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รูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าที่มารับบริการของโรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 

ปภาดา  บึงไกร, พย.บ.1 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าที่มารับบริการของโรงพยาบาลกันทรารมย์ 
จังหวัดศรีสะเกษ และประเมินประสิทธิผลการทดลองใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดยประยุกต์แนวคิดการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development: R&D) ร่วมกับกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมตามวงจร PAOR ได้แก่ 
การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยซึมเศร้าจ านวน 45 คน คัดเลือกแบบ
เจาะจง(purposive sampling) โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า(Major 
Depressive Disorder) และมีคะแนนแบบประเมิน PHQ-9 ตั้งแต่ 10 คะแนนขึ้นไป ส่วนของเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วย
ที่มีโรคจิตเวชอื่นร่วมในระดับรุนแรงหรือมีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาที่ส่งผลต่อการเข้าร่วมการวิจัย  มีเครื่องมือท่ีใช้ใน
การวิจัย ได้แก่ แบบประเมินภาวะซึมเศร้า PHQ-9 แบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป โดยแบบสอบถาม
ความพึงพอใจได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา(IOC = 0.67–1.00) และมีค่าความเช่ือมั่นอยู่ในระดับดี (Cronbach’s alpha 
= 0.89) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและสถิติ t-test แบบจับคู่  รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ
ส าคัญ ซึ่งด าเนินการเป็นระยะเวลา 24 สัปดาห์ ได้แก่  (1) การคัดกรองและประเมินความรุนแรงอย่างเป็นระบบ  (2) การให้
ความรู้และเสริมพลังผู้ป่วยและครอบครัว  (3) การติดตามดูแลเชิงรุกและต่อเนื่องทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน  (4) การประสาน
ส่งต่อและดูแลต่อเนื่อง  (5) การสนับสนุนทางสังคมและจิตใจจากเครือข่ายชุมชน และ (6) การจัดการภาวะเสี่ยงและ
วิกฤต  มีช่วงระยะเวลาด าเนินการวิจัย ตั้งแตเ่ดือนมกราคม พ.ศ. 2568 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2568 

ผลการวิจัยพบว่า ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยค่าเฉลี่ยคะแนน 
PHQ-9 ลดลงจาก 13.44 ± 2.58(ก่อนการทดลอง) เป็น 8.53 ± 2.82(หลังการทดลอง) (ผลต่างเฉลี่ย = -4.91, 95%CI: 
-5.42 ถึง -4.39, p < 0.001)  สัดส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป ลดลงจากร้อยละ 86.7 เหลือร้อยละ 40.0  
ขณะที่กลุ่มที่มีอาการเล็กน้อยหรือแทบไม่มีอาการ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 13.3 เป็นร้อยละ 60.0  ด้านความพึงพอใจพบว่า
อยู่ในระดับสูง (ค่าเฉลี่ยรวม = 4.03 ± 0.80) โดยมีความพึงพอใจสูงสุดในด้านภาพรวมของรูปแบบการดูแล (Mean = 
4.22, SD = 0.78) ด้วยการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลและเครือข่ายบริการสาธารณสุข 

สรุปได้ว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ และมีประสิทธิผลในการ
ลดความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า รวมทั้งสร้างความพึงพอใจต่อการรับบริการในระดับสูง จึงควรส่งเสริมก ารน าไปใช้
ต่อเนื่องและขยายผลในเครือข่ายบริการสุขภาพจิตระดับชุมชน 
 
ค าส าคัญ: รูปแบบการดูแล, ผู้ป่วยซึมเศร้า, การวิจัยและพัฒนา, สุขภาพจิตชุมชน 
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The care model for depressive patients receiving services at Kanthararom 
hospital, Sisaket province 

Paphada Buengkrai, B.N.S. 1 

Abstract  
This research and development study aimed to develop a care model for patients with depression 

receiving services at Kanthararom Hospital, Sisaket Province, and to evaluate the effectiveness of the 
developed model. The study applied a research and development (R&D) approach integrated with a 
participatory action research process based on the PAOR cycle: Planning, Action, Observation, and 
Reflection. The sample consisted of 45 patients with depression selected by purposive sampling. 
Inclusion criteria were being age 18 years or older, having a diagnosis of major depressive disorder, and 
a PHQ-9 score of 10 or above. Exclusion criteria included severe psychiatric comorbidity or cognitive 
impairment that could affect participation. Research instruments included the Patient Health Questionnaire-
9 (PHQ-9), a satisfaction questionnaire, and a demographic data form. The satisfaction questionnaire 
demonstrated acceptable content validity (IOC = 0.67–1.00) and good reliability (Cronbach’s alpha = 0.89). 
Data were analyzed using descriptive statistics and a paired t-test. The developed care model was 
implemented over 24 weeks and comprised six key components: (1) systematic screening and severity 
assessment, (2) psychoeducation and empowerment for patients and families, (3) proactive and 
continuous follow-up in both hospital and community settings, (4) referral coordination and continuity 
of care, (5) psychosocial support through community networks, and (6) risk and crisis management. The 
period of this study was January-December 2025. 

The results showed a statistically significant reduction in depression severity after implementation. 
The mean PHQ-9 score decreased from 13.44 ± 2.58 before the intervention to 8.53 ± 2.82 after the 
intervention (mean difference = -4.91, 95% CI: -5.42 to -4.39, p < 0.001). The proportion of patients with 
moderate or more severe depression decreased from 86.7% to 40.0%, whereas those with mild or 
minimal symptoms increased from 13.3% to 60.0%. Overall satisfaction with the care model was high 
(Mean = 4.03, SD = 0.80). The highest satisfaction scores were found for overall satisfaction with the 
care model (Mean = 4.22, SD = 0.78) and continuity of follow-up care from the hospital and service network. 

In conclusion, the developed care model was appropriate to the local context and effective 
in reducing depression severity while achieving a high level of patient satisfaction. The model should 
be continuously implemented and further expanded within community mental health service networks. 
 

Keywords: care model, patients with depression, research and development, community mental health 
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บทน า 
 โรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder; MDD) 
เป็นปัญหาสุขภาพจิตที่ส าคัญระดับโลก ซึ่งองค์การอนามัย
โลก (World Health Organization; WHO) รายงานว่ามี
ผู้ป่วยซึมเศร้ามากกว่า 280 ล้านคนทั่วโลก และเป็นสาเหตุ
ส าคัญของความสูญเสียทางสุขภาพและการเสยีชีวติกอ่นวยั
อันควร (WHO, 2023) โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรวัย
ท างานและวัยรุ่นที่ต้องเผชิญกับภาวะกดดันทางเศรษฐกิจ 
สังคม และการเปลี่ยนแปลงของโลกสมัยใหม่  ปัจจัยเหล่านี้
ท าให้ประชาชนจ านวนมากเกิดภาวะซึมเศร้าโดยไม่รู้ตัว 
และไม่ได้เข้ารับการวินิจฉัยหรือรักษาอย่างเหมาะสม โดย
ผลกระทบของโรคซึมเศร้าต่อสังคมและระบบสาธารณสขุใน
ผู้ป่ วยโรคซึมเศร้ ามักประสบปัญหาในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน สูญเสียความสามารถในการท างาน และมี
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงขึ้น หากไม่ได้รับการดูแลที่
เหมาะสม (American Psychiatric Association, 2022)  
 ในประเทศไทย ส่วนของกระทรวงสาธารณสุข 
โดยข้อมูลจากกรมสุขภาพจิตพบว่าในปี 2566 อัตรา
การฆ่าตัวตายในประเทศไทยอยู่ที่ประมาณ 7.5-8 ราย
ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเป็นหนึ่งในอัตราที่สูงที่สุดใน
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่นและ
ผู้สูงอายุ นอกจากนี้ โรคซึมเศร้ายังส่งผลต่อเศรษฐกิจ
ของประเทศ เนื่ องจากท าให้ เกิดภาวะขาดงาน 
(Absenteeism) และประสิทธิภาพการท างานลดลง 
(Presenteeism)  ส่วนของกลุ่มแรงงาน น าไปสู่การ
สูญเสียผลิตภาพทางเศรษฐกิจเป็นมูลค่าหลายพันล้าน
บาทต่อปี อีกทั้งยังเพิ่มภาระของระบบสาธารณสุข 
เนื่องจากผู้ป่วยซึมเศร้ามีแนวโน้มที่จะมีปัญหาสุขภาพ
ร่างกายร่วมด้วย เช่น โรคหัวใจ โรคเบาหวาน และโรค
เรื้อรังอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับความเครียดและพฤติกรรม
การใช้ชีวิต อย่างไรก็ตาม การเข้าถึงการรักษายังคงเป็น
ปัญหาส าคัญ โดยเฉพาะในพื้นท่ีชนบทที่มีข้อจ ากัดด้าน
บุคลากรทางการแพทย์ ยาต้านเศร้า และระบบ
สนับสนุนด้านสุขภาพจิต (Thai PBS, 2024) ปัจจุบัน 
ประเทศไทยมีจิตแพทย์ประมาณ 845 คนทั่วประเทศ 
(อัตราส่วน 1.28 คนต่อประชากรแสนคน) และ

นักจิตวิทยาคลินิกประมาณ 1,037 คน (อัตราส่วน 1.57 คน
ต่อประชากรแสนคน) ซึ่งถือว่าไม่เพียงพอต่อความต้องการ 
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนและสถานบริการสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ ที่ยังขาดบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญในการ
วินิจฉัยและบ าบัดโรคซึมเศร้าอย่างถูกต้อง นอกจากนี้ 
ปัจจัยด้านทัศนคติของสังคม ที่มองว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเป็น
เรื่องของความอ่อนแอทางจิตใจ หรือเป็น “โรคที่หายได้เอง” 
ท าให้ผู้ป่วยจ านวนมาก ไม่กล้าเข้ารับการรักษา หรือเลือกที่
จะปกปิดอาการของตนเอง ส่งผลให้ไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือ
รักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น โดยรูปแบบการดูแลที่เหมาะสม 
การคัดกรองและวินิจฉัยที่รวดเร็ว การรักษาที่เข้าถึงได้ง่าย 
การส่งเสริมการใช้จิตบ าบัดควบคู่กับยา และการสนับสนุน
จากครอบครัวและชุมชน จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวได้ดี
ขึ้นและลดภาระของโรงพยาบาลในระยะยาว  
 สถานการณ์ข้อมูลในระดับพื้นที่ของโรงพยาบาล
กันทรารมย์ มีแนวโน้มของผู้ป่วยซึมเศร้าที่เพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องในช่วงปี 2565-2567 โดยเฉพาะในกลุ่มที่มี
ภ า ว ะ  moderate แ ล ะ  severe depression ซึ่ ง มี
จ านวนสะสมเพิ่มขึ้นทุกปี จากข้อมูลพบว่า ผู้ป่วย
ซึมเศร้าระดับปานกลาง (moderate depression) มี
จ านวนสะสมเพิ่มขึ้นจาก 168 รายในปี 2565  เป็น 
214 รายในปี 2567 และมีผู้ป่วยรายใหม่เกิดขึ้นทุกปี 
สอดคล้องกับแนวโน้มของผู้ป่วยซึมเศร้าระดับรุนแรง 
(severe depression) ที่แม้จะมีจ านวนผู้ป่วยลดลงในปี 
2567 (จาก 94 รายในปี 2566 เหลือ 62 ราย) แต่
จ านวนรายใหม่ยังคงเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ผู้ที่พยายามท า
ร้ายตนเองไม่ส าเร็จ และผู้ที่กลับมาท าร้ายตนเองซ้ า
ภายใน 1 ปี ในปี 2566 มีผู้ที่พยายามท าร้ายตนเอง 12 
ราย และในปี 2567 อยู่ท่ี 11 ราย(ระบบรายงาน 506S, 
พ.ศ. 2568) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงช่องว่างที่ยังต้องได้รับ
การพัฒนา ข้อมูลดังกล่าวบ่งช้ีถึงความจ าเป็นในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้า ที่ไม่เพียงแต่ช่วย
บ าบัดภาวะซึมเศร้า แต่ยังต้องค านึงถึงการป้องกัน
พฤติกรรมท าร้ายตนเองซ้ า รวมถึงการสนับสนุนทาง
สังคมเพื่อช่วยลดอัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าในระยะยาว 
ในขณะที่สถานการณ์ผู้ป่วยซึมเศร้าในปี พ.ศ. 2568 มี
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แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับปัญหาการขาดนัด 
การรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ และการขาดระบบ
ติดตามต่อเนื่องในชุมชน สะท้อนให้เห็นว่าระบบบริการ
เดิมยังเน้นการดูแลในสถานพยาบาลเป็นหลัก และยัง
เชื่อมโยงการดูแลกับครอบครัว ชุมชน และหน่วยบริการ
ปฐมภูมิได้ไม่เพียงพอ (โรงพยาบาลกันทรารมย์, พ.ศ. 2568) 
ขณะเดียวกัน หลักฐานระดับสากลชี้ว่าภาวะซึมเศร้า
เป็นปัญหาสุขภาพที่มีผลกระทบสูงต่อการดำเนินชีวิต 
และต้องอาศัยการดูแลอย่างต่อเนื่อง ทั้งการรักษาทาง
จิตสังคม การใช้ยาในรายที่เหมาะสม และการติดตาม
อาการอย่างเป็นระบบ (World Health Organization, 
2 0 2 3 ; National Institute for Health and Care 
Excellence [NICE], 2022) ส่วนของเครื่องมือคัดกรอง
มาตรฐานอย่าง PHQ-9 มีความเที ่ยงตรงและถูกใช้
แพร ่หลายในการประเม ินความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้า (Kroenke et al., 2001) ในขณะที่ประเทศ
ไทยมีแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการดูแลโรคซึมเศร้าใน
สถานบร ิ ก าร ระด ั บปฐมภ ู ม ิ แ ละ ทุติยภูมิแล ้ ว 
(โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ , พ.ศ. 2560) อย่างไรก็
ตาม เมื่อพิจารณาวรรณกรรมเกี่ยวกับ collaborative 
care พบว่าหลักฐานจำนวนมากสนับสนุนการดูแลแบบ
บูรณาการ โดยทีมสหวิชาชีพ การติดตามเชิงรุก และ
การประสานบริการอย่างต่อเนื่อง แต่หลักฐานดังกล่าว
ส่วนใหญ่มาจากบริบทต่างประเทศและเป็นระบบ
บริการที่แตกต่างจากโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย 
(Unützer et al., 2002; Bower et al., 2006) ดังนั้น 
ช่องว่างของความรู้ที ่สำคัญ คือ ขาดรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยซึมเศร้าที่พัฒนาจากบริบทจริงของโรงพยาบาล
ชุมชนในประเทศไทย ที ่สามารถเชื ่อมโยงการดูแล
ระหว่างโรงพยาบาล หน่วยบริการปฐมภูมิ ครอบครัว 
และชุมชนได้อย่างเป็นระบบ  
 ดังนั้น การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้า
ที ่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลกันทรารมย์ 
จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งเน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
และการดูแลอย่างต่อเนื่องเชิงรุก จึงมีความจำเป็นอย่าง
ยิ ่งในการลดภาระของโรคและเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างยั่งยืน 

วัตถุประสงค์ท่ัวไป 
 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าที่มารับ
บริการของโรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 
        1) เพื่อศกึษาบริบทของการดแูลผู้ป่วยซมึเศรา้ที่มา
รับบริการของโรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวดัศรสีะเกษ 
        2) เพื่อพัฒนารูปแบบการดแูลผู้ป่วยซึมเศร้าที่มี
ความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลกันทรารมย์ 
จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบตัิการ
แบบมีส่วนร่วมตามวงจร PAOR 
        3) เพื่อประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้า
ที่มารับบริการของโรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
วิธีด าเนินการวิจัย  

รูปแบบการวิจัย : ใช้แนวทางการวิจัยและพัฒนา 

( Research and Development: R&D) ค ว บ คู่ กั บ

กระบวนการวิ จั ยเ ชิ งปฏิ บั ติ การแบบมี ส่ วนร่ วม 

(Participatory Action Research: PAR) โดยใช้วงจร PAOR 

(Planning–Action–Observation–Reflection) เป็นกลไก

หลักในการพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง โดย

บูรณาการทั้งสองแนวคิดในลักษณะ “R&D เป็นกรอบ

โครงสร้างหลัก” และ “PAOR เป็นกระบวนการขับเคลื่อน

ในแต่ละระยะ” (รวมระยะเวลา 24 สัปดาห์) ดังนี้  

ระยะที่ 1  การศึกษาสถานการณแ์ละ

ออกแบบรปูแบบ (R&D Phase 1) → ใช้ PAOR รอบที่ 1 
ระยะเวลา 4 สัปดาห ์

ระยะที่ 2  การพัฒนาและทดลองใช้รูปแบบ 

(R&D Phase 2) → ใช้ PAOR รอบที่ 2 ระยะเวลา 
8 สัปดาห์ 

ระยะที่ 3  การประเมินผลและปรบัปรุง

รูปแบบ (R&D Phase 3) → ใช้ PAOR รอบที่ 3 
ระยะเวลา 12 สัปดาห ์
 พ้ืนที่ศึกษา : ดำเนินการในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลกันทรารมย์ อำเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับทุติยภูมิท่ีให้บริการสุขภาพ ท้ัง
ด้านร่างกายและสุขภาพจิตแก่ประชาชนในเขตอำเภอ
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กันทรารมย์และพื ้นที ่ใกล้เคียง พื ้นที ่ศึกษามีลักษณะ
ผสมผสานระหว่างชุมชนเมืองและชนบท ประชากรมีความ
หลากหลายด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม ส่งผลให้
ปัญหาสุขภาพจิต โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า มีความซับซ้อนและ
ต้องการรูปแบบการดูแลท่ีเหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ี 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
 1) กลุ่มผู ้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนารูปแบบ 
จำนวน 27 คน ประกอบด้วยบุคลากรสาธารณสุข 
พยาบาลวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) ผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้นำชุมชน และภาคีเครือข่ายที่
เกี ่ยวข้องกับการดูแลผู ้ป ่วยโรคซึมเศร ้า ด้วยการ
คัดเล ือกแบบเจาะจง (purposive sampling) เพื ่อ
สะท้อนมุมมองเชิงระบบและบริบทการดูแลจริงในพื้นที่ 
 2) กลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จำนวน 45 คน คัดเลือก
แบบเจาะจง (purposive sampling) จากผู้ป่วยที่มา
รับบริการ ณ แผนกผู ้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาล
ก ันทรารมย ์ โดยกำหนดขนาดต ัวอย ่างด ้วยการ
วิเคราะห์อำนาจการทดสอบ (power analysis) ตาม
แนวคิดของ Cohen (1988) โดยใช้โปรแกรม G*Power 

กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิต ิ (α) เท่ากับ 0.05 
อำนาจการทดสอบ (power) เท่ากับ 0.95 และขนาด
อิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.50 ได้ขนาดตัวอย่างข้ัน
ต่ำ 45 คน ซึ่งเพียงพอสำหรับการเปรียบเทียบคะแนน
ก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ่มเดียว 
     เกณฑ์คัดเข้า : 
     1) อายุ 18 ปีขึ้นไป 
     2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า 
(Major Depressive Disorder) 
     3) มีคะแนนแบบประเมิน PHQ-9 ต้ังแต่ 10 คะแนนข้ึนไป 
    4) สามารถส่ือสารภาษาไทยได้ และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
    เกณฑ์คัดออก : 
    1) มีภาวะโรคจิตเวชรุนแรงอ่ืนร่วม เช่น โรคจิตเภท 
หรือภาวะแมเนีย 
    2) มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาหรือการรับรู้ที่เป็น
อุปสรรคต่อการเข้าร่วมวิจัย 
    3) ถอนตัวจากการวิจัยระหว่างดำเนินการ 

เคร่ืองมือที่ใช้และการเก็บรวบรวมข้อมูล (ด าเนินการ
วิจัยเมื่อเดือนมกราคม พ.ศ. 2568 ถึง เดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2568; เก็บข้อมูลจากกลุ่มเป้าหมายเมื่อเดือน
เมษายน 2568 ถึง เดือนกันยายน 2568) 
 เครื่องมือหลักที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย
แบบสอบถามและแบบประเมิน ดังต่อไปนี้ 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยซึมเศร้า แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปใช้รวบรวม
ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยซึมเศร้า ประกอบด้วยคำถาม
ประมาณ 5–10 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลา
ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า รูปแบบการรักษาที่ได้รับ 
(เช่น ยากิน ยาฉีด การให้คำปรึกษา ฯลฯ) และการมี
โรคทางกาย/โรคทางจิตเวชอื่นร่วมด้วย (ถ้ามี) 
  ส่วนที ่ 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
(PHQ-9 ฉบับภาษาไทย) ใช้แบบประเมิน PHQ-9 ฉบับ
ภาษาไทยที่ผ่านการพัฒนาและรับรองคุณภาพจากกรม
สุขภาพจิต ประกอบด้วย 9 ข้อคำถาม โดยให้ผู ้ป่วย
ประเมินตนเองตามระดับความถี่ของอาการในช่วง 2 
สัปดาห์ท่ีผ่านมา มีตัวเลือกคำตอบ 4 ระดับ (0–3 คะแนน) 
ได้แก่ “ไม่มีเลย” “เป็นบางวัน” “เป็นบ่อย” และ 
“เป็นเก ือบทุกว ัน” คะแนนรวมอยู ่ในช่วง 0–27 
คะแนน รวมทั้ง มีการแปลผลระดับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ 
0–4 คะแนน = แทบไม่มีภาวะซึมเศร้า, 5–9 คะแนน = 
ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย, 10–14 คะแนน = ภาวะซึมเศร้า
ปานกลาง, 15–19 คะแนน = ภาวะซึมเศร้าปานกลาง
ถึงรุนแรง และ 20–27 คะแนน = ภาวะซึมเศร้ารุนแรง 
ท้ังน้ี คะแนน PHQ-9 จะเก็บท้ังก่อนและหลังการเข้าร่วม
ในร ูปแบบการดูแล เพื ่อนำไปใช้เปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย           
  ส่วนที ่ 3 แบบสอบถามความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยซึมเศร้าต่อรูปแบบการดูแล เป็นแบบสอบถามที่
ผ ู ้ว ิจ ัยสร้างขึ ้น ประกอบด้วย 10 คำถาม ลักษณะ
คำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 
เช่น 5 ระดับ (มากที ่ส ุด-น้อยที ่ส ุด) ตามที่โครงการ
กำหนด โดยคะแนนรวมยิ่งสูง แสดงถึงความพึงพอใจใน
ระดับที่มากขึ้น
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มีการทดลองใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศรา้

ที่พัฒนาขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างจ านวน 45 คน ณ 

แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลกันทรารมย์ 

จังหวัดศรีสะเกษ  ระยะเวลาการใช้รูปแบบการดูแล 

รวมทั้งสิ้น 24 สัปดาห์ หรือประมาณ 6 เดือน โดยแบ่ง

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

1. ระยะก่อนการใช้รูปแบบ (Pre-test) 

ภายหลังกลุ่มตัวอย่างผ่านเกณฑ์คัดเข้าและ

ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยด าเนินการเก็บ

ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่  เพศ อายุ  

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ โรค

ทางกายร่วม และโรคจิตเวชร่วม จากนั้นประเมินระดับ

ภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองโดยใช้แบบประเมิน 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) เ พื่ อ ใ ช้

เป็นข้อมูลก่อนเริ่มโปรแกรม (baseline data) และใช้

เปรียบเทียบกับผลหลังการใช้รูปแบบการดูแล 

2. ระยะระหว่างการใช้รูปแบบการดูแล 

ภายหลังการประเมินก่อนการทดลอง กลุ่ม

ตัวอย่างได้รับการดูแลตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นเป็น

ระยะเวลา 24 สัปดาห์ โดยรูปแบบดังกล่าวประกอบด้วย 

6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่  (1) ระบบคัดกรองและ

เข้าถึงบริการ  (2) การให้ข้อมูลและเสริมพลังผู้ป่วยและ

ครอบครัว  (3) การติดตามและเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง  

(4) การสนับสนุนด้านจิตใจและสังคม  (5) การประสานงาน

เครือข่ายและการดูแลแบบองค์รวม  (6) การจัดการ

ภาวะเสี่ยงและวิกฤต 

ในระหว่างการด าเนินโปรแกรม ผู้วิจัยและทีม

ผู้เกี่ยวข้องมีการติดตามการเข้าร่วมกิจกรรมของกลุ่ม

ตัวอย่างอย่างต่อเนื่อง เช่น การมารับบริการตามนัด 

การได้รับการเยี่ยมบ้าน การประสานการดูแลร่วมกับ

ครอบครัว รพ.สต. และ อสม. รวมถึงการบันทึกข้อมูล

ภาคสนามและข้อสังเกตจากการด าเนินงาน เพื่อใช้ประกอบ 

การสะท้อนผลและปรับปรุงรูปแบบตามวงจร PAOR 

3. ระยะหลังการใช้รูปแบบ (Post-test) 

เมื่อสิ้นสุดการใช้รูปแบบการดูแลในสัปดาห์ที่ 24 

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลหลังการทดลองทันที โดย

ประเมินระดับภาวะซึมเศร้าซ้ าด้วยแบบประเมิน PHQ-9 ใน

กลุ่มตัวอย่างเดิม และเก็บข้อมูลความพึงพอใจต่อ

รูปแบบการดูแลด้วยแบบสอบถามความพึงพอใจที่

ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ข้อมูลที่ได้ถูกน ามาเปรียบเทียบกับ

ข้อมูลก่อนการทดลอง เพื่อประเมินประสิทธิผลของ

รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า(ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง) โดยดำเนินการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 2 ขั้นตอน ได้แก่ 
 1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ด้วยการนำ
แบบสอบถามเสนอผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน เพื่อ
ตรวจสอบความสอดคล้องของข้อคำถามกับวัตถุประสงค์
การวิจัย ความครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสม
ของภาษา และความชัดเจนของข้อคำถาม จากนั ้น
คำนวณค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับ
วัตถุประสงค์ (Index of Item-Objective Congruence: 
IOC) พบว่ามีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ยอมรับได้ 
 2) การตรวจสอบความเชื ่อมั ่นของเครื ่องมือ 
ภายหลังปรับปรุงแบบสอบถามตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ (try-
out) กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 30 คน ซึ่งไม่ใช่กลุ ่มตัวอย่างในการ
วิจัยจริง แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น
ด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) พบว่ามีค่าเท่ากับ 0.89 แสดงว่า
แบบสอบถามม ีความเชื ่อม ั ่นอย ู ่ ในระดับด ี  และ
เหมาะสมสำหรับนำไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ มีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ
และข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้สถิติ ดังนี้ 
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 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย ข้อมูลจาก
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยซึมเศร้า คะแนนแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า PHQ-9 ก่อนและหลังได้รับรูปแบบ
การดูแล คะแนนความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล จะท า
การวิเคราะห์ โดยใช้สถิติพรรณนา และน าเสนอเป็น
ค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย 
(Mean) และส่ วน เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน ( Standard 
Deviation) กรณีข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอ
ด้วยมัธยฐาน (Median) เปอร์เซนต์ไทล์ที่ 25 และ 75 
    การเปรียบเทียบผลต่างคะแนนก่อนและหลัง
การทดลอง : ก่อนการวิเคราะห์เปรียบเทียบผลต่าง
ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาวะซึมเศร้า(PHQ-9)  ผู ้วิจัยได้
ตรวจสอบการแจกแจงปกต ิของข ้อม ูลด ้วยสถ ิต ิ 
Shapiro–Wilk test เนื่องจากขนาดกลุ่มตัวอย่างน้อย
กว่า 50 คน ผลการตรวจสอบพบว่าคะแนน PHQ-9 
ก่อนการทดลองและหลังการทดลองมีการแจกแจงแบบ
ปกติ (p > 0.05) จึงเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของ
การใช้สถิติแบบพาราเมตริก  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงใช้สถิติ 
paired t-test ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า (PHQ-9) ก่อนและหลังการทดลองใช้รูปแบบ
การดูแล สำหรับคะแนนความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล 
เป็นข้อมูลที่เก็บหลังสิ้นสุดการทดลองเพียงครั้งเดียว จึง
ทำการวิเคราะห์ด้วยสถิต ิพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี ่ย 
(Mean) และส ่ วนเบ ี ่ ยง เบนมาตรฐาน ( Standard 
Deviation) เพ ื ่ออธ ิบายระด ับความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย ข้อมูลได้มาจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกต ติดตาม และ
บันทึกการเปลี่ยนแปลงในการด าเนินรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ซึมเศร้า ได้แก่ ตัวแทนผู้ป่วยซึมเศร้า ครอบครัวผู้ป่วย บุคลากร
สาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัคร
สาธารณสุข ผู้น าชุมชน ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าในเขต
รับผิดชอบของโรงพยาบาลกันทรารมย์ ซึ่งเป็นการวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) ของข้อมูลอย่างเป็นระบบ รวบรวม 
ตรวจสอบและจัดกลุ่มของข้อมูล จัดหมวดหมู่ โดยท าการ

ตรวจสอบ ตั้งแต่การเก็บรวบรวมข้อมูล ความครบถ้วนตรง
ตามที่ผู้ให้ข้อมูลให้มา และท าการตรวจสอบข้อมูล 
การพิทักษ์สิทธิกลุม่ตัวอย่าง 

ผู้วิจัยได้ค านึงถึงหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
อย่างเคร่งครัด เพื่อคุ้มครองสิทธิ ศักดิ์ศรี และความ
ปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่าง โดย 

1) ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรีสะเกษ ก่อนด าเนินการเก็บข้อมูล เพื่อให้
มั่นใจว่าการวิจัยเป็นไปตามหลักจริยธรรมสากล เลขที่ 
SPPH 2025-051 รับรองวันที่ 28 มีนาคม 2568 วันที่
หมดอายุ 27 มีนาคม 2569  

2) อธิบายข้อค าถามด้วยภาษามาตรฐานเดียวกัน 
เพื่อลดความคลาดเคลื่อนจากผู้เก็บข้อมูล 

3) รักษาความเป็นกลางในการประเมินและบันทึก
ข้อมูล โดยไม่ชี้น าค าตอบของผู้เข้าร่วม 

4) มีการควบคุมคุณภาพการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้เครื่องมือมาตรฐานชุดเดียวกันทั้งในระยะก่อน
และหลังการทดลอง ได้แก่ แบบประเมิน PHQ-9 ฉบับ
ภาษาไทย และแบบสอบถามความพึงพอใจฉบับเดียวกัน 
โดยดำเนินการเก็บข้อมูลตามขั้นตอน มาตรฐาน และ
ลำดับเดียวกันในกลุ่มตัวอย่างทุกราย เพื ่อลดความ
แปรปรวนที่อาจเกิดจากความแตกต่างของกระบวนการ
เก็บข้อมูล นอกจากนี้ ผู้วิจัยอธิบายข้อคำถามด้วยภาษา
มาตรฐานเดียวกัน รักษาความเป็นกลางในการประเมิน
และบันทึกข้อมูล โดยไม่ชี้นำคำตอบหรือแทรกแซงการ
ตอบของผู้เข้าร่วมวิจัย ทั ้งนี้ เนื่องจากการวิจัยครั้งนี ้
เป็นการศึกษาแบบกลุ่มเดียววัดก่อน–หลังการทดลอง 
( pre–post single group design) จ ึ ง ไ ม ่ ส า ม า ร ถ
ดำเนินการปกปิดข้อมูลแบบ blinding ได้อย่างสมบูรณ์ 
จึงควบคุมความคลาดเคลื่อนด้วยการกำหนดมาตรฐาน
การเก็บข้อมูลอย่างเคร่งครัด ใช้ผู้ประเมินคนเดิมตลอด
การศึกษา และดำเนินการเก็บข้อมูลในสภาพแวดล้อมท่ี
ใกล้เคียงกันทุกครั้ง เพื่อเพิ่มความเที่ยงตรงและลดอคติ
จากกระบวนการวัดให้มากท่ีสุด 
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ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปและบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า : 
ผลการศึกษาบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าของ
โรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า ระบบ
บริการสุขภาพจิตในพื้นที่มีโครงสร้างการดูแลที่ค่อนขา้ง
ชัดเจนและครอบคลุมตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลจนถึง
ระดับชุมชน โดยโรงพยาบาลกันทรารมย์ท าหน้าที่เป็น
หน่วยบริการหลักในการคัดกรอง วินิจฉัย รักษา และ
ติดตามผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ขณะที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล(รพ.สต.) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ครอบครัว และชุมชน ท าหน้าที่
สนับสนุนการดูแลต่อเนื่องในระดับพ้ืนที่  ระบบบริการ
เดิมใช้เครื่องมือมาตรฐานของกรมสุขภาพจิต ได้แก่ 2Q, 
9Q, 8Q และ PHQ-9 ร่ วมกับแนวทาง เวชปฏิบั ติ  
(Clinical Practice Guideline: CPG) ในการคัดกรอง 
ประเมินระดับความรุนแรงของโรค และประเมินความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยมีจุดแข็งส าคัญ คือ ผู้ป่วย
สามารถเข้าถึงบริการได้ตามระบบ มีแนวทางการ
ประเมินความเสี่ยงที่ชัดเจน และมีเครือข่ายบริการใน

ชุมชนรองรับการติดตามดูแลต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม 
จากการศึกษาพบข้อจ ากัดส าคัญของระบบบริการเดิม 
ได้แก่ การติดตามผู้ป่วยยังไม่ต่อเนื่อง การขาดนัดรับ
บริการ การรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ และการ
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล รพ.สต. อสม. และ
ครอบครัวยังไม่เป็นระบบ ส่งผลให้ผู้ป่วยบางส่วนมี
อาการก าเริบซ้ าและมีความเสี่ยงต่อการท าร้ายตนเอง
ซ้ า โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง ซึ่งสะท้อนถึงช่องว่างส าคัญของระบบบริการ
ในมิติของการติดตามเชิงรุกและการประสานการดูแล
ระหว่างภาคส่วน  เมื่อพิจารณาลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จ านวน 45 คน พบว่าส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 62.2 อายุเฉลี่ย 40.46 ปี 
(SD = 14.54) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 44.4 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 26.7 และรับจ้าง 
ร้อยละ 24.4 นอกจากนี้ ร้อยละ 60.0 มีโรคทางกาย
ร่วม และร้อยละ 35.6 มีโรคจิตเวชอื่นร่วม ซึ่งสะท้อน
ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความซับซ้อนทั้งด้านสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตร่วมกัน ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 45) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (n) 
ร้อยละ 

(%) 

เพศ   

ชาย 17 37.8 

หญิง 28 62.2 

อายุ (ปี) 
Mean = 40.46, SD = 

14.54 
 

สถานภาพสมรส   

โสด 16 35.6 

สมรส 20 44.4 

หย่าร้าง/หม้าย 9 20.0 

ระดับการศึกษา   

ประถม/ต่ ากว่า 9 20.0 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (n) 
ร้อยละ 

(%) 

มัธยมต้น 10 22.2 

มัธยมปลาย 9 20.0 

ปวช./ปวส. 7 15.6 

ปริญญาตรีขึ้นไป 10 22.2 

อาชีพ   

เกษตรกรรม 12 26.7 

รับจ้าง 11 24.4 

พนักงานเอกชน 8 17.8 

ข้าราชการ 7 15.6 

อื่น ๆ 7 15.6 

รายได ้(บาท/

เดือน) 
Median = 10,000  
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (n) 
ร้อยละ 

(%) 

โรคทางกายร่วม   

ไม่ม ี 18 40.0 

มี 27 60.0 

โรคจิตเวชอื่น

ร่วม 
  

ไม่ม ี 29 64.4 

มี 16 35.6 

 
2. ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า : 
พบว่า ได้รูปแบบการดูแลที่ เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งมีลักษณะเป็น
รูปแบบการดูแลเชิงบูรณาการที่ เช่ือมโยงการท างาน
ระหว่างโรงพยาบาล หน่วยบริการปฐมภูมิ ครอบครัว และ
ชุมชนอย่างเป็นระบบ โดยรูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบดว้ย 

6 องค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ (1) ระบบคัดกรองและเข้าถึง
บริการ (2) การให้ความรู้และเสริมพลังผู้ป่วยและครอบครัว 
(3) การติดตามดูแลเชิงรุกและต่อเนื่อง (4) การสนับสนุน
ทางจิตใจและสังคม (5) การประสานงานเครือข่ายแบบองค์
รวม และ (6) การจัดการภาวะเสี่ยงและวิกฤต  ผลการ
พัฒนารูปแบบสะท้อนให้เห็นว่า จุดเปลี่ยนส าคัญของระบบ
บริการ คือ การเปลี่ยนจากการดูแลที่เน้นการรักษาใน
สถานพยาบาลเป็นหลัก ไปสู่การดูแลเชิงรุกและต่อเนื่องใน
ระดับครอบครัวและชุมชน โดยครอบครัว อสม. และภาคี
เครือข่ายมีบทบาทส าคัญในการติดตามอาการ สนับสนุน
การรับประทานยา เฝ้าระวังอาการก าเริบ และประสานส่ง
ต่อเมื่อเกิดภาวะเสี่ยง  นอกจากนี้ รูปแบบที่พัฒนาขึ้นยัง
ช่วยลดการตีตราทางสังคมต่อผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เนื่องจาก
ผู้ป่วยได้รับการดูแลใกล้บ้าน มีครอบครัวและชุมชนร่วม
สนับสนุนมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการต่อเนื่อง กล้า
เปิดเผยปัญหา และได้รับการช่วยเหลือเร็วขึ้น ขณะเดยีวกนั 
ระบบเฝ้าระวังภาวะเสี่ยงยังช่วยให้สามารถจดัการผูป้ว่ยทีม่ี
แนวโน้มท าร้ายตนเองได้อย่างรวดเร็วและปลอดภัยมากขึ้น 
ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบคะแนน PHQ-9 ก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแล (n = 45) 

รายการ  ก่อน (Mean ± SD) หลัง (Mean ± SD) Mean diff t p-value 

PHQ-9 13.44 ± 2.58 8.53 ± 2.82 -4.91 19.34 <0.001 

3. ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแล : ผลการทดลอง
ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 45 คน พบว่า รูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นส่งผลเชิงบวก
ต่อผู้ป่วยทั้งด้านอาการทางคลินิก ความปลอดภัย และ
ความพึงพอใจต่อบริการ ภายหลังการใช้รูปแบบ ซึ่ง
พบว่าระดับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยลดลงอย่างชัดเจน 
โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป
ลดลงจากร้อยละ 86.7 เหลือร้อยละ 40.0 ขณะที่ผู้ป่วย
ที่มีอาการระดับเล็กน้อยเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 53.3 และ
ไม่พบผู้ป่วยที่มีอาการระดับรุนแรงหลังการทดลอง 

สะท้อนว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีแนวโน้มฟื้นตัวและสามารถ
ควบคุมอาการได้ดีขึ้นหลังได้รับการดูแลตามรูปแบบ 

เมื่อพิจารณาคะแนน PHQ-9 พบว่าคะแนน
เฉลี่ยภาวะซึมเศร้าลดลงจาก 13.44 คะแนน (SD = 
2.58) เหลือ 8.53 คะแนน (SD = 2.82) หรือลดลงเฉลี่ย 
4.91 คะแนน และผลการทดสอบด้วย paired t-test 
พบว่าความแตกต่างดังกล่าวมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) แสดงให้เห็นว่ารูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้น
สามารถลดความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าได้อย่างมี
ประสิทธิผล ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  ค่าเฉล่ียคะแนน PHQ-9 รายข้อ ก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแล (n = 45) 

ข้อ อาการ ก่อน (Mean±SD) หลัง (Mean±SD) p-value 

1 เบื่อ ไม่สนใจ 1.64±0.86 1.18±0.89 <0.001 

2 ซึมเศรา้ ท้อแท ้ 1.53±0.92 1.00±0.93 <0.001 

3 ปัญหาการนอน 1.47±0.84 0.89±0.83 <0.001 

4 อ่อนเพลีย 1.44±0.81 0.93±0.89 <0.001 

5 การกินผิดปกต ิ 1.38±0.78 0.76±0.77 <0.001 

6 รู้สึกไร้ค่า 1.53±0.76 0.96±0.80 <0.001 

7 สมาธิลดลง 1.67±0.85 1.11±0.86 <0.001 

8 ช้า/กระสับกระส่าย 1.33±0.80 0.87±0.87 <0.001 

9 ความคิดท ารา้ยตนเอง 1.44±0.94 0.84±0.82 <0.001 

เมื่อพิจารณาคะแนน PHQ-9 รายข้อ พบว่า
ผู้ป่วยมีคะแนนลดลงทุกด้าน ทั้งด้านอารมณ์ ความสนใจ 
การนอนหลับ พลังงาน สมาธิ และความคิดท าร้าย
ตนเอง ซึ่งสะท้อนถึงการฟื้นตัวของผู้ป่วยในหลายมิติ 
ไม่เพียงเฉพาะด้านอารมณ์ แต่รวมถึงความสามารถใน
การด าเนินชีวิตประจ าวันและความปลอดภัยของตนเอง   

ส่วนของด้านความพึงพอใจต่อรูปแบบการ
ดูแล พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจในระดับสูง โดยมี
คะแนนเฉลี่ยรวมเท่ากับ 4.03 (SD = 0.80) ประเด็นที่
ผู้ป่วยพึงพอใจสูงสุด ได้แก่ ความพึงพอใจโดยรวมต่อ
รูปแบบการดู แล (Mean = 4.22, SD = 0.78) การ
ติดตามดูแลต่อเนื่อง (Mean = 4.07, SD = 0.91) และ
การประสานงานของเครือข่ายบริการ (Mean = 4.04, 
SD = 0.81) สะท้อนว่าผู้ป่วยรับรู้ถึงคุณภาพการดูแลที่
ดีขึ้น การเข้าถึงบริการที่ต่อเนื่อง และการสนับสนุนจาก
เครือข่ายบริการอย่างเป็นรูปธรรม ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
 
 
 
 

ตารางที่ 4  ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล (n = 45) 

ข้อ รูปแบบการดูแล  Mean SD 

1 ความชัดเจนในการอธิบายโรค 4.02 0.86 

2 การเอาใจใส่ของบุคลากร 3.96 0.80 

3 ความสะดวกในการบริการ 3.96 0.84 

4 การมีส่วนร่วมของครอบครัว 4.00 0.84 

5 การติดตามต่อเนื่อง 4.07 0.91 

6 ความเข้าใจการดูแลตนเอง 4.01 0.85 

7 กิจกรรมช่วยดูแลตนเอง 4.00 0.86 

8 การประสานเครือข่าย 4.04 0.81 

9 ภาวะซึมเศร้าดีขึ้น 4.02 0.79 

10 ความพึงพอใจโดยรวม 4.22 0.78 
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ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมกับบรบิท
ของโรงพยาบาลกันทรารมย์ สามารถลดระดับความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
และช่วยยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในมิติของความ
ต่อเนื่อง ความปลอดภัย และความพึงพอใจต่อบริการ 
สรุปและอภิปรายผล 

ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า รูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าที่พัฒนาขึ้นโดยใช้แนวทางการ

วิจัยและพัฒนา (R&D) ร่วมกับกระบวนการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAOR) สามารถลดระดับ

ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p < 0.001) และส่งผลให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ

ต่อการดูแลในระดับสูง ซึ่งสะท้อนถึงประสิทธิผลทั้งใน

เชิงคลินิกและเชิงระบบบริการ ผลลัพธ์ดังกล่าวสามารถ

อธิบายได้ภายใต้กรอบแนวคิดการดูแลสุขภาพแบบองค์

รวม (Holistic Care) และแนวคิดการดูแลสุขภาพจิต

โดย ชุมชนเป็นฐาน (Community-based Mental 

Health Care) ที่เน้นการบูรณาการการดูแลระหว่าง

ระบบบริการสุขภาพ ครอบครัว และชุมชน โดยรูปแบบ

ที่พัฒนาขึ้นได้เชื่อมโยงบทบาทของโรงพยาบาล รพ.สต. 

อสม. และครอบครัวเข้าด้วยกันอย่างเป็นระบบ ส่งผล

ให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแล (continuity of care) 

ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการลดอาการซึมเศร้าและป้องกัน

การก าเริบซ้ า 

เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง 

พบว่าผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานของ ทัศนีย์ เชื่อม

ทอง และคณะ (2565) ที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย

ซึมเศร้าในโรงพยาบาลชลบุรี โดยพบว่าหลังการใช้

รูปแบบ ผู้ป่วยมีระดับภาวะซึมเศร้าลดลงและความพึง

พอใจอยู่ในระดับสูง ทั้งนี้ งานวิจัยดังกล่าวใช้กรอบ

แนวคิดโครงสร้าง–กระบวนการ–ผลลัพธ์ (Structure–

Process–Outcome) ซึ่ ง มี ค ว า ม ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ

การศึกษาครั้งนี้ที่ เน้นการพัฒนาระบบบริการและ

กระบวนการดูแลอย่างเป็นระบบ 

ผลการศึกษายังสอดคล้องกับงานของ กุญฤดี 

โง้วศิริ และดาวเรือง จัตุชัย (2567) ที่ใช้การวิจัยเชิง

ปฏิบัติการในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าร่วมกับ

สารเสพติด พบว่าคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงและการ

เห็นคุณค่าในตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ แสดงให้

เห็นว่ากระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมและการติดตาม

อย่างต่อเนื่องเป็นกลไกส าคัญในการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมสุขภาพจิต 

ในด้านการเสริมสร้างศักยภาพผู้ป่วย ผล

การศึกษานี้สอดคล้องกับงานของ มัญชรี พุทธประเสริฐ 

และคณะ (2567) ที่พบว่าโปรแกรมส่งเสริมการดูแล

ตนเองสามารถเพิ่มพฤติกรรมการดูแลตนเองและลด

อาการซึมเศร้าได้อย่างมีนัยส าคัญ สะท้อนว่าการให้

ความรู ้ (psychoeducation) และการเสร ิมพล ัง 

(empowerment) เป็นกลไกส าคัญที่ ช่วยให้ผู้ป่วย

สามารถจัดการอาการของตนเองได้ดีขึ้น 

ในมิติของครอบครัวและเครือข่ายสนับสนุน 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานของ ชญาภัช มิ่งขวัญใจ 

และคณะ (2558) ที่พบว่าการให้ความรู้แก่ครอบครัว

ช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และส่งผลต่อ

ผลลัพธ์ทางสุขภาพจิตของผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งสอดคล้อง

กับรูปแบบการดูแลในงานวิจัยนี้ที่เน้นบทบาทของ 

Caregiver และครอบครัวอย่างชัดเจน ส าหรับกลไกที่

ท าให้รูปแบบการดูแลประสบผลส าเร็จ สามารถ

อภิปรายได้ว่าเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน ได้แก่  (1) 

การมีส่วนร่วมของ อสม. และชุมชน ซึ่งช่วยลดการตีตรา 

(stigma) และเพิ่มการเข้าถึงบริการในระดับชุมชน (2) 

การมีส่ วนร่วมของครอบครั ว  ที่ ช่วยติดตามการ

รับประทานยา การสังเกตอาการ และสนับสนุนด้าน

จิตใจ (3) การดูแลต่อเนื่องเชิงรุก (proactive care) 

เช่น การเยี่ยมบ้านและการติดตามทางโทรศัพท์ (4) การ 
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บูรณาการเครือข่ายบริการสุขภาพ ท าให้เกิดการส่งต่อ

และติดตามที่มีประสิทธิภาพ (5) การเสริมพลังผู้ป่วย 

(empowerment) ที่ช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเอง 

กลไกเหล่านี้สะท้อนให้เห็นว่าความส าเร็จของ

รูปแบบไม่ได้เกิดจากองค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่ง 

แต่เกิดจากการท างานร่วมกันของระบบบริการสุขภาพ 

ครอบครัว และชุมชนอย่างบูรณาการ  โดยสรุป การศึกษา

นี้แสดงให้เห็นว่าการพัฒนารูปแบบการดูแลภายใต้

กระบวนการ R&D ร่วมกับ PAOR สามารถสร้างการ

เปลี่ ยนแปลงเ ชิ งระบบบริการและผลลัพธ์ทาง

สุขภาพจิตได้อย่างมีนัยส าคัญ และมีศักยภาพในการ

น าไปประยุกต์ใช้ในบริบทโรงพยาบาลชุมชนอ่ืน 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
    1.1 การพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ(Best Practice) : 
ควรผลักดันรูปแบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าที่พัฒนาขึ้นให้
เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) ของโรงพยาบาล
ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 10 โดยสามารถน าไปประยุกต์ใช้ใน
บริบทพื้นที่ที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน เพื่อยกระดับคุณภาพ
บริการสุขภาพจิตในระดับปฐมภูมิและชุมชน 
    1.2 การขยายผลเชิงระบบ (Scale-up) : หน่วยงาน
สาธารณสุขระดับจังหวัดและเขต ควรสนับสนุนการ
ขยายผลรูปแบบการดูแลไปยังเครือข่ายบริการสุขภาพ 
ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล และชุมชน โดยเน้นการบูรณาการบทบาทของ
ทีมสหวิชาชีพ อสม. และครอบครัว 
    1.3 การพัฒนาศักยภาพบุคลากรและเครือข่าย : 
ควรจัดอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านสุขภาพจิต
ในระดับพื้นที่ รวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) และผู้ดูแล (Caregiver) เพื่อให้สามารถด าเนินงาน
ตามรูปแบบได้อย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง 
    1.4 การสนับสนุนเชิงนโยบายและทรัพยากร : ควร
มีการสนับสนุนงบประมาณ ระบบข้อมูล และเครื่องมือ
ที่จ าเป็น เช่น ระบบติดตามผู้ป่วย การเยี่ยมบ้าน และ

การประสานเครือข่าย เพื่อให้การด าเนินงานตาม
รูปแบบมีความยั่งยืน 
    1.5 การบูรณาการเข้าสู่ระบบบริการปกติ (Routine 
Service) : รูปแบบการดูแลควรถูกบูรณาการเข้าสู่ระบบ
บริการสุขภาพจิตประจ าของหน่วยบริการ โดยก าหนด
เป็นแนวทางปฏิบัติงาน (Standard Operating Procedure: 
SOP) เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องและสามารถติดตาม
ประเมินผลได้ในระยะยาว 
2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัย 

   2.1 การศึกษาระยะยาว (Long-term follow-up) : 

ควรมีการติดตามผลในระยะยาว (อย่างน้อย ≥ 6 เดือน 

หรือ 12 เดือน) เพื่อประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์ 

เช่น การกลับเป็นซ้ าของภาวะซึมเศร้า (relapse) และ

ความต่อเนื่องของการดูแล 

   2.2 การวิจัยเชิงทดลองที่มีการควบคุม (Controlled 
Study Design) : ควรพัฒนาการวิจัยใน รูปแบบที่มี
ความเข้มแข็งมากขึ้น เช่น 
       -  การทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) 
       -  หรืออย่างน้อยการวิจัยแบบกึ่งทดลองที่มีกลุ่ม
ควบคุม (Quasi-experimental with control group) 
เพื่อเพิ่มความน่าเช่ือถือในการอธิบายความสัมพันธ์เชิง
เหตุและผล 
   2.3 การขยายพื้นที่ศึกษา (Multi-site study) : ควร
ศึกษาผลของรูปแบบในหลายพื้นที่หรือหลายโรงพยาบาล 
เพื่อเพิ่มความสามารถในการอ้างอิงผลไปยังบริบทอื่น 
(generalizability) 
   2.4 ก า ร ศึ ก ษ า ปั จ จั ย ค ว า ม ส า เ ร็ จ เ ชิ ง ลึ ก 
(Mechanism study) : ควรมีการศึกษาปัจจัยหรือ
กลไกที่ส่งผลต่อความส าเร็จของรูปแบบ เช่น บทบาท
ของครอบครัว อสม. หรือปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม 
เพื่อพัฒนารูปแบบให้มีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 
   2.5 การประเมินความคุ้มค่า (Cost-effectiveness 
analysis) : ควรศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
ของรูปแบบการดูแล เพื่อใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนการ
ตัดสินใจเชิงนโยบายในระดับเขตและระดับประเทศ 
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