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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่า
ตัวตายในกลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และศึกษาผลการใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ด าเนินการตามกระบวนการ 
PAOR กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 จ านวน 220 คน ในโรงเรียนมัธยมศึกษา
แห่งหนึ่ง ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แนวทางการสัมภาษณ์แบบมี
โครงสร้างส าหรับการสนทนากลุ่ม แนวทางการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างส าหรับการสนทนากลุ่ม แบบสอบถามความรู้และ
ทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย และแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็กด้วยแบบประเมิน Children's 
Depression Inventory (CDI)  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ Paired sample t-
test 
 ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการพัฒนารูปแบบ นักเรียนส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 58.2 (X̄ = 10.51, S.D. = 2.31) มีทัศนคติที่ถูกต้องในระดับสูง ร้อยละ 70.0 (X̄ = 1.35, S.D. = 0.28) และ
มีภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทางคลินิก ร้อยละ 6.8 (X̄ = 12.84, S.D. = 8.73) รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายที่พัฒนาขึ้น
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ (1) ระบบการป้องกัน 2 ระดับตามความเสี่ยง (2) โครงสร้างภาคีเครือข่าย (3) ระบบ
การคัดกรองและติดตาม (4) ระบบการจัดการวิกฤต โดยมีกิจกรรมหลัก 5 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมชั่วโมงแนะแนว "รู้ใจ วัยใส", 
เครือข่าย "เพื่อนช่วยเพื่อน", การให้ความรู้โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข, คลินิกสุขภาพจิตเคลื่อนที่ และการพัฒนาศักยภาพครู
และบุคลากร หลังการใช้รูปแบบ พบว่านักเรียนมีความรู้เพิ่มขึ้นเป็นระดับสูง ร้อยละ 76.4 ( X̄ = 12.24, S.D. = 1.87) มี
ทัศนคติที่ถูกต้องเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 88.2 (X̄ = 1.47, S.D. = 0.23) และภาวะซึมเศร้าทางคลินิกลดลงเหลือร้อยละ 3.6 (X̄ = 
10.22, S.D. = 5.31) โดยมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) นักเรียนที่มีภาวะซึมเศร้าทางคลินิกทั้งหมดได้รับการ
ส่งต่อไปยังจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ร้อยละ 100 
ค าส าคัญ: การป้องกันการฆ่าตัวตาย, วัยเรียน,  การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย, การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

Abstract 
 This action research study aimed to develop a suicide prevention model for school-age students 
through the participation of network partners and to evaluate the effectiveness of the developed model. 
The study was conducted following the PAOR process. The sample consisted of 220 students in grades 1-3 
from a secondary school in Mueang District, Roi Et Province. Research instruments included structured 
interview guidelines for focus group discussions, questionnaires assessing knowledge and attitudes toward 
depression and suicide, and the Children's Depression Inventory (CDI) for depression screening. Data were 
analyzed using content analysis, descriptive statistics, and paired sample t-tests. 
 The findings revealed that prior to the intervention, the majority of students had moderate knowledge 
about depression and suicide (58.2%, M = 10.51, SD = 2.31), high levels of appropriate attitudes (70.0%, M 
= 1.35, SD = 0.28), and clinically significant depression (6.8%, M = 12.84, SD = 8.73). The developed suicide 

                                                            
1 กลุ่มงานสุขภาพจิตและยาเสพติด ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
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prevention model comprised six main components: (1 )  a two-tier prevention system based on risk levels, 
(2 )  network partnership structure, (3 )  screening and monitoring system, (4 )  crisis management system, (5 ) 
networking and support system establishment, and (6 )  monitoring and evaluation mechanisms. Five core 
activities were implemented: the "Know Your Heart, Bright Youth" weekly guidance sessions, the "Peer-to-
Peer Support" network, health education by public health personnel, mobile mental health clinics, and 
capacity building for teachers and staff. Following the implementation of the model, students demonstrated 
significantly improved outcomes. Knowledge levels increased to the high category (76.4%, M = 12.24, SD = 
1 . 8 7 ) , appropriate attitudes rose to 88 . 2%  ( M = 1 . 4 7 , SD = 0 . 2 3 ) , and clinically significant depression 
decreased to 3.6% (M = 10.22, SD = 5.31), all statistically significant at the 0.05 level (p < 0.001). All students 
identified with clinically significant depression were referred to child and adolescent psychiatrists (100%). 
Keywords: suicide prevention, school-age students, network partnership participation, action research 
 
บทน า 
  ปั จ จุ บั น สั ง ค ม ไ ท ย มี ส ภ า พ ก า ร
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว รูปแบบการเลี้ยงดูเด็กที่
อาศัยเทคโนโลยี ท าให้กลไกในการสร้าง และ
ควบคุมความสัมพันธ์ของสังคมไทยเปลี่ยนแปลงไป 
ส่งผลต่อภาวะความเข้มแข็งของจิตใจของเด็กท าให้
ระดับความอดทนของคนเราลดลง เกิดเป็นปัญหา
สังคมที่มีแนวโน้มรุนแรงมากยิ่งขึ้น  ซึ่งความรุนแรง
ในสังคมนั้นสามารถพบได้ทั่วไป ทั้งในครอบครัว 
และโรงเรียน สภาพความกดดันเช่นนี้  สร้าง
ผลกระทบแก่ผู้ที่ เกี่ ยวข้องชุมชน และสังคม 
โดยเฉพาะในกลุ่มบุคคลที่จิตใจไม่เข้มแข็ง มีปัญหา
สุขภาพจิตได้ ส่งผลไปสู่การพยายามฆ่าตัวตายเพื่อ
หลีกหนีปัญหา การฆ่าตัวตายจึงเป็น 1 ใน 10 
สาเหตุการเสียชีวิตที่เป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญ
ทั่วโลก และพบว่าการฆ่าตัวตายส าเร็จมีประมาณ 
10 - 20 หรือโดยเฉลี่ย 10.6 ต่อแสนประชากรต่อ
ปี1 จากการรายงานสถิติการฆ่าตัวตายของประเทศ
ไทย ปีงบประมาณ 2566 พบว่าคนไทยเสียชีวิต
จากการฆ่าตัวตาย 5,172 คน หรือเท่ากับ 7.94 ต่อ
แสนประชากร เฉลี่ยวันละ 14 คน หรือเสียชีวิต 1 
คน ในทุก ๆ 2 ชั่วโมง และคนไทยพยายามฆ่าตัว
ตาย 31.110 คน หรือเท่ ากับ 47.74 ต่อแสน
ประชากร เฉลี่ยวันละ 85 คน หรือมีผู้พยายามฆ่า
ตัวตาย 7 คน ในทุก 2 ชั่วโมง โดยจากการวิเคราะห์
ข้อมูลผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายส าเร็จ จ าแนก
ตามจังหวัดพบว่า จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตาย
สูงสุด 5 อันดับแรกของประเทศ คือ จังหวัด

เชียงใหม่ 15.33 ต่อแสนประชากร จังหวัดน่าน 
15.21 ต่อแสนประชากร จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
14.06 ต่อแสนประชากร จังหวัดเชียงราย 13.90 
ต่อแสนประชากร และจังหวัดตาก 13.00 ต่อแสน
ประชากร โดยจังหวัดที่มีจ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ
มากที่สุด 4 อันดับแรก คือ จังหวัดนครราชสีมา 
251 ค น  จั ง ห วั ด เ ชี ย ง ใ ห ม่  250 ค น 
กรุงเทพมหานคร 250 คน จังหวัดนครศรีธรรมราช 
172 คน จังหวัดเชียงราย 163 คน เมื่อจ าแนกราย
กลุ่มอายุพบว่า กลุ่มผู้สูงอายุ มีอัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จสูงสุดที่สุด 10.39 ต่อแสนประชากร และ
กลุ่มวัยรุ่น วัยนักศึกษา มีอัตราการพยายามการฆ่า
ตัวตายสูงที่สุด 104.86 ต่อแสนประชากร2 ในพื้นที่
จังหวัดร้อยเอ็ด สถิติรายงานการฆ่าตัวตายในปี 
2566 พบว่า จังหวัดร้อยเอ็ดมีผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
จ านวน 201 ราย คิดเป็น 15.68 ต่อแสนประชากร 
พบมากที่สุดในกลุ่มวัยท างาน (อายุ 20 – 59 ปี) 
จ านวน 95 คน คิดเป็น 12.26 ต่อแสนประชากร 
รองลงมาคือกลุ่มวัยรุ่น วัยนักศึกษา (อายุ 15 – 19 
ปี) จ านวน 52 คน คิดเป็น 71.95 ต่อแสนประชากร 
วัยเรียน (อายุ 5 – 14 ปี) จ านวน 40 คน คิดเป็น 
30.33 ต่อแสนประชากร และวัยสูงอายุ (60 ปีขึ้น
ไป) จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 5.47 ต่อแสน
ประชากร โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการฆ่าตัวตาย 
ได้แก่ ป่วยโรคทางจิตเวช คิดเป็นร้อยละ 46.77 
เคยท าร้ายตัวเอง คิดเป็นร้อยละ 31.84 ป่วยโรค
ทางกายเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 15.42 ติดสารเสพ
ติด คิดเป็นร้อยละ 13.43 และใช้สุรา คิดเป็นร้อย
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prevention model comprised six main components: (1 )  a two-tier prevention system based on risk levels, 
(2 )  network partnership structure, (3 )  screening and monitoring system, (4 )  crisis management system, (5 ) 
networking and support system establishment, and (6 )  monitoring and evaluation mechanisms. Five core 
activities were implemented: the "Know Your Heart, Bright Youth" weekly guidance sessions, the "Peer-to-
Peer Support" network, health education by public health personnel, mobile mental health clinics, and 
capacity building for teachers and staff. Following the implementation of the model, students demonstrated 
significantly improved outcomes. Knowledge levels increased to the high category (76.4%, M = 12.24, SD = 
1 . 8 7 ) , appropriate attitudes rose to 88 . 2%  ( M = 1 . 4 7 , SD = 0 . 2 3 ) , and clinically significant depression 
decreased to 3.6% (M = 10.22, SD = 5.31), all statistically significant at the 0.05 level (p < 0.001). All students 
identified with clinically significant depression were referred to child and adolescent psychiatrists (100%). 
Keywords: suicide prevention, school-age students, network partnership participation, action research 
 
บทน า 
  ปั จ จุ บั น สั ง ค ม ไ ท ย มี ส ภ า พ ก า ร
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว รูปแบบการเลี้ยงดูเด็กที่
อาศัยเทคโนโลยี ท าให้กลไกในการสร้าง และ
ควบคุมความสัมพันธ์ของสังคมไทยเปลี่ยนแปลงไป 
ส่งผลต่อภาวะความเข้มแข็งของจิตใจของเด็กท าให้
ระดับความอดทนของคนเราลดลง เกิดเป็นปัญหา
สังคมที่มีแนวโน้มรุนแรงมากยิ่งขึ้น  ซึ่งความรุนแรง
ในสังคมนั้นสามารถพบได้ท่ัวไป ท้ังในครอบครัว 
และโรงเ รียน สภาพความกดดันเช่นนี้  สร้าง
ผลกระทบแก่ผู้ที่ เกี่ ยวข้องชุมชน และสังคม 
โดยเฉพาะในกลุ่มบุคคลที่จิตใจไม่เข้มแข็ง มีปัญหา
สุขภาพจิตได้ ส่งผลไปสู่การพยายามฆ่าตัวตายเพื่อ
หลีกหนีปัญหา การฆ่าตัวตายจึงเป็น 1 ใน 10 
สาเหตุการเสียชีวิตที่เป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญ
ทั่วโลก และพบว่าการฆ่าตัวตายส าเร็จมีประมาณ 
10 - 20 หรือโดยเฉลี่ย 10.6 ต่อแสนประชากรต่อ
ปี1 จากการรายงานสถิติการฆ่าตัวตายของประเทศ
ไทย ปีงบประมาณ 2566 พบว่าคนไทยเสียชีวิต
จากการฆ่าตัวตาย 5,172 คน หรือเท่ากับ 7.94 ต่อ
แสนประชากร เฉลี่ยวันละ 14 คน หรือเสียชีวิต 1 
คน ในทุก ๆ 2 ชั่วโมง และคนไทยพยายามฆ่าตัว
ตาย 31.110 คน หรือ เท่ ากับ 47.74 ต่อแสน
ประชากร เฉลี่ยวันละ 85 คน หรือมีผู้พยายามฆ่า
ตัวตาย 7 คน ในทุก 2 ชั่วโมง โดยจากการวิเคราะห์
ข้อมูลผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายส าเร็จ จ าแนก
ตามจังหวัดพบว่า จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตาย
สูงสุด 5 อันดับแรกของประเทศ คือ จังหวัด

เชียงใหม่ 15.33 ต่อแสนประชากร จังหวัดน่าน 
15.21 ต่อแสนประชากร จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
14.06 ต่อแสนประชากร จังหวัดเชียงราย 13.90 
ต่อแสนประชากร และจังหวัดตาก 13.00 ต่อแสน
ประชากร โดยจังหวัดที่มีจ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ
มากที่สุด 4 อันดับแรก คือ จังหวัดนครราชสีมา 
251 ค น  จั ง ห วั ด เ ชี ย ง ใ ห ม่  250 ค น 
กรุงเทพมหานคร 250 คน จังหวัดนครศรีธรรมราช 
172 คน จังหวัดเชียงราย 163 คน เมื่อจ าแนกราย
กลุ่มอายุพบว่า กลุ่มผู้สูงอายุ มีอัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จสูงสุดที่สุด 10.39 ต่อแสนประชากร และ
กลุ่มวัยรุ่น วัยนักศึกษา มีอัตราการพยายามการฆ่า
ตัวตายสูงที่สุด 104.86 ต่อแสนประชากร2 ในพื้นที่
จังหวัดร้อยเอ็ด สถิติรายงานการฆ่าตัวตายในปี 
2566 พบว่า จังหวัดร้อยเอ็ดมีผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
จ านวน 201 ราย คิดเป็น 15.68 ต่อแสนประชากร 
พบมากที่สุดในกลุ่มวัยท างาน (อายุ 20 – 59 ปี) 
จ านวน 95 คน คิดเป็น 12.26 ต่อแสนประชากร 
รองลงมาคือกลุ่มวัยรุ่น วัยนักศึกษา (อายุ 15 – 19 
ปี) จ านวน 52 คน คิดเป็น 71.95 ต่อแสนประชากร 
วัยเรียน (อายุ 5 – 14 ปี) จ านวน 40 คน คิดเป็น 
30.33 ต่อแสนประชากร และวัยสูงอายุ (60 ปีขึ้น
ไป) จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 5.47 ต่อแสน
ประชากร โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการฆ่าตัวตาย 
ได้แก่ ป่วยโรคทางจิตเวช คิดเป็นร้อยละ 46.77 
เคยท าร้ายตัวเอง คิดเป็นร้อยละ 31.84 ป่วยโรค
ทางกายเร้ือรัง คิดเป็นร้อยละ 15.42 ติดสารเสพ
ติด คิดเป็นร้อยละ 13.43 และใช้สุรา คิดเป็นร้อย

ละ 12.94 ด้านปัจจัยกระตุ้นพบว่า มีปัจจัยด้าน
ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล คิดเป็นร้อยละ 
85.57 (น้อยใจโดนดุด่า ต าหนิ ร้อยละ 59.20, 
ทะเลาะกับคนใกล้ชิด ร้อยละ 50.25, ผิดหวังความ
รัก ร้อยละ 14.43 ) ปัญหาทางเศรษฐกิจ ร้อยละ 
14.433 สาเหตุของการฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มาจาก
เรื่องอารมณ์ คือ น้อยใจ เสียใจ ความเครียด ถูก
กดดันจิตใจจากปัญหาต่าง ๆ โดยเฉพาะเรื่อง
ปัญหาหนี้สิน โดยเฉพาะช่วงการแพร่ระบาดของ
การติดเชื้อ COVID-19ที่ท าให้ไม่สามารถประกอบ
อาชีพและใช้ชีวิตได้ตามปกติ การถูกเลิกจ้างงาน 
ตกงาน ขาดรายได้มาใช้จ่ายเลี้ยงดูครอบครัว การ
ด าเนินชีวิตที่ เปลี่ยนแปลงส่งผลกระทบให้เกิด
ความเครียด ซึมเศร้า วิธีการที่ใช้ส่วนใหญ่ใช้วิธี
รับประทานยาเกินขนาด รับประทานยาฆ่าแมลง 
และน้ ายาล้างห้องน้ า ส่วนผู้ที่ฆ่าตัวตายส าเร็จร้อย
ละ  90 ใ ช้ วิ ธี ก ารแขวนคอ  รองลงมา ใช้ วิ ธี
รับประทานยาฆ่าแมลง ใช้ปืนยิง รมควัน และ
รับประทานสารพิษจ าพวกน้ ายาล้างห้องน้ า ส่วน
ใหญ่ช่วงอายุระหว่าง 25 – 59  ปี เป็นวัยท างานซึ่ง
ผู้มีพฤติกรรมฆ่าตัวตายเกือบทุกรายส่งสัญญาณให้
ญาติ หรือคนรอบข้างได้รับรู้มาก่อน เช่น บ่นอยาก
ตาย หรือค าพูดที่บ่งบอกถึงความรู้สึกเป็นภาระต่อ
ครอบครัว ซึ่ งญาติหรือสมาชิกในครอบครัวมี
ความรู้สึกผิดที่ไม่ได้เห็นความส าคัญของค าพูด 
หรือสัญญาณเตือนโดยขาดการสังเกต และเฝ้า
ระวัง หรือให้ความช่วยเหลือด้านจิตใจมาก่อน4   
  วัยรุ่น และวัยเรียน ถือเป็นวัยที่มีการ
เ จ ริ ญ เ ติ บ โ ต จ า ก เ ด็ ก เ ป็ น ผู้ ใ ห ญ่  ที่ มี ก า ร
เปลี่ยนแปลงของร่างกาย จิตใจ และอารมณ์เกิดขึ้น
อย่างรวดเร็ว จึงกล่าวได้ว่า วัยรุ่น วัยเรียน เป็นช่วง
วัยที่ส าคัญของชีวิต การเปลี่ยนแปลงของสังคม 
และสิ่งแวดล้อมที่อยู่รอบตัววัยรุ่น วัยเรียน ท าให้มี
ความเครียด และบางครั้งไม่สามารถปรับตัวให้
เ ผ ชิ ญ กั บ ปั ญ ห า ที่ เ กิ ด ขึ้ น ไ ด้  ห า ก วั ย รุ่ น มี
ความเครียดสะสมในระดับที่มากเกินไปจะส่งผล
กระทบทางด้านลบต่อปัญหาสุขภาพกาย ได้แก่ 
นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ 

ปวดท้อง ปวดหลัง ใจสั่น และส่งผลต่อสุขภาพจิต 
ได้แก่ หงุดหงิด โกรธง่าย เบื่อหน่าย คิดมาก วิตก
กังวล เศร้าหมอง ไม่มีสมาธิ รวมทั้งทางพฤติกรรม 
ได้แก่ เงียบขรึม เก็บตัว สูบบุหรี่หรือดื่มสุรามากขึ้น 
ชวนทะเลาะ มีเรื่องขัดแย้งกับผู้อื่นบ่อย ๆ อาจใช้
สารเสพติด หากวัยรุ่นมีภาวะเครียดรุนแรงมาก
ยิ่งขึ้น อาจถึงขั้นเกิดภาวะซึมเศร้า หรือเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายได้ น ามาซึ่งความสูญเสียเป็นอย่างมาก5 

นักเรียนชั้นมัธยมศึกษา เป็นช่วงวัยหัวเลี้ยวหัวต่อที่
ต้องเผชิญกับความเปลี่ยนแปลง และปรับตัวสูง ทั้ง
ต่อโรงเรียน ครู กลุ่มเพื่อน การเปลี่ยนแปลงของ
ครอบครัว สังคม และสิ่งแวดล้อมที่อยู่รอบตัวท าให้
นักเรียนวัยรุ่นมีความเครียด และบางครั้ งไม่
สามารถปรับตัวให้เผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้6 อีก
ทั้งยังพบว่า สุขภาวะทางจิตของวัยรุ่นไทย ก าลัง
เป็นปัญหาสาธารณสุข และสังคมที่ควรได้รับการ
สนใจ เนื่องจากภาวะเครียดในกลุ่มวัยรุ่นมีแนวโน้ม
สู งขึ้ น  และนัก เรี ยนมั ธยมศึกษาส่ วนใหญ่ มี
ความเครียดในระดับสูง7 อีกทั้งเป็นช่วงวัยที่ต้อง
จริงจังกับการเรียนมากขึ้น ท าให้เด็กในวัยเรียนมี
การแข่งขันทางการศึกษาสูง ซึ่งอาจน าไปสู่การเกิด
ความกดดัน และเกิดความเครียดได้ หากวัยรุ่นไม่
สามารถจัดการกับ ความเครียดได้จะส่งผลกระทบ
ต่อจิตใจ ท าให้รู้สึกท้อแท้หมดหวัง ขาดความ
เชื่อมั่นในตนเอง เบื่อหน่าย  เสี่ยงต่อการเกิด
พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ บางคนล้มเหลวในชีวิต
การเป็นนักเรียน และลาออกจากการเรียน  ซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาทรัพยากรบุคคล และ
เกิดการสูญเปล่าทางการศึกษาเป็นอย่างมาก8 และ
ความเครียดจากการเรียนที่เกิดขึ้นนั้น ยังมาจาก
มุมมองเกี่ยวกับการศึกษาว่าจะสามารถพัฒนา
ตนเองให้มีความสมบูรณ์ พร้อมทั้งความสามารถ
ทางด้านวิชาชีพ ความสามารถด้านทักษะการ
ด าเนินชีวิต เพื่อให้บุคคลนั้นด ารงตนอยู่ในสังคมได้ 
อย่างมีความสุข ด้วยเหตุนี้ จึงท าให้เด็กวัยรุ่นต่าง
ต้องดิ้นรนสอบแข่งขัน เพื่อให้ตนเองได้รับโอกาสที่
ดีทางการศึกษา และการประกอบอาชีพในอนาคต 
จากปัญหาดังกล่าวจึงส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
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วัยรุ่นที่ก าลังศึกษาอยู่ในระดับชั้นมัธยมศึกษา และ
เตรียมตัวสอบเข้ามหาวิทยาลัย ความเครียดที่มีจะ
ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพใน การเรียนรู้ การ
รับรู้ความสามารถและความเชื่อมั่นในตนเองของ
วัยรุ่นได9้ 
  การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในการ
ด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในวัยเรียน มี
ความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากปัญหาการฆ่าตัวตาย
ในวัยเรียนมักเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางจิตใจ สังคม 
และครอบครัว การท างานร่วมกันของเครือข่ายที่
ประกอบด้วยโรงเรียน ครู ผู้ปกครอง หน่วยงาน
สาธารณสุข นักจิตวิทยา และชุมชนช่วยให้เกิด
ระบบการ เฝ้ า ระวั งที่ ค รอบคลุม  และสร้ า ง
สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยให้แก่นักเรียน การมีส่วน
ร่วมนี้ช่วยให้ทุกฝ่ายสามารถรับรู้สัญญาณเตือนของ
นักเรียนที่อาจเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ตั้งแต่เนิ่น ๆ 
ท าให้มี โอกาสในการแทรกแซง และให้ความ
ช่วยเหลืออย่างทันท่วงที นอกจากนี้เครือข่ายยัง
ช่วยพัฒนากลยุทธ์ในการเสริมสร้างความแข็งแรง
ทางจิตใจ และทักษะการจัดการกับความเครียดใน
นักเรียน ท าให้พวกเขามีเคร่ืองมือในการรับมือกับ
ปัญหาในชีวิตประจ าวัน การท างานร่วมกันของ
เครือข่ายยั งช่วยสร้างความรู้ความเข้า ใจใน
ครอบครัว และชุมชนเกี่ยวกับสุขภาพจิตในวัยเรียน 
ท าให้สามารถสนับสนุน และดูแลนักเรียนอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งนี้การมีเครือข่ายที่เข้มแข็งจะช่วยให้
การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในวัย
เรียนมีความเหมาะสม ครอบคลุม และสามารถ
น าไปใช้ได้จริงในบริบทของโรงเรียน10 จากข้อมูล 
และสถานการณ์ข้างต้น ผู้วิจัยจึงให้ความส าคัญกับ
ภาวะความเครียดของกลุ่มวัยเรียน ซึ่งเป็นเรื่องที่
จ าเป็นเร่งด่วน ควรได้รับ การป้องกันในระยะต้น ๆ 
เพื่อไม่ให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตในขั้นรุนแรงอื่น ๆ 
ตามมา และเป็นการช่วยเหลือนักเรียน ที่มีความ
เสี่ยงในการเกิดปัญหาได้อย่างทันท่วงที เพื่อไม่ให้
สูญเสียนักเรียนไปในระหว่างการศึกษา จึงได้ท า
การวิจัยการพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัว
ตายในกลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคี

เครือข่าย กรณีศึกษาอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ดขึ้น เพื่อให้มีโปรแกรมในการด าเนินงานที่
เหมาะสม และส่งผลให้การด าเนินงานด้านการ
ป้องกันโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัย
เรียนเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ด้านสุขภาพจิต 
และความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย
ในกลุ่ม วัยเรียน ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
จังหวัดร้อยเอ็ด 
  2. เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่า
ตัวตายในกลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ด 
  3. เพื่อประเมินผลรูปแบบการป้องกัน
การฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
วิธีการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจั ยนี้ เป็นการวิ จั ย เชิ งปฏิบัติ การ
(Action research) เพื่อศึกษาสถานการณ์ด้าน
สุขภาพจิต และความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้า และการ
ฆ่าตัวตายในกลุ่ม วัยเรียน ในพื้นที่อ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด พัฒนาและประเมิน
รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียน
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ในพื้นที่
อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เดือน ระหว่าง
เดือนพฤศจิกายน 2567 - เมษายน 2568 กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ  ก ลุ่ ม
ตัวอย่างในส่วนนี้เป็นนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้น ได้แก่ ชั้นมัธยมศึกษาปีที่  1 ถึง 3 ใน
โรงเรียนมัธยมศึกษาแห่งหนึ่ง ในพื้นที่อ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างจากประชากรทั้งหมด 477 คน โดยใช้สูตร
ของ Krejcie & Morgan11 จ านวน 220 คน 
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วัยรุ่นที่ก าลังศึกษาอยู่ในระดับชั้นมัธยมศึกษา และ
เตรียมตัวสอบเข้ามหาวิทยาลัย ความเครียดที่มีจะ
ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพใน การเรียนรู้ การ
รับรู้ความสามารถและความเชื่อมั่นในตนเองของ
วัยรุ่นได9้ 
  การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในการ
ด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในวัยเรียน มี
ความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากปัญหาการฆ่าตัวตาย
ในวัยเรียนมักเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางจิตใจ สังคม 
และครอบครัว การท างานร่วมกันของเครือข่ายที่
ประกอบด้วยโรงเรียน ครู ผู้ปกครอง หน่วยงาน
สาธารณสุข นักจิตวิทยา และชุมชนช่วยให้เกิด
ระบบการ เฝ้ า ระวั งที่ ค รอบคลุม  และสร้ า ง
สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยให้แก่นักเรียน การมีส่วน
ร่วมนี้ช่วยให้ทุกฝ่ายสามารถรับรู้สัญญาณเตือนของ
นักเรียนที่อาจเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ตั้งแต่เนิ่น ๆ 
ท าให้มี โอกาสในการแทรกแซง และให้ความ
ช่วยเหลืออย่างทันท่วงที นอกจากนี้เครือข่ายยัง
ช่วยพัฒนากลยุทธ์ในการเสริมสร้างความแข็งแรง
ทางจิตใจ และทักษะการจัดการกับความเครียดใน
นักเรียน ท าให้พวกเขามีเครื่องมือในการรับมือกับ
ปัญหาในชีวิตประจ าวัน การท างานร่วมกันของ
เครือข่ายยั งช่วยสร้างความรู้ความเข้า ใจใน
ครอบครัว และชุมชนเกี่ยวกับสุขภาพจิตในวัยเรียน 
ท าให้สามารถสนับสนุน และดูแลนักเรียนอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งนี้การมีเครือข่ายที่เข้มแข็งจะช่วยให้
การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในวัย
เรียนมีความเหมาะสม ครอบคลุม และสามารถ
น าไปใช้ได้จริงในบริบทของโรงเรียน10 จากข้อมูล 
และสถานการณ์ข้างต้น ผู้วิจัยจึงให้ความส าคัญกับ
ภาวะความเครียดของกลุ่มวัยเรียน ซึ่งเป็นเรื่องที่
จ าเป็นเร่งด่วน ควรได้รับ การป้องกันในระยะต้น ๆ 
เพื่อไม่ให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตในขั้นรุนแรงอื่น ๆ 
ตามมา และเป็นการช่วยเหลือนักเรียน ที่มีความ
เสี่ยงในการเกิดปัญหาได้อย่างทันท่วงที เพื่อไม่ให้
สูญเสียนักเรียนไปในระหว่างการศึกษา จึงได้ท า
การวิจัยการพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัว
ตายในกลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคี

เครือข่าย กรณีศึกษาอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ดขึ้น เพื่อให้มีโปรแกรมในการด าเนินงานที่
เหมาะสม และส่งผลให้การด าเนินงานด้านการ
ป้องกันโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัย
เรียนเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ด้านสุขภาพจิต 
และความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย
ในกลุ่ม วัยเรียน ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
จังหวัดร้อยเอ็ด 
  2. เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่า
ตัวตายในกลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ด 
  3. เพื่อประเมินผลรูปแบบการป้องกัน
การฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
วิธีการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจั ยนี้ เป็นการวิ จั ย เชิ งปฏิบัติ การ
(Action research) เพื่อศึกษาสถานการณ์ด้าน
สุขภาพจิต และความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้า และการ
ฆ่าตัวตายในกลุ่ม วัยเรียน ในพื้นที่อ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด พัฒนาและประเมิน
รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียน
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ในพื้นที่
อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เดือน ระหว่าง
เดือนพฤศจิกายน 2567 - เมษายน 2568 กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ  ก ลุ่ ม
ตัวอย่างในส่วนนี้เป็นนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้น ได้แก่ ชั้นมัธยมศึกษาปีที่  1 ถึง 3 ใน
โรงเรียนมัธยมศึกษาแห่งหนึ่ง ในพื้นที่อ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างจากประชากรทั้งหมด 477 คน โดยใช้สูตร
ของ Krejcie & Morgan11 จ านวน 220 คน 

 เกณฑ์การคัดเข้า คือ 
 1.เป็นนักเรียนที่ก าลังศึกษาในระดับชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 1 ถึง 3 ในโรงเรียนที่เป็นโรงเรียน
เป้าหมาย ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ด ในปีการศึกษา 2567 
 2.เป็นผู้ที่ได้รับการชี้แจงรายละเอียดของ
โครงการวิจัยอย่างครบถ้วน เข้าใจวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย สิทธิประโยชน์ที่จะได้รับ และความเสี่ยงที่
อาจเกิดขึ้น และมีความสนใจตัดสินใจยินยอมเข้า
ร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ โดยได้ลงนาม
ในเอกสารแสดงความยินยอม พร้อมทั้งได้รับความ
ยินยอมจากผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
 3.เป็นผู้ที่มีสุขภาพร่างกายและจิตใจที่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการได้ ไม่มีปัญหา
ด้านสุขภาพหรือความพิการท่ีอาจเป็นอุปสรรคต่อ
การเข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้หรือการตอบ
แบบสอบถาม 
 4.สามารถสื่อสารภาษาไทยได้เป็นอย่างดี มี
ความสามารถในการอ่านและเขียนที่เพียงพอต่อ
การตอบแบบสอบถามและเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เกณฑ์การคัดออก คือ 
 1.นักเรียนที่ไม่ได้ก าลังศึกษาในระดับชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 1 ถึง 3 ในโรงเรียนที่เป็นโรงเรียน
เป้าหมาย ในพื้นที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ด หรือนักเรียนที่ย้ายโรงเรียนหรือหยุดเรียน
ระหว่างการด าเนินการวิจัย 
 2.นักเรียนที่มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตาย
ซ้ าซ้อนหลายครั้งหรือมีพฤติกรรมท าร้ายตนเอง
อย่างรุนแรง ซึ่งต้องการการดูแลเฉพาะทางจาก
จิตแพทย์อย่างเข้มข้นและต่อเนื่อง โดยนักเรียน
กลุ่มนี้จะได้รับการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่
เหมาะสมเพื่อรับการรักษาที่เหมาะสม 
 3.นักเรียนที่มีปัญหาด้านสุขภาพร่างกาย
หรือจิตใจที่รุนแรง เช่น โรคเรื้อรัง ความพิการทาง
ร่างกายหรือสติปัญญาที่รุนแรง หรือโรคทางจิตเวช
ที่รุนแรง ซึ่ งอาจเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วม

กิจกรรมในโครงการหรืออาจได้รับผลกระทบ
ในทางลบจากการเข้าร่วมกิจกรรม 
 4.นักเรียนที่ไม่แสดงความยินยอมในการเข้า
ร่วมโครงการ หรือผู้ปกครองไม่ให้ความยินยอม 
หรือนักเรียนท่ีขอยุติการเข้าร่วมโครงการระหว่าง
การด าเนินการวิจัย โดยผู้วิจัยจะเคารพสิทธิ์ในการ
ตัดสิน ใจของนั ก เรี ยนและผู้ ปกครองตลอด
ระยะเวลาการวิจัย 
 5.นักเรียนที่มีข้อมูลไม่สมบูรณ์หรือขาดการ
เข้าร่วมกิจกรรมมากกว่าร้อยละ 20 ของกิจกรรม
ทั้งหมด  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่ องมือที่ ใช้ ในการวิจัย จ าแนกตาม
กระบวนการวิจัยเป็น 2 ประเภท รายละเอียดดังนี้ 
 1) เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันการฆ่าตัวตาย 
 ลักษณะเป็นเครื่องมือแนวทางการสัมภาษณ์
แบบมีโครงสร้าง ใช้ส าหรับการสนทนากลุ่ม 
( Focus Group) เ พื่ อ ศึ ก ษ าส ถ านก า รณ์ ก า ร
ด าเนินงาน วิเคราะห์แนวทางในการด าเนินงาน 
แนวคิด และข้อเสนอแนะในการพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียนที่มีความ
เหมาะสม ระหว่างผู้วิจัยที่ปฏิบัติหน้าที่ผู้น าการ
สนทนากลุ่มกับกลุ่มตัวอย่างโดยประเด็นแนว
ทางการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ประกอบด้วย 
 1.1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้สนทนากลุ่ม 1.2) 
บทบาทหน้าท่ี หรือประสบการณ์ด าเนินงานที่
เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพจิต หรือการป้องกันการฆ่า
ตัวตาย 1.3) แนวคิดการด าเนินงาน กิจกรรมที่
ส าคัญ และการมีส่วนร่วมของเครือข่าย ในการ
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ตาย 
 2.1) แบบสอบถามความรู้ และทัศนคติท่ี
ถูกต้องเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย
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ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยประยุกต์จากศักรินทร์ แก้วเฮ้า 
และคณะ12 ที่ได้ท าการศึกษาการพัฒนาระบบการ
ป้องกัน และแก้ปัญหาการฆ่าตัวตายระดับอ าเภอ
โ ด ย ชุ ม ช น มี ส่ ว น ร่ ว ม  โ ด ย แ บ บ ส อ บ ถ า ม
ประกอบด้วย 3 ส่วน ในแต่ละส่วนมีรายละเอียด
ดังนี้ 
 ส่ ว น ที่  1  ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ข อ ง ผู้ ต อ บ
แบบสอบถาม เป็นแบบสอบถามชนิดเลือกตอบ 
ประกอบด้วยข้อมูลด้าน เพศ อายุ  ระดับชั้น 
ภูมิล าเนา สถานะทางครอบครัว สถานะการพัก
อาศัย ประวัติผู้ ป่วยสุขภาพจิตของบุคคลใน
ครอบครัว ประวัติการฆ่าตัวตายของบุคคลใน
ครอบครัว ประวัติการเข้าอบรมหรือหาความรู้
เ ก่ียวกับสุขภาพจิต ช่องทางการอบรมหรือรับ
ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต ประวัติการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้า รวมทั้งหมด 11 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และ
การฆ่าตัวตาย เป็นแบบสอบถามลักษณะค าถาม
เกี่ยวกับความรู้โรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย รวม
ทั้งหมด 15 ข้อ ลักษณะเป็นค าตอบ 2 ตัวเลือก 
ได้แก่ ถูก ผิด และได้ก าหนดเกณฑ์การแปลผล
ข้อมูล โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ในการ
แบ่งช่วงอ้างอิงตาม Bloom13 ได้ผลการแปลผล
คะแนน รายละเอียดดังนี้ 1.คะแนนร้อยละ 80 ขึ้น
ไป มีความรู้ในระดับสูง 2.คะแนนระหว่างร้อยละ 
60 -79 มีความรู้ในระดับปานกลาง 3.คะแนนต่ า
กว่าร้อยละ 60 มีความรู้ในระดับต่ า 
 ส่วนที่  3 ทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรค
ซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย 
 เป็นแบบสอบถามลักษณะค าถามเกี่ยวกับ
ทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างที่มีต่อโรคซึมเศร้า และ
การฆ่าตัวตาย ลักษณะมาตรส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) รวมทั้งหมด 15 ข้อ ลักษณะเป็น
ค าตอบ 3 ตัวเลือก ได้แก่ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็น
ด้วย และได้ก าหนดเกณฑ์การแปลผลข้อมูล โดย
แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ในการแบ่งช่วง
อ้างอิงตาม Bloom13 ได้ผลการแปลผลคะแนน 
รายละเอียดดังนี้ 1.คะแนนเฉลี่ย 1.34 – 2.00 มี

ทัศนคติที่ถูกต้องต่อโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย
ในระดับสูง 2. 0.67 – 1.33 มี ทั ศ น ค ติ ที่
ถูกต้องต่อโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตายในระดับ
ปานกลาง 3.0.00 – 0.66 มีทัศนคติที่ถูกต้องต่อ
โรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตายในระดับต่ า 
 2.2) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก 
Children’s Depression Inventory (CDI) ฉ บั บ
ภาษาไทยของกรมสุขภาพจิต ที่พัฒนามาจาก 
Maria Kovacs14 ลักษณะค าถามเกี่ ยวกับการ
ประเมินโรคซึมเศร้า ในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่
ผ่านมาถึงวันตอบแบบสอบถาม รวมทั้งหมด 27 
ข้อ ลักษณะเป็นค าตอบ 3 ตัวเลือก และได้ก าหนด
เกณฑ์การแปลผลข้อมูล โดยใช้เกณฑ์ในการแบ่ง
ช่วงอ้างอิงตามกรมสุขภาพจิต (2567) ได้ผลการ
แปลผลคะแนน รายละเอียดดังนี้ 1.ต่ ากว่า 15 
คะแนน ไม่มีภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทางคลินิก 
2. 15 คะแนนขึ้นไป มีภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญ
ทางคลินิก  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1) การทดสอบความตรง เชิ ง เนื้ อหา 
(Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทั้ง
ฉบับส่งให้ผู้ เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน เพื่อหา
คุณภาพของเครื่องมือโดยการพิจารณาความ
เหมาะสมของเครื่องมือค่าความตรงเชิงเนื้อหา 
เทียบกับวัตถุประสงค์การศึกษา โดยใช้ค่าดัชนี
ความสอดคล้อง  (index of congruence: IOC) 
ระหว่างความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ ข้อค าถามมี
ค่า IOC มากกว่า 0.50 ทุกข้อ 
 2) ก า ร ท ด ส อ บ ค่ า ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น 
(Reliability)  ผู้ วิ จัยน า เครื่ องมือที่ ผ่ านมากร
ตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญแล้ว ด าเนินการหาค่า
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือในส่วนแบบสอบถาม
ทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่า
ตัวตายโดยน าไปทดลองใช้กับนักเรียนในโรงเรียน
มัธยมศึกษาแห่งหนึ่ ง  ในจังหวัดร้อยเอ็ด ที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน 
ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง และค านวณค่า Cronbach 
Alpha Coefficient โ ด ยแ บบทดส อบ คว าม รู้
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โ ด ย ชุ ม ช น มี ส่ ว น ร่ ว ม  โ ด ย แ บ บ ส อ บ ถ า ม
ประกอบด้วย 3 ส่วน ในแต่ละส่วนมีรายละเอียด
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แบบสอบถาม เป็นแบบสอบถามชนิดเลือกตอบ 
ประกอบด้วยข้อมูลด้าน เพศ อายุ ระดับชั้น 
ภูมิล าเนา สถานะทางครอบครัว สถานะการพัก
อาศัย ประวัติผู้ ป่วยสุขภาพจิตของบุคคลใน
ครอบครัว ประวัติการฆ่าตัวตายของบุคคลใน
ครอบครัว ประวัติการเข้าอบรมหรือหาความรู้
เกี่ยวกับสุขภาพจิต ช่องทางการอบรมหรือรับ
ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต ประวัติการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้า รวมทั้งหมด 11 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และ
การฆ่าตัวตาย เป็นแบบสอบถามลักษณะค าถาม
เกี่ยวกับความรู้โรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย รวม
ทั้งหมด 15 ข้อ ลักษณะเป็นค าตอบ 2 ตัวเลือก 
ได้แก่ ถูก ผิด และได้ก าหนดเกณฑ์การแปลผล
ข้อมูล โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ในการ
แบ่งช่วงอ้างอิงตาม Bloom13 ได้ผลการแปลผล
คะแนน รายละเอียดดังนี้ 1.คะแนนร้อยละ 80 ขึ้น
ไป มีความรู้ในระดับสูง 2.คะแนนระหว่างร้อยละ 
60 -79 มีความรู้ในระดับปานกลาง 3.คะแนนต่ า
กว่าร้อยละ 60 มีความรู้ในระดับต่ า 
 ส่วนที่  3 ทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรค
ซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย 
 เป็นแบบสอบถามลักษณะค าถามเกี่ยวกับ
ทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างที่มีต่อโรคซึมเศร้า และ
การฆ่าตัวตาย ลักษณะมาตรส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) รวมท้ังหมด 15 ข้อ ลักษณะเป็น
ค าตอบ 3 ตัวเลือก ได้แก่ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็น
ด้วย และได้ก าหนดเกณฑ์การแปลผลข้อมูล โดย
แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ในการแบ่งช่วง
อ้างอิงตาม Bloom13 ได้ผลการแปลผลคะแนน 
รายละเอียดดังนี้ 1.คะแนนเฉลี่ย 1.34 – 2.00 มี

ทัศนคติที่ถูกต้องต่อโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย
ในระดับสูง 2. 0.67 – 1.33 มี ทั ศ น ค ติ ที่
ถูกต้องต่อโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตายในระดับ
ปานกลาง 3.0.00 – 0.66 มีทัศนคติที่ถูกต้องต่อ
โรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตายในระดับต่ า 
 2.2) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก 
Children’s Depression Inventory (CDI) ฉ บั บ
ภาษาไทยของกรมสุขภาพจิต ที่พัฒนามาจาก 
Maria Kovacs14 ลักษณะค าถามเกี่ ยวกับการ
ประเมินโรคซึมเศร้า ในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่
ผ่านมาถึงวันตอบแบบสอบถาม รวมทั้งหมด 27 
ข้อ ลักษณะเป็นค าตอบ 3 ตัวเลือก และได้ก าหนด
เกณฑ์การแปลผลข้อมูล โดยใช้เกณฑ์ในการแบ่ง
ช่วงอ้างอิงตามกรมสุขภาพจิต (2567) ได้ผลการ
แปลผลคะแนน รายละเอียดดังนี้ 1.ต่ ากว่า 15 
คะแนน ไม่มีภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทางคลินิก 
2. 15 คะแนนขึ้นไป มีภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญ
ทางคลินิก  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1) การทดสอบความตรง เชิ ง เนื้ อหา 
(Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทั้ง
ฉบับส่งให้ผู้ เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน เพื่อหา
คุณภาพของเคร่ืองมือโดยการพิจารณาความ
เหมาะสมของเคร่ืองมือค่าความตรงเชิงเนื้อหา 
เทียบกับวัตถุประสงค์การศึกษา โดยใช้ค่าดัชนี
ความสอดคล้อง  (index of congruence: IOC) 
ระหว่างความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ ข้อค าถามมี
ค่า IOC มากกว่า 0.50 ทุกข้อ 
 2) ก า ร ท ด ส อ บ ค่ า ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น 
(Reliability)  ผู้ วิ จัยน า เครื่ องมือที่ ผ่ านมากร
ตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญแล้ว ด าเนินการหาค่า
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือในส่วนแบบสอบถาม
ทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่า
ตัวตายโดยน าไปทดลองใช้กับนักเรียนในโรงเรียน
มัธยมศึกษาแห่งหนึ่ ง  ในจังหวัดร้อยเอ็ด ที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน 
ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง และค านวณค่า Cronbach 
Alpha Coefficient โ ด ยแ บบทดส อบ คว าม รู้

เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย มีค่าเท่ากับ 
0.78 ส่วนแบบสอบถามทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย มีค่าเท่ากับ 0.84 
 ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 
 เมื่อโครงร่างงานวิจัย ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ดเรียบร้อยแล้ว 
ผู้วิจัยวางแผนการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้
กระบวนการ PAOR ตามแนวของของ Kemmis 
and Mc Taggart15  โดยมีขั้นตอนการด าเนินการ
ดังต่อไปนี้  
 1) ด าเนินการแต่งต้ังผู้ช่วยวิจัย โดยเป็น
บุคลากรของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
และบุคลากรโรงเรียนเป้าหมาย จ านวน 2 ท่าน 
โ ด ย ใ ห้ มี บ ท บ า ท ใ น ก า ร ช่ ว ย ขั บ เ ค ลื่ อ น
กระบวนการวิจัย การเก็บข้อมูลวิจัย และการ
ประสานงานในส่วนอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
 2) จัดท าหนังสือประสานไปยังผู้อ านวยการ
โรงเรียนเป้าหมาย และผู้บริหารของหน่วยงานอื่น 
ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเข้าร่วมกิจกรรมการวิจัย เพื่อ
ชี้แจงโครงการวิจัย และเพื่อขออนุญาตด าเนินการ
วิจัย เก็บข้อมูล รวมถึง เชิญกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม
กิจกรรมการวิจัย 
 3) ขั้นตอนการวางแผน (Planning: P1) 
วงรอบที่  1 ด าเนินการกระบวนการเก็บข้อมูล
สถานการณ์สุขภาพจิต จ าแนกความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตาย โดยผู้วิจัย อธิบายรายละเอียดการวิจัย 
สิทธิประโยชน์ และการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ก่อนให้กลุ่มตัวอย่างพิจารณาแสดงความยินยอม 
หรือปฏิเสธการให้ข้อมูลในเอกสาร 
 4) ด าเนินการให้กลุ่มตัวอย่างตอบค าถาม 
ตามแบบสอบถามทั้ ง  2 ชุ ด  ได้ แก่  ชุ ดที่  1 
แบบสอบถามเพื่อเก็บข้อมูลสถานการณ์สุขภาพจิต 
(ความรู้เก่ียวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย) 
และ ชุดที่ 2 แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก 
Children’s Depression Inventory (CDI) ต าม
แนวทางการคัดกรองของกรมสุขภาพจิต โดยการ
แจกแบบสอบถามให้ และให้เวลาในการตอบ

แบบสอบถาม 2 วัน พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ส่ง
แบบสอบถามได้ทางกล่องรับแบบสอบถามท่ี
จัดเตรียมไว้ให้ที่ห้องพยาบาลของโรงเรียน หรือ
สามารถส่งได้โดยตรงที่อาจารย์ผู้ร่วมวิจัย โดยผล
การตอบค าถามจะถูกเก็บเป็นความลับตามแนว
ทางการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 5) ขั้นตอนการปฏิบัติการ (Acting: A1) 
วงรอบที่ 1 ด าเนินการเก็บข้อมูลโดยการสนทนา
กลุ่ม โดยการเชิญกลุ่มตัวอย่างที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
มาร่วมประชุม และสนทนากลุ่ม โดยใช้สถานที่ห้อง
ประชุมโรงเรียนเป้าหมาย โดยมีการน าข้อมูลจาก
ขั้นตอนการวางแผนเป็นข้อมูลน าเข้า หลังจากนั้น
ผู้วิจัย ด าเนินการสรุปข้อมูลที่ได้จากการสนทนา
กลุ่ม พร้อมทั้ งร่วมกันสังเคราะห์รูปแบบการ
ด าเนินงานที่ มีความเหมาะสม โดยผลลัพธ์คือ
รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียน
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 6) น ารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายใน
กลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายที่
พัฒนาขึ้น ไปทดลองใช้ในโรงเรียนเป้าหมาย เป็น
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ โดยระหว่างการน าไปใช้
ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยติดตามการด าเนินงานเป็น
ระยะ 
 7) ขั้นตอนการสังเกต และประเมินผล 
(Observing: O1) วงรอบที่ 1 หลังจากการทดลอง
ใช้รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียน
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายที่พัฒนาขึ้น 
ด าเนินการสนทนากลุ่มกับกลุ่มตัวอย่างผู้ร่วม
พัฒนารูปแบบ เพื่อติดตาม และประเมินผลการ
ด าเนินงานในวงรอบที่ 1 พร้อมทั้งหาอุปสรรค 
ปัญหาการด าเนินงาน และข้อเสนอแนะเพ่ือการ
พัฒนาให้รูปแบบมีความสมบูรณ์ โดยเน้นการสรุป 
และประเมินผลการด าเนินงานตามแผนงานที่วาง
ไว้ และความส าเร็จการด าเนินงานในกลุ่มตัวอย่าง
แต่ละกลุ่ม (กลุ่มปกติ, กลุ่มเสี่ยง, กลุ่มป่วย) 
 8) ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflecting: R1) 
วงรอบที่ 1 ด าเนินการวิเคราะห์ผล และสรุปผล
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การด าเนินงานในวงรอบที่ 1 และเตรียมเข้าสู่การ
ด าเนินงานวิจัยในวงรอบที่ 2 
 9)  ด าเนินการวิจัยตามแนวทางการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ด้วยกระบวนการ PAOR ในวงรอบที่ 2 
โดยน าข้อมูลจากการสะท้อนผลในวงรอบที่ 1 เป็น
ข้อมูลน าเข้าในกระบวนการวางแผน (Planning 2) 
และด าเนินการปฏิบัติการโดยการสนทนากลุ่มเพ่ือ
พัฒนาให้รูปแบบมีความสมบูรณ์ และน าไปทดลอง
ใช้ (Acting2) เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห ์
 10) ขั้นตอนการสังเกต และประเมินผล 
(Observing: O2) วงรอบที่  2 โดยการให้กลุ่ ม
ตัวอย่างตอบค าถาม ตามแบบสอบถามทั้ง 2 ชุด 
ได้แก่  ชุดที่  1 แบบสอบถามเพื่ อ เก็บข้อมู ล
สถานการณ์สุขภาพจิต (ความรู้ และทัศนคติ
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย) และ ชุดที่ 
2 แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก Children’s 
Depression Inventory (CDI)  อีกครั้ ง เพื่ อ เก็ บ
ข้อมูลหลังการใช้รูปแบบ รวมถึงบันทึกแบบการ
ติดตามการดูแลกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย  
 11) ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflecting: 
R2) วงรอบที่ 2 ด าเนินการวิเคราะห์ผล สรุปผล
การด าเนินงาน พร้อมทั้งเผยแพร่ผลการด าเนินงาน
เพื่อเป็นประโยชน์ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการใช้
งานต่อไป 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ระดับ การ
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา
ประกอบด้วยจ านวน ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบความรู้
และทัศนคติเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัว
ตายก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ โดยใช้สถิติ 
Paired t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p 
< 0 .05  การวิ เคราะห์ เชิ ง เนื้ อหา  (Content 
Analysis) ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการ
เก็บข้อมูลในกระบวนการสนทนากลุ่มเพื่อพัฒนา
รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียน
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 จริยธรรมงานวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เห็นถึงความส าคัญ
ของการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ได้น าโครงร่าง
งานวิจัยเสนอเพ่ือขอรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ดซึ่ง  โดยได้รับอนุมัติ
เลขที่ COE 0632567 เมื่อวันที่ 14 ตุลาคม 2567 
 
ผลการวิจัย 
 1. สถานการณ์สุ ขภาพจิตและภาวะ
ซึมเศร้าของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 
โรงเรียนมัธยมศึกษาแห่งหนึ่ง ในพื้นที่อ าเภอ
เมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.1 กระจายตัวในระดับชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 1 มากที่สุด ร้อยละ 46.4 อาศัยอยู่
ในจังหวัดร้อยเอ็ด ร้อยละ 98.2 โดยมาจากอ าเภอ
เมืองร้อยเอ็ด ร้อยละ 42.3 และอ าเภอจังหาร ร้อย
ละ 33.6 ด้านสถานะครอบครัว พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีบิดา-มารดาอาศัยอยู่ร่วมกัน ร้อยละ 
57.7 แต่มีสัดส่วนที่ค่อนข้างสูงของครอบครัวที่
บิดา-มารดาหย่าร้าง ร้อยละ 30.9 ส าหรับปัจจัย
เสี่ ย งด้ านสุ ขภาพจิ ต  พบว่ ามี ประวั ติ ผู้ ป่ วย
สุขภาพจิตในครอบครัว ร้อยละ 6.8 และประวัติ
การฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตายในครอบครัว 
ร้อยละ 4.5 ขณะที่การเข้าถึงความรู้และบริการ
ด้านสุขภาพจิตยังมีจ ากัด โดยมีเพียงร้อยละ 30.9 
ที่เคยรับการอบรมเกี่ยวกับสุขภาพจิต และร้อยละ 
9.5 ที่เคยรับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
 ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่า
ตัวตาย ก่อนการพัฒนารูปแบบ พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับปานกลาง ร้อยละ 58.2 
โดยมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เท่ากับ 10.51 
คะแนน (S.D. = 2.31) กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ที่
ถูกต้องในระดับสูงมากในหลายประเด็น โดยเฉพาะ
เกี่ยวกับการที่โรคซึมเศร้าสามารถเกิดขึ้นในเด็ก
และวัยรุ่นได้ ร้อยละ 99.1 สาเหตุการฆ่าตัวตายที่
หลากหลาย ร้อยละ 98.2 และประโยชน์ของการ
พูดคุยเรื่องความรู้สึก ร้อยละ 97.7 ขณะที่ความรู้
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การด าเนินงานในวงรอบที่ 1 และเตรียมเข้าสู่การ
ด าเนินงานวิจัยในวงรอบที่ 2 
 9)  ด าเนินการวิจัยตามแนวทางการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ด้วยกระบวนการ PAOR ในวงรอบที่ 2 
โดยน าข้อมูลจากการสะท้อนผลในวงรอบที่ 1 เป็น
ข้อมูลน าเข้าในกระบวนการวางแผน (Planning 2) 
และด าเนินการปฏิบัติการโดยการสนทนากลุ่มเพ่ือ
พัฒนาให้รูปแบบมีความสมบูรณ์ และน าไปทดลอง
ใช้ (Acting2) เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห ์
 10) ขั้นตอนการสังเกต และประเมินผล 
(Observing: O2) วงรอบที่  2 โดยการให้กลุ่ ม
ตัวอย่างตอบค าถาม ตามแบบสอบถามท้ัง 2 ชุด 
ได้แก่  ชุดที่  1 แบบสอบถามเพื่ อ เก็บข้อมู ล
สถานการณ์สุขภาพจิต (ความรู้ และทัศนคติ
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย) และ ชุดที่ 
2 แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก Children’s 
Depression Inventory (CDI)  อีกครั้ ง เพื่ อ เก็ บ
ข้อมูลหลังการใช้รูปแบบ รวมถึงบันทึกแบบการ
ติดตามการดูแลกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย  
 11) ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflecting: 
R2) วงรอบที่ 2 ด าเนินการวิเคราะห์ผล สรุปผล
การด าเนินงาน พร้อมทั้งเผยแพร่ผลการด าเนินงาน
เพื่อเป็นประโยชน์ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการใช้
งานต่อไป 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ระดับ การ
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา
ประกอบด้วยจ านวน ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบความรู้
และทัศนคติเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า และการฆ่าตัว
ตายก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ โดยใช้สถิติ 
Paired t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p 
< 0 .05  การวิ เคราะห์ เชิ ง เนื้ อหา  (Content 
Analysis) ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการ
เก็บข้อมูลในกระบวนการสนทนากลุ่มเพื่อพัฒนา
รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยเรียน
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 จริยธรรมงานวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เห็นถึงความส าคัญ
ของการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ได้น าโครงร่าง
งานวิจัยเสนอเพื่อขอรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ดซึ่ง  โดยได้รับอนุมัติ
เลขที่ COE 0632567 เมื่อวันที่ 14 ตุลาคม 2567 
 
ผลการวิจัย 
 1. สถานการณ์สุ ขภาพจิตและภาวะ
ซึมเศร้าของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 
โรงเรียนมัธยมศึกษาแห่งหนึ่ง ในพื้นที่อ าเภอ
เมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.1 กระจายตัวในระดับชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 1 มากที่สุด ร้อยละ 46.4 อาศัยอยู่
ในจังหวัดร้อยเอ็ด ร้อยละ 98.2 โดยมาจากอ าเภอ
เมืองร้อยเอ็ด ร้อยละ 42.3 และอ าเภอจังหาร ร้อย
ละ 33.6 ด้านสถานะครอบครัว พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีบิดา-มารดาอาศัยอยู่ร่วมกัน ร้อยละ 
57.7 แต่มีสัดส่วนที่ค่อนข้างสูงของครอบครัวที่
บิดา-มารดาหย่าร้าง ร้อยละ 30.9 ส าหรับปัจจัย
เสี่ ย งด้ านสุ ขภาพจิ ต  พบว่ ามี ประวั ติ ผู้ ป่ วย
สุขภาพจิตในครอบครัว ร้อยละ 6.8 และประวัติ
การฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตายในครอบครัว 
ร้อยละ 4.5 ขณะที่การเข้าถึงความรู้และบริการ
ด้านสุขภาพจิตยังมีจ ากัด โดยมีเพียงร้อยละ 30.9 
ที่เคยรับการอบรมเกี่ยวกับสุขภาพจิต และร้อยละ 
9.5 ที่เคยรับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
 ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่า
ตัวตาย ก่อนการพัฒนารูปแบบ พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับปานกลาง ร้อยละ 58.2 
โดยมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เท่ากับ 10.51 
คะแนน (S.D. = 2.31) กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ที่
ถูกต้องในระดับสูงมากในหลายประเด็น โดยเฉพาะ
เกี่ยวกับการที่โรคซึมเศร้าสามารถเกิดขึ้นในเด็ก
และวัยรุ่นได้ ร้อยละ 99.1 สาเหตุการฆ่าตัวตายที่
หลากหลาย ร้อยละ 98.2 และประโยชน์ของการ
พูดคุยเรื่องความรู้สึก ร้อยละ 97.7 ขณะที่ความรู้

ในระดับปานกลางถึงต่ าพบในประเด็นที่เกี่ยวข้อง
กับลักษณะอาการและกลไกการเกิดโรค 
 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่า
ตัวตาย ก่อนการพัฒนารูปแบบ พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ถูกต้องในระดับสูง ร้อยละ 
70.0 และระดับปานกลาง ร้อยละ 30.0 โดยไม่มี
กลุ่มตัวอย่างคนใดที่มีทัศนคติในระดับต่ า ค่าเฉลี่ย
ของคะแนนทัศนคติเท่ากับ 1.35 (S.D. = 0.28) ซึ่ง
อยู่ในระดับสูง กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติที่ถูกต้องใน
ระดับสู ง ในประ เด็ นค า ถาม เชิ ง ลบทั้ ง หมด 
โดยเฉพาะการปฏิเสธแนวคิดที่ว่าการฆ่าตัวตาย
เป็นทางเลือกที่ดีที่สุด (x ̅= 1.73, S.D. = 0.48) 
 ด้านการคัดกรองภาวะซึมเศร้า ก่อนการ
พัฒนารูปแบบ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มี
ภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 93.2 ขณะที่มีภาวะซึมเศร้า
ที่มีนัยส าคัญทางคลินิก ร้อยละ 6.8 (15 คน) โดยมี
ค่าเฉล่ียของคะแนน CDI เท่ากับ 12.84 คะแนน 
(S.D. = 8.73) ซ่ึงสะท้อนถึงความชุกของภาวะ
ซึมเศร้าในกลุ่มวัยเรียนระดับมัธยมศึกษาที่อยู่ใน
ระดับที่น่าเป็นห่วง 
 2.  รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายใน
กลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
กรณีศึกษาอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 จากการสนทนากลุ่มและกระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ ได้พัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่า
ตัวตายในกลุ่มวัยเรียนที่ประกอบด้วยองค์ประกอบ
หลัก 4 ส่วน ดังนี ้
 1. ระบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่ม
วัยเรียน แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ 
 ระดับที่ 1: กลุ่มนักเรียนที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า
ทางคลินิก (คะแนน CDI = 0-14 คะแนน) มุ่งเน้น
การป้องกันปฐมภูมิ  ประกอบด้วยกิจกรรม 5 
กิจกรรมหลัก ได้แก่ (1) กิจกรรมชั่วโมงแนะแนว
รายสัปดาห์ "รู้ใจ วัยใส" ครอบคลุม 12 หัวข้อด้าน
สุขภาพจิต (2) กิจกรรมเครือข่าย "เพื่อนช่วยเพ่ือน" 
เป็นระบบการดูแลแบบเพื่อนช่วยเพื่อน (3) 
กิจกรรมการให้ความรู้และฝึกทักษะการบรรยาย 
"Mental Health 101" โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

(4) กิจกรรมคลินิกสุขภาพจิตเคลื่อนที่ และ (5) 
การพัฒนาศักยภาพครูและบุคลากร 
 ระดับที่ 2: กลุ่มนักเรียนที่มีภาวะซึมเศร้า
ทางคลินิก (คะแนน CDI ≥15 คะแนน) มุ่งเน้นการ
ป้องกันทุติยภูมิและตติยภูมิ ประกอบด้วย (1) การ
ประเมินความเสี่ยงการฆ่าตัวตายอย่างละเอียด (2) 
การให้ค าปรึกษาเฉพาะบุคคลแบบเข้มข้น (3) การ
ส่งต่อไปยังจิตแพทย์ เด็กและวัยรุ่น และ (4) 
แผนการดูแลความปลอดภัย (Safety Planning) 
 2. โครงสร้างภาคีเครือข่าย แบ่งเป็น 3 
ระดับ ได้แก่  
 (1 )  ระดับโรง เรี ยน ประกอบด้ วยทีม
สุขภาพจิตโรงเรียนและคณะกรรมการป้องกันการ
ฆ่ าตั วตาย  ( 2 )  ระดั บชุ มชน  ประกอบด้ วย
โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และวัด (3) ระดับครอบครัว 
ประกอบด้วยสมาคมผู้ปกครอง เครือข่ายครอบครัว 
และกลุ่มอาสาสมัครผู้ปกครอง 
 3 .  ร ะบบกา รคั ด ก รอ งแล ะติ ด ต าม 
ประกอบด้วย (1) การคัดกรองเชิงรุกด้วย CDI ทุก 
6 เดือน (2) ระบบการสังเกตพฤติกรรมโดยครู
ประจ าชั้น (3) ระบบรายงานของเพื่อนนักเรียน (4) 
ระบบแจ้งเตือนส าหรับกรณีฉุกเฉิน 
 4. ระบบการจัดการวิกฤต ประกอบด้วย 
(1) ระบบการตอบสนองฉุกเฉิน 24 ชั่วโมง (2) ทีม
ตอบสนองวิกฤตโรงเรียน (3) แผนการส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาล (4) การจัดการหลังเหตุการณ์ (5) การ
ป้องกันการเลียนแบบ (6) การฟื้นฟูบรรยากาศ
โรงเรียน 
 3. ผลการใช้รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัว
ตายในกลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่า
ตัวตาย หลังการน า รูปแบบมาใช้  พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับสูง ร้อยละ 76.4 
เพิ่มขึ้นจากก่อนการน ารูปแบบมาใช้ที่มีความรู้
ระดับสูงเพียงร้อยละ 25.5 โดยมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนความรู้ เท่ากับ 12.24 คะแนน (S.D. = 
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1.87) เพ่ิมขึ้นจาก 10.51 คะแนน (S.D. = 2.31) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 (p < 
0.001) ด้านทัศนคติเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการ
ฆ่าตัวตาย หลังการน ารูปแบบมาใช้ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ถูกต้องในระดับสูง 
ร้อยละ 88.2 เพ่ิมขึ้นจากก่อนการน ารูปแบบมาใช้
ที่มีทัศนคติระดับสูงร้อยละ 70.0 ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนทัศนคติเท่ากับ 1.47 (S.D. = 0.23) เพิ่มขึ้น
จาก 1.35 (S.D. = 0.28) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) ด้านการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้า หลังการน ารูปแบบมาใช้ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 96.4 
เพิ่มขึ้นจากก่อนการน ารูปแบบมาใช้ร้อยละ 93.2 
ขณะที่นักเรียนที่มีภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทาง
คลินิกลดลงเหลือร้อยละ 3.6 (8 คน) จากเดิมร้อย
ละ 6.8 (15 คน) โดยมีค่าเฉล่ียของคะแนน CDI 
เท่ากับ 10.22 คะแนน (S.D. = 5.31) ลดลงจาก 
12.84 คะแนน (S.D. = 8.73) ทั้งนี้นักเรียนกลุ่มที่มี
ภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทางคลินิกทั้ง 8 ราย 
ได้รับการส่งต่อไปยังจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นเพื่อ
ดูแลอย่างใกล้ชิดทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์สุ ขภาพจิตและภาวะ
ซึมเศร้าของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 
 ผลการศึกษาพบนักเรียนมีปัจจัยเสี่ยงต่อ
ปัญหาสุขภาพจิตหลายประการ โดยเฉพาะ
ครอบครัวท่ีบิดามารดาหย่าร้างสูงถึงร้อยละ 30.9 
สอดคล้องกับเนตรนภา ภะมะราภา 16 ที่พบว่า
สัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดีเป็นปัจจัยส าคัญต่อ
การฆ่าตัวตาย และพุทธิพร พงศ์นันทกุลกิจ และ
คณะ17 ที่พบกลุ่มเสี่ยงมีปัญหาการสูญเสียและ
ปัญหา เศรษฐกิ จ  การขาดความอบอุ่ นจาก
ครอบครัวน าไปสู่ความรู้สึกโดดเดี่ยวและเพิ่มความ
เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต นักเรียนเคยรับการอบรม
เกี่ยวกับสุขภาพจิตเพียงร้อยละ 30.9 และเคยรับ
การคัดกรองภาวะซึมเศร้าร้อยละ 9.5 สะท้อน
ช่องว่างในการเข้าถึงบริการ สอดคล้องกับนงคราญ 

คชรักษา และศรีประไพ อินทร์ชัยเทพ10 ที่พบการ
รู้เท่าทันสุขภาพจิตยังต้องพัฒนา การขาดความรู้
ท าให้วัยรุ่นไม่สามารถระบุอาการและขอความ
ช่วยเหลือได้ทันท่วงท ี
 ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัว
ตายอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 10.51) แสดง
ว่ายังมีช่องว่างในการพัฒนาความเข้าใจ สอดคล้อง
กับสุรชัย เฉนียง และปาริชาติ เมืองขวา18 และ
อธิวัฒน์ โสภณวัชรพันธ์ และคณะ19 ที่พบว่าการให้
ความรู้เป็นส่วนส าคัญในการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
 ทัศนคติเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัว
ตายอยู่ในระดับสูง (ค่าเฉลี่ย 1.35) แม้ความรู้ยังไม่
เพียงพอ แต่นักเรียนมีทัศนคติบวกต่อการขอความ
ช่วยเหลือ ซึ่งเป็นปัจจัยเอื้อต่อการพัฒนารูปแบบ
การป้องกัน  ความชุกของภาวะซึม เศร้ าที่ มี
นัยส าคัญทางคลินิกพบร้อยละ 6.8 สอดคล้องกับ
จักรกริช ไชยทองศรี และคณะ20 และภานุพันธ์ ไพ
ทูรย์21 ที่พบนักเรียนมีภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย การคัดกรองและระบุกลุ่มเสี่ยง
เป็นขั้นตอนแรกที่ส าคัญในการป้องกัน 
 2. รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายใน
กลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 รูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนเป็นระบบบูรณาการ
ครอบคลุมการป้องกันระดับปฐมภูมิและการดูแล
เฉพาะกลุ่มเสี่ยง สอดคล้องกับอธิวัฒน์ โสภณวัชร
พันธ์ และคณะ19 ที่เสนอโปรแกรมสองรูปแบบ: 
ส าหรับวัยรุ่นทั่วไปเน้นเสริมสร้างความรู้และปรับ
ทัศนคติ และส าหรับกลุ่มเสี่ยงเน้นการช่วยเหลือ
รายบุคคล การแบ่งระดับตามความเสี่ยงช่วย
จัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสม  รูปแบบให้
ความส าคัญกับการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สามระดับ:  โรงเรียน ชุมชน และครอบครัว 
สอดคล้องกับจินตนา พลมีศักดิ์  และคณะ22 ที่
พัฒนา TABTOA Model เน้นกระบวนการมีส่วน
ร่วมของชุมชน และนงคราญ คชรักษา และศรี
ประไพ อินทร์ชัยเทพ10 ที่พบว่าการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนส่งผลให้ประชาชนมีการรู้เท่าทันสุขภาพจิต
สูงขึ้น กิจกรรมหลักประกอบด้วย 1. ชั่วโมงแนะ
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1.87) เพิ่มขึ้นจาก 10.51 คะแนน (S.D. = 2.31) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 (p < 
0.001) ด้านทัศนคติเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการ
ฆ่าตัวตาย หลังการน ารูปแบบมาใช้ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ถูกต้องในระดับสูง 
ร้อยละ 88.2 เพ่ิมขึ้นจากก่อนการน ารูปแบบมาใช้
ที่มีทัศนคติระดับสูงร้อยละ 70.0 ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนทัศนคติเท่ากับ 1.47 (S.D. = 0.23) เพิ่มขึ้น
จาก 1.35 (S.D. = 0.28) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) ด้านการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้า หลังการน ารูปแบบมาใช้ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 96.4 
เพิ่มขึ้นจากก่อนการน ารูปแบบมาใช้ร้อยละ 93.2 
ขณะที่นักเรียนที่มีภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทาง
คลินิกลดลงเหลือร้อยละ 3.6 (8 คน) จากเดิมร้อย
ละ 6.8 (15 คน) โดยมีค่าเฉลี่ยของคะแนน CDI 
เท่ากับ 10.22 คะแนน (S.D. = 5.31) ลดลงจาก 
12.84 คะแนน (S.D. = 8.73) ทั้งนี้นักเรียนกลุ่มที่มี
ภาวะซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทางคลินิกทั้ง 8 ราย 
ได้รับการส่งต่อไปยังจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นเพื่อ
ดูแลอย่างใกล้ชิดทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์สุ ขภาพจิตและภาวะ
ซึมเศร้าของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 
 ผลการศึกษาพบนักเรียนมีปัจจัยเสี่ยงต่อ
ปัญหาสุขภาพจิตหลายประการ โดยเฉพาะ
ครอบครัวที่บิดามารดาหย่าร้างสูงถึงร้อยละ 30.9 
สอดคล้องกับเนตรนภา ภะมะราภา 16 ที่พบว่า
สัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดีเป็นปัจจัยส าคัญต่อ
การฆ่าตัวตาย และพุทธิพร พงศ์นันทกุลกิจ และ
คณะ17 ที่พบกลุ่มเสี่ยงมีปัญหาการสูญเสียและ
ปัญหา เศรษฐกิ จ  การขาดความอบอุ่ นจาก
ครอบครัวน าไปสู่ความรู้สึกโดดเดี่ยวและเพิ่มความ
เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต นักเรียนเคยรับการอบรม
เกี่ยวกับสุขภาพจิตเพียงร้อยละ 30.9 และเคยรับ
การคัดกรองภาวะซึมเศร้าร้อยละ 9.5 สะท้อน
ช่องว่างในการเข้าถึงบริการ สอดคล้องกับนงคราญ 

คชรักษา และศรีประไพ อินทร์ชัยเทพ10 ที่พบการ
รู้เท่าทันสุขภาพจิตยังต้องพัฒนา การขาดความรู้
ท าให้วัยรุ่นไม่สามารถระบุอาการและขอความ
ช่วยเหลือได้ทันท่วงท ี
 ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัว
ตายอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 10.51) แสดง
ว่ายังมีช่องว่างในการพัฒนาความเข้าใจ สอดคล้อง
กับสุรชัย เฉนียง และปาริชาติ เมืองขวา18 และ
อธิวัฒน์ โสภณวัชรพันธ์ และคณะ19 ที่พบว่าการให้
ความรู้เป็นส่วนส าคัญในการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
 ทัศนคติเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัว
ตายอยู่ในระดับสูง (ค่าเฉลี่ย 1.35) แม้ความรู้ยังไม่
เพียงพอ แต่นักเรียนมีทัศนคติบวกต่อการขอความ
ช่วยเหลือ ซึ่งเป็นปัจจัยเอื้อต่อการพัฒนารูปแบบ
การ ป้องกัน  ความชุกของภาวะซึม เศร้ าที่ มี
นัยส าคัญทางคลินิกพบร้อยละ 6.8 สอดคล้องกับ
จักรกริช ไชยทองศรี และคณะ20 และภานุพันธ์ ไพ
ทูรย์21 ที่พบนักเรียนมีภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย การคัดกรองและระบุกลุ่มเสี่ยง
เป็นขั้นตอนแรกที่ส าคัญในการป้องกัน 
 2. รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายใน
กลุ่มวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
 รูปแบบที่พัฒนาขึ้นเป็นระบบบูรณาการ
ครอบคลุมการป้องกันระดับปฐมภูมิและการดูแล
เฉพาะกลุ่มเสี่ยง สอดคล้องกับอธิวัฒน์ โสภณวัชร
พันธ์ และคณะ19 ที่เสนอโปรแกรมสองรูปแบบ: 
ส าหรับวัยรุ่นทั่วไปเน้นเสริมสร้างความรู้และปรับ
ทัศนคติ และส าหรับกลุ่มเสี่ยงเน้นการช่วยเหลือ
รายบุคคล การแบ่งระดับตามความเส่ียงช่วย
จัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสม  รูปแบบให้
ความส าคัญกับการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สามระดับ:  โรงเรียน ชุมชน และครอบครัว 
สอดคล้องกับจินตนา พลมีศักดิ์  และคณะ22 ที่
พัฒนา TABTOA Model เน้นกระบวนการมีส่วน
ร่วมของชุมชน และนงคราญ คชรักษา และศรี
ประไพ อินทร์ชัยเทพ10 ที่พบว่าการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนส่งผลให้ประชาชนมีการรู้เท่าทันสุขภาพจิต
สูงขึ้น กิจกรรมหลักประกอบด้วย 1. ชั่วโมงแนะ

แนว "รู้ใจ วัยใส" สร้างความรู้เท่าทันสุขภาพจิต
และทักษะชีวิต สอดคล้องกับอธิวัฒน์ โสภณวัชร
พันธ์ และคณะ19 ที่เน้นการเสริมสร้างความรู้และ
การสังเกตสัญญาณเตือน 2. เครือข่าย "เพื่อนช่วย
เพ่ือน" ใช้ระบบ Peer Support สอดคล้องกับ
สุรชัย เฉนียง และปาริชาติ เมืองขวา18 ที่พบว่า
วัยรุ่น เข้า ใจและช่วยเหลือกันได้ดี  ระบบนี้มี
ประสิทธิภาพในการระบุสัญญาณเตือนและสร้าง
สภาพแวดล้อมท่ีปลอดภัย 3. การบูรณาการกับ
โครงการ To Be Number One ผ่านศูนย์เพื่อนใจ
ที่มุ่งเน้นพัฒนา IQ และ EQ ภายใต้ปรัชญา "ปรับ
ทุกข์ สร้างสุข แก้ปัญหา พัฒนา EQ" ส่งเสริมทักษะ
การจัดการอารมณ์ การตัดสินใจ และสร้ าง
สัมพันธภาพที่ดี  4. การพัฒนาศักยภาพครูและ
บุคลากร สอดคล้องกับนพภัสสร วิเศษ และคณะ4 
ที่พบว่าการพัฒนาศักยภาพบุคลากรส่งผลให้มี
ความรู้และทักษะการดูแลสูงขึ้น การฝึกอบรม
บุคลากรที่เป็นแนวหน้าเป็นกุญแจส าคัญของระบบ
ป้องกัน 5. คลินิกสุขภาพจิตเคลื่อนที่ ลดอุปสรรค
การเข้าถึงบริการ สอดคล้องกับจักรกริช ไชยทอง
ศรี และคณะ20 ที่เน้นความส าคัญของการเข้าถึง
บริการ การน าบริการไปถึงกลุ่มเป้าหมายช่วยเพิ่ม
โอกาสคัดกรองและระบุกลุ่มเสี่ยงทันท่วงที การ
ดูแลกลุ่มเสี่ยงสูงเน้นการประเมินความเสี่ยง
ละเอียดและให้ค าปรึกษาเฉพาะบุคคลเข้มข้น 
สอดคล้องกับเนตรนภา ภะมะราภา16 ที่เสนอระบบ
ค้นหาคัดกรอง การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม และการบ าบัดด้วยสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล การส่งต่อจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นทันที
ส าหรับกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าทางคลินิกช่วยป้องกัน
การด า เนินของอาการสู่ ความรุนแรง  ระบบ
สนับสนุนประกอบด้วยการคัดกรองเชิงรุกและ
ติดตามต่อเน่ือง โดยบูรณาการโปรแกรม HERO 
OBEC CARE ของ สพฐ. ที่ เก็บข้อมูลนักเรียน
รายบุคคลและวิ เคราะห์ความเสี่ ยง  ร่ วมกับ 
Mental Health Check-In ของกรมสุขภาพจิตที่
ประเมินภาวะเสี่ยงสุขภาพจิต การบูรณาการทั้ง
สองระบบท าให้จ าแนกกลุ่มเสี่ยง ติดตามการ

เปลี่ยนแปลง และให้ความช่วยเหลือได้อย่างเป็น
ระบบ 
 3. ผลการใช้รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัว
ตายในกลุ่มวัยเรียน 
 ผลการประเมินพบนักเรียนมีความรู้เกี่ยวกับ
โรคซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญจาก 10.51 เป็น 12.24 คะแนน กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ระดับสูงเพิ่มขึ้นเป็นร้อย
ละ 76.4 สอดคล้องกับอธิวัฒน์ โสภณวัชรพันธ์ 
และคณะ19 และนงคราญ คชรักษา และศรีประไพ 
อินทร์ชัยเทพ10 แสดงประสิทธิภาพของกิจกรรมให้
ความรู้ที่หลากหลายและต่อเนื่อง ทัศนคติที่ถูกต้อง
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญจาก 1.35 เป็น 1.47 กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติระดับสูงเพิ่มขึ้นเป็นร้อย
ละ 88.2 สอดคล้องกับจักรกริช ไชยทองศรี และ
คณะ20 ทัศนคติบวกช่วยลดอุปสรรคในการเข้าถึง
บ ริ ก า ร  ส ะท้ อนค ว า มส า เ ร็ จ ใ นก า ร ส ร้ า ง
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการดูแลสุขภาพจิต ภาวะ
ซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทางคลินิกลดลงจากร้อยละ 
6.8 เหลือร้อยละ 3.6 ค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงจาก 
12.84 เป็น 10.22 สอดคล้องกับภานุพันธ์ ไพทูรย์
21 และเนตรนภา ภะมะราภา16 แสดงประสิทธิผล
ของรูปแบบในการป้องกันและลดความรุนแรงของ
ปัญหาสุขภาพจิต นักเรียนกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้า
ทางคลินิกทั้งหมดได้รับการส่งต่อจิตแพทย์เด็กและ
วัยรุ่นร้อยละ 100 สอดคล้องกับสุรชัย เฉนียง และ
ปาริ ชาติ  เมื อ งข วา 18 การมี ระบบส่ งต่ อที่ มี
ประสิทธิภาพเป็นกุญแจส าคัญให้กลุ่มเสี่ยงสูงได้รับ
การดูแลที่เหมาะสมและทันท่วงที 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะที่ได้จากงานวิจัย 
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 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
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