการดูแล
ส ุขภาพจิตและยาเสพติดในชุมชนอยู ่จำนวนหนึ่ง  
แต่งานวิจัยส่วนใหญ่มุ ่งเน้นการบำบัดรักษาในสถาน
บริการเป็นหลัก (Saxena et al., 2007) และยังมี
งานวิจัยที่พัฒนารูปแบบการดูแลโดยชุมชนในพื ้นที่
ชายแดนที่มีความหลากหลายทางชาติพันธุ์และมีบริบท
เฉพาะค ่อนข ้างจำก ัด โดยเฉพาะในบร ิบทของภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของไทยที่ยังขาดองค์ความรู้เกี่ยวกับ
รูปแบบการดูแลที ่บูรณาการการมีส่วนร่วมของชุมชน  
การประสานงานระหว่างหน่วยงาน และการใช้ทรัพยากร
ท้องถิ่นอย่างเป็นระบบ ช่องว่างองค์ความรู้ดังกล่าวทำให้
การพัฒนารูปแบบการดูแลที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่
ชายแดนมีความจำเป็นและมีคุณค่าเชิงวิชาการอย่างยิ่ง 

ด้วยเหตุนี ้ การศึกษาวิจัยครั ้งนี ้จึงมุ ่งพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดในชุมชน 
อำเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้กระบวนการวิจัย 
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพื่อสร้างองค์ความรู้ที่
เหมาะสมกับบริบทพื ้นที่ ลดความเหลื ่อมล้ำในการ
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เข้าถึงบริการ และพัฒนาโมเดลที่สามารถขยายผลสู่
พื้นที่อ่ืนท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกันได้อย่างยั่งยืน 
วัตถุประสงค ์

1. วัตถุประสงค์ท่ัวไป 
เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยา

เสพติดในชุมชน อำเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
2.  วตถุประสงค์เฉพาะ 
2.1 เพื่อศึกษาบริบท สถานการณ์ และปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์ต่อการดูแลผู ้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
อำเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 

2.2 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
ยาเสพติดในชุมชนที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ อำเภอ
ขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 

2.3 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติดในชุมชน อำเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 

2.4 เพื่อประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชและยาเสพติดที่พัฒนาขึ้น 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การว ิ จ ั ยคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิ จ ั ยและพ ัฒนา  
(Research and Development) ที่ดำเนินการใน 3 ระยะ 
โดยใช้รูปแบบการวิจัยที่แตกต่างกันในแต่ละระยะ เพื่อให้
เหมาะสมกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา ดังนี้  ระยะที่ 1: 
การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
Analytical Study) เพ ื ่ อศ ึ กษาบร ิ บท สถานการณ์   
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการดูแลผูป้่วยจิตเวชและ
ยาเสพติด ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เพื่อให้ได้
ข ้อม ูลที ่ครอบคลุมและลึกซึ ้ง (Creswell & Plano 
Clark, 2018) ระยะที ่  2: การว ิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการ 
(Action Research) ตามแนวค ิดของเคมม ิส และ 
แมคแท็กการ์ท (Kemmis & McTaggart, 2000) โดย
ใช้กระบวนการ PAOR (Plan-Act-Observe-Reflect) 
จำนวน 3 วงรอบ เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
และยาเสพติดในชุมชนอย่างมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน 
ซึ ่งเป็นกระบวนการที่ช่วยให้เกิดการเรียนรู ้และการ
ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (McNiff & Whitehead, 2011) 
ระยะที่ 3: การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental 
Research) แบบ One Group Pretest-Posttest Design 
เพื่อประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น โดย
เปร ียบเทียบผลลัพธ ์ก ่อนและหลังการใช้ร ูปแบบ 
(Campbell & Stanley, 1963) 

การดำเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนหลัก 
ดังนี ้ 

1. ข ั ้นตอนการเตร ียมการ (Pre-Research 
Phase) การประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การ
สร้างความร่วมมือกับชุมชน สร้างความเข้าใจและความ
ร่วมมือในการดำเนินงานวิจ ัย ตามแนวคิดการวิจ ัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) 
(Reason & Bradbury, 2008) 

2. ขั้นตอนการดำเนินการวิจัยระยะที่ 1 (เดือนที่ 1-2) 
การศึกษาบริบทและสถานการณ์ การศึกษาเอกสารและ
ข้อมูลทุติยภูมิ ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ศึกษาข้อมูลสถิติสาธารณสขุของพื้นที่ วิเคราะห์นโยบาย
และแนวทางการดูแลที่มีอยู่ การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
เก็บข้อมูลจากบุคลากรสุขภาพและผู้ให้บริการ โดยใช้
แบบสอบถามที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทั้ง 10 แห่ง 
เก็บข้อมูลจากผู้นำชุมชนและท้องถิ่น เก็บข้อมูลจาก
ครอบครัวผู้ป่วย การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ดำเนินการ
สัมภาษณ์เชิงลึก และจัดการสนทนากลุ่ม 

3. ขั้นตอนการดำเนินการวิจัยระยะที่ 2 (เดือนที่ 3-5) 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผ่านกระบวนการ PAOR 
ผู้วิจัยดำเนินการพัฒนารูปแบบการดูแลผ่านกระบวนการวิจยั
เชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ 
Kemmis and McTaggart (2000) โดยใช้กระบวนการ 
PAOR จำนวน 3 รอบ  

4. ขั้นตอนการดำเนินการวิจัยระยะที่ 3 (เดือนที่ 6-8) 
การประเมินผลรูปแบบการดูแล ผู้วิจัยดำเนินการประเมิน
ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น โดยใช้การ
ว ิจ ัยก ึ ่ งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบ 
One Group Pretest-Posttest Design 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประชากร คือ ในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย
บุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลทั้ง 10 แห่งในอำเภอขุนหาญ ผู้นำชุมชน
และท้องถิ่น ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้าน กำนัน นายก อบต. และ
คณะผู ้บร ิหาร อบต. ในพื ้นที ่ 12 ตำบล อาสาสมัคร
สาธารณส ุขประจำหม ู ่บ ้านในพื ้นท ี ่อำเภอข ุนหาญ  
ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดพร้อมครอบครัวในอำเภอขุนหาญ  

กลุ่มตัวอย่าง ในแต่ละระยะการวิจัย มีดังนี้
ระยะที ่  1 การศึกษาบร ิบทและสถานการณ์  กลุ่ม
ตัวอย่างรวม 385 คน คำนวณโดยใช้สูตร Yamane  
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ที่ระดับความเชื่อมั่น 0.05  แบ่งเป็น บุคลากรสุขภาพ
และผู้ให้บริการ จำนวน 96 คน (ร้อยละ 25.00) ผู้นำ
ชุมชนและท้องถิ ่น จำนวน 77 คน (ร้อยละ 20.00)  
ผู้ป่วยและครอบครัว จำนวน 212 คน (ร้อยละ 55.00) 
การสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ (Stratified Random 
Sampling) ระยะที ่  2 การพัฒนาร ูปแบบการดูแล  
กลุ่มตัวอย่าง 60 คน ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) ประกอบด ้ วย  เ จ ้ าหน ้ าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (10 แห่ง) จำนวน 10 คน 
อาสาสม ัครสาธารณส ุขในพื ้นท ี ่  จำนวน 30 คน  
ผู้ใหญ่บ้าน จำนวน 10 คน เจ้าหน้าที่ อบต. จำนวน 10 คน 
ระยะที่ 3 การประเมินผลรปูแบบการดูแล กลุ่มตัวอย่าง 
90 คน ใช ้การส ุ ่มต ัวอย ่างแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
ส ุขภาพตำบล (10 แห ่ง) จำนวน 10 คน เจ ้าหน ้าที่ 
ผู้ให้บริการ จำนวน 10 คน อาสาสมัครสาธารณสุขในพื้นที่ 
จำนวน 30 คน ผู้ใหญ่บ้าน จำนวน 10 คน เจ้าหน้าที่ อบต. 
จำนวน 10 คน ญาต ิผ ู ้ป ่วยจ ิตเวชและยาเสพติด  
จำนวน 20 คน 

เกณฑ์การคัดเลือกครอบครัวผู้ป่วย มีผู้ป่วย 
จิตเวชหรือผู ้ติดยาเสพติดที ่ได้ร ับการวินิจฉัยและ
ลงทะเบียนในระบบ ผู้ให้ข้อมูลเป็นสมาชิกครอบครัว
หรือผู้ดูแลหลัก อายุไม่ต่ำกว่า 18 ปี อาศัยอยู่ในพื้นที่
อำเภอขุนหาญอย่างต่อเนื่อง สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
สำหรับบุคลากรสุขภาพ 1) เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงาน

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล อำเภอขุนหาญ  
2) มีประสบการณ์การทำงานด้านสาธารณสุขอย่างน้อย 
6 เดือน 3) มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชหรือ
ยาเสพติด 4) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี 5) ยินยอม
เข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 

สำหรับผู้นำชุมชน 1) ดำรงตำแหน่งผู้ใหญ่บ้าน 
กำนัน นายก อบต. หรือคณะผู้บริหาร อบต. 2) อยู่ใน
ตำแหน่งมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี 3) มีประสบการณ์หรือ
ความเกี่ยวข้องในการจัดการปัญหาสาธารณสุขในชุมชน

4) สามารถสื่อสารภาษาไทยหรือภาษาท้องถิ่นได้ดี 5) ยินยอม
เข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 

สำหรับครอบครัวผู้ป่วย 1) เป็นสมาชิกครอบครัว
หรือผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเวชหรือยาเสพติด 2) อายุ
ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 3) อาศัยอยู่ในอำเภอขุนหาญมาแล้ว
อย่างน้อย 6 เดือน 4) มีประสบการณ์ในการดแูลผู้ป่วย
มาแล้วอย่างน้อย 3 เดือน 5) มีสภาพจิตใจปกติและ
สามารถให้ข้อมูลได้ 6) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วย
ความสมัครใจ 
การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการ
วิจัย  

ผู้วิจัยได้พัฒนาเครื่องมือการวิจัยตามวัตถุประสงค์
ในแต่ละระยะของการวิจัย รวมทั้งสิ ้น 11 เครื ่องมือ 
ดังนี ้

เคร่ืองมือท่ีใช้ในระยะที่ 1 การศึกษาปัจจัยที่มี
ผลต่อการดูแล (5 เคร่ืองมือ) คือ  

เครื ่องมือที ่ 1แบบสอบถามสำหรับบุคลากร
ส ุขภาพและผู ้ให ้บริการ เป ็นแบบสอบถามแบบมี
โครงสร้าง (Structured Questionnaire) จำนวน 90 ข้อ 
แบ่งเป็น 8 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 
ปัจจัยระดับ ประกอบด้วยความรู้ด้านสุขภาพจิตและ 
ยาเสพติด ทักษะการปฏิบัติงาน และทัศนคติและแรงจูงใจ 
ส่วนที่ 3 ปัจจัยระดับองค์กร ประกอบด้วยทรัพยากรและ
งบประมาณ การจัดการและนโยบาย และการพัฒนา
บุคลากร ส่วนที่ 4 ปัจจัยระดับชุมชน ประกอบด้วยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ทัศนคติและการยอมรับ และการ
สนับสนุนทางสังคม ส่วนที่ 5 ปัจจัยระดับระบบ ประกอบด้วย 
การประสานงานระหว่างหน่วยงาน ระบบการส ่งต่อ  
และระบบข้อมูลและการจัดการ ส่วนที่ 6 ปัจจัยระดับ
สิ ่งแวดล้อม ประกอบด้วยสภาพภูม ิศาสตร ์และการ
คมนาคม ว ัฒนธรรมและสังคม และสภาพเศรษฐกิจ  
ส่วนที่ 7 ประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วย ส่วนที่ 8 ข้อเสนอแนะ
และความคิดเห็น เป็นคำถามปลายเปิด โดยใช้มาตรวัด
แบบ Likert Scale 5 ระดับ (Likert, 1932) สำหรับคำถาม
ส่วนที่ 2-7 ได้แก่ มากที่สุด (5 คะแนน) มาก (4 คะแนน) 
ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) และน้อยที่สุด  
(1 คะแนน) 

เครื่องมือที่ 2 แบบสอบถามสำหรับผู้นำชุมชน
และท้องถิ่น เป็นแบบสอบถามแบบมีโครงสร้าง จำนวน 
55 ข้อ แบ่งเป็น 6 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั ่วไป  
ส่วนที่ 2 บทบาทและการมีส่วนร่วม ส่วนที่ 3 ปัญหาและ



 วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 5 ฉบับที่ 1: มกราคม – เมษายน 2569 
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 5 No. 1: January - April 2026 

 

65 
 

อุปสรรค ส่วนที ่ 4 ความต้องการและข้อเสนอแนะ  
ส่วนที ่ 5 วิสัยทัศน์และแนวทางการพัฒนา ส่วนที ่ 6 
คำถามปลายเปิด  

เครื่องมือที่ 3 แบบสอบถามสำหรับครอบครัว
ผู้ป่วย เป็นแบบสอบถามแบบมีโครงสร้าง จำนวน 65 ข้อ 
แบ่งเป็น 6 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2: 
ประสบการณ์ในการดูแล ส่วนที่ 3 การเข้าถึงบริการ
และความพึงพอใจ ส่วนที่ 4 ปัญหาและความต้องการ 
ส่วนที ่ 5 ความคาดหวังและข้อเสนอแนะ ส่วนที ่ 6 
คำถามปลายเปิด  

เครื่องมือที่ 4 แบบสัมภาษณ์เชิงลึกสำหรับผู้นำ
ชุมชน เครื่องมือท่ี 5 แนวทางการสนทนากลุ่ม 

เครื่องมือที่ใช้ในระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
(4 เครื ่องมือ) ประกอบด้วย เครื ่องมือที ่ 6 แบบ
ประเมินความเป็นไปได้ของรูปแบบ เป็นแบบประเมิน
แบบมีโครงสร้าง จำนวน 45 ข้อ แบ่งเป็น 6 ส่วน ได้แก่
ส่วนที่ 1 ความเหมาะสมกับบริบทพื้นที่ ส่วนที่ 2 ความพร้อม
ของทรัพยากร ส่วนที่ 3 การยอมรับของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ส่วนที่ 4 ความยั่งยืนของรูปแบบ ส่วนที่ 5 ประเมินโดยรวม 
ส่วนที่ 6 ข้อเสนอแนะ (คำถามปลายเปิด) โดยใช้มาตรวัด 
Likert Scale 5 ระดับ ได้แก่ เป็นไปได้มากที่สุด (5 คะแนน) 
เป็นไปได้มาก (4 คะแนน) เป็นไปได้ปานกลาง (3 คะแนน) 
เป็นไปได้น้อย (2 คะแนน) และเป็นไปได้น้อยที่สดุ (1 คะแนน) 
เครื่องมือท่ี 7 แบบบันทึกการสังเกต เครื่องมือท่ี 8 แบบ
สะท้อนผล เครื่องมือท่ี 9 แบบบันทึกการระดมสมอง  

เครื ่องมือที่ใช้ในระยะที่ 3: การประเมินผล  
(2 เครื่องมือ) ประกอบด้วย เครื่องมือที่ 10 แบบประเมิน
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล เป็นแบบสอบถาม
แบบมีโครงสร้างสำหรับการประเมินก่อนและหลัง 
( Pre-Post Test Questionnaire) จ ำ น วน  3 0  ข้ อ 
แบ่งเป็น 6 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 
ความพึงพอใจต่อกระบวนการดูแล ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจ
ต่อคุณภาพการดูแล ส่วนที่ 4 ความพึงพอใจต่อการ
เข้าถึงบริการ ส่วนที่ 5 ความพึงพอใจโดยรวม ส่วนที่ 6 
ข้อเสนอแนะ เครื่องมือที่ 11 แบบประเมินประสิทธิผล
การใช้ร ูปแบบ เป็นแบบสอบถามแบบมีโครงสร้าง
สำหรับการประเมินก่อนและหลัง จำนวน 75 ข้อ 
แบ่งเป็น 7 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 
การประเมินความรู้และทักษะของบุคลากร ส่วนที่ 3 
การประเมินการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย ส่วนที่ 4 การประเมนิ
คุณภาพการดูแล ส่วนที่ 5 การประเมินการมีส่วนร่วม

ของชุมชน ส่วนที ่ 6 การประเมินผลลัพธ์ที ่ เก ิดขึ้น  
ส่วนท่ี 7 ข้อเสนอแนะและความคิดเห็น  

1. การสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้วิจัย 
ได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัยทั้งด้านความ
ตรงและความเชื่อมั่น (Validity and Reliability) ตาม
หลักการทางสถิติและการวิจัย (Hair et al., 2019) ดังนี ้

2. การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย  
2.1 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 

Validity) นำเครื่องมือท่ีสร้างขึ้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 
5 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเน ื ้อหา โดยพิจารณา  
ความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย 
ความครอบคลุมของเนื้อหาที่ต้องการวัด ความชัดเจน
และความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความเหมาะสมของ
ตัวเลือกคำตอบ การวิเคราะห์ความตรงเชิงเนื้อหาโดย
ใช้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) ข้อคำถามที่มีค่า IOC ≥ 0.5 ผ่านเกณฑ์ 
นำไปใช้ได้ เครื่องมือทั้ง 11 ฉบับมีค่า IOC อยู่ระหว่าง 
0.80-1.00 แสดงว่าเครื่องมือมีความตรงตามเนื้อหาใน
ระดับสูง 

2.2 การทดลองใช้เครื่องมือ นำเครื่องมือที่ผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาแล้วไปทดลองใช้
กับตัวอย่างมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จาก
โรงพยาบาลไพรบึง ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
เดียวกันที่มีบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด 
ในพื้นที่ชนบทคล้ายคลึงกับอำเภอขุนหาญจำนวน 30 ราย 
ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ เพื่อตรวจสอบ
ความเข้าใจของข้อคำถามและคำช้ีแจง ตรวจสอบระยะเวลา
ที่ใช้ในการตอบแบบสอบถาม ตรวจสอบปัญหาหรือ
อุปสรรคในการใช้เครื่องมือ นำข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่า
ความเชื่อมั่น 

2.3 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
วิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's 
Alpha Coefficient) (Cronbach, 1951) สำหรับข้อคำถาม
ที ่เป็นมาตรวัดแบบ Likert Scale ผลการทดสอบ มีค่า 
Cronbach's Alpha แบบสอบถามเครื่องมือที่ 1 มีค่า 
0.94 แบบสอบถามเครื่องมือที่ 2 มี 0.91 แบบสอบถาม
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เครื่องมือที่ 3 มีค่า 0.93 แบบประเมินเครื่องมือที่ 6 มีค่า 
0.89 แบบประเมินเครื ่องมือที ่ 10 มีค ่า 0.92 แบบ
ประเมินเครื่องมือท่ี 11 มีค่า 0.95 ซึ่งแสดงว่าเครื่องมือ

ทุกฉบับมีความเชื่อมั่นในระดับสูงถึงสูงมาก (α ≥ 0.80) 
เหมาะสำหรับนำไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ตัวแปร 

ตัวแปรอ ิสระ ( Independent Variables) 
ปัจจัยระดับบุคคล (Individual Level Factors) ความรู้
และทักษะของบุคลากร ประสบการณ์การทำงาน 
ทัศนคติต่อการดูแล แรงจูงใจในการทำงาน ปัจจัยระดับ
องค์กร (Organizational Level Factors) ทรัพยากร
และงบประมาณ โครงสร้างการจัดการ นโยบายและแนวทาง
ปฏิบัต ิ การฝึกอบรมและพัฒนา ปัจจัยระดับชุมชน 
(Community Level Factors) การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ทัศนคติและการยอมรับ การสนับสนุนทางสังคม 
ผู้นำและเครือข่ายชุมชน ปัจจัยระดับระบบ (System 
Level Factors)การประสานงานระหว่างหน่วยงาน 
ระบบการส่งต่อ ระบบข้อมูลและการติดตาม นโยบาย
ระดับจังหวัด/ ภูม ิภาค ปัจจ ัยระดับสิ ่งแวดล้อม 
(Environmental Level Factors) สภาพภูมิศาสตร์
และการคมนาคม วัฒนธรรมและประเพณีท้องถิ่น 
สภาพเศรษฐกิจและสังคม  

ตัวแปรตาม (Dependent Variable) 
ประสิทธิผลของโปรแกรม ประกอบด้วย ความ

พึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล การประเมินความรู้และ
ทักษะ การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย คุณภาพการดูแล 
การมีส่วนร่วมของชุมชน และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งตามระยะการวิจัย ดังนี้ 
ระยะที่ 1 ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(ความถี ่ ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน)  
และสถิติเชิงอนุมานเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยระดับบุคคล องค์กร ชุมชน ระบบ และสิ่งแวดล้อม 
(ตัวแปรอิสระ) กับประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วย (ตัวแปรตาม) 
โดยใช้ Pearson Correlation สำหรับตัวแปรที่มีการ
กระจายตัวแบบปกติ Spearman's Rank Correlation 

สำหรับตัวแปรที่ไม่เป็นปกติ Chi-square Test สำหรับ
ตัวแปรเชิงคุณภาพ และ Multiple Linear Regression 
วิธี Stepwise เพื่อหาปัจจัยพยากรณ์ประสิทธิผลการดูแล 
ก่อนการวิเคราะห์ได้ตรวจสอบเงื่อนไขเบื้องต้น ได้แก่ 
การกระจายตัวของข้อมูล (Shapiro-Wilk Test) ความ
เป็นเส้นตรงของความสัมพันธ์ และ Multicollinearity 
(VIF < 10) ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก
และสนทนากลุ่มวิเคราะห์ดว้ย Content Analysis และ
บูรณาการกับข้อมูลเชิงปริมาณโดยการ Triangulation 

ระยะที่ 2 ข้อมูลจากการระดมสมอง การสนทนากลุ่ม 
แบบสังเกต และแบบสะท้อนผลในแต่ละวงรอบ PAOR 
วิเคราะห์ด้วย Thematic Analysis (Braun & Clarke, 2006) 
เพื่อสกัดประเด็นปัญหาและแนวทางการพัฒนารูปแบบ 
ส่วนแบบประเมินความเป็นไปได้ของรูปแบบวิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาเพื่อเปรียบเทียบพัฒนาการระหว่าง
วงรอบ 

ระยะที่ 3 ใช้ Paired t-test เปรียบเทียบคะแนน
ก่อนและหลังการใช้โมเดลขุนหาญในตัวแปรทุกด้าน 
ได้แก่ ความพึงพอใจ ความรู้และทักษะ การเข้าถึงบริการ 
คุณภาพการดูแล การมีส่วนร่วมของชุมชน และผลลัพธ์
ที่เกิดขึ้น หากข้อมูลไม่เป็นปกติใช้ Wilcoxon Signed 
Rank Test แทน และคำนวณขนาดผลกระทบด ้วย 

Cohen's d กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ α = 0.05 
วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS version 26.0 
จริยธรรมการวิจัย   

ผ่านการอนุม ัต ิจากคณะกรรมการการพิจารณา
จริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ศรีสะเกษ SPPH 2025-126 ลงวันที ่ 27 กรกฎาคม 2568  
ว ั นท ี ่ ร ั บรองระหว ่ างว ั นท ี ่   21 กรกฎาคม 2568 –  
20 กรกฎาคม 2569 โดยยึดหลักเกณฑ์ตามคำประกาศ
เฮลซิงกิ (Declaration of Helsinki)   
ผลการวิจัย 

1. บริบท สถานการณ์ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการดูแลผู้ป่วย 

การศึกษาระยะที่ 1 โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
30 คน สนทนากลุ่ม 4 กลุ่ม และสำรวจแบบสอบถาม
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จากกลุ ่มตัวอย่าง 385 คน พบปัญหาสำคัญ 4 ด้าน 
ได้แก่ (1) ด้านผู้ป่วยและครอบครัว: ผู้ป่วยขาดความรู้
เกี่ยวกับโรค (ร้อยละ 78.87) กินยาไม่สม่ำเสมอ (ร้อยละ 72.64) 
และเข้าถึงบริการยาก (ร้อยละ 84.91) ครอบครัวรู้สึกเครียด
และถูกตีตราจากสังคม (ร้อยละ 81.13) (2) ด้านบุคลากรและ
องค์กร: ขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง (ร้อยละ 85.42) 
ความรู ้และทักษะไม่เพียงพอ (ร้อยละ 73.96) และ
งบประมาณไม่เพียงพอ (ร้อยละ 81.25) (3) ด้านชุมชน
และสังคม: ชุมชนขาดความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเวช
และยาเสพติด (ร้อยละ 87.79) มีทัศนคติเชิงลบและการ 
ตีตรา (ร้อยละ 85.71) และการมีส่วนร่วมต่ำ (ร้อยละ 76.36) 
(4) ด้านระบบและการประสานงาน: การติดตามผู้ป่วย
ในชุมชนไม่ต่อเนื่อง (ร้อยละ 82.34) และการประสานงาน
ระหว่างหน่วยงานไม่มีประสิทธิภาพ (ร้อยละ 74.48) 

การวิเคราะห์ความสมัพันธ์พบว่าปัจจัยทั้ง 5 ระดบั 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผลการดูแลอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิต ิ(p < 0.001) โดยปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์
สูงสุด ได้แก่ การสนับสนุนจากผู้บริหาร (r = 0.742) 
ความรู้และทักษะของบุคลากร (r = 0.724) การประสานงาน
ระหว่างหน่วยงาน (r = 0.715) การมีส่วนร่วมของชุมชน  
(r = 0.698) และการสนับสนุนทางสังคม (r = 0.672) 
รายละเอียดดังตารางที่ 1  
ตารางที่ 1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลการดูแล 
               ผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดในชุมชน (n = 385) 

ปัจจัย r p ระดับ
ความสัมพันธ ์

ระดับองค์กร 
   

การสนับสนุนจาก
ผู้บริหาร 

0.742 < 0.001 สูง 

ทรัพยากรและ
งบประมาณ 

0.681 < 0.001 สูง 

การฝึกอบรมและ
พัฒนา 

0.638 < 0.001 สูง 

โครงสร้างการจัดการ
ที่ชัดเจน 

0.595 < 0.001 ปานกลาง–สูง 

ระดับบุคคล 
   

ความรู้และทักษะของ
บุคลากร 

0.724 < 0.001 สูง 

ปัจจัย r p ระดับ
ความสัมพันธ ์

ทัศนคติเชิงบวกต่อ
การดูแล 

0.658 < 0.001 สูง 

แรงจูงใจในการ
ทำงาน 

0.612 < 0.001 สูง 

ประสบการณ์การ
ทำงาน 

0.498 < 0.001 ปานกลาง 

ระดับระบบ 
การประสานงาน
ระหว่างหนว่ยงาน 

0.715 < 0.001 สูง 

ระบบการส่งต่อที่มี
ประสิทธิภาพ 

0.688 < 0.001 สูง 

ระบบข้อมูลและการ
ติดตาม 

0.654 < 0.001 สูง 

ระดับชุมชน 
การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน 

0.698 < 0.001 สูง 

การสนับสนุนทาง
สังคม 

0.672 < 0.001 สูง 

ทัศนคติของชุมชนต่อ
ผู้ป่วย 

0.645 < 0.001 สูง 

ผู้นำและเครือข่าย
ชุมชน 

0.618 < 0.001 สูง 

ระดับสิ่งแวดล้อม 
การคมนาคมและการ
เข้าถึงพื้นที่ 

0.542 < 0.001 ปานกลาง 

การยอมรับจาก
วัฒนธรรมท้องถิ่น 

0.513 < 0.001 ปานกลาง 

เกณฑ์ระดับความสัมพันธ์: r = 0.50–0.69 = ปานกลาง,  
r ≥ 0.70 = สูง 

2. รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น โมเดลขุนหาญ 
การพัฒนาโดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ

แบบม ีส ่วนร ่วม (Participatory Action Research) 
ตามแนวค ิดของ Kemmis and McTaggart (2000) 
กระบวนการ PAOR จำนวน 3 วงรอบ ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
กับกลุ่มตัวอย่าง 60 คน ได้ "โมเดลขุนหาญ" ประกอบด้วย 
4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 

องค์ประกอบที่ 1 การคัดกรองและประเมินผู้ปว่ย 
จัดทำทะเบียนผู้ป่วยครอบคลุมทั้งอำเภอ 343 ราย พัฒนา
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เครื่องมือคัดกรอง 15 ข้อ ใช้เวลาเฉลี่ย 8–10 นาที และ
พัฒนาแอปพลิเคชัน "ขุนหาญใส่ใจสุขภาพจิต" สำหรับ
บันทึกและติดตามข้อมูล พร้อมจัดทีมเยี่ยมบ้าน 24 ทีม 
ครอบคลุม 12 ตำบล 

องค์ประกอบที่ 2 การพัฒนาศักยภาพบุคลากร
และอาสาสมัครสาธารณสุข จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ  
3 รอบ อบรมติดตามผล (Refresher Training) ทุก 2 สัปดาห์ 
รวม 6 ครั้ง และจัดระบบพี่เลี้ยง (Mentor) พร้อมพัฒนา
คู่มือ 4 เล่ม สำหรับเจ้าหน้าที่ อาสาสมัคร ครอบครัว 
และชุมชน 

องค์ประกอบที่ 3 การให้บริการและติดตาม
อย่างต่อเนื่อง เยี่ยมบ้านเดือนละ 2 ครั้งโดยทีมสหวิชาชีพ
ช ุมชน จ ัดศ ูนย ์ให ้คำปร ึกษา 12 แห่ง พ ัฒนาระบบ 
Telemedicine เชื ่อมโยงกับจิตแพทย์โรงพยาบาลชุมชน 
และจัดกลุ่มสนับสนุนครอบครัวเดือนละ 2 ครั้ง 

องค์ประกอบที่ 4 การสร้างเครือข่ายและการ
มีส่วนร่วมของชุมชน จัดกิจกรรมรณรงค์เฉพาะกลุ่ม 
จัดตั ้งกองทุนสุขภาพจิตอำเภอขุนหาญ (เงินเริ ่มต้น 
440,000 บาท) และจัดตั ้งคณะกรรมการสุขภาพจิต
ชุมชนอำเภอขุนหาญ นำโดยนายอำเภอ 

ความเป็นไปได้ของรูปแบบพัฒนาขึ้นอย่างต่อเนื่อง
จากรอบที ่ 1 (3.67/5, ร้อยละ 73.40) รอบที ่ 2 (4.06/5, 
ร้อยละ 81.20) และรอบที่ 3 (4.48/5, ร้อยละ 89.60) 
เพิ่มขึ้นรวมร้อยละ 22.07 โดยในรอบที่ 3 บุคลากรมีความพร้อม
และความมั่นใจในการดำเนินการตอ่ร้อยละ 100 ดังตารางที่ 2  
ตารางที่ 2 สรุปผลการพัฒนาโมเดลขุนหาญตลอด 3 วงรอบ 

ตัวชี้วดั รอบที่ 1 รอบที่ 2 รอบที่ 3 การเปลี่ยน 
แปลง 

ระยะเวลา สัปดาห์ที่ 
1–4 

สัปดาห์ที่ 
6–9 

สัปดาห์ที่ 
10–13 

รวม 12 
สัปดาห์ 

ขอบเขตพื้นที่ 2 ตำบล 6 ตำบล 12 ตำบล +500% 

จำนวนผู้ป่วย 
(ราย) 

55 167 343 +523% 

จำนวนทมี
เยีย่มบ้าน 

4 ทีม 12 ทีม 24 ทีม +500% 

ตัวชี้วดั รอบที่ 1 รอบที่ 2 รอบที่ 3 การเปลี่ยน 
แปลง 

ความเป็นไปได้
ของร ูปแบบ  
(/5) 

3.67 4.06 4.48 +22.07% 

ความพรอ้ม
ดำเนนิการ
ต่อ (%) 

89.29 96.61 100.00 +12.00% 

ความมั่นใจ
ในการปฏิบัติ 
(%) 

78.57 94.92 100.00 +27.00% 

ผู้ป่วยกนิยา
สม่ำเสมอ 
(%) 

89.58 94.97 97.88 +9.24% 

ครอบครัว
เข้าใจการ
ดูแล (%) 

79.17 89.31 95.15 +20.19% 

ผู้ป่วยอาการ
ดีขึ้น (%) 

72.92 80.50 86.67 +18.85% 

 
3. ผลการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล 

การประเมินผลโดยใช้การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental 
Research) แ บ บ  One Group Pretest-Posttest Design  
กับกลุ่มตัวอย่าง 90 คน โดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจ
ต่อรูปแบบการดูแล (เครื่องมือที่ 10) จำนวน 18 ข้อ 
มาตรวัด Likert 5 ระดับ (1 = น้อยที่สุด ถึง 5 = มากที่สุด) 
แบ่งเป็น 3 ด้าน ด้านละ 6 ข้อ คะแนนเต็มรายด้าน 30 คะแนน 
และคะแนนเต็มโดยภาพรวม 90 คะแนน พบว่าตัวช้ีวัด
ทุกด้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
และมีขนาดผลกระทบอยู่ในระดับสูงมาก (Cohen's d > 1.60) 
ตามเกณฑ์ของ Ferguson (2009) ที ่กำหนดว่า d > 1.5 
หมายถึงผลกระทบที่มีความหมายทางปฏิบัติสูงมาก
ความพึงพอใจโดยภาพรวม (คะแนนเต็ม 90 คะแนน) เพิ่มขึ้น

จาก x̄ = 49.56 เป็น x̄ = 77.76 คะแนน (ร ้อยละ 56.89,  
t(89) = -13.284, p < 0.001, Cohen's d = 1.74) โดยร้อยละ 
80.00 ของกลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด
หลังดำเนินการ รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลก่อนและหลังการดำเนินการ (n = 90) 
ด้านความพึงพอใจ ก่อน 𝑥̅ 

(S.D.) 
หลัง 𝑥̅ 
(S.D.) 

เพ่ิมขึ้น 
(%) 

t Cohen's 
d 

กระบวนการดูแล 2.74  
(1.02) 

4.31  
(0.76) 

57.30 -11.872*** 1.75 

คุณภาพการดูแล 2.80  
(1.04) 

4.35  
(0.75) 

55.36 -11.985*** 1.70 

การเข้าถึงบริการ 2.68  
(1.01) 

4.27  
(0.78) 

59.33 -12.342*** 1.78 

ความพึงพอใจโดยรวม (ราย) 2.82  
(1.02) 

4.37  
(0.73) 

54.96 -12.073*** 1.73 

ความพึงพอใจโดยภาพรวม 
(/90) 

49.56 
(18.41) 

77.76 
(13.64) 

56.89 -13.284*** 1.74 

*** p < 0.001; ร้อยละ 80.00 ของกลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในระดับมากท่ีสุดหลังดำเนินการ 
 

เมื่อวิเคราะห์ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล
ในภาพรวม พบว่า ทุกตัวชี้วัดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) และมีขนาดผลกระทบอยู่ในระดับสงูมาก 

(Cohen's d > 1.60) โดยการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยมี
การเพิ่มขึ้นสูงสุด (ร้อยละ 61.65, Cohen's d = 1.81) และ
ประสิทธิผลโดยรวมเพิ ่มขึ ้นร้อยละ 80.51 รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบประสิทธิผลของโมเดลขุนหาญก่อนและหลังการดำเนินการ 

ตัวชี้วดั
ประสิทธิผล 

กลุ่ม ก่อน x ̄ (S.D.) หลัง x̄ (S.D.) เพิ่มขึ้น 
(%) 

t Cohen's d ระดับ
ผลกระทบ 

ความรู้และทักษะ
บุคลากร a 

n=60 30.30 (10.00) 44.00  
(7.00) 

45.21 -13.562*** 1.68 สูงมาก 

การเข้าถึงบริการ
ของผู้ป่วย 

n=90 26.60 (10.40) 43.00  
(7.80) 

61.65 -11.976*** 1.81 สูงมาก 

คุณภาพการดูแล n=90 27.80 (10.40) 43.40  
(7.60) 

56.12 -12.342*** 1.72 สูงมาก 

การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน 

n=90 26.80 (10.40) 42.20  
(7.60) 

57.46 -10.874*** 1.69 สูงมาก 

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น n=90 40.35 (15.60) 63.00 (11.40) 56.13 -10.954*** 1.64 สูงมาก 

ประสิทธิผล
โดยรวม b 

n=90 161.55 
(62.40) 

291.60 
(44.40) 

80.51 -
13.824**** 

— c สูงมาก 
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หมายเหตุ: 
a ตัวชี้วัดความรู้และทักษะบุคลากรประเมินเฉพาะกลุ่มบุคลากรสาธารณสุข (n = 60) ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่ 

รพ.สต. 10 คน เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ 10 คน และอาสาสมัครสาธารณสุข 30 คน ส่วนตัวชี้วัดด้านอื่นประเมินจากกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด (n = 90) ซึ่งรวมถึงผู้ใหญ่บ้าน เจ้าหน้าท่ี อบต. และญาติผู้ป่วยเพิ่มเติม 

b คะแนนประสิทธิผลโดยรวมคำนวณจากผลรวมคะแนนตัวช้ีวัดทั้ง 5 ด้าน (คะแนนเต็ม 375 คะแนน) วิเคราะห์
ด้วย Paired samples t-test 

c ไม่รายงานค่า Cohen's d สำหรับคะแนนประสิทธิผลโดยรวม เนื่องจากเป็นคะแนนผลรวมของตัวชี้วัด 5 ด้าน 
ที่มีหน่วยวัดต่างกัน การคำนวณ Cohen's d จากคะแนนรวมอาจทำให้การตีความขนาดผลกระทบคลาดเคลื่อน อย่างไรก็ตาม  
เมื่อพิจารณาจากค่า Cohen's d ของตัวชี้วัดรายด้านทุกตัวที่อยู่ในระดับสูงมาก (d = 1.64–1.81) สามารถสรุปได้ว่าประสิทธิผล
โดยรวมอยู่ในระดับสูงมากเช่นกัน 

*** p < .001; เกณฑ์ขนาดผลกระทบ (Cohen, 1988): d ≥ 0.8 = ใหญ่; d ≥ 1.5 = ใหญ่มาก (Ferguson, 2009) 
ผลการทดสอบสมมติฐานงานวิจัยท้ัง 8 ข้อ พบว่ารับสมมติฐานทุกข้อ โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ แสดงในตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 สรุปผลการทดสอบสมมติฐานงานวิจัย 

สมมติฐาน วิธีวิเคราะห์ ผล หลักฐานสนับสนุน 
กลุ่มที่ 1: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลการดูแล (n = 385) 

H1: ปัจจัยระดับบุคคลมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วย Pearson 
correlation 

รับ r = 0.724, p < 0.001 

H2: ปัจจัยระดับองค์กรมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วย Pearson 
correlation 

รับ r = 0.742, p < 0.001 

H3: ปัจจัยระดับชุมชนมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วย Pearson 
correlation 

รับ r = 0.698, p < 0.001 

H4: ปัจจัยระดับระบบมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วย Pearson 
correlation 

รับ r = 0.715, p < 0.001 

กลุ่มที่ 2: ประสิทธิผลของโมเดลขุนหาญก่อนและหลังการดำเนินการ (n = 90) 

H5: การใช้โมเดลขุนหาญส่งผลต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการ Paired t-test รับ t(89) = -13.284,  
p < 0.001, d = 1.74 

H6: การใช้โมเดลขุนหาญส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้ปว่ย Paired t-test รับ t(89) = -11.976,  
p < 0.001, d = 1.81 

H7: การใช้โมเดลขุนหาญส่งผลต่อความรู้และทักษะของบุคลากร Paired t-test รับ t(59) = -13.562,  
p < 0.001, d = 1.68 

H8: การใช้โมเดลขุนหาญส่งผลต่อการมสี่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ปว่ย Paired t-test รับ t(89) = -10.874,  
p < 0.001, d = 1.69 

หมายเหตุ: สมมติฐาน H1–H4 วิเคราะห์ด้วย Pearson correlation analysis (n = 385) สมมติฐาน H5–H8 วิเคราะห์ด้วย 
Paired samples t-test (n = 90 ยกเว้น H7 ที่ประเมินเฉพาะบุคลากร n = 60) ค่า d คือขนาดผลกระทบ (Cohen's d) 
โดย d > 1.5 หมายถึงผลกระทบสูงมาก (Ferguson, 2009) *** p < 0.001 
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อภิปรายผล 
ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าโมเดลขุนหาญเป็น

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดในชุมชน 
ที่มีประสิทธิผลสูงและเหมาะสมกับบริบทชนบทไทย 
โดยสามารถอภิปรายผลในประเด็นสำคัญดังนี้ 

ด้านบริบทและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ผลการวิจัย 
พบว่า การสนับสนุนจากผู ้บริหารมีความสัมพันธ์ส ูงสุด 
กับประสิทธิผลการดูแล (r = 0.742) ซึ่งไม่เพียงสอดคล้อง
กับ Transformational Leadership Theory ของ Bass and 
Riggio (2006) แต่ยังขยายความเข้าใจว่าในบริบทพื ้นท่ี
ชายแดนที่มีข้อจำกัดด้านทรัพยากร ภาวะผู้นำมีบทบาท
เหนือกว่าปัจจัยด้านทรัพยากรและงบประมาณ (r = 0.681) 
กล่าวคือ ผู้บริหารที่ให้การสนับสนุนอย่างจริงจังสามารถ
ขับเคลื่อนระบบแม้ในพื้นที่ที่ขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทาง 
ซึ่งเป็นข้อค้นพบที่มีนัยสำคัญสำหรับการพัฒนานโยบาย
ในพื้นที่ห่างไกล นอกจากนี้ การที่ปัจจัยระดับชุมชน  
(r = 0.698) มีความสัมพันธ์ใกล้เคียงกับปัจจัยระดับระบบ  
(r = 0.715) แสดงให้เห็นว่าในพื้นที่ที่มีความหลากหลาย
ทางชาติพันธุ ์ การยอมรับจากชุมชนมีความสำคัญ 
ไม่น้อยกว่าระบบบริการอย่างเป็นทางการ  

ด้านกระบวนการพัฒนารูปแบบ การพัฒนา
โมเดลขุนหาญผ่านกระบวนการ PAR 3 วงรอบ ทำให้
ความเป็นไปได้ของรูปแบบเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 73.40 
เป็นร้อยละ 89.60 สิ่งที ่แตกต่างจากการวิจัยพัฒนา
รูปแบบก่อนหน้าในบริบทไทย คือการที่แต่ละวงรอบ 
ไม่เพียงปรับปรุงเนื้อหา แต่ยังขยายพื้นท่ีครอบคลุมจาก 
2 ตำบล เป็น 12 ตำบลพร้อมกัน กลไกที่ทำให้การพัฒนา
แบบวงรอบประสบความสำเร็จในบริบทนี้ มาจากการที่ 
อสม. และผู้นำชุมชนซึ่งคุ้นเคยกับบริบทพหุวัฒนธรรม 
สามารถปรับรูปแบบการสื่อสารให้เข้ากับแต่ละกลุ่ม
ชาติพันธุ์ได้อย่างรวดเร็วในแต่ละรอบ ซึ่งงานวิจัย PAR 
ในประเทศรายได้ปานกลางส่วนใหญ่ยังขาดการอธบิาย
กลไกนี้ (Israel et al., 2018) 

ด้านประสิทธิผลของรูปแบบ  
กลไกที ่ทำให้การเข ้าถ ึงบริการเพิ ่มข ึ ้นส ูงสุด  

การเข้าถึงบริการเพิ ่มขึ ้นมากที ่สุด (ร้อยละ 61.65, 

Cohen's d = 1.81) ซึ ่งเป็นผลลัพธ์ที ่สูงกว่าที ่พบใน
งานว ิจ ัย Community-Based Service ในประเทศ
กำลังพัฒนาโดยทั่วไป (Lund et al., 2012) กลไกหลัก
ที่ขับเคลื่อนผลลัพธ์นี้มาจาก 3 องค์ประกอบที่ทำงานร่วมกัน 
ได้แก่ ประการแรก ทีมเยี่ยมบ้าน 24 ทีมที่ครอบคลุม
ทุกตำบล ทำให้ผ ู ้ป ่วยไม ่ต ้องเด ินทางไกลซึ ่งเป็น
อุปสรรคหลักของพื้นที่ชายแดน ประการที่สอง ระบบ 
Telemedicine ที่เชื่อมต่อผู้ป่วยกับจิตแพทย์โดยตรง 
ลดการพึ่งพาการส่งต่อซึ่งมักทำให้ผู้ป่วยหลุดจากระบบ 
และประการที่สาม แอปพลิเคชัน "ขุนหาญใส่ใจสุขภาพจิต" 
ที่ทำให้การติดตามผู ้ป ่วยเป็นระบบและต่อเนื ่อง  
สามองค์ประกอบนี้ทำงานเสริมกันในลักษณะที่งานวิจัย 
Task Shifting แบบดั้งเดิมยังไม่ได้นำเสนอ (Saxena 
et al., 2007) 

กลไกที่ทำให้ความรู้และทักษะบุคลากรเพิ่มขึ้น 
ความรู้และทักษะบุคลากรเพิ่มขึ้นร้อยละ 45.21 โดยกลไก
สำคัญไม่ได้มาจากการอบรมเพียงอย่างเดียว แต่มาจาก
ระบบพ่ีเลี้ยง (Mentor) ที่ทำให้บุคลากรใหม่เรียนรู้จาก
ประสบการณ์จริงในพื้นที่ตนเอง และการอบรมติดตาม
ผลทุก 2 สัปดาห์ ที่ทำให้ความรู้ถูกนำไปใช้และได้รับ
การแก้ไขปัญหาทันที กลไกนี้แตกต่างจากการพัฒนา
ศักยภาพแบบครั้งเดียว (One-time Training) ที่มักไม่
ยั่งยืนในบริบทชนบท 

กลไกที่ทำให้การมีส่วนร่วมของชุมชนเพิ่มขึ้น 
การมีส่วนร่วมของชุมชนเพิ่มขึ้นร้อยละ 57.46 เนื่องจาก
โมเดลขุนหาญออกแบบให้ผู ้นำชุมชนและ อสม. เป็น 
"เจ้าของ" การดูแล ไม่ใช่เพียง "ผู้ช่วย" บุคลากรสุขภาพ 
การจัดตั้งคณะกรรมการสุขภาพจิตชุมชนนำโดยนายอำเภอ 
และกองทุนสุขภาพจิตที่ชุมชนบริหารเอง ทำให้เกิด
ความรู้สึกเป็นเจ้าของที่แตกต่างจากโปรแกรมที ่ถูก
จัดการจากภายนอก 

โมเดลขุนหาญกับการเติมเต็มช่องว่างในบริบท
ประเทศรายได้ปานกลาง 

ระบบสุขภาพจิตในประเทศรายได้ปานกลาง
อย่างไทยมักเผชิญกับช่องว่าง 3 ประการ ได้แก่ การกระจุก
ตัวของบริการในเมือง การขาดบุคลากรเฉพาะทางใน
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พื้นที่ชนบท และการแยกระบบดูแลจิตเวชออกจากชุมชน 
(Patel et al., 2018) โมเดลขุนหาญเติมเต็มช่องว่าง
เหล่านี้ได้อย่างเฉพาะเจาะจงด้วยวิธีที่รูปแบบการดูแล
ก่อนหน้าในบริบทไทยยังไม่ได้ดำเนินการครบถ้วน 
กล่าวคือ แทนที่จะรอให้ระบบผลิตจิตแพทย์เพิ่มขึ้น 
โมเดลนี้ใช้ Telemedicine เชื่อมต่อจิตแพทย์ท่ีมีอยู่กับ
ผู้ป่วยในพื้นที่ห่างไกล แทนที่จะสร้างสถานบริการใหม่ 
โมเดลนี้ใช้โครงสร้างชุมชนที่มีอยู ่แล้ว และแทนที่จะ
ดูแลจิตเวชและยาเสพติดแยกกัน โมเดลนี้บูรณาการ 
ทั้งสองเข้าด้วยกันในระบบเดียว ซึ่งเหมาะสมกับความ
เป็นจริงที่ผู้ป่วยสองกลุ่มนี้มักทับซ้อนกัน 

ข้อจำกัดของการวิจัย การวิจัยมีข้อจำกัดที่ควร
พิจารณาในการตีความผล ได้แก่ การใช้รูปแบบ One 
Group Pretest-Posttest Design ที่ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ 
ระยะเวลาติดตามผลเพียง 3 เดือนที่อาจยังไม่เพียงพอ
สำหรับการประเมินความยั่งยืน การดำเนินการในพื้นท่ี
เดียวที่มีบริบทเฉพาะ และความเป็นไปได้ของ Social 
Desirability Bias อย่างไรก็ตาม การที่ทุกตัวช้ีวัดเปลี่ยนแปลง
ในทิศทางเดียวกันด้วยขนาดผลกระทบสูงมาก (Cohen's d  
> 1.60) ช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือของผลการวิจัย 
ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย  

1. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
สำหรับหน่วยบริการสุขภาพ จากผลการวิจัยที่

พบว่า การเข้าถึงบริการเพิ่มขึ้นสูงสุด (ร้อยละ 61.65) เมื่อ
นำบริการเข้าสู่ชุมชน หน่วยบริการควรนำโมเดลขุนหาญ
ไปปรับใช้โดยเริ่มจากการทดลองนำร่องในพื้นท่ีเล็กก่อน 
จัดตั้งทีมเยี่ยมบ้านสหวิชาชีพที่ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. อสม. และผู ้นำชุมชน และพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรอย่างต่อเนื ่องผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการ 
และระบบพี่เลี้ยง 

สำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จากผลการวิจัย
ที่พบว่าการมีส ่วนร่วมของชุมชนเพิ ่มขึ ้นร ้อยละ 57.46  
ควรจัดตั้งกองทุนสุขภาพจิตระดับตำบลหรืออำเภอเพื่อ
สนับสนุนการดำเนินงานอย่างยั ่งยืน และสนับสนุน
กิจกรรมรณรงค์ลดการตีตราทางสังคมในชุมชนอย่าง
สม่ำเสมอ 

สำหรับอาสาสมัครสาธารณสุข ซึ่งเป็นกลไก
สำคัญของโมเดลขุนหาญ ควรเยี ่ยมเยียนและติดตาม
ผู้ป่วยในพื้นที่รับผิดชอบอย่างสม่ำเสมอ เป็นสื่อกลาง
ระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และหน่วยบริการ และอำนวย
ความสะดวกในการจัดกลุ่มสนับสนุนครอบครัวผู้ป่วย 

2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
จากผลการวิจัยที่แสดงให้เห็นว่าโมเดลขุนหาญ

มีประสิทธิผลสูงในพื้นที่ชายแดนที่มีความหลากหลาย
ทางชาติพันธุ์ ควรสนับสนุนการขยายผลโมเดลขุนหาญ
สู่อำเภออื่นในจังหวัดศรีสะเกษและพื้นที่ชนบทที่มีบริบท
คล้ายคลึงกัน พัฒนานโยบายจัดสรรบุคลากรจิตเวชให้
เพียงพอในพื้นที่ชายแดน และสนับสนุนงบประมาณ
สำหรับพัฒนาระบบ Telemedicine และแอปพลิเคชัน
สุขภาพจิตในระดับพื้นท่ี 

3. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต 
จากข้อจำกัดของการวิจัยครั ้งนี ้ที ่ใช้รูปแบบ 

One Group Pretest-Posttest Design และต ิดตาม
ผลเพียง 3 เดือน ควรดำเนินการวิจัยเพิ่มเติมในประเด็น
ดังต่อไปนี้ ได้แก่ ศึกษาด้วยการวิจัยแบบ Randomized 
Controlled Trial เพื ่อเพิ ่มความน่าเช ื ่อถ ือของผล 
ติดตามผลระยะยาวอย่างน้อย 12 เดือนเพื่อประเมิน
ความยั่งยืนของโมเดล และศึกษาความคุ้มทุน (Cost-
Effectiveness) เพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย
ในการขยายผล 
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