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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research : PAR) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา
และประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยใช้แนวคิดการบ าบัดตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับ
สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ผ่าน RICH Model ซึ่งประกอบด้วย 4 แนวทางหลัก ได้แก่ R: การค้นหาและลงทะเบียนกลุ่มเสี่ยง I: 
การบ าบัดรายบุคคลตามแนวซาเทียร์ C: การมีส่ร่วมของชุมชน H: การดูแลแบบองค์รวม เครื่องมือที่ใช้วัด CSI, 9Q, 8Q วิเคราะห์
ด้วย repeated measure ANOVA 
 ผลการวิจัยพบว่า RICH Model สามารถเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) จาก 84.649 เป็น 122.351 หลังการบ าบัด 
และยังคงสูงในช่วงติดตามผล 2 และ 4 สัปดาห์ ขณะเดียวกันคะแนนซึมเศร้า (9Q) และความคิดฆ่าตัวตาย (8Q) ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญ โดยอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จและการกลับมารักษาซ้ าเท่ากับ 0 
ค าส าคัญ : การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย, การป้องกันการฆ่าตัวตาย, การบ าบัดรักษาตามแนวคิด
ซาร์เทียร์, การมีส่วนร่วมของชุมชน 
 

Abstract 
 This study was Participatory Action Research (PAR) aimed to develop and evaluate a care model for 
psychiatric patients with suicidal ideation and behaviors, integrating Satir-based therapy with community 
participation through the RICH Model. The model comprises four core components: R–Risk group identification 
and registration, I–Individual therapy based on the Satir approach, C–Community involvement, and H – Holistic 
care. Assessment tools included the Coopersmith Self-Esteem Inventory (CSI), the Patient Health Questionnaire-
9 (PHQ-9), and the Patient Health Questionnaire-8 (PHQ-8). Data were analyzed using repeated measures ANOVA. 
 The results demonstrated that the RICH Model significantly increased self-esteem (CSI scores rose from 
84.649 to 122.351 post-intervention and remained high at 2 and 4 weeks follow-up) and significantly reduced 
depression (PHQ-9) and suicidal ideation (PHQ-8). Notably, the suicide completion rate and readmission rate 
were both zero. 
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บทน า 
 การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาส าคัญทั่วโลก การฆ่า
ตัวตายส าเร็จพบได้ 10.6 ต่อแสนประชากร1 กลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเวชเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงถึง ร้อยละ 45 
กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงสุดเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป 
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า รองลงมาเป็นผู้ป่วยที่ใช้
แอลกอฮอล์และสารเสพติด2 ซึ่งการดื่มสุราอย่าง
หนักและการฆ่าตัวตายจะมีความสัมพันธ์กันอย่าง
ใกล้ชิด3 ในทุก ๆ 5 คนที่ฆ่าตัวตายส าเร็จจะมีปัญหา
ความผิดปกติจากการใช้สุรา4 ที่ก่อให้เกิดความ
หุนหันพลันแล่น ก้าวร้าว ล่วงละเมิดบรรทัดฐานทาง
สังคม ขาดการใช้วิจารณญาณ มีสัมผัสรู้ผิดปกติ มี
ความเจ็บปวดที่น าไปสู่การพยายามฆ่าตัวตายและมัก
มีปัจจัยกดดันน ามาก่อน เช่น มีภาวะซึมเศร้า สุขภาพ
ทรุดโทรม ทะเลาะกับบุคคลใกล้ชิดและพบว่าผู้ป่วย
สุราร่วมกับโรคซึมเศร้าเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
มากกว่าคนที่ไม่เป็นโรคซึมเศร้า5,6 ส่วนปัจจัยกระตุ้น
มีมากมายคล้ายกับกลุ่มประชากรทั่วไป เช่น เคย
พยายามฆ่าตัวตายมาก่อนหน้านี้ รู้สึกท้อแท้ สิ้นหวัง 
เป็นเพศชาย มีโรคร่วม มีบาดแผลทางใจ (PTSD) มี
พฤติกรรมหุนหันพลันแล่นจากความเครียด เช่น 
ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาสัมพันธภาพ1,4 ขาดทักษะใน
การแก้ปัญหา รู้สึกว่าตนเองไร้ค่าและหลีกหนีปัญหา 
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจะมีพฤติกรรมแยกตัว ก้าวร้าว 
ส่วนกลุ่มที่ใช้แอลกอฮอล์หรือสารเสพติด จะมอง
ตัวเองว่าไร้ค่า มองปัญหาเป็นภาพรวม ไม่สามารถ
จัดการปัญหาได้ ท าให้เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายถึง ร้อย
ละ 50 พยายามฆ่าตัวตาย ร้อยละ 40 ฆ่าตัวตาย
ส าเร็จ ร้อยละ 7 พยายามฆ่าตัวตายซ้ าภายใน 1-2 ปี 
ร้อยละ 16-341 และพบปัจจัยกระตุ้นให้ฆ่าตัวตายซ้ า
ในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช เช่น เคยพยายามฆ่าตัวตายมา
ก่อน ขาดยา รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ มีพฤติกรรม
หุนหันพลันแล่น เครียดจากปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหา
สัมพันธภาพ รู้ สึกท้อแท้  สิ้นหวัง  มี โรคร่วม มี

บาดแผลทางใจ การเจ็บป่วยทางจิตเวช ภาวะ
ซึมเศร้า ความวิตกกังวล และการใช้แอลกอฮอล์หรือ
ติดสารเสพติดจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายซ้ า
สูงเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป1  
 ในประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคซึมเศร้าฆ่าตัวตาย 
ร้อยละ 13.8 และฆ่าตัวตายส าเร็จมากกว่าคนทั่วไป
ถึง 20 เท่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจะมีโอกาสท าซ้ า
และท าส าเร็จได้ใน 1 ปี ถึงร้อยละ 94.27 และการฆ่า
ตัวตายส าเร็จในระยะหน่ึงปีเพิ่มขึ้น ร้อยละ 100 และ
พบว่ากลุ่มจิตเวชยาเสพติด ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มโรคที่มี
ความผิดปกติทางอารมณ์ มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงถึง 
ร้อยละ 50 และฆ่าตัวตายส าเร็จสูง ถึงร้อยละ 6.54 
และส่วนใหญ่ใช้วิธีผูกคอหรือการแขวนคอมากที่สุด
ร้อยละ 81.17,8 ในช่วงเวลากลางวันที่ไม่มีคนอยู่บ้าน8 
และผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่จะถูกน าส่ง
โรงพยาบาลเพื่อรับการบ าบัด ร้อยละ 97.53 ส่งผล
ต่อการสูญเสียค่าใช้จ่ายในการบ าบัดรักษาที่ประเทศ
ต้องสูญเสียประมาณ 16,000 ล้านบาท และสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจจากผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายปีละกว่า 
400 ล้านบาท7 การบ าบัดเพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัว
ตายในผู้ป่วยจิตเวชมีหลากหลายรูปแบบ ส่วนใหญ่ใช้
มาตรฐานการบ าบัดรักษา เช่น การคัดกรองด้วยแบบ
ประเมินระดับความเสี่ยง การบ่งชี้ในกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงสูง จ ากัดการเข้าถึงสิ่งที่เป็นอันตรายต่อชีวิต 
การรักษาด้วยยา การบ าบัดทางจิตสังคมของทีม
พยาบาลจิตเวชและทีมสหวิชาชีพ เช่น การบ าบัด
ทางความคิดและพฤติกรรม การให้ค าปรึกษาแบบ
ครอบครัว การให้ค าปรึกษาแบบสนับสนุน การบ าบัด
ด้วยการรู้อาศัยสติ การให้สุขภาพจิตศึกษา การ
สัมภาษณ์ เพื่ อสร้ า งแรงจู ง ใจ  และการบ าบัด
ครอบครัวตามแนวซาเทียร์ (Satir’s Model) แต่ยัง
พบว่ามีผู้ป่วยจิตเวชพยายามฆ่าตัวตายซ้ าและถูกส่ง
ต่อเข้ารับการบ าบัดทางจิตสังคมรักษาในโรงพยาบาล
9  
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 โรงพยาบาลสกลนคร ให้บริการผู้ป่วยที่มี
ปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อนและ
วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มโรคซึมเศร้า และกลุ่ม
ที่ใช้สุรา สารเสพติด โดยเฉลี่ย 14,000 คนต่อปี สถิติ
ย้อนหลัง 5 ปี (2563-2567) พบวา่จ านวนการฆ่าตัว
ตายส าเร็จสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (20, 17, 18, 33 และ 
31 คน) คิดเป็น 10.32 , 8.77, 9.28, 17.02 และ 
15.99 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ เกินกว่าค่า
เป้าหมายที่นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
ปรารถนาไม่ให้อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของประเทศ
สูงกว่า 8.0 ต่อแสนประชากร และผู้ป่วยกลุ่มนี้ยัง
ต้องมารับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอก จ านวน 
72, 79, 93, 143 และ 81 คน ตามล าดับ ด้วยการให้
สุขภาพจิตศึกษา การสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ แต่
ผลลัพธ์พบว่าเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มนี้มี
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายซ้ าในระดับสูงหรือปาน
กลาง จ าเป็นต้องรับไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน10 จึงเป็น
ปัญหาที่ส าคัญรุนแรง ควรได้รับการแก้ไขอย่าง
เร่งด่วน  
  อย่างไรก็ตามเม่ือทบทวนรากเหง้าของ
ปัญหาพบว่าการบ าบัดด้วยวิธีดังกล่าวในแต่ละรายไม่
มีการตั้งเป้าหมายและไม่ ติดตามผลลัพธ์จากการ
บ าบัดที่ชัดเจน ไม่ได้มุ่งเน้นให้ความสนใจและแก้ไข
ประเด็นปัญหาของผู้ป่วย เม่ือน าไปเปรียบเทียบกับ
ผลลัพธ์จากการบ าบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้าด้วยแนวคิด
ซาเทียร์ กลับพบว่ามีผลลัพธ์ที่แตกต่างคือผู้ป่วยมี
อาการซึมเศร้าลดลง มองเห็นคุณค่าในตนเองมากขึ้น 
ที่ส าคัญแนวคิดซาเทียร์นี้ให้ความส าคัญกับเป้าหมาย
ของการบ าบัดในแต่ละครั้งอย่างมาก จึงเป็นที่ยอมรับ
กันอย่างแพร่หลายในการบ าบัดกลุ่มผู้ป่วยโรคทางจิต
เวชได้หลากหลายประเภท ดังนั้น การบ าบัดตาม
แนวคิดซาเทียร์จึงน่าจะเป็นอีกหนึ่งทางเลือก ส าหรับ
ใช้ ในการบ าบัดผู้ ป่ วยจิตเวชที่ มี ความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นปัญหาที่ยุ่งยาก 
ซั บ ซ้ อ นจ ะส าม า ร ถช่ ว ย ให้ ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ ฝึ ก ก า ร

ตั้งเป้าหมายเพื่อให้เกิดการเติบโตทางบวก เพิ่ม
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความ
สอดคล้องกลมกลืนระหว่างอารมณ์ ความรู้สึกกับ
พฤติกรรมโดยใช้เวลาเพียงสั้นๆ และได้ผลดี สามารถ
ลดความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายลงได้ ลดอัตรา
การเข้านอนพักในโรงพยาบาล ลดอัตราการฆ่าตัว
ตายส าเร็จ11,12,13 นอกจากนี้การสร้างให้มีปัจจัย
ปกป้อง (protective factors) ที่ดีจะช่วยส่งเสริมให้
เกิดประสิทธิภาพในการบ าบัดเพิ่มมากขึ้น ปัจจัย
ปกป้องที่ส าคัญ ได้แก่ ความสัมพันธ์ที่ดีของบุคคลต่อ
ครอบครัว ต่อชุมชน ต่อสถาบันทางสังคม และผู้
ให้บริการด้านสุขภาพ โดยมีโรงเรียน สถานที่ท างาน 
และชุมชนแวดล้อมให้การสนับสนุนด้านความ
ปลอดภัย มีแหล่งทรัพยากรในการดูแลต่อเนื่องหลัง
การรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช9 ซึ่งพบว่าวิธีสร้าง
ปัจจัยปกป้องให้เข้มแข้งคือการใช้กระบวนการสร้าง
การมีส่วนร่วมในชุมชนหรือกระบวนการ A-I-C โดย
การระดมพลังสมอง พลังความคิด สร้างสรรค์ของ
สมาชิกในชุมชนเพื่อแก้ไขปัญหาและพัฒนาในเชิง
สร้างสรรค์ได้อย่างเป็นขั้นตอน โดยเปิดโอกาสให้
ผู้ เข้าร่วมประชุมได้มีโอกาสสื่อสาร แลกเปลี่ยน
ความรู้ข้อมูลและประสบการณ์ซึ่งกันและกันอย่าง
เป็นประชาธิปไตย อันจะน าไปสู่ความเข้าใจถึงสภาพ
ปัญหา ข้อจ ากัด ความต้องการและศักยภาพของ
ผู้เกี่ยวข้อง14,15  
 คณะผู้ วิ จั ยซึ่ ง มี บทบาทหน้ าที่ ใ นฐานะ
พยาบาลจิตเวชในกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด 
โรงพยาบาลสกลนคร และอาจารย์พยาบาลสาขาวิชา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชได้เล็งเห็นถึง
ความส าคัญของผลลัพธ์จากการบ าบัดตามแนวคิดซา
เทียร์ และการมีส่วนร่วมของชุมชน จึงสนใจที่จะวิจัย
และพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยใช้แนวคิดการบ าบัด
ตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนและพัฒนาสมรรถนะพยาบาลจิตเวชผู้บ าบัดให้
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม 2568
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ใช้ ในการบ าบัดผู้ ป่ วยจิตเวชที่ มี ความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นปัญหาที่ยุ่งยาก 
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เป็นผู้เชี่ยวชาญในด้านการบ าบัด โดยมีเป้าหมาย
สูงสุดคือผู้ป่วยไม่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย และลด
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย อีกทั้งยังเป็น
การยกระดับมาตรฐานการบ าบัดรักษาให้มีคุณภาพ
มากยิ่งขึ้น โดยใช้ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์และใช้
สมรรถนะของการเป็นผู้น าทางการพยาบาลในการ
จัดการและพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลสกลนคร 
 

 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
โดยใช้แนวคิดการบ าบัดตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับ
สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ผ่าน RICH Model 
 
วิธีการศึกษา  
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Action Research : PAR) 
ใน 2 ระยะ ดังนี้  
 ระยะที่ 1 พัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย 4 
กระบวนการ คือ 1) ศึกษาสภาวะแวดล้อม วิเคราะห์
ปัญหา และความต้องการ 2) พัฒนารูปแบบฯ 
ต้นแบบ 3) ทดลองใช้รูปแบบฯ ต้นแบบ 4) ปรับปรุง
รูปแบบฯ ต้นแบบ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร ได้แก่ 1) ทีมสหวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วย
จิตเวชท่ีมีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ได้แก่ 
แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ 2) ภาคีเครือข่ายชุมชน 3) 
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีภาวะเสี่ยงต่อฆ่าตัวตาย ตามทะเบียน
รายชื่อผู้เข้ารับบริการในกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพ
ติด โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร และญาติผู้ดูแล  
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) ทีมสหวิชาชีพที่ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
ได้แก่ แพทย์ 2 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน, 2) ภาคี
เครือข่ายชุมชน จ านวน 28 แห่ง ๆ ละ 4 คน 

(เจ้าหน้าที่ รพ.สต., อสม, ผู้น าชุมชน, อปท.) รวม 
112 คน, 3) ผู้ป่วยจิตเวชที่มีภาวะเสี่ยงต่อฆ่าตัวตาย 
ตามทะเบียนรายชื่อผู้เข้ารับบริการในกลุ่มงานจิตเวช
และยาเสพติด โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร ในช่วง
เดือนกันยายน 2567-กุมภาพันธ์ 2568 จ านวน 46 
คน และญาติผู้ดูแล จ านวน 46 คน 
 ระยะที่ 2 ทดสอบประสิทธิผลของรูปแบบฯ 
และการเผยแพร่นวัตกรรม  ประกอบด้วย  2 
กระบวนการ คือ 1) ประเมินผลการใช้รูปแบบฯ ที่
ปรับปรุงแล้ว 2) สรุปผลการทดลอง/เผยแพร่
นวัตกรรม 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย มารับบริการแบบ
ผู้ ป่ ว ยนอกที่ ก ลุ่ ม ง านจิ ต เ ว ชและย า เ สพติ ด 
โรงพยาบาลสกลนคร ในช่วงเดือนมีนาคม-กรกฎาคม 
2568 
 กลุ่มตัวอย่าง เลือกแบบเฉพาะเจาะจงจาก
ประชากรเป้าหมายท่ีมีอาการทางจิตทุเลา ก าหนด
ขนาดตัวอย่างจากการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ
ก่ อนการวิ จั ย โดย ใช้ โ ปรแกรม  G*Power 3 . 1 
ก าหนดค่า α =.05 และ (1-β) = .80 ค่า effect 
size 0.5 ได้ตัวอย่าง 34 คน 
 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. เครื่องมือเชิงคุณภาพ คือประเด็นการ
สนทนากลุ่มโดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 
ได้แก่ (1) สภาพการณ์ของหน่วยงาน ระบบบริการ 
และแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตายของทีมสหวิชาชีพ (2) ข้อมูล
ทั่วไป/เป้าหมายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (3) ปัญหา ความ
ต้องการ/ความจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีมี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายของผู้ดูแล 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และภาคีเครือข่าย (4) การให้
ความหมายต่อการเจ็บป่วยผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
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และพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในชุมชน (5) ความรู้ 
ความเข้าใจในแนวทางการบ าบัดโดยใช้  Satir 
Model  
 2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยใช้แนวคิดการบ าบัด
ตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน (RICH Model) 
 3. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมิน
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) แบบประเมินโรค
ซึมเศร้า (9Q) แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) แบบ
ประเมินความพึงพอใจของภาคีเครือข่าย 
 

 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. ข้อมูลเชิงคุณภาพได้จากการสัมภาษณ์ การ
สัง เกต และการสนทนากลุ่ม  โดยน าข้อมูลมา
วิ เ ค ร า ะ ห์ เ ชิ ง เ นื้ อ ห า  ( Qualitative Content 
Analysis) ผ่านการจัดหมวดหมู่ตามประเด็นที่เกิดขึ้น 
ตรวจสอบความน่า เชื่ อถือของข้อมูลด้วยการ
ตรวจสอบแบบสาม เ ส้ า  ( Triangulation) เ พื่ อ
ประเมินความหลากหลาย ความอิ่มตัวของข้อมูล 
และความสอดคล้องกับความเป็นจริง 
 2. ข้อมูลเชิงปริมาณประกอบด้วยข้อมูลท่ัวไป 
ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ศาสนา สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย และรายได้ 
โดยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ค่าความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน รวมถึงสถิติเชิงอนุมาน โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 การวิเคราะห์ผลใช้สถิติการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated 
Measures ANOVA) เพื่อเปรียบเทียบคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า (PHQ-9) สภาวะการฆ่าตัวตาย (PHQ-8) 
และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) ก่อนและหลัง
การบ าบัดทันที และในช่วงติดตามผลที่ 2 และ 4 
สัปดาห ์
 

 จริยธรรมการวิจัย 

 กลุ่มตัวอย่างได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ การ
ด าเนินการวิจัย และสิทธิ์การเข้าร่วมวิจัยเป็นไปด้วย
ความสมัครใจ ผู้วิจัยได้อธิบายให้ทราบถึงสิทธิ์ที่จะ
ถอนตัวได้ทุกเวลาหากมีความต้องการ วิธีการ
ด าเนินการวิจัยจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้ป่วย หรือ
พยาบาลในการปฏิบัติงาน และการศึกษาครั้งนี้ได้
ผ่านจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสกลนคร 
เลขที่ SKNH REC No.038/2567 
 

 
ผลการศึกษา 
 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยใช้
แนวคิดการบ าบัดตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับสร้างการ
มีส่วนร่วมของชุมชน ผู้วิจัยขอน าเสนอผลการวิจัย
ดังนี ้
 ส่วนที่  1 ผลจากการศึกษาสถานการณ์
ปัญหาผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมการ
ฆ่าตัวตาย ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
สกลนคร พบว่าปัญหาการฆ่าตัวตายส าเร็จและอัตรา
การพยายามฆ่าตัวตายเป็นปัญหาที่ส าคัญและมี
จ านวนเพิ่มมากขึ้นในแต่ละปี ซึ่งพบได้ในทุกกลุ่มวัย
และทุกกลุ่มโรค นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย มารับการ
บ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอกเพิ่มมากขึ้นทุกปีอย่าง
ต่อเนื่อง สอดคล้องกับ WHO1 และ Conner และ
คณะ2 ที่พบว่าการฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส าคัญทั่วโลกและเป็น 1 ใน 10 สาเหตุการเสียชีวิต
และพบว่าการฆ่าตัวตายส าเร็จมีประมาณ 10-20 
หรือโดยเฉลี่ย 10.6 ต่อแสนประชากรต่อปี โดยกลุ่ม
ที่มีความเสี่ยงสูง ต่อการฆ่าตัวตายมากที่สุดเมื่อเทียบ
กับประชากรทั่วไปและสูงสุดเป็นอันดับ 1 ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า รองลงมาคือผู้ป่วยที่ใช้แอลกอฮอล์
และสารเสพติด ซึ่งปัจจัยส าคัญต่อการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จและพยายามฆ่าตัวตาย ได้แก่ การดื่มสุราหนัก
ในช่วงนั้น การทะเละกับคนใกล้ชิด การมีนิสัย
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และพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในชุมชน (5) ความรู้ 
ความเข้าใจในแนวทางการบ าบัดโดยใช้  Satir 
Model  
 2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยใช้แนวคิดการบ าบัด
ตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน (RICH Model) 
 3. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมิน
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) แบบประเมินโรค
ซึมเศร้า (9Q) แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) แบบ
ประเมินความพึงพอใจของภาคีเครือข่าย 
 

 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. ข้อมูลเชิงคุณภาพได้จากการสัมภาษณ์ การ
สัง เกต และการสนทนากลุ่ม  โดยน าข้อมูลมา
วิ เ ค ร า ะ ห์ เ ชิ ง เ นื้ อ ห า  ( Qualitative Content 
Analysis) ผ่านการจัดหมวดหมู่ตามประเด็นที่เกิดขึ้น 
ตรวจสอบความน่า เชื่ อถือของข้อมูลด้วยการ
ตรวจสอบแบบสาม เส้ า  ( Triangulation) เ พื่ อ
ประเมินความหลากหลาย ความอ่ิมตัวของข้อมูล 
และความสอดคล้องกับความเป็นจริง 
 2. ข้อมูลเชิงปริมาณประกอบด้วยข้อมูลท่ัวไป 
ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ศาสนา สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย และรายได้ 
โดยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ค่าความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน รวมถึงสถิติเชิงอนุมาน โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 การวิเคราะห์ผลใช้สถิติการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated 
Measures ANOVA) เพื่อเปรียบเทียบคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า (PHQ-9) สภาวะการฆ่าตัวตาย (PHQ-8) 
และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) ก่อนและหลัง
การบ าบัดทันที และในช่วงติดตามผลที่ 2 และ 4 
สัปดาห ์
 

 จริยธรรมการวิจัย 

 กลุ่มตัวอย่างได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ การ
ด าเนินการวิจัย และสิทธิ์การเข้าร่วมวิจัยเป็นไปด้วย
ความสมัครใจ ผู้วิจัยได้อธิบายให้ทราบถึงสิทธิ์ที่จะ
ถอนตัวได้ทุกเวลาหากมีความต้องการ วิธีการ
ด าเนินการวิจัยจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้ป่วย หรือ
พยาบาลในการปฏิบัติงาน และการศึกษาครั้งนี้ได้
ผ่านจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสกลนคร 
เลขที่ SKNH REC No.038/2567 
 

 
ผลการศึกษา 
 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยใช้
แนวคิดการบ าบัดตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับสร้างการ
มีส่วนร่วมของชุมชน ผู้วิจัยขอน าเสนอผลการวิจัย
ดังนี ้
 ส่วนที่  1 ผลจากการศึกษาสถานการณ์
ปัญหาผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมการ
ฆ่าตัวตาย ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
สกลนคร พบว่าปัญหาการฆ่าตัวตายส าเร็จและอัตรา
การพยายามฆ่าตัวตายเป็นปัญหาท่ีส าคัญและมี
จ านวนเพิ่มมากขึ้นในแต่ละปี ซึ่งพบได้ในทุกกลุ่มวัย
และทุกกลุ่มโรค นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย มารับการ
บ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอกเพิ่มมากขึ้นทุกปีอย่าง
ต่อเนื่อง สอดคล้องกับ WHO1 และ Conner และ
คณะ2 ที่พบว่าการฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส าคัญทั่วโลกและเป็น 1 ใน 10 สาเหตุการเสียชีวิต
และพบว่าการฆ่าตัวตายส าเร็จมีประมาณ 10-20 
หรือโดยเฉลี่ย 10.6 ต่อแสนประชากรต่อปี โดยกลุ่ม
ที่มีความเสี่ยงสูง ต่อการฆ่าตัวตายมากที่สุดเมื่อเทียบ
กับประชากรทั่วไปและสูงสุดเป็นอันดับ 1 ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า รองลงมาคือผู้ป่วยที่ใช้แอลกอฮอล์
และสารเสพติด ซึ่งปัจจัยส าคัญต่อการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จและพยายามฆ่าตัวตาย ได้แก่ การดื่มสุราหนัก
ในช่วงนั้น การทะเละกับคนใกล้ชิด การมีนิสัย

ก้าวร้าว โกรธรุนแรง ไม่เคยเข้าสู่กระบวนการรักษา
สอดคล้องกับการศึกษาของ Borges และคณะ3 ที่
พบว่าการดื่มสุราอย่างหนักและการฆ่าตัวตายจะมี
ความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะอย่างยิ่งการ
ดื่มสุราในปริมาณที่สูงก่อให้เกิดความหุนหันพลัน
แล่น ก้าวร้าว ล่วงละเมิดบรรทัดฐานทางสังคม และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Carbello และคณะ5 
และวินัย รอบคอบและคณะ6 ที่พบว่าผู้ติดสุราที่ฆ่า
ตัวตายส าเร็จมักมีปัจจัยกดดันน ามาก่อน เช่น มี
ภาวะซึมเศร้า สุขภาพทรุดโทรม ทะเลาะกับบุคคล
ใกล้ชิด และยังพบว่าผู้ป่วยสุราร่วมกับโรคซึมเศร้าจะ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากกว่าคนที่ไม่มีโรคซึมเศร้า 
 รูปแบบการฆ่าตัวตายส่วนใหญ่ใช้วิธีผูกคอใน
ช่วงเวลากลางวันที่ไม่มีคนอยู่บ้านสอดคล้องกับข้อมูล
ของกรมสุขภาพจิต7และจรรยารักษ์ มีวงษ์สมและ
คณะ8 ที่ท าการศึกษาเรื่องสถานการณ์และวิธีการฆ่า
ตัวตายที่สัมพันธ์กับเพศ-ช่วงอายุ-ภูมิภาคในประเทศ
ไทย พ.ศ. 2555-2559 พบว่าวิธีการแขวนคอ รัดคอ 
และท าให้หายใจไม่ออกเป็นวิธีที่ถูกเลือกใช้มากที่สุด 
รองลงมาคือการใช้พิษจากยาฆ่าศัตรูพืชและสัตว์ 
การใช้สารพิษจากสารเคมีและสารพิษอ่ืนๆ และการ
ใช้กระสุนปืน 
 ระบบบริการและแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชที่มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายของกลุ่ม
งานจิต เวชและยาเสพติด  และทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสกลนคร ซึ่งมุ่งเน้นให้การปรึกษาทั่วไป 
ประกอบด้วย การให้สุขภาพจิตศึกษา การสัมภาษณ์
เพื่อสร้างแรงจูงใจ และในการบ าบัดแต่ละรายไม่ได้มี
การติดตามผลลัพธ์จากการบ าบัดที่ เป็นแนวทาง
ชัดเจน ไม่มีการตั้งเป้าหมายการบ าบัด และไม่ได้มี
การมุ่งเน้นให้ความสนใจและแก้ไขประเด็นปัญหา
ของผู้ป่วย และไม่มีระบบการดูแลอย่างต่อเน่ืองท่ี
บ้านและในชุมชนผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจึงพบว่าผู้ป่วยจิต
เวชกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายซ้ า และมี
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง

พบว่าประมาณเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตายซ้ าจ าเป็นต้องรับไว้รักษาแบบผู้ป่วย
ใน เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับสูง
หรือปานกลาง เป็นปัญหาส าคัญทางการพยาบาลที่
ต้องเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการมีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย
ขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาล สอดคล้องกับ
การศึกษาของอัครเดช กลิ่นพิบูลย์และคณะ9 ที่พบว่า 
กระบวนการบ าบัดเพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายใน
ผู้ป่วยจิตเวชในประเทศไทยมีหลากหลายรูปแบบ 
โดยส่ วน ใหญ่ ใช้ ม าตรฐานการบ าบั ดรั กษาที่
ประกอบด้วย การคัดกรองด้วยแบบประเมินระดับ
ความเสี่ยง การบ่งชี้ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง จ ากัด
การเข้าถึงสิ่งที่เป็นอันตรายต่อชีวิต การรักษาด้วยยา 
การบ าบัดทางจิตสังคมของทีมพยาบาลจิตเวชและ
ทีมสหวิชาชีพ โดยเฉพาะการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม การให้ค าปรึกษาแบบครอบครัว การให้
ค าปรึกษาแบบสนับสนุน การบ าบัดด้วยการรู้อาศัย
สติ การให้สุขภาพจิตศึกษา การสัมภาษณ์เพื่อสร้าง
แรงจูงใจ และการบ าบัดครอบครัวตามแนวซาเทียร์ 
(Satir’s Model) แต่ยังพบว่ามีผู้ป่วยจิตเวชพยายาม
ฆ่าตัวตายซ้ าและถูกส่งต่อเข้ารับการบ าบัดทางจิต
สังคมรักษาในโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังเป็นการ
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการบ าบัดรักษา สอดคล้องกับ
การศึกษาของกรมสุขภาพจิต7 ที่พบว่าประเทศต้อง
สูญเสียทางเศรษฐกิจในการรักษาผู้ที่พยายามฆ่าตัว
ตายปีละกว่า 400 ล้านบาท และเมื่อท าการวิเคราะห์
ปัญหาและสาเหตุของปัญหาพบว่าในการบ าบัดผู้ป่วย
จิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายแต่ละราย
ไม่ได้มีการติดตามผลลัพธ์จากการบ าบัดที่ เป็น
แนวทางชัดเจน ไม่มีการตั้งเป้าหมายการบ าบัด และ
ไม่ได้มีการมุ่งเน้นให้ความสนใจและแก้ไขประเด็น
ปัญหาของผู้ป่วย ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจึงพบว่าอัตราการ
ฆ่าตัวตายส าเร็จสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
 ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลต่อเนื่อง พบ
ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงเป็นอันดับ
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หนึ่งคือ มีความเครียดกับปัญหาในครอบครัวไม่รู้จะ
แก้ปัญหาอย่างไร รองลงมาคือ รู้สึกน้อยใจ ผิดหวัง 
ล้มเหลวในชีวิต มีอารมณ์หุนหันพลันแล่น คิดชั่ววูบ 
มึนเมาสุราและใช้สารเสพติด ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่ความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตายและฆ่าตัวตายซ้ าในโรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ในช่วงปี 2557-2563 ของอัคร
เดช กลิ่นพิบูลย์ และคณะ9 ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
ปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว มีปัญหาการสื่อสาร 
ไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม และผู้ป่วยกลุ่มนี้มีชีวิต
อยู่อย่างโดดเดี่ยวไร้ผู้คนเหลียวแล ควบคุมอารมณ์ได้
ต่ า มีการเสพสุรา มีบุคลิกภาพชนิดต่อต้านสังคม มี
การรับรู้ตนเองต่ า คิดว่าไม่มีคุณค่า ไม่มีคนรัก กลัว
ถูกทิ้ง เผชิญปัญหาแบบหุนหันพลันแล่น แก้ปัญหา
แบบไม่เหมาะสม ใช้อารมณ์เป็นหลัก โกรธ ด่าคนใน
ครอบครัว และทะเลาะกันไม่ฟังเหตุผล และพบว่า
ปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชทั้งสอง
กลุ่มนี้มีความคล้ายคลึงกันคือขาดทักษะหรือมีทักษะ
ในการแก้ปัญหาไม่เพียงพอเมื่อต้องเผชิญปัญหาที่
เกิดขึ้นในสถานการณ์ของชีวิตมักมีอารมณ์หุนหัน
พลันแล่น มีความรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า ปฏิเสธ
และหลีกหนีปัญหา ซึ่งเป็นความเสี่ยงสูงและเป็น
อุปสรรคต่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้านของญาติ/ผู้ดูแล 
นอกจากน้ี ยังพบว่าปัจจัยสาเหตุหลักของการมี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ้ าในผู้ป่วยจิต
เวชมาจากการบ าบัดทางจิตสังคมที่ไม่สอดคล้องกับ
ปัญหาและสาเหตุของการมีความคิดและพฤติกรรม
ฆ่าตัวตาย ที่ เป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยจิตเวชมีการ
ปรับตัวต่อปัญหาได้ไม่เหมาะสม ขาดความตระหนักรู้
ในตนเอง ไม่เข้าใจในตนเอง ไม่ยอมรับตนเองและคน
อื่นๆ ในครอบครัว ท าให้ขาดทักษะในการแก้ปัญหา
และมักมีมุมมองต่อปัญหาในทางลบ ไม่เห็นเป้าหมาย
ที่เกิดจากการบ าบัดในแต่ละครั้งได้อย่างชัดเจน และ
ไม่รับรู้ว่าเป้าหมายจ าเพาะของการบ าบัดในแต่ละ
ครั้งนั้นว่า ในชั่วโมงนี้ เวลานี้เขาต้องการให้ตัวเอง

เปลี่ยนแปลงไปอย่างไรหลังการบ าบัดครั้งนี้ ซึ่งผู้รับ
การบ าบัดควรมีความสามารถที่จะท าได้เองเพื่อให้
บรรลุเป้าหมายในการเห็นคุณค่าในตนเองมากขึ้น 
สามารถตัดสินใจเลือกแนวทางแก้ไขได้ดีขึ้นและ
สามารถรับผิดชอบต่อทุกข์และสุขของตัวเองได้มาก
ขึ้น ช่วยให้ผู้รับการบ าบัดจัดการเปลี่ยนแปลงภายใน
จิตใจของตนเองจนเป็นคนท่ีต่างไปจากคนเดิม ไม่ใช่
เปลี่ยนแปลงแค่ระดับพฤติกรรมแล้วท าอะไรต่างไป
จากเดิม การเป็นคนที่ต่างไปจากเดิม คือ ทุกส่วนของ
จิตใจได้เปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้น เพื่อให้เกิดการบรรลุ
เป้าหมายชีวิต 3 ด้าน สุขภาพดี มีความสุข มี
ความส าเร็จ สอดคล้องกับการศึกษาของ Krug และ
คณะอ้างในอัครเดช กลิ่นพิบูลย์ และคณะ9 ที่พบว่า
การบ าบัดที่สร้างให้มีปัจจัยปกป้องที่ดีจะช่วยส่งเสริม
ให้เกิดประสิทธิภาพในการบ าบัดเพิ่มมากขึ้น ซึ่ง
พบว่าด้านบุคคล ได้แก่ การมีทักษะในการเผชิญกับ
ปัญหา และมีทักษะในการแก้ปัญหา เหตุผลที่
ต้องการมีชีวิตอยู่ ความเช่ือและศีลธรรมที่ค้านการฆ่า
ตัวตาย ด้านความสัมพันธ์ ได้แก่ ความสัมพันธ์ที่
เชื่อมโยงของบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสถาบัน
ทางสังคม การสนับสนุนความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ
สุขภาพ ด้านชุมชน ได้แก่ โรงเรียน สถานที่ท างาน 
และชุมชนแวดล้อมให้การสนับสนุนด้านความ
ปลอดภัย มีแหล่งทรัพยากรในการดูแลต่อเนื่องหลัง
การรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช และด้านสังคม ได้แก่ 
การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่ครอบคลุมทั้งกาย
และใจ มีนโยบาย/กฎหมายจ ากัดการเข้าถึงวัตถุ
อันตราย/วิธีการฆ่าตัวตาย สอดคล้องกับการศึกษา 
จรรยารักษ์ มีวงษ์สม และคณะ8 ได้ท าการศึกษาเรื่อง
สถานการณ์และวิธีการฆ่าตัวตายที่สัมพันธ์กับเพศ-
ช่วงอายุ-ภูมิภาคในประเทศไทย พ.ศ. 2555-2559 
พบว่าแนวทางการแก้ไขปัญหาคือการสร้างภูมิคุ้มกัน
ทางความคิดในวัยเด็ก การสร้างความสัมพันธ์ใน
ครอบครัวและชุมชน และการควบคุมอุปกรณ์การฆ่า
ตัวตาย รวมถึงการมีระบบสาธารณสุขที่ดี  
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หนึ่งคือ มีความเครียดกับปัญหาในครอบครัวไม่รู้จะ
แก้ปัญหาอย่างไร รองลงมาคือ รู้สึกน้อยใจ ผิดหวัง 
ล้มเหลวในชีวิต มีอารมณ์หุนหันพลันแล่น คิดชั่ววูบ 
มึนเมาสุราและใช้สารเสพติด ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่ความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตายและฆ่าตัวตายซ้ าในโรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ในช่วงปี 2557-2563 ของอัคร
เดช กลิ่นพิบูลย์ และคณะ9 ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
ปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว มีปัญหาการสื่อสาร 
ไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม และผู้ป่วยกลุ่มนี้มีชีวิต
อยู่อย่างโดดเดี่ยวไร้ผู้คนเหลียวแล ควบคุมอารมณ์ได้
ต่ า มีการเสพสุรา มีบุคลิกภาพชนิดต่อต้านสังคม มี
การรับรู้ตนเองต่ า คิดว่าไม่มีคุณค่า ไม่มีคนรัก กลัว
ถูกทิ้ง เผชิญปัญหาแบบหุนหันพลันแล่น แก้ปัญหา
แบบไม่เหมาะสม ใช้อารมณ์เป็นหลัก โกรธ ด่าคนใน
ครอบครัว และทะเลาะกันไม่ฟังเหตุผล และพบว่า
ปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชทั้งสอง
กลุ่มนี้มีความคล้ายคลึงกันคือขาดทักษะหรือมีทักษะ
ในการแก้ปัญหาไม่เพียงพอเมื่อต้องเผชิญปัญหาที่
เกิดขึ้นในสถานการณ์ของชีวิตมักมีอารมณ์หุนหัน
พลันแล่น มีความรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า ปฏิเสธ
และหลีกหนีปัญหา ซึ่งเป็นความเสี่ยงสูงและเป็น
อุปสรรคต่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้านของญาติ/ผู้ดูแล 
นอกจากนี้ ยังพบว่าปัจจัยสาเหตุหลักของการมี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ้ าในผู้ป่วยจิต
เวชมาจากการบ าบัดทางจิตสังคมที่ไม่สอดคล้องกับ
ปัญหาและสาเหตุของการมีความคิดและพฤติกรรม
ฆ่าตัวตาย ที่ เป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยจิตเวชมีการ
ปรับตัวต่อปัญหาได้ไม่เหมาะสม ขาดความตระหนักรู้
ในตนเอง ไม่เข้าใจในตนเอง ไม่ยอมรับตนเองและคน
อ่ืนๆ ในครอบครัว ท าให้ขาดทักษะในการแก้ปัญหา
และมักมีมุมมองต่อปัญหาในทางลบ ไม่เห็นเป้าหมาย
ที่เกิดจากการบ าบัดในแต่ละครั้งได้อย่างชัดเจน และ
ไม่รับรู้ว่าเป้าหมายจ าเพาะของการบ าบัดในแต่ละ
ครั้งนั้นว่า ในชั่วโมงนี้ เวลานี้เขาต้องการให้ตัวเอง

เปลี่ยนแปลงไปอย่างไรหลังการบ าบัดครั้งนี้ ซึ่งผู้รับ
การบ าบัดควรมีความสามารถที่จะท าได้เองเพื่อให้
บรรลุเป้าหมายในการเห็นคุณค่าในตนเองมากขึ้น 
สามารถตัดสินใจเลือกแนวทางแก้ไขได้ดีขึ้นและ
สามารถรับผิดชอบต่อทุกข์และสุขของตัวเองได้มาก
ขึ้น ช่วยให้ผู้รับการบ าบัดจัดการเปลี่ยนแปลงภายใน
จิตใจของตนเองจนเป็นคนที่ต่างไปจากคนเดิม ไม่ใช่
เปล่ียนแปลงแค่ระดับพฤติกรรมแล้วท าอะไรต่างไป
จากเดิม การเป็นคนที่ต่างไปจากเดิม คือ ทุกส่วนของ
จิตใจได้เปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้น เพื่อให้เกิดการบรรลุ
เป้าหมายชีวิต 3 ด้าน สุขภาพดี มีความสุข มี
ความส าเร็จ สอดคล้องกับการศึกษาของ Krug และ
คณะอ้างในอัครเดช กลิ่นพิบูลย์ และคณะ9 ที่พบว่า
การบ าบัดที่สร้างให้มีปัจจัยปกป้องที่ดีจะช่วยส่งเสริม
ให้เกิดประสิทธิภาพในการบ าบัดเพิ่มมากขึ้น ซึ่ง
พบว่าด้านบุคคล ได้แก่ การมีทักษะในการเผชิญกับ
ปัญหา และมีทักษะในการแก้ปัญหา เหตุผลที่
ต้องการมีชีวิตอยู่ ความเช่ือและศีลธรรมที่ค้านการฆ่า
ตัวตาย ด้านความสัมพันธ์ ได้แก่ ความสัมพันธ์ที่
เชื่อมโยงของบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสถาบัน
ทางสังคม การสนับสนุนความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ
สุขภาพ ด้านชุมชน ได้แก่ โรงเรียน สถานที่ท างาน 
และชุมชนแวดล้อมให้การสนับสนุนด้านความ
ปลอดภัย มีแหล่งทรัพยากรในการดูแลต่อเนื่องหลัง
การรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช และด้านสังคม ได้แก่ 
การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่ครอบคลุมทั้งกาย
และใจ มีนโยบาย/กฎหมายจ ากัดการเข้าถึงวัตถุ
อันตราย/วิธีการฆ่าตัวตาย สอดคล้องกับการศึกษา 
จรรยารักษ์ มีวงษ์สม และคณะ8 ได้ท าการศึกษาเรื่อง
สถานการณ์และวิธีการฆ่าตัวตายที่สัมพันธ์กับเพศ-
ช่วงอายุ-ภูมิภาคในประเทศไทย พ.ศ. 2555-2559 
พบว่าแนวทางการแก้ไขปัญหาคือการสร้างภูมิคุ้มกัน
ทางความคิดในวัยเด็ก การสร้างความสัมพันธ์ใน
ครอบครัวและชุมชน และการควบคุมอุปกรณ์การฆ่า
ตัวตาย รวมถึงการมีระบบสาธารณสุขที่ดี  

 การบ าบัดตามแนวคิดซาเทียร์ ร่วมกับการใช้
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนหรือ
กระบวนการ A-I-C ช่วยเสริมสร้างความร่วมมือ
ระหว่ างบุคลากรทางการแพทย์  ชุมชน และ
ครอบครัวผู้ป่วยท าให้เกิดความยั่งยืนในระบบการ
ดูแลและช่วยลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง 
และยังตอบสนองต่อความจ าเป็นในการลดความ
เหลื่อมล้ าทางการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตในพื้นที่
ชนบท ซึ่งเป็นหนึ่งในเป้าหมายส าคัญของการพัฒนา
สุขภาพจิตระดับชาติ สอดคล้องกับวิธีสร้างปัจจัย
ปกป้องให้เข้มแข้งโดยใช้กระบวนการสร้างการมีส่วน
ร่วมในชุมชนหรือกระบวนการ A-I-C และใช้แนวคิด
การบ าบัดตามแนวคิดซาเทียร์ที่ให้ความส าคัญกับ
เป้าหมายของการบ าบัดอย่างมาก โดยการก าหนด
เป้าหมายจ าเพาะของการบ าบัดคร้ังนั้นๆ ผู้บ าบัด
ต้องส ารวจจากผู้รับการบ าบัดว่า ในชั่วโมงนี้ เวลานี้
เขาต้องการให้ตัวเองเปลี่ยนแปลงไปอย่างไรหลังการ
บ าบัดครั้งนี้ ซึ่งผู้รับการบ าบัดต้องสามารถท าได้เอง 
การบ าบัดตามแนวคิดซาเทียร์จึงทางเลือกส าหรับใช้
ในการบ าบัดผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรม
การฆ่า ตัวตาย ซึ่งเป็นปัญหาที่ยุ่งยาก ซับซ้อน จะ
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้ฝึกการตั้งเป้าหมายเพ่ือให้
เกิดการเติบโตทางบวก เพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความสอดคล้องกลมกลืน
ระหว่างอารมณ์ ความรู้สึกกับพฤติกรรม โดยใช้เวลา
เพียงส้ันๆ และได้ผลดี สามารถลดความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตายลงได้ ลดอัตราการเข้านอนพักใน
โรงพยาบาล ลดอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จซึ่ ง
สอดคล้องการงานวิจัยของรพีพร ค าแก้ว12 ที่พบว่า
โปรแกรมบ าบัดโรคซึมเศร้าโดยการประยุกต์ใช้ 
Satir's model ช่วยให้ผู้ป่วยลดอาการซึมเศร้าและ
ความคิดฆ่าตัวตาย กระตุ้นให้ผู้ป่วยมองปัญหาเป็นสิ่ง
ท้าทาย และสอดคล้องกับงานวิจัยของนิตยา จรัส
แสง13 ที่พบว่าการบ าบัดตามแนวคิดซาเทียร์ต่อ
อาการซึมเศร้า ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและความ

สอดคล้องกลมกลืนในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสามารถลด
อาการซึมเศร้า เพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและ
เพิ่มความสอดคล้องกลมกลืนหลังสิ้นสุดการบ าบัด
ทันทีและหลังติดตาม 3 เดือนได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 
 ส่วนที่  2 ผลการพัฒนารูปแบบฯ (RICH 
Model) โดยใช้แนวคิดการบ าบัดตามแนวซาเทียร์  
ร่วมกับสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน หรือ RICH 
Model ประกอบด้วย 4 แนวทางหลัก คือ  
 1. R: Register of risk groups การค้นหาและ
จัดท าทะเบียนกลุ่มเสี่ยง การส ารวจข้อมูลเชิงลึกและ
วิเคราะห์ปัจจัยกระตุ้น การจัดการความเสี่ยงตาม
แนวทางท่ีได้จากการถอดบทเรียนในรายท่ีฆ่าตัวตาย
ส าเร็จทุกราย ผ่านการประชุมร่วมกับเจ้าหน้าที่ใน
พื้นที่  อสม. ผู้น าชุมชน องค์กรปกครองท้องถิ่น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล เพ่ือหา
แนวทางป้องกันและแก้ไข 
 2. I: Intervention การบ าบัดตามแนว Satir's 
Systemic (brief) Therapy ที่ ผู้ วิ จั ย ได้พัฒนาขึ้ น 
จ านวน 5 ครั้งๆ ละ 60-90 นาที ครั้งที่ 1-2 เป็นการ
ท าความรู้จักและช่วยให้ผู้ป่วยได้รับรู้และยอมรับโลก
ภายในจิตใจตนเองได้ ครั้งที่ 3-4 ช่วยให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงและมีทางเลือกให้ตนเอง ครั้งที่ 5 เป็น
การตอกย้ าการเปลี่ยนแปลง  
 3. C: Community involvement ส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันและดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัว
ตาย โดยบูรณาการงานสุขภาพจิตเข้ากับงานบริการ
ต่างๆ ให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
ในโรงเรียน อสม. และในชุมชน เน้นการคัดกรองด้วย 
2Q เน้นการประชาสัมพันธ์ทางหอกระจายเสียงใน
หมู่บ้านโดยใช้คลิปวิดิโอสั้น จัดท าโครงการลดการใช้
สารเสพติดต่างๆ รวมทั้ง บุหรี่ สุรา ในชุมชน โดย
บูรณาการร่วมกับ สสส. กองทุนเทศบาลและองค์กร
ปกครองท้องถิ่น 
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 4. H: Holistic approach "การดูแลแบบองค์
รวม" โดยด าเนินการให้มีสุขภาวะที่ดีทั้งร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคมและสิ่งแวดล้อม ด้วยการดูแล
บุคคลรวมทั้งครอบครัวของเขาและชุมชนที่เขาอาศัย
อยู่ด้วยเพื่อคงไว้ซึ่งความมีสุขภาวะที่ดีและยั่งยืน ดัง
ภาพที่ 1 
 

 
ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด

และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย “RICH Model” 
 

 ส่วนที่  3  ผลของการใ ช้ รูปแบบ RICH 
Model  

 การใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่ วยจิตเวชที่ มี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยใช้แนวคิด
การบ าบัดตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับสร้างการมีส่วน
ร่วมของชุมชน (RICH Model) โดยท าการตรวจสอบ
ข้ อ ต ก ล ง เ บื้ อ ง ต้ น เ กี่ ย ว กั บ  Sphericity ผ ล 
Mauchly’s Test พบว่า คะแนนเฉลี่ย CSI (W = 
.035 , p < .000) , PHQ-9 (W = .096 , p < .003) 
และ PHQ-8 (W = .030, p < .000) มีค่า p น้อย
กว่า .05 ทุกตัวแปร จึงปฏิเสธสมมติฐานว่าง (H₀) 
แ ส ด ง ว่ า ข้ อ มู ล ไ ม่ เ ป็ น ไ ป ต า ม เ งื่ อ น ไ ข ข อ ง 
Compound Symmetry ดังนั้น ในการวิเคราะห์ 
repeated measures ANOVA จ าเป็นต้องใช้ค่าที่
ปรับแล้วด้วยวิธี Greenhouse-Geisser เพื่อให้ผล
การวิเคราะห์มีความถูกต้องและน่าเชื่อถือ ซึ่งพบว่า 
มีความเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
คะแนนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) เพิ่มขึ้นจาก
ก่อนบ าบัดอย่างชัดเจนที่ เฉลี่ย 84.649 (95% 
CI=81 .836–87 .462 )  เป็น  122 .351 (95% 
CI=119.664–125.039) หลังการบ าบัด และลดลง
เล็กน้อยในช่วงติดตามผลที่ 2 และ 4 สัปดาห์ เป็น 
120.108 และ 114.973 ตามล าดับ ดังภาพที่ 2 

 

 
 

ภาพที่ 2 กราฟเส้นแสดงคะแนนเฉลี่ยแบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) กอ่นและหลังทดลองทันที
และในระยะตดิตามหลังการทดลอง 2 และ 4 สัปดาห์ (n=34) 
 

ก่อนทดลอง หลังทดลองทันที หลังทดลอง 2 สัปดาห์ หลังทดลอง 4 สัปดาห์
CSI 84.65 122.35 120.11 114.97

25.00

75.00

125.00
คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI)



646 647
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 10 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม – สิงหาคม 2568

 4. H: Holistic approach "การดูแลแบบองค์
รวม" โดยด าเนินการให้มีสุขภาวะที่ดีทั้งร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคมและสิ่งแวดล้อม ด้วยการดูแล
บุคคลรวมทั้งครอบครัวของเขาและชุมชนที่เขาอาศัย
อยู่ด้วยเพื่อคงไว้ซึ่งความมีสุขภาวะที่ดีและยั่งยืน ดัง
ภาพที่ 1 
 

 
ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด

และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย “RICH Model” 
 

 ส่วนที่  3  ผลของการใ ช้รูปแบบ RICH 
Model  

 การใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่ วยจิตเวชที่ มี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยใช้แนวคิด
การบ าบัดตามแนวซาเทียร์ ร่วมกับสร้างการมีส่วน
ร่วมของชุมชน (RICH Model) โดยท าการตรวจสอบ
ข้ อ ต ก ล ง เ บื้ อ ง ต้ น เ กี่ ย ว กั บ  Sphericity ผ ล 
Mauchly’s Test พบว่า คะแนนเฉลี่ย CSI (W = 
.035 , p < .000) , PHQ-9 (W = .096 , p < .003) 
และ PHQ-8 (W = .030, p < .000) มีค่า p น้อย
กว่า .05 ทุกตัวแปร จึงปฏิเสธสมมติฐานว่าง (H₀) 
แ ส ด ง ว่ า ข้ อ มู ล ไ ม่ เ ป็ น ไ ป ต า ม เ งื่ อ น ไ ข ข อ ง 
Compound Symmetry ดังนั้น ในการวิเคราะห์ 
repeated measures ANOVA จ าเป็นต้องใช้ค่าที่
ปรับแล้วด้วยวิธี Greenhouse-Geisser เพื่อให้ผล
การวิเคราะห์มีความถูกต้องและน่าเชื่อถือ ซึ่งพบว่า 
มีความเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
คะแนนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) เพิ่มขึ้นจาก
ก่อนบ าบัดอย่างชัดเจนที่ เฉลี่ย 84.649 (95% 
CI=81 .836–87 .462 )  เป็น  122 .351 (95% 
CI=119.664–125.039) หลังการบ าบัด และลดลง
เล็กน้อยในช่วงติดตามผลที่ 2 และ 4 สัปดาห์ เป็น 
120.108 และ 114.973 ตามล าดับ ดังภาพที่ 2 

 

 
 

ภาพที่ 2 กราฟเส้นแสดงคะแนนเฉลี่ยแบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI) กอ่นและหลังทดลองทันที
และในระยะตดิตามหลังการทดลอง 2 และ 4 สัปดาห์ (n=34) 
 

ก่อนทดลอง หลังทดลองทันที หลังทดลอง 2 สัปดาห์ หลังทดลอง 4 สัปดาห์
CSI 84.65 122.35 120.11 114.97

25.00

75.00

125.00
คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (CSI)

 คะแนนภาวะซึมเศร้า (PHQ-9) ลดลงอย่าง
ชัดเจนจาก 19.405 (95% CI = 18.085–20.726) 
ก่อนบ าบัด เป็น 11.541 (95% CI = 9.848–13.233) 
หลังบ าบัด และลดลงต่อเนื่องในช่วงติดตามผลเป็น 
4.054 และ 2.162 ส่วนของคะแนนความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตาย (PHQ-8) ลดลงอย่างชัดเจนจาก 
24.000 (95% CI = 18.920–29.080) ก่อนบ าบัด 
เป็น 10.000 (95% CI = 6.386–13.614) หลังบ าบัด 
และลดลงต่อเนื่องในช่วงติดตามผลเป็น 4.432 และ 
3.892 ดังภาพที่ 3 
 ผลลัพธ์ที่ได้จากการใช้ RICH Model พบว่า 
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จและการกลับมารักษาซ้ าใน
กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 0 แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ
ของรูปแบบการบ าบัดนี้ และพบว่าร้อยละ 95 ของ
ภาคีเครือข่ายพึงพอใจในรูปแบบการดูแล RICH 

Model และมีข้อเสนอแนะว่าควรมีการติดตามเยี่ยม
จากสหวิชาชีพของโรงพยาบาลสกลนครอย่าง
สม่ าเสมออย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง/ราย โดยเจ้าหน้าที่
และ อสม มีแรงจูงใจมากขึ้นในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
การสังเกตอาการเตือน และน าเข้าสู่การักษา ดังนั้น 
กล่าวได้ว่า RICH Model เป็นแนวทางที่เหมาะสมใน
การบ าบัดผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรม
การฆ่าตัวตาย โดยสามารถเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง ลดอาการซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งเสริมการค้นหา คัดกรอง 
และเข้าถึงบริการสุขภาพจิต เพิ่มการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน และสร้างความยั่งยืนในการดูแลผู้ป่วย ควรมี
การพัฒนาบุคลากรอย่างต่อเนื่องเพื่อรองรับการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างมีประสิทธิภาพ

 

 
 

 ภาพที่ 3 กราฟเส้นแสดงคะแนนเฉลี่ยแบบประเมินโรคซึมเศร้า (9Q) และการฆ่าตัวตาย (8Q) ก่อนและหลัง 
 ทดลองทันที และในระยะติดตามผล 2 และ 4 สัปดาห์ (n=34) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
  ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 26 คน จากทั้งหมด 34 คน มี
อายุเฉลี่ย 25.89 ปี (S.D.= 12.80) อายุต่ าสุด 12 ปี 
สูงสุด 59 ปี อยู่ในช่วงอายุ 17-23 ป มากที่สุด คิด
เป็นร้อยละ 35.29 รองลงมาเป็นช่วงอายุ 10 – 16 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 26.47 สถานภาพสมรส โสด มากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ 61.76 รองลงมา แต่งงานและอยู่
ด้วยกัน ร้อยละ 26.47 การศึกษาอยู่ ในระดับ

ประถมศึกษา มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 38.24 ส่วน
ใหญ่อาชีพท าสวน /ท าไร่/ ท านา มากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 44.12 รองลงมาเป็น นักเรียน นักศึกษา ร้อย
ละ 35.29 และผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็น พ่อแม่ คิด
เป็นร้อยละ 58.82 กลุ่มตัวอย่างมีรายได้ เฉลี่ย 
15,000 บาทต่อเดือน น้อยสุด 3,000 บาทต่อเดือน 
มากสุด 25,000 บาทต่อเดือน 
 ผลการพัฒนารูปแบบฯ ตามกรอบแนวคิดและ
พัฒนารูปแบบต้นแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี

ก่อนทดลอง หลังทดลองทันที หลังทดลอง 2 สัปดาห์ หลังทดลอง 4 สัปดาห์
9Q 19.41 11.54 4.05 2.16
8Q 24.00 10.00 4.43 3.89

0.00
10.00
20.00
30.00 คะแนนประเมินโรคซึมเศร้า (9Q) และการฆ่าตัวตาย (8Q) 



648
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 10 NO. 4 July – August 2025
649

ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายร่วมกับชุมชน
โดยใช้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (AIC) พบว่า 
(1) A : Appreciation เป็นการสร้างความรู้ด้วยการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อศึกษาระบาดวิทยาเมื่อมี
กรณีฆ่าตัวตายส าเร็จ ได้ข้อมูลทางระบาดวิทยาและ
เป็นข้อมูลองค์ความรู้ส าหรับบุคลากรและเครือข่าย
ในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย คือ (1.1) ประเด็นหลักท่ี
ส่งผลต่อการฆ่าตัวตายแยกเป็น ครอบครัว ชุมชน ยา
เสพติด (1.2) สัญญาณเตือน (1.3) กลุ่มบุคคลที่ควร
ดูแลเป็นพิเศษ (1.4) แนวทางการแก้ไขร่วมกัน 
จากนั้นน ามาพัฒนาศักยภาพบุคลากรโดยจัดประชุม
เชิงปฏิบัติการให้ความรู้เรื่องปัญหาสุขภาพจิต ปัญหา
การฆ่าตัวตาย การค้นหา คัดกรอง การเฝ้าระวัง
ให้กับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล และ
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ผู้น าชุมชนและ
ประชาชนท่ัวไปในพื้นที่อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
เจ้าหน้าที่หน่วยงานปกครองส่วนท้องถิ่น (2) I : 
Influence การสร้างแนวทางการพัฒนาโดยประชุม
ทีมเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล อาสาสมัคร
สาธารณสุข สมาชิกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อ
เสนอรูปแบบที่ได้จากการด าเนินโครงการจากชุมชน
น าร่อง 2 ชุมชนคือต าบลเชียงเครือ และต าบลหนอง
ลาด ผลลัพธ์ที่ได้คือรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยใช้แนวคิด
การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนร่วมกับการบ าบัด
ตามแนวซาเทียร์ จังหวัดสกลนคร หรือที่เรียกว่า 
RICH Model แ ล ะ  ( 3 )  C : Control ก า ร ส ร้ า ง
แนวทางปฏิบัติ จัดท าผังการไหลของงานการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัว
ตาย ตาม RICH Model ที่ประกอบด้วยระบบการ R: 
Register of risk group’s โดยคัดกรองผู้ป่วยจิตเวช
ที่มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ด้วย 2 

ค าถาม และ 9Q, 8Q, I: Intervention ด้วยรูปแบบ
การบ าบัดตามแนว Satir's Model, C: Community 
involvement ระบบการเฝ้าระวังโดยให้ชุมชนมีส่วน
ร่วมในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
และพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยบูรณาการงาน
สุขภาพจิตเข้ากับงานบริการต่าง ๆ และ H: Holistic 
approach "จั ด ก า ร ดู แ ล แ บ บ อ ง ค์ ร ว ม "  โ ด ย
ด าเนินการให้มีสุขภาวะที่ดีทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคมและสิ่งแวดล้อม โดยการดูแลบุคคลรวมทั้ง
ครอบครัวของเขาและชุมชนท่ีเขาอาศัยอยู่ด้วยเพ่ือ
คงไว้ซึ่ งความมีสุ ขภาวะที่ ดี  ซึ่ งสอดคล้องกับ
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนหรือ
ก ร ะ บ ว น ก า ร  A-I-C พั ฒ น า ขึ้ น โ ด ย ส ถ า บั น 
Organization Development : An International 
Institute (ODII) สหรั ฐอ เมริกา โดย William E. 
Smith และ Turid Sato อ้างถึ ง ในชนัญธวีร์  ฐิ ต
วัฒนานนท์14 โดยวิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการที่มี
การระดมพลังสมอง พลังความคิด สร้างสรรค์ของ
สมาชิกในชุมชนเพื่อแก้ไขปัญหาและพัฒนาในเชิง
สร้างสรรค์อย่างเป็นขั้นตอน โดยเปิดโอกาสให้
ผู้ เข้าร่วมประชุมได้มีโอกาสสื่อสาร แลกเปลี่ยน
ความรู้ข้อมูลและประสบการณ์ซึ่งกันและกันอย่าง
เป็นประชาธิปไตย อันจะน าไปสู่ความเข้าใจถึงสภาพ
ปัญหา ข้อจ ากัด ความต้องการและศักยภาพของ
ผู้เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ (1) การ
สร้างความรู้ (Appreciation: A) (2) การสร้างแนว
ทางการพัฒนา ( Influence: I) และ (3) การสร้าง
แนวทางปฏิบัติ (Control: C) 
 ผลของการใช้รูปแบบ RICH Model พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง (CSI) เพิ่มสูงขึ้นมากกว่าก่อนทดลอง และมี
แนวโน้มลดลงเล็กน้อยในระยะติดตามผลหลังการ
ทดลอง 1 เดือนและ 3 เดือน ซึ่งได้แสดงถึงความ
คงทนในประสิทธิผลของโปรแกรมบ าบัดนี้แต่ลดลง
ตามระยะเวลาท่ียาวนานขึ้น และคะแนนเฉลี่ยจาก
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ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายร่วมกับชุมชน
โดยใช้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (AIC) พบว่า 
(1) A : Appreciation เป็นการสร้างความรู้ด้วยการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือศึกษาระบาดวิทยาเมื่อมี
กรณีฆ่าตัวตายส าเร็จ ได้ข้อมูลทางระบาดวิทยาและ
เป็นข้อมูลองค์ความรู้ส าหรับบุคลากรและเครือข่าย
ในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย คือ (1.1) ประเด็นหลักท่ี
ส่งผลต่อการฆ่าตัวตายแยกเป็น ครอบครัว ชุมชน ยา
เสพติด (1.2) สัญญาณเตือน (1.3) กลุ่มบุคคลที่ควร
ดูแลเป็นพิเศษ (1.4) แนวทางการแก้ไขร่วมกัน 
จากนั้นน ามาพัฒนาศักยภาพบุคลากรโดยจัดประชุม
เชิงปฏิบัติการให้ความรู้เรื่องปัญหาสุขภาพจิต ปัญหา
การฆ่าตัวตาย การค้นหา คัดกรอง การเฝ้าระวัง
ให้กับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล และ
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ผู้น าชุมชนและ
ประชาชนท่ัวไปในพ้ืนท่ีอ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
เจ้าหน้าที่หน่วยงานปกครองส่วนท้องถิ่น (2) I : 
Influence การสร้างแนวทางการพัฒนาโดยประชุม
ทีมเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล อาสาสมัคร
สาธารณสุข สมาชิกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อ
เสนอรูปแบบที่ได้จากการด าเนินโครงการจากชุมชน
น าร่อง 2 ชุมชนคือต าบลเชียงเครือ และต าบลหนอง
ลาด ผลลัพธ์ที่ได้คือรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยใช้แนวคิด
การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนร่วมกับการบ าบัด
ตามแนวซาเทียร์ จังหวัดสกลนคร หรือที่เรียกว่า 
RICH Model แ ล ะ  ( 3 )  C : Control ก า ร ส ร้ า ง
แนวทางปฏิบัติ จัดท าผังการไหลของงานการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัว
ตาย ตาม RICH Model ที่ประกอบด้วยระบบการ R: 
Register of risk group’s โดยคัดกรองผู้ป่วยจิตเวช
ที่มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ด้วย 2 

ค าถาม และ 9Q, 8Q, I: Intervention ด้วยรูปแบบ
การบ าบัดตามแนว Satir's Model, C: Community 
involvement ระบบการเฝ้าระวังโดยให้ชุมชนมีส่วน
ร่วมในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
และพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยบูรณาการงาน
สุขภาพจิตเข้ากับงานบริการต่าง ๆ และ H: Holistic 
approach "จั ด ก า ร ดู แ ล แ บ บ อ ง ค์ ร ว ม "  โ ด ย
ด าเนินการให้มีสุขภาวะที่ดีทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคมและสิ่งแวดล้อม โดยการดูแลบุคคลรวมทั้ง
ครอบครัวของเขาและชุมชนท่ีเขาอาศัยอยู่ด้วยเพ่ือ
คงไว้ซึ่ งความมีสุ ขภาวะที่ ดี  ซึ่ งสอดคล้องกับ
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนหรือ
ก ร ะ บ ว น ก า ร  A-I-C พั ฒ น า ขึ้ น โ ด ย ส ถ า บั น 
Organization Development : An International 
Institute (ODII) สหรัฐอเม ริกา โดย William E. 
Smith และ Turid Sato อ้างถึ ง ในชนัญธวีร์  ฐิ ต
วัฒนานนท์14 โดยวิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการที่มี
การระดมพลังสมอง พลังความคิด สร้างสรรค์ของ
สมาชิกในชุมชนเพื่อแก้ไขปัญหาและพัฒนาในเชิง
สร้างสรรค์อย่างเป็นขั้นตอน โดยเปิดโอกาสให้
ผู้ เข้าร่วมประชุมได้มีโอกาสสื่อสาร แลกเปลี่ยน
ความรู้ข้อมูลและประสบการณ์ซึ่งกันและกันอย่าง
เป็นประชาธิปไตย อันจะน าไปสู่ความเข้าใจถึงสภาพ
ปัญหา ข้อจ ากัด ความต้องการและศักยภาพของ
ผู้เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ (1) การ
สร้างความรู้ (Appreciation: A) (2) การสร้างแนว
ทางการพัฒนา ( Influence: I) และ (3) การสร้าง
แนวทางปฏิบัติ (Control: C) 
 ผลของการใช้รูปแบบ RICH Model พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง (CSI) เพิ่มสูงขึ้นมากกว่าก่อนทดลอง และมี
แนวโน้มลดลงเล็กน้อยในระยะติดตามผลหลังการ
ทดลอง 1 เดือนและ 3 เดือน ซึ่งได้แสดงถึงความ
คงทนในประสิทธิผลของโปรแกรมบ าบัดนี้แต่ลดลง
ตามระยะเวลาท่ียาวนานขึ้น และคะแนนเฉลี่ยจาก

แบบประเมินโรคซึมเศร้า (9Q) ลดลงโดยมีค่าคะแนน
เฉลี่ยน้อยกว่าการก่อนทดลอง และมีแนวโน้มลดลง
อย่างต่อเนื่องในระยะติดตามผลหลังการทดลอง 1 
เดือนและ 3 เดือน โดยลดลงอยู่ในระดับน้อยมาก 
(9Q<7 คะแนน)  ซึ่ ง ได้แสดงถึ งความคงทนใน
ประสิทธิผลของโปรแกรมบ าบัดนี้ และคะแนนเฉลี่ย
จากแบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) ลดลงโดยมีค่า
คะแนนเฉล่ียน้อยกว่าก่อนทดลอง และมีแนวโน้ม
ลดลงอย่างต่อเนื่องในระยะติดตามผลหลังการ
ทดลอง 1 เดือนและ 3 เดือน โดยลดลงอยู่ในระดับ
น้ อย  (8Q=<8)  ซ่ึ ง ไ ด้ แสดงถึ งความคงทนใน
ประสิทธิผลของโปรแกรมบ าบัดนี้ นอกจากนี้ยังส่งผล
ถึงอัตราของผู้ป่วยซึมเศร้าเข้าถึงบริการสูงขึ้นถึง ร้อย
ละ 146.32 ซึ่ งมากกว่า ร้อยละ 75 ตามเกณฑ์
เป้าหมายตัวชี้วัด อัตราผู้พยายามฆ่าตัวตายได้รับการ
ช่วยเหลือและติดตามเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 
93.75 ซึ่งมากกว่าร้อยละ 80 ตามเกณฑ์เป้าหมาย
ตัวชี้วัด และอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ในกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 0 สอดคล้องกับไพจิตร พุทธรอด 
และกนกวรรณ ศิลปกรรมพิเศษ11 ที่พบว่า ค่าเฉลี่ย
ของคะแนนภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการบ าบัดรายบุคคลโดยใช้แนวคิดซาเทียร์
น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมน้ีอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ .05 และอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จใน
กลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 0 สอดคล้องกับการศึกษาของ
อ าพรทิพย์ อุดทาโท และอนุกูล มะโนทน15 ที่ศึกษา
การพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
แก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายส าเร็จ ตามวิถีชีวิตใหม่ 

ต าบลแม่ตีบ อ าเภองาว จังหวัดล าปาง พบว่าไม่พบ
การฆ่าตัวตายส าเร็จหลังใช้รูปแบบการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในการแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตาย 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การน าแนวทางทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่
มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย โดยใช้
แนวคิดซาเทียร์ จังหวัดสกลนคร ไปใช้ควรปรับให้
เหมาะกับบริบทของจังหวัดตนเอง โดยสนับสนุน
กระบวนการมีส่วนร่วม การประชาสัมพันธ์ การสร้าง
เสริมความรู้ และการดูแลต่อเน่ืองสู่ชุมชน  
 2. ควรมีการส่ งเสริมการท างานร่วมกัน
ระหว่างทีมสหวิชาชีพและภาคี เครือข่ายอย่าง
ต่อเนื่องจึงจะประสบผลส าเร็จและมีประสิทธิภาพ 
 3. การวิจัยครั้งต่อไปควรมีการเปรียบเทียบกับ
โรงพยาบาลและจังหวัดอื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
เพื่อให้ทราบถึงความแตกต่าง และหาแนวทางการ
พัฒนาที่มีประสิทธิภาพต่อไป 
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