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        การกระตุ้นพัฒนาการเด็กที่มีพัฒนาการสงสัย
ล่าช้า ด้วยโปรแกรม DSPM และการมีส่วนร่วมของ
ผู้ดูแลเด็กที่บ้าน รวมถึงผู้ดูแลเด็กที่ศูนย์พัฒนาเด็ก 
ท าให้เด็กปฐมวัยที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า หลังการ
กระตุ้นมีพัฒนาการสมวัยร้อยละ 90 มีค่าคะแนน
เฉลี่ยทักษะการส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยของ
ผู้ดูแลเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า ก่อนการส่งเสริม
ทักษะมีคะแนนการส่งเสริมพัฒนาการเด็กมีค่า
คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 85 (S.D.=3.36) หลังการส่งเสริม
ทั กษะเพิ่ มขึ้ น เป็ นร้ อยละ 99 .97(S.D.=3.36)
สอดคล้องกับการศึกษาของยุทธนา ศิลปรัสมี และ
คณะ5 ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย DSPM เด็ก
ปฐมวัยกระตุ้นพัฒนาการด้วยคู่มือDSPM ใช้เวลา
กระตุ้นพัฒนาการ 4 สัปดาห์ 2.แบบสอบถามเร่ือง
การเลี้ยงดูเด็กและข้อมูลพื้นฐานครอบครัวส าหรับ
ผู้ปกครอง จากคัดกรองเด็กปฐมวัย จ านวน 410 
รายการกระตุ้นพัฒนาการของเด็กที่มีภาวะสงสัยว่า
จะมีพัฒนาการล่าช้าด้วยโปรแกรมการกระตุ้นพัฒนา 
หลังจากการกระตุ้น พบว่า เด็กมีพัฒนาการสมวัย
จ านวน 391 คน คิดเป็นร้อยละ 96.54 

 ในกลุ่มนี้จะมีมารดาเป็นผู้ดูแลเด็กส่วนใหญ่
คือมารดา และมีตายาย เป็นผู้ดูแลหลักซึ่งจะเห็นได้
ว่า การที่เราช่วยพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลเด็กให้มี
แนวทางหรือทิศทางการดูแลเด็กแต่ละช่วงวัย จะเป็น
การส่ งเสริมพัฒนาการเด็กให้ดียิ่ งขึ้ น รวมถึ ง
ความสัมพันธ์อันดีภายในครอบครัวเป็นพื้นฐาน
ส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ดูแลเด็กมีความพร้อมในสังเกตุ 
เฝ้าระวังอาการผิดปกติของเด็กได้ รวมถึงการมีทักษะ
ในการกระตุ้นพัฒนาการของผู้ดูแลเด็กมีส่วนส าคัญ
ที่สุด6 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงในการ
พยายามฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม โดยใช้รูปแบบการดูแล “ปลาปาก SAFE-CARE Model” ซึ่ง
ประกอบด้วยกระบวนการคัดกรอง การประเมิน การวางแผนดูแลรายบุคคล การสร้างการมีส่วนร่วม การติดตามต่อเนื่อง การ
ส่งเสริมการเข้าถึงบริการ การส่งต่อและประสานเครือข่าย และการประเมินผล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงในการพยายามฆ่า
ตัวตายที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม จ านวน 256 คน คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) และแบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว
ตาย 8 ค าถาม (8Q) เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการใช้รูปแบบ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนก่อนและหลังการใช้รูปแบบด้วยสถิติ Paired samples t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
 ผลการศึกษา: ภายหลังการใช้รูปแบบการดูแล “ปลาปาก SAFE-CARE Model” กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า 9Q ลดลงจาก 12.72 ± 3.89 คะแนน เป็น 7.90 ± 4.24 คะแนน และแตกต่างจากก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .001) ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 8Q ลดลงจาก 8.98 ± 4.31 คะแนน เป็น 6.09 ± 4.36 คะแนน 
และแตกต่างจากก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) แสดงให้เห็นว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมี
ภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า “ปลาปาก SAFE-CARE Model” มีประสิทธิผลต่อ
การลดภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ที่มีความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตาย โดยการเชื่อมโยงกระบวนการคัด
กรองและประเมินเข้าสู่การวางแผนดูแลรายบุคคล การสร้างการมีส่วนร่วม และการติดตามอย่างต่อเนื่อง  
ค าส าคัญ: ความเส่ียงในการพยายามฆ่าตัวตาย, ภาวะซึมเศร้า, การปอ้งกันการฆา่ตัวตาย 

 
ABSTACT 

 This study was action research aimed to evaluate the effectiveness of a care model for individuals at 
risk of suicide attempts at Pla Pak Hospital, Nakhon Phanom Province. The “Pla Pak SAFE-CARE Model” was 
implemented as a structured care model comprising screening, assessment, individualized care planning, 
engagement, continuous follow-up, promotion of access to healthcare services, referral and network 
coordination, and evaluation. The study sample consisted of 256 individuals at risk of suicide attempts who 
received care at Pla Pak Hospital, Nakhon Phanom Province. Participants were purposively selected 
according to the predefined eligibility criteria. Data collection instruments included the 9-item Depression 
Assessment Questionnaire (9Q) and the 8-item Suicide Risk Assessment Questionnaire (8Q). Data were 
collected before and after implementation of the care model. Descriptive statistics were used to summarize 
the data, and mean scores before and after implementation were compared using a paired-samples t-test. 
The statistical significance level was set at .05. 

Results: Following implementation of the “Pla Pak SAFE-CARE Model,” the mean 9Q depression 
score decreased from 12.72 ± 3.89 to 7.90 ± 4.24, with a statistically significant difference compared with 
                                                            
1 โรงพยาบาลปลาปาก อ าเภอปลาปาก จังหวัดนครพนม 
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the pre-implementation score (p < .001). Similarly, the mean 8Q suicide risk score decreased from 8.98 ± 
4.31 to 6.09 ± 4.36, representing a statistically significant reduction from baseline (p < .001). These findings 
indicate that participants experienced reductions in depressive symptoms and suicide risk following 
implementation of the care model. The findings suggest that the “Pla Pak SAFE-CARE Model” is effective in 
reducing depressive symptoms and suicide risk among individuals at risk of suicide attempts by integrating 
screening and assessment with individualized care planning, engagement, and continuous follow-up.  
Keywords: suicide attempt risk, depression, suicide prevention 
 
บทน า 
 การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขและ
สุขภาพจิตที่ส าคัญ เนื่องจากส่งผลกระทบต่อบุคคล 
ครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพ ปัจจัยที่
เกี่ ยวข้องกับความเสี่ ยงมีความซับซ้อนและ
เชื่อมโยงทั้งภาวะซึมเศร้า ปัญหาสุขภาพจิต การใช้
สุราและสารเสพติด ตลอดจนปัจจัยทางสังคมและ
สิ่งแวดล้อม อย่างไรก็ตาม พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย
เป็นปัญหาที่สามารถป้องกันได้ หากกลุ่มเสี่ยงได้รับ
การค้นหา ประเมิน และดูแลช่วยเหลืออย่าง
เหมาะสมและทันเวลา โดยมีระบบบริการและการ
ติดตามดูแลที่ต่อเน่ือง 1 
 สถานการณ์การฆ่าตัวตายในประเทศไทย
ยังคงเป็นปัญหาที่ต้องเฝ้าระวัง ในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2566 มีผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 5,172 
ราย คิดเป็นอัตรา 7.94 ต่อประชากรแสนคน 
ขณะที่จังหวัดนครพนมพบอัตราการพยายามฆ่าตัว
ตาย 28.11 ต่อประชากรแสนคน สถานการณ์
ดังกล่าวสะท้อนถึงภาระปัญหาสุขภาพจิตในระดับ
พื้นที่ และความจ าเป็นในการพัฒนาระบบค้นหา 
คัดกรอง ประเมิน และติดตามผู้ที่มีความเสี่ยงอย่าง
เป็นระบบ 2,3 
 การดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงในการพยายามฆ่า
ตัวตายจ า เป็นต้องอาศัยกระบวนการดูแลที่
เชื่อมโยงตั้งแต่การค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
การประเมินระดับปัญหา การวางแผนดูแลที่
เหมาะสมกับผู้รับบริการแต่ละราย การสร้างการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว การติดตามอย่างต่อเนื่อง 
ตลอดจนการส่งต่อและประสานเครือข่ายบริการ 
การศึกษาของอนงค์  อรุณรุ่ ง  พบว่า  การให้
ค าปรึกษาครอบครัวสามารถช่วยลดคะแนน

ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายได้อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ4 ขณะท่ีเกษม ต้ังเกษมส าราญ 
รายงานว่า รูปแบบการป้องกันการพยายามฆ่าตัว
ตายซ้ าที่ประกอบด้วยการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
การพัฒนาระบบค้นหาและคัดกรองกลุ่มเส่ียง การ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และการพัฒนาระบบ
ข้อมูล ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายลดลง รวมท้ังช่วยเสริมสร้างระบบเฝ้า
ระวังและการดูแลร่วมกันระหว่างครอบครัว ชุมชน 
และเครือข่ายสุขภาพ5 ข้อค้นพบดังกล่าวแสดงให้
เห็นว่า การดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงควรด าเนินการใน
ลักษณะของระบบการดูแลท่ีต่อเนื่องและเชื่อมโยง
หลายองค์ประกอบ มากกว่าการด าเนินกิจกรรม
เฉพาะส่วนหรือการประเมินความเสี่ยงเพียงอย่าง
เดียว 
 ส าหรับจังหวัดนครพนม ข้อมูลย้อนหลัง
ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2563–2567 พบว่า
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จมีความผันผวน แม้ในช่วง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563–2566 จะมีแนวโน้ม
ลดลงจาก 10.17 ต่อประชากรแสนคน เป็น
ประมาณ 7.7–7.94 ต่อประชากรแสนคน แต่ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 อัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จเพิ่มขึ้นเป็น 8.9 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งสูง
กว่าเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ไม่เกิน 8.0 ต่อประชากรแสน
คน สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงความเปราะบาง
ของปัญหาสุขภาพจิตและความจ าเป็นในการ
ด าเนินมาตรการป้องกันอย่างต่อเนื่องในระดับพื้นที่ 
6 
 เมื่อพิจารณาสถานการณ์ในอ าเภอปลาปาก 
จังหวัดนครพนม พบว่า แม้อัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จจะต่ ากว่าค่าเฉลี่ยระดับจังหวัด แต่ยังพบ
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the pre-implementation score (p < .001). Similarly, the mean 8Q suicide risk score decreased from 8.98 ± 
4.31 to 6.09 ± 4.36, representing a statistically significant reduction from baseline (p < .001). These findings 
indicate that participants experienced reductions in depressive symptoms and suicide risk following 
implementation of the care model. The findings suggest that the “Pla Pak SAFE-CARE Model” is effective in 
reducing depressive symptoms and suicide risk among individuals at risk of suicide attempts by integrating 
screening and assessment with individualized care planning, engagement, and continuous follow-up.  
Keywords: suicide attempt risk, depression, suicide prevention 
 
บทน า 
 การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขและ
สุขภาพจิตที่ส าคัญ เนื่องจากส่งผลกระทบต่อบุคคล 
ครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพ ปัจจัยที่
เกี่ ยวข้องกับความเสี่ ยงมีความซับซ้อนและ
เชื่อมโยงทั้งภาวะซึมเศร้า ปัญหาสุขภาพจิต การใช้
สุราและสารเสพติด ตลอดจนปัจจัยทางสังคมและ
สิ่งแวดล้อม อย่างไรก็ตาม พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย
เป็นปัญหาที่สามารถป้องกันได้ หากกลุ่มเสี่ยงได้รับ
การค้นหา ประเมิน และดูแลช่วยเหลืออย่าง
เหมาะสมและทันเวลา โดยมีระบบบริการและการ
ติดตามดูแลที่ต่อเน่ือง 1 
 สถานการณ์การฆ่าตัวตายในประเทศไทย
ยังคงเป็นปัญหาท่ีต้องเฝ้าระวัง ในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2566 มีผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 5,172 
ราย คิดเป็นอัตรา 7.94 ต่อประชากรแสนคน 
ขณะที่จังหวัดนครพนมพบอัตราการพยายามฆ่าตัว
ตาย 28.11 ต่อประชากรแสนคน สถานการณ์
ดังกล่าวสะท้อนถึงภาระปัญหาสุขภาพจิตในระดับ
พื้นที่ และความจ าเป็นในการพัฒนาระบบค้นหา 
คัดกรอง ประเมิน และติดตามผู้ที่มีความเสี่ยงอย่าง
เป็นระบบ 2,3 
 การดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงในการพยายามฆ่า
ตัวตายจ า เป็นต้องอาศัยกระบวนการดูแลที่
เชื่อมโยงตั้งแต่การค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
การประเมินระดับปัญหา การวางแผนดูแลที่
เหมาะสมกับผู้รับบริการแต่ละราย การสร้างการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว การติดตามอย่างต่อเนื่อง 
ตลอดจนการส่งต่อและประสานเครือข่ายบริการ 
การศึกษาของอนงค์  อรุณรุ่ ง  พบว่า  การให้
ค าปรึกษาครอบครัวสามารถช่วยลดคะแนน

ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายได้อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ4 ขณะที่เกษม ตั้งเกษมส าราญ 
รายงานว่า รูปแบบการป้องกันการพยายามฆ่าตัว
ตายซ้ าที่ประกอบด้วยการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
การพัฒนาระบบค้นหาและคัดกรองกลุ่มเส่ียง การ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และการพัฒนาระบบ
ข้อมูล ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายลดลง รวมทั้งช่วยเสริมสร้างระบบเฝ้า
ระวังและการดูแลร่วมกันระหว่างครอบครัว ชุมชน 
และเครือข่ายสุขภาพ5 ข้อค้นพบดังกล่าวแสดงให้
เห็นว่า การดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงควรด าเนินการใน
ลักษณะของระบบการดูแลที่ต่อเนื่องและเชื่อมโยง
หลายองค์ประกอบ มากกว่าการด าเนินกิจกรรม
เฉพาะส่วนหรือการประเมินความเสี่ยงเพียงอย่าง
เดียว 
 ส าหรับจังหวัดนครพนม ข้อมูลย้อนหลัง
ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2563–2567 พบว่า
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จมีความผันผวน แม้ในช่วง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563–2566 จะมีแนวโน้ม
ลดลงจาก 10.17 ต่อประชากรแสนคน เป็น
ประมาณ 7.7–7.94 ต่อประชากรแสนคน แต่ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 อัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จเพิ่มขึ้นเป็น 8.9 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งสูง
กว่าเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ไม่เกิน 8.0 ต่อประชากรแสน
คน สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงความเปราะบาง
ของปัญหาสุขภาพจิตและความจ าเป็นในการ
ด าเนินมาตรการป้องกันอย่างต่อเนื่องในระดับพื้นที่ 
6 
 เมื่อพิจารณาสถานการณ์ในอ าเภอปลาปาก 
จังหวัดนครพนม พบว่า แม้อัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จจะต่ ากว่าค่าเฉลี่ยระดับจังหวัด แต่ยังพบ

ผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายอย่างต่อเนื่อง โดยใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 พบผู้เสียชีวิตจ านวน 2 
ราย คิดเป็นอัตรา 3.6 ต่อประชากรแสนคน และใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 พบอัตรา 3.61 ต่อ
ประชากรแสนคน ขณะที่ช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2567 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 พบอัตราการ
ฆ่าตัวตายส าเร็จ 2.24 ต่อประชากรแสนคน 
นอกจากนี้ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 มีรายงาน
ผู้พยายามฆ่าตัวตายจ านวน 5 ราย และในช่วง 5 
เดือนแรกของปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 พบผู้
พยายามฆ่าตัวตายแล้วจ านวน 4 ราย แสดงให้เห็น
ว่าสถานการณ์ความเสี่ยงยังคงมีความผันผวนและ
จ าเป็นต้องได้รับการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง 7 
 จากการทบทวนระบบการดูแลในพ้ืนที่ พบ
ความจ าเป็นในการเชื่อมโยงกระบวนการคัดกรอง
และประเมินความเสี่ยงเข้าสู่การวางแผนดูแล
รายบุคคล การสร้างการมีส่วนร่วมของผู้รับบริการ
และครอบครั ว  ก ารติ ดต ามอย่ า งต่ อ เ นื่ อ ง            
การส่งเสริมการเข้าถึงบริการ ตลอดจนการ         
ส่งต่อและประสานเครือข่ายให้มีทิศทางการ
ด าเนินงานที่ชัดเจน ผู้ วิจัยจึงน ารูปแบบการ      
ดู แ ล  “ ป ล า ป า ก  SAFE-CARE Model” ซึ่ ง
ประกอบด้ วย  Screening, Assessment, Care 
Plan, Engagement, Follow-up, Access, 
Referral and Network และ Evaluation มาใช้
ในการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัว
ตาย โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม และ
ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบต่อภาวะซึมเศร้าและ
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เพื่อให้ได้ข้อมูลส าหรับ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงให้มีความ
ต่อเนื่อง เชื่อมโยง และเหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ที่มีความ
เส่ียงในการพยายามฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลปลา
ปาก จังหวัดนครพนม 

 2. เพื่อศึกษารูปแบบการดูแลผู้ที่มีความ
เสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลปลา
ปาก จังหวัดนครพนม 
 3. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการ
ดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตาย 
โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา 
(Research and Development: R&D) เพื่อศึกษา
ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงใน
การพยายามฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัด
นครพนม โดยด าเนินการพัฒนารูปแบบตาม
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประกอบด้วย การ
วางแผน (Planning) การปฏิบัติการ (Action) การ
สังเกตและประเมินผล (Observation) และการ
สะท้อนผล (Reflection: PAOR) จากนั้นน ารูปแบบ
การดู แล  “ปลาปาก  SAFE-CARE Model” ที่
พัฒนาขึ้นไปใช้ ในการดูแลกลุ่มตัวอย่าง และ
ประเมินประสิทธิผลโดยเปรียบเทียบผลก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบ 
 การด าเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ระยะ 
ได้แก่ ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และพัฒนา
ร่างรูปแบบการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงในการพยายาม
ฆ่าตัวตาย โดยศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และ
กระบวนการดูแลเดิม วิเคราะห์ช่องว่างของระบบ
บริการ และด าเนินกระบวนการ PAOR รอบที่ 1 
เพื่อน าผลที่ได้มาใช้ในการพัฒนาร่างรูปแบบการ
ดูแล และระยะที่ 2 การพัฒนา ทดลองใช้ และ
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล “ปลาปาก 
SAFE-CARE Model” โดยด า เนินกระบวนการ 
PAOR รอบที่ 2 และน ารูปแบบไปใช้จริงในระบบ
บริการของโรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม 
 รูปแบบการดูแล “ปลาปาก SAFE-CARE 
Model” ประกอบด้วยกระบวนการส าคัญ ได้แก่ 
ก า ร คั ด ก ร อ ง  ( Screening) ก า ร ป ร ะ เ มิ น 
(Assessment) การวางแผนดูแลรายบุคคล (Care 
Plan) การสร้างการมีส่วนร่วม (Engagement) การ
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ติดตามต่อเนื่อง (Follow-up) การส่งเสริมการ
เข้าถึงบริการ (Access) การส่งต่อและประสาน
เครื อข่ าย  (Referral and Network) และการ
ประเมินผล (Evaluation) โดยเชื่อมโยงผลการคัด
กรองและประเมินความเส่ียงเข้าสู่การก าหนด
แผนการดูแล การติดตาม และการประสาน
เครือข่ายตามระดับความเสี่ยงของผู้รับบริการแต่ละ
ราย 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการวิจัย คือ ผู้ที่มีความเสี่ยงใน
การพยายามฆ่าตั วตายและเข้ ารับบริการใน
โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม ในช่วง
ระยะเวลาที่ด าเนินการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ที่มีความเสี่ยงในการ
พยายามฆ่าตัวตายที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล
ปลาปาก จังหวัดนครพนม ระหว่างเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2568 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2569 จ านวน 
256 คน คั ด เลื อกกลุ่ มตั วอย่ างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) ตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนด 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม
การวิจัย (Inclusion Criteria) 
 1. เป็นผู้ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลปลา
ปาก จังหวัดนครพนม และได้รับการคัดกรองหรือ
ประเมินว่ามีความเส่ียงในการพยายามฆ่าตัวตาย
ตามเครื่องมือและแนวทางการประเมินที่ก าหนด 
 2. ได้รับการประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบ
ประเมิน 9 ค าถาม (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตายด้วยแบบประเมิน 8 ค าถาม (8Q) 
 3. เข้าร่วมกระบวนการดูแลตามรูปแบบ 
“ปลาปาก SAFE-CARE Model” 
 4. สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลที่จ าเป็นต่อ
การประเมินและติดตามผลได ้
 5. มีข้อมูลการประเมินก่อนและหลังการใช้
รูปแบบครบถ้วนตามตัวแปรผลลัพธ์ที่ก าหนดใน
การศึกษา 
 6. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยตามกระบวนการ
พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion 
Criteria) 
 1. มีภาวะเจ็บป่วยทางกายหรือภาวะ
ฉุกเฉินที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาเร่งด่วนและไม่
สามารถเข้าร่วมกระบวนการประเมินหรือการดูแล
ตามรูปแบบได ้
 2. มีข้อจ ากัดด้านการสื่อสารหรือสภาวะ
ทางคลินิกที่ท าให้ไม่สามารถตอบแบบประเมินหรือ
ให้ข้อมูลที่จ าเป็นต่อการวิจัยได ้
 3. ถู ก ส่ ง ต่ อ ไ ป รั บ ก า ร รั ก ษ า ใ น
สถานพยาบาลอื่ นก่ อนด า เนินกระบวนการ
ประเมินผลหลังการใช้รูปแบบครบถ้วน 
 4. ไม่สามารถติดตามเพื่อประเมินผลหลัง
การใช้รูปแบบได้ตามระยะเวลาท่ีก าหนด 
 5. ขอถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย
ก่อนสิ้นสุดกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกและมี
ข้อมูลการประเมินก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
ครบถ้วน จ านวน 256 คน ถูกน ามาวิเคราะห์เพื่อ
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล โดย
เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้า 9Q และคะแนน
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 8Q ก่อนและหลังการ
ใช้รูปแบบ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 
2 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการ
วิจัย และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดังนี ้
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 
 รูปแบบการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงในการ
พยายามฆ่ าตั วตาย  “ปลาปาก  SAFE-CARE 
Model” เป็นรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นจาก
การศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และกระบวนการ
ดูแลเดิมของโรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม 
ร่วมกับการวิเคราะห์ช่องว่างของระบบบริการและ
การด าเนินกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตาม
ว ง รอบ  PAOR ประกอบด้ ว ย  ก า ร ว า งแผน 
(Planning) การปฏิบัติการ (Action) การสังเกต
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ติดตามต่อเนื่อง (Follow-up) การส่งเสริมการ
เข้าถึงบริการ (Access) การส่งต่อและประสาน
เครื อข่ าย  (Referral and Network) และการ
ประเมินผล (Evaluation) โดยเชื่อมโยงผลการคัด
กรองและประเมินความเสี่ยงเข้าสู่การก าหนด
แผนการดูแล การติดตาม และการประสาน
เครือข่ายตามระดับความเสี่ยงของผู้รับบริการแต่ละ
ราย 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการวิจัย คือ ผู้ที่มีความเสี่ยงใน
การพยายามฆ่าตัวตายและเข้ารับบริการใน
โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม ในช่วง
ระยะเวลาที่ด าเนินการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ที่มีความเสี่ยงในการ
พยายามฆ่าตัวตายที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล
ปลาปาก จังหวัดนครพนม ระหว่างเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2568 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2569 จ านวน 
256 คน คัดเลื อกกลุ่ มตั วอ ย่ างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) ตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนด 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม
การวิจัย (Inclusion Criteria) 
 1. เป็นผู้ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลปลา
ปาก จังหวัดนครพนม และได้รับการคัดกรองหรือ
ประเมินว่ามีความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตาย
ตามเครื่องมือและแนวทางการประเมินที่ก าหนด 
 2. ได้รับการประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบ
ประเมิน 9 ค าถาม (9Q) และความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตายด้วยแบบประเมิน 8 ค าถาม (8Q) 
 3. เข้าร่วมกระบวนการดูแลตามรูปแบบ 
“ปลาปาก SAFE-CARE Model” 
 4. สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลที่จ าเป็นต่อ
การประเมินและติดตามผลได ้
 5. มีข้อมูลการประเมินก่อนและหลังการใช้
รูปแบบครบถ้วนตามตัวแปรผลลัพธ์ที่ก าหนดใน
การศึกษา 
 6. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยตามกระบวนการ
พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion 
Criteria) 
 1. มีภาวะเจ็บป่วยทางกายหรือภาวะ
ฉุกเฉินที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาเร่งด่วนและไม่
สามารถเข้าร่วมกระบวนการประเมินหรือการดูแล
ตามรูปแบบได ้
 2. มีข้อจ ากัดด้านการสื่อสารหรือสภาวะ
ทางคลินิกที่ท าให้ไม่สามารถตอบแบบประเมินหรือ
ให้ข้อมูลที่จ าเป็นต่อการวิจัยได ้
 3. ถู ก ส่ ง ต่ อ ไ ป รั บ ก า ร รั ก ษ า ใ น
สถานพยาบาลอื่ นก่ อนด า เนินกระบวนการ
ประเมินผลหลังการใช้รูปแบบครบถ้วน 
 4. ไม่สามารถติดตามเพื่อประเมินผลหลัง
การใช้รูปแบบได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
 5. ขอถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย
ก่อนสิ้นสุดกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกและมี
ข้อมูลการประเมินก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
ครบถ้วน จ านวน 256 คน ถูกน ามาวิเคราะห์เพื่อ
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการดูแล โดย
เปรียบเทียบคะแนนภาวะซึมเศร้า 9Q และคะแนน
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 8Q ก่อนและหลังการ
ใช้รูปแบบ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 
2 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการ
วิจัย และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดังนี ้
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 
 รูปแบบการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงในการ
พยายามฆ่ าตั วตาย  “ปลาปาก  SAFE-CARE 
Model” เป็นรูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นจาก
การศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และกระบวนการ
ดูแลเดิมของโรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม 
ร่วมกับการวิเคราะห์ช่องว่างของระบบบริการและ
การด าเนินกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตาม
ว ง รอบ  PAOR ประกอบด้ ว ย  ก า ร ว า งแผน 
(Planning) การปฏิบัติการ (Action) การสังเกต

และประเมินผล (Observation) และการสะท้อน
ผ ล  ( Reflection) รู ป แ บ บ ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย
กระบวนการดูแล 8 องค์ประกอบ ได้แก่  1) 
Screening การ คัดกรอง 2) Assessment การ
ประเมิน 3) Care Plan การวางแผนดูแลรายบุคคล 
4) Engagement การสร้างการมีส่วนร่วมของ
ผู้รับบริการ ครอบครัว และผู้เกี่ยวข้อง 5) Follow-
up การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง 6) Access การ
ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร เ ข้ า ถึ ง บ ริ ก า ร  7) Referral and 
Network การส่งต่อและประสานเครือข่าย และ 8) 
Evaluation การประเมินผล โดยน าผลการคัด
กรองและประเมินความเส่ียงมาใช้ก าหนดแนว
ทางการดูแล การติดตาม และการประสาน
เครือข่ายให้เหมาะสมกับระดับความเสี่ยงของ
ผู้รับบริการแต่ละราย 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม 
(9Q) เป็นเครื่องมือส าหรับประเมินระดับอาการ
ซึมเศร้า ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 9 ข้อ แต่
ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 0–3 คะแนน คะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 0–27 คะแนน โดยคะแนนรวมที่สูงขึ้น
สะท้อนถึงระดับอาการซึมเศร้าที่ เพิ่มขึ้น ใน
การศึกษาครั้งนี้ใช้แบบประเมิน 9Q เพื่อประเมิน
ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการใช้
รูปแบบการดูแล “ปลาปาก SAFE-CARE Model” 
 2.2 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว
ตาย 8 ค าถาม (8Q) เป็นเครื่องมือส าหรับประเมิน
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ประกอบด้วยข้อ
ค าถามจ านวน 8 ข้อ โดยแต่ละข้อมีการก าหนดค่า
น้ าหนักคะแนนตามเกณฑ์ของแบบประเมิน และ
แปลผลจากคะแนนรวมเพื่อจ าแนกระดับความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในการศึกษาครั้งนี้ใช้แบบ
ประเมิน 8Q เพื่อประเมินระดับความเสี่ยงของกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแล 
 แบบประเมิน 9Q และ 8Q เป็นเครื่องมือ
มาตรฐานที่ใช้ในการคัดกรองและประเมินปัญหา
สุขภาพจิตตามแนวทางของกรมสุขภาพจิต ผู้วิจัย
ใช้เครื่องมือตามข้อค าถาม วิธีการให้คะแนน และ

เกณฑ์การแปลผลของเคร่ืองมือมาตรฐาน โดยไม่มี
การดัดแปลงข้อค าถาม และน าคะแนนรวมจากการ
ประเมินก่อนและหลังการใช้รูปแบบมาใช้ในการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบการ
ดูแล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่าง และสรุปคะแนนภาวะซึมเศร้า
และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
 2. การวิเคราะห์ประสิทธิผลของรูปแบบการ
ดูแล “ปลาปาก SAFE-CARE Model” ด าเนินการ
โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าจาก
แบบประเมิน 9 ค าถาม (9Q) และค่าเฉลี่ยคะแนน
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจากแบบประเมิน 8 
ค าถาม (8Q) ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ เนื่องจากเป็นการวัดข้อมูลจากกลุม่
ตัวอย่างกลุ่มเดียวกันในสองช่วงเวลา จึงวิเคราะห์
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยด้วยสถิติ Paired 
samples t-test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ 0.05 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยการแนะน าตัว ชี้แจง
ในการเข้าร่วมวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบถึง
วัตถุประสงค์และข้ันตอนการวิจัย พร้อมท้ังลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
ชี้แจงสิทธิ์ที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมการวิจัย 
หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้
ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ 
ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง การ
น าเสนอผลการวิจัยเ ป็นแบบภาพรวมและใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่าน้ัน 
 
ผลการวิจัย 
 ผลการวิจยั สามารถสรุปได้ดังต่อไปนี้  
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 1) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบ 
“ปลาปาก SAFE-CARE Model” จ านวน 256 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 154 คน คิดเป็น
ร้อยละ 60.16 และเพศชาย จ านวน 102 คน คิด
เป็นร้อยละ 39.84 กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 15–
78 ปี อายุเฉลี่ย 41.31 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
15.37 ปี 
 เมื่อพิจารณาสถานภาพ พบว่าส่วนใหญ่มี
สถานภาพคู่หรือสมรส จ านวน 149 คน คิดเป็น
ร้อยละ 58.20 รองลงมา ได้แก่ โสด จ านวน 65 คน 
คิดเป็นร้อยละ 25.39 และหม้าย จ านวน 20 คน 
คิดเป็นร้อยละ 7.81 ตามล าดับ 
 ด้านระดับการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่ส าเร็จ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ จ านวน 59 คน คิดเป็น
ร้อยละ 23.05 รองลงมา ได้แก่ ระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้น จ านวน 58 คน คิดเป็นร้อยละ 22.66 และ
ระดับประถมศึกษา จ านวน 55 คน คิดเป็นร้อยละ 
21.48 
 ด้านอาชีพ พบว่าส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม จ านวน 74 คน คิดเป็นร้อยละ 28.91 
รองลงมา ได้แก่ อาชีพรับจ้างหรือผู้ใช้แรงงาน 
จ านวน 65 คน คิดเป็นร้อยละ 25.39 และค้าขาย 
จ านวน 35 คน คิดเป็นร้อยละ 13.67 

 ส าหรับความเพียงพอของรายได้ พบว่าส่วน
ใหญ่มีรายได้เพียงพอกับรายจ่าย จ านวน 122 คน 
คิดเป็นร้อยละ 47.66 ขณะที่กลุ่มตัวอย่างจ านวน 
74 คน คิดเป็นร้อยละ 28.91 มีรายได้ไม่เพียงพอ
กับรายจ่าย นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจ านวน 75 คน 
คิดเป็นร้อยละ 29.30 มีประวัติเคยพยายามท าร้าย
ตนเองมาก่อน และจ านวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 
16.41 มีประวัติบุคคลในครอบครัวเคยพยายามท า
ร้ายตนเอง 
 การศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้
ที่ มี ค ว า ม เ สี่ ย ง ใ น ก า ร พ ย า ย า ม ฆ่ า ตั ว ต า ย 
โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม โดยน า
รูปแบบการดูแล “ปลาปาก SAFE-CARE Model” 
ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 256 คน และ
เปรียบเทียบผลการประเมินก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ ผลการวิจัยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2. ผลการ เปรี ยบ เทียบคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบ 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า 9Q และคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว
ตาย 8Q ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ “ปลาปาก 
SAFE-CARE Model” ด้วยสถิติ Paired samples 
t-test แสดงดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน 9Q และ 8Q ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ “ปลาปาก SAFE- 
 CARE Model” ด้วยสถิติ Paired samples t-test (n = 256) 

ตัวแปร ก่อนใช้รูปแบบ  
Mean ± S.D. 

หลังใช้รูปแบบ 
Mean ± S.D. 

Mean 
Difference 

t df p-value 

คะแนน 9Q 12.72 ± 3.89 7.90 ± 4.24 4.82 34.60 255 < .001 
คะแนน 8Q 8.98 ± 4.31 6.09 ± 4.36 2.88 24.76 255 < .001 

 
จากตารางที่  1 พบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ 
“ปลาปาก SAFE-CARE Model” กลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า 9Q ต่ ากว่าก่อนการ
ใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 34.600, 
df = 255, p < .001) โดยคะแนนเฉลี่ยลดลง 4.82 
คะแนน จากค่าเฉลี่ย 12.72 คะแนน (S.D. = 3.89) 

ก่อนการใช้รูปแบบ เป็น 7.90 คะแนน (S.D. = 
4.24) ภายหลังการใช้รูปแบบ 
 ในท านองเดียวกัน ค่าเฉลี่ยคะแนนความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 8Q ภายหลังการใช้รูปแบบ
ต่ ากว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
( t = 24.766, df = 255, p < .001) โดยคะแนน
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 1) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบ 
“ปลาปาก SAFE-CARE Model” จ านวน 256 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 154 คน คิดเป็น
ร้อยละ 60.16 และเพศชาย จ านวน 102 คน คิด
เป็นร้อยละ 39.84 กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 15–
78 ปี อายุเฉลี่ย 41.31 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
15.37 ปี 
 เมื่อพิจารณาสถานภาพ พบว่าส่วนใหญ่มี
สถานภาพคู่หรือสมรส จ านวน 149 คน คิดเป็น
ร้อยละ 58.20 รองลงมา ได้แก่ โสด จ านวน 65 คน 
คิดเป็นร้อยละ 25.39 และหม้าย จ านวน 20 คน 
คิดเป็นร้อยละ 7.81 ตามล าดับ 
 ด้านระดับการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่ส าเร็จ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ จ านวน 59 คน คิดเป็น
ร้อยละ 23.05 รองลงมา ได้แก่ ระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้น จ านวน 58 คน คิดเป็นร้อยละ 22.66 และ
ระดับประถมศึกษา จ านวน 55 คน คิดเป็นร้อยละ 
21.48 
 ด้านอาชีพ พบว่าส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม จ านวน 74 คน คิดเป็นร้อยละ 28.91 
รองลงมา ได้แก่ อาชีพรับจ้างหรือผู้ใช้แรงงาน 
จ านวน 65 คน คิดเป็นร้อยละ 25.39 และค้าขาย 
จ านวน 35 คน คิดเป็นร้อยละ 13.67 

 ส าหรับความเพียงพอของรายได้ พบว่าส่วน
ใหญ่มีรายได้เพียงพอกับรายจ่าย จ านวน 122 คน 
คิดเป็นร้อยละ 47.66 ขณะที่กลุ่มตัวอย่างจ านวน 
74 คน คิดเป็นร้อยละ 28.91 มีรายได้ไม่เพียงพอ
กับรายจ่าย นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจ านวน 75 คน 
คิดเป็นร้อยละ 29.30 มีประวัติเคยพยายามท าร้าย
ตนเองมาก่อน และจ านวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 
16.41 มีประวัติบุคคลในครอบครัวเคยพยายามท า
ร้ายตนเอง 
 การศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้
ที่ มี ค ว า ม เ สี่ ย ง ใ น ก า ร พ ย า ย า ม ฆ่ า ตั ว ต า ย 
โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม โดยน า
รูปแบบการดูแล “ปลาปาก SAFE-CARE Model” 
ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 256 คน และ
เปรียบเทียบผลการประเมินก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ ผลการวิจัยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2. ผลการ เป รียบเทียบคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบ 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า 9Q และคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว
ตาย 8Q ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ “ปลาปาก 
SAFE-CARE Model” ด้วยสถิติ Paired samples 
t-test แสดงดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน 9Q และ 8Q ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ “ปลาปาก SAFE- 
 CARE Model” ด้วยสถิติ Paired samples t-test (n = 256) 

ตัวแปร ก่อนใช้รูปแบบ  
Mean ± S.D. 

หลังใช้รูปแบบ 
Mean ± S.D. 

Mean 
Difference 

t df p-value 

คะแนน 9Q 12.72 ± 3.89 7.90 ± 4.24 4.82 34.60 255 < .001 
คะแนน 8Q 8.98 ± 4.31 6.09 ± 4.36 2.88 24.76 255 < .001 

 
จากตารางที่  1 พบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ 
“ปลาปาก SAFE-CARE Model” กลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า 9Q ต่ ากว่าก่อนการ
ใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 34.600, 
df = 255, p < .001) โดยคะแนนเฉลี่ยลดลง 4.82 
คะแนน จากค่าเฉลี่ย 12.72 คะแนน (S.D. = 3.89) 

ก่อนการใช้รูปแบบ เป็น 7.90 คะแนน (S.D. = 
4.24) ภายหลังการใช้รูปแบบ 
 ในท านองเดียวกัน ค่าเฉลี่ยคะแนนความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 8Q ภายหลังการใช้รูปแบบ
ต่ ากว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
( t = 24.766, df = 255, p < .001) โดยคะแนน

เฉลี่ ยลดลง 2.88 คะแนน จากค่า เฉลี่ ย  8.98 
คะแนน (S.D. = 4.31) เป็น 6.09 คะแนน (S.D. = 
4.36) 
 ผลการวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่า ภายหลัง
การใช้รูปแบบ “ปลาปาก SAFE-CARE Model” 
กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตวัตายลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

 2. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความคิดฆ่า
ตัวตายและคะแนนความหวังก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความคิด
ฆ่าตัวตายและคะแนนความหวังก่อนและหลังการ
ใช้รูปแบบ “ปลาปาก SAFE-CARE Model” ด้วย
สถิติ Paired samples t-test แสดงดังตารางที่ 2

 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดฆ่าตัวตายและคะแนนความหวังก่อนและหลังการใช้ 
 รูปแบบ “ปลาปาก SAFE-CARE Model” ด้วยสถิติ Paired samples t-test (n = 256) 

ตัวแปร ก่อนใช้รูปแบบ 
Mean ± S.D. 

หลังใช้รูปแบบ 
Mean ± S.D. 

Mean 
Difference 

t df p-value 

คะแนนความคิดฆ่าตัว
ตาย 19 ข้อ 

14.88 ± 8.38 6.63 ± 4.43 8.24 17.99 255 < .001 

คะแนนความหวัง 12 
ข้อ 

29.82 ± 6.58 38.36 ± 4.59 -8.53 -21.51 255 < .001 

 
 จากตารางที่  2 พบว่า ภายหลังการใช้
รูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดฆ่า
ตัวตายต่ ากว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (t = 17.998, df = 255, p < .001) โดย
คะแนนเฉล่ียลดลง 8.24 คะแนน จากค่าเฉลี่ย 
14.88 คะแนน (S.D. = 8.38) ก่อนการใช้รูปแบบ 
เป็น 6.63 คะแนน (S.D. = 4.43) ภายหลังการใช้
รูปแบบ แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับ
ความคิดฆ่าตัวตายลดลงภายหลังได้รับการดูแล
ตามรูปแบบ 
 ขณะที่ค่าเฉลี่ยคะแนนความหวังภายหลัง
การใช้รูปแบบสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = -21.513, df = 255, p < 
.001) โดยคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 8.53 คะแนน จาก
ค่าเฉลี่ย 29.82 คะแนน (S.D. = 6.58) ก่อนการใช้
รู ป แ บบ  เ ป็ น  38.36 คะแ นน  ( S.D. = 4.59) 
ภายหลังการใช้รูปแบบ แสดงให้ เห็นว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับความหวังเพิ่มขึ้นภายหลังได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบ 
 เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ร่วมกัน พบว่า ภายหลัง
การใช้รูปแบบ “ปลาปาก SAFE-CARE Model” 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลง คะแนน

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง คะแนนความคิด
ฆ่าตัวตายลดลง และคะแนนความหวังเพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติทุกตัวแปร (p < .001) ผล
การศึกษาสะท้อนให้เห็นว่า รูปแบบการดูแล “ปลา
ป าก  SAFE-CARE Model” มี ป ร ะสิ ท ธิ ผ ล ต่ อ
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตของผู้ที่มีความเสี่ยงในการ
พยายามฆ่าตัวตายในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ
การดูแล “ปลาปาก SAFE-CARE Model” กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า 9Q ลดลง
จาก 12.72 ± 3.89 คะแนน เป็น 7.90 ± 4.24 
คะแนน โดยมีผลต่างค่าเฉลี่ย 4.82 คะแนน และ
แตกต่างจากก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (t = 34.600, df = 255, p < 0.001) ผล
การศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ภายหลังการ
ได้รับการดูแลตามรูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมีระดับ
ภาวะซึมเศร้าลดลง ทั้ งนี้ อาจอธิบายได้จาก
กระบวนการของรูปแบบที่เริ่มจากการคัดกรอง 
(Screening) และการประเมิน (Assessment) เพื่อ
ค้นหาปัญหาและระดับความเสี่ยงของผู้รับบริการ 
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ก่อนน าข้อมูลเข้าสู่การวางแผนดูแลรายบุคคล 
(Care Plan) ท า ให้ การดู แลสามารถก าหนด
แนวทางให้สอดคล้องกับปัญหาและระดับความ
เสี่ยงของแต่ละบุคคล ประกอบกับการสร้างการมี
ส่วนร่วม (Engagement) และการติดตามต่อเนื่อง 
(Follow-up) ช่วยให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลและ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง ไม่สิ้นสุด
เฉพาะการประเมินในครั้งแรก 
 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของเกษม ตั้งเกษมส าราญ5  ซึ่งพัฒนารูปแบบการ
ป้ อ ง กั น ก า ร พ ย า ย า ม ฆ่ า ตั ว ต า ย ซ้ า  โ ด ย มี
องค์ประกอบส าคัญด้านการพัฒนาระบบค้นหา
และคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย และการพัฒนาระบบข้อมูล ผลการ
ประเมินพบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายมีภาวะซึมเศร้า
และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง นอกจากนี้ 
ยังสอดคล้องกับการศึกษาของกนกภรณ์ ทองคุ้ม(8)  
ที่พบว่า ผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายภายหลังได้รับ
โปรแกรมเสริมสร้างความเข้มแข็งของจิตใจร่วมกับ
การดูแลด้านจิตสังคมมีความเข้มแข็งของจิตใจสูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ข้อค้นพบดังกล่าวสนับสนุนว่า การ
ดูแลด้านสุขภาพจิตที่มีโครงสร้างและด าเนินการ
อย่างต่อเนื่องสามารถส่งเสริมการเปลี่ยนแปลง
ผลลัพธ์ทางสุขภาพจิตของผู้รับบริการได้ 
 ส าหรับคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
8Q ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงจาก 
8.98 ± 4.31 คะแนน เป็น 6.09 ± 4.36 คะแนน 
โดยมีผลต่างค่าเฉลี่ย 2.88 คะแนน และแตกต่าง
จากก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t 
= 24.766, df = 255, p < .001) ผลดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมี
ระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง การ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวอาจเกี่ยวข้องกับการที่ SAFE-
CARE Model เชื่อมผลการประเมินความเสี่ยงเข้า
สู่การวางแผนดูแลรายบุคคล การก าหนดแนวทาง
ติดตาม และการส่งต่อหรือประสานเครือข่ายตาม
ระดับความเสี่ยง ท าให้ผลการประเมินไม่ได้ถูกใช้

เพียงเพื่อจ าแนกระดับความเสี่ยง แต่ถูกน ามาใช้
เป็นข้อมูลในการก าหนดกระบวนการดูแลต่อเนื่อง
 ผลกา รศึ กษ าดั ง ก ล่ า วสอดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของอนงค์ อรุณรุ่ง4  ซึ่งพบว่า คะแนน
เฉลี่ยความคิดฆ่าตัวตายของกลุ่มทดลองลดลง
ภายหลังได้รับรูปแบบการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
และแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 และสอดคล้องกับการศึกษาของ
เกษม ตั้งเกษมส าราญ5  ที่พบว่า การพัฒนาระบบ
ค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยงร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายส่งผลให้ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ลดลง และเกิดระบบเฝ้าระวังที่มีการบูรณาการ
การด าเนินงานระหว่างเครือข่าย นอกจากนี้  
ประเสริฐ กิจสุวรรณรัตน์ และคณะ9  พบว่า ปัจจัย
ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัว
ตายประกอบด้วยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
ทุกระดับ การด าเนินงานร่วมกันของทีมสุขภาพ 
แ ล ะ ก า ร ใ ช้ เ ท ค โ น โ ล ยี ใ น ก า ร สื่ อ ส า ร กั บ
กลุ่มเป้าหมาย ซึ่ งสอดคล้องกับองค์ประกอบ 
Engagement, Follow-up, Access แ ล ะ 
Referral and Network ของ SAFE-CARE Model 
ที่มุ่งเชื่อมโยงผู้รับบริการ ครอบครัว บุคลากร
สุขภาพ และเครือข่ายในการดูแลอย่างต่อเนื่อง
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความคิดฆ่าตัว
ตาย 19 ข้อ พบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงจาก 14.88 ± 8.38 
คะแนน เป็น 6.63 ± 4.43 คะแนน โดยมีผลต่าง
ค่าเฉลี่ย 8.24 คะแนน และแตกต่างจากก่อนการ
ใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 17.998, 
df = 255, p < 0.001) ข้อค้นพบดังกล่าวแสดงให้
เห็นว่า ภายหลังการใช้ SAFE-CARE Model กลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับความคิดฆ่าตัวตายลดลงอย่าง
ชัดเจน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากรูปแบบการดูแลให้
ความส าคัญกับการประเมินปัญหาและความเสี่ยง 
การวางแผนดูแลตามปัญหาของแต่ละบุคคล และ
การสร้างการมีส่วนร่วมของผู้ รับบริการและ
ครอบครัว กระบวนการดังกล่าวช่วยให้ผู้รับบริการ
ได้รับการดูแลที่มีความต่อเนื่องและมีช่องทาง
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ก่อนน าข้อมูลเข้าสู่การวางแผนดูแลรายบุคคล 
(Care Plan) ท า ให้ การดู แลสามารถก าหนด
แนวทางให้สอดคล้องกับปัญหาและระดับความ
เสี่ยงของแต่ละบุคคล ประกอบกับการสร้างการมี
ส่วนร่วม (Engagement) และการติดตามต่อเนื่อง 
(Follow-up) ช่วยให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลและ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง ไม่สิ้นสุด
เฉพาะการประเมินในครั้งแรก 
 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของเกษม ตั้งเกษมส าราญ5  ซึ่งพัฒนารูปแบบการ
ป้ อ ง กั น ก า รพ ย า ย า ม ฆ่ า ตั ว ต า ย ซ้ า  โ ด ย มี
องค์ประกอบส าคัญด้านการพัฒนาระบบค้นหา
และคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย และการพัฒนาระบบข้อมูล ผลการ
ประเมินพบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายมีภาวะซึมเศร้า
และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง นอกจากนี้ 
ยังสอดคล้องกับการศึกษาของกนกภรณ์ ทองคุ้ม(8)  
ที่พบว่า ผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายภายหลังได้รับ
โปรแกรมเสริมสร้างความเข้มแข็งของจิตใจร่วมกับ
การดูแลด้านจิตสังคมมีความเข้มแข็งของจิตใจสูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ข้อค้นพบดังกล่าวสนับสนุนว่า การ
ดูแลด้านสุขภาพจิตที่มีโครงสร้างและด าเนินการ
อย่างต่อเนื่องสามารถส่งเสริมการเปลี่ยนแปลง
ผลลัพธ์ทางสุขภาพจิตของผู้รับบริการได้ 
 ส าหรับคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
8Q ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงจาก 
8.98 ± 4.31 คะแนน เป็น 6.09 ± 4.36 คะแนน 
โดยมีผลต่างค่าเฉลี่ย 2.88 คะแนน และแตกต่าง
จากก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t 
= 24.766, df = 255, p < .001) ผลดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมี
ระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง การ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวอาจเกี่ยวข้องกับการที่ SAFE-
CARE Model เชื่อมผลการประเมินความเสี่ยงเข้า
สู่การวางแผนดูแลรายบุคคล การก าหนดแนวทาง
ติดตาม และการส่งต่อหรือประสานเครือข่ายตาม
ระดับความเสี่ยง ท าให้ผลการประเมินไม่ได้ถูกใช้

เพียงเพื่อจ าแนกระดับความเสี่ยง แต่ถูกน ามาใช้
เป็นข้อมูลในการก าหนดกระบวนการดูแลต่อเนื่อง
 ผลกา รศึ กษ าดั ง ก ล่ า วสอดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของอนงค์ อรุณรุ่ง4  ซึ่งพบว่า คะแนน
เฉลี่ยความคิดฆ่าตัวตายของกลุ่มทดลองลดลง
ภายหลังได้รับรูปแบบการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
และแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 และสอดคล้องกับการศึกษาของ
เกษม ตั้งเกษมส าราญ5  ที่พบว่า การพัฒนาระบบ
ค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยงร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายส่งผลให้ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ลดลง และเกิดระบบเฝ้าระวังที่มีการบูรณาการ
การด าเนินงานระหว่างเครือข่าย นอกจากนี้  
ประเสริฐ กิจสุวรรณรัตน์ และคณะ9  พบว่า ปัจจัย
ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัว
ตายประกอบด้วยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
ทุกระดับ การด าเนินงานร่วมกันของทีมสุขภาพ 
แ ล ะ ก า ร ใ ช้ เ ท ค โ น โ ล ยี ใ น ก า ร ส่ื อ ส า ร กั บ
กลุ่มเป้าหมาย ซึ่ งสอดคล้องกับองค์ประกอบ 
Engagement, Follow-up, Access แ ล ะ 
Referral and Network ของ SAFE-CARE Model 
ที่มุ่งเชื่อมโยงผู้รับบริการ ครอบครัว บุคลากร
สุขภาพ และเครือข่ายในการดูแลอย่างต่อเนื่อง
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความคิดฆ่าตัว
ตาย 19 ข้อ พบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนลดลงจาก 14.88 ± 8.38 
คะแนน เป็น 6.63 ± 4.43 คะแนน โดยมีผลต่าง
ค่าเฉลี่ย 8.24 คะแนน และแตกต่างจากก่อนการ
ใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 17.998, 
df = 255, p < 0.001) ข้อค้นพบดังกล่าวแสดงให้
เห็นว่า ภายหลังการใช้ SAFE-CARE Model กลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับความคิดฆ่าตัวตายลดลงอย่าง
ชัดเจน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากรูปแบบการดูแลให้
ความส าคัญกับการประเมินปัญหาและความเสี่ยง 
การวางแผนดูแลตามปัญหาของแต่ละบุคคล และ
การสร้างการมีส่วนร่วมของผู้ รับบริการและ
ครอบครัว กระบวนการดังกล่าวช่วยให้ผู้รับบริการ
ได้รับการดูแลที่มีความต่อเนื่องและมีช่องทาง

เชื่อมต่อกับระบบบริการเมื่อมีปัญหาหรือมีการ
เปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยง 
 ผลการศึกษานี้เป็นไปในทิศทางเดียวกับ
การศึกษาของอนงค์ อรุณรุ่ง4  ที่พบว่า กลุ่มทดลอง
ซึ่งได้รับการให้ค าปรึกษาครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ย
ความคิดฆ่าตัวตายลดลงภายหลังการทดลอง และ
แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของ
ครอบครัวและกระบวนการสนับสนุนด้านจิตสังคม
ต่อการดูแลผู้ ที่ มี ความเสี่ ย ง  นอกจากนี้  ยั ง
สอดคล้องกับข้อค้นพบของประเสริฐ กิจสุวรรณ
รัตน์ และคณะ9 ซึ่งพบว่า การประคับประคองด้าน
จิตใจจากครอบครัวเป็นปัจจัยปกป้องที่ส าคัญ 
ขณะที่การมีส่วนร่วมของเครือข่ายทุกระดับเป็น
ปัจจัยความส าเร็จของระบบป้องกันการฆ่าตัวตาย
ในพื้นที่  ดังนั้น การลดลงของคะแนนความคิดฆ่า
ตัวตายในกลุ่มตัวอย่างอาจสะท้อนผลของการดูแล
ที่ไม่ได้มุ่งเฉพาะการประเมินอาการ แต่เชื่อมโยง
ผู้รับบริการเข้ากับครอบครัว ระบบบริการ และ
เครือข่ายสนับสนุนตามองค์ประกอบของ SAFE-
CARE Model และผลการศึกษาครั้งนี้ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Schneider และคณะ12 ซึ่ ง
ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของความคิดฆ่าตัวตายใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าและได้รับการรักษาในระบบ
บริการสุขภาพจิต พบว่า ในผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่า
ตัวตายตั้งแต่เริ่มต้น จ านวน 233 ราย ค่าเฉลี่ย
คะแนนความคิดฆ่าตัวตายลดลงจาก 1.3 ± 0.6 
คะแนน เป็น 0.3 ± 0.6 คะแนน ภายหลังการ
ติดตาม โดยคะแนนลดลงเฉลี่ย 0.9 ± 0.7 คะแนน 
และแตกต่างจากก่อนการรักษาอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  ( t(232) = 21.3, p < .001) รวมทั้ งมี
ขนาดอิทธิพลของการเปลี่ยนแปลงอยู่ในระดับสูง 
(Cohen's d = 1.5) (12) ผลการศึกษาดังกล่าว
เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า 
คะแนนความคิดฆ่าตัวตายลดลงจาก 14.88 ± 
8.38 คะแนน เป็น 6.63 ± 4.43 คะแนน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t = 17.998, df = 255, p < 
.001) สะท้อนให้เห็นว่า ความคิดฆ่าตัวตายเป็น

ผลลัพธ์ทางสุขภาพจิตท่ีสามารถเปลี่ยนแปลงใน
ทิศทางที่ดีขึ้นภายหลังการได้รับการดูแลอย่างเป็น
ระบบ อย่างไรก็ตาม Schneider และคณะยัง
ชี้ให้เห็นว่า การเปลี่ยนแปลงของความคิดฆ่าตัว
ต า ย ค ว ร ไ ด้ รั บ ก า ร ติ ด ต า ม ค ว บ คู่ กั บ ก า ร
เปลี่ยนแปลงของอาการซึมเศร้า ซึ่งสอดคล้องกับ 
SAFE-CARE Model ที่ ใ ช้ ก า รป ร ะ เ มิ นภ า ว ะ
ซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายร่วมกับ
การติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 
 ด้านคะแนนความหวัง ผลการศึกษาพบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 29.82 ± 6.58 คะแนน 
เป็น 38.36 ± 4.59 คะแนน โดยคะแนนเพิ่มขึ้น
เฉลี่ย 8.53 คะแนน และแตกต่างจากก่อนการใช้
รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -21.513, df 
= 255, p < 0.001) ผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า 
ภายหลังการใช้รูปแบบ กลุ่มตัวอย่างมีระดับ
ความหวังเพิ่มขึ้น การเพิ่มขึ้นของความหวังอาจ
อธิบายได้จากกระบวนการ Care Plan และ 
Engagement ที่เปิดโอกาสให้ผู้รับบริการมีส่วน
ร่วมในการก าหนดแนวทางการดูแลของตนเอง 
ร่วมกับกระบวนการ Follow-up และ Access ที่
ช่วยให้ผู้รับบริการยังคงมีการเชื่อมต่อกับระบบ
บริการและได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่อง การมี
แผนการดูแลที่ชัดเจนและการรับรู้ว่ายังมีบุคคล
หรือระบบบริการที่สามารถให้การสนับสนุน อาจมี
ส่วนส่งเสริมการรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการ
ปัญหาและความคาดหวังต่อการด าเนินชีวิตใน
อนาคต 
 ผลกา รศึ กษ าดั ง ก ล่ า วสอดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของกนกภรณ์  ทองคุ้ม 8 ซึ่ งพบว่า 
โปรแกรมเสริมสร้างความเข้มแข็งของจิตใจร่วมกับ
การดูแลด้านจิตสังคมสามารถเพ่ิมความเข้มแข็ง
ของจิตใจในผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  แม้ว่าตัวแปรความเข้มแข็งของ
จิตใจและความหวังจะเป็นแนวคิดที่แตกต่างกัน 
แต่ข้อค้นพบมีทิศทางสนับสนุนบทบาทของ
กระบวนการเสริมพลังและการดูแลด้านจิตสังคม
ต่อการเพิ่มทรัพยากรทางจิตใจของผู้รับบริการ 
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นอกจากนี้ วิสสุตา นพพิบูลย์ และอรุณ บุญสร้าง10  
พบว่า รูปแบบการพัฒนาศักยภาพด้านการดูแล
สุขภาพจิตที่มีองค์ประกอบด้านการส่งเสริม การ
ป้องกัน การบรรเทา การส่งต่อ การดูแลรักษา และ
การเสริมพลัง สามารถเพิ่มคะแนนความรู้และการ
ปฏิบัติด้านการดูแลสุขภาพจิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ สะท้อนให้เห็นว่า ระบบการดูแลที่ก าหนด
องค์ประกอบและบทบาทการด าเนินงานอย่าง
ชัดเจนสามารถสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงทั้งใน
ระดับผู้รับบริการและกระบวนการดูแล 
 เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ทั้ ง  4 ด้านร่วมกัน 
พบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ “ปลาปาก SAFE-
CARE Model” กลุ่ ม ตั วอ ย่ า ง มีคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าลดลง คะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ลดลง คะแนนความคิดฆ่าตัวตายลดลง และ
คะแนนความหวังเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ทุกตัวแปร (p < .001) ผลการศึกษาดังกล่าว
สะท้อนว่า การเปล่ียนแปลงภายหลังการใช้
รูปแบบเกิดขึ้นในหลายมิติของภาวะสุขภาพจิต 
โดยเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ 
Robinson และคณะ ซึ่งประเมินผลโปรแกรมผ่าน
ระบบอินเทอร์เน็ตที่มีโครงสร้างส าหรับนักเรียน
ระดับมัธยมศึกษาท่ีมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
และพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนความคิดฆ่าตัวตาย ภาวะซึมเศร้า และ
ภาวะสิ้นหวังลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 13 
แม้ว่ าลักษณะกลุ่ มตัวอย่างและรูปแบบการ
ด าเนินงานจะแตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้ แต่ผล
การศึกษามีทิศทางสอดคล้องกัน โดยแสดงให้เห็น
ว่า การดูแลหรือกิจกรรมที่ได้รับการออกแบบอย่าง
มีโครงสร้างและมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
สภาวะทางจิตใจ สามารถส่งผลต่อผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพจิตได้หลายมิติพร้อมกัน 
 ส าหรับการศึกษาครั้ งนี้  ผู้ วิ จั ย เห็นว่ า 
ประสิทธิ ผลของรู ปแบบอาจ ไม่ ได้ เ กิ ดจาก
องค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่งเพียงล าพัง แต่
เกิดจากการเชื่อมโยงกระบวนการ Screening → 
Assessment → Care Plan → Engagement 

→ Follow-up → Access → Referral and 
Network → Evaluation ให้เป็นกระบวนการ
ดูแลต่อเนื่อง ตั้งแต่การค้นหาและประเมินปัญหา 
การน าผลการประเมินไปก าหนดแผนการดูแล
รายบุคคล การสร้างการมีส่วนร่วม และการติดตาม
การเปลี่ยนแปลงของผู้รับบริการ ผลลัพธ์ที่พบทั้ง
การลดลงของภาวะซึมเศร้า ความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตาย และความคิดฆ่าตัวตาย ร่วมกับการเพิ่มขึ้น
ของความหวัง จึงอาจสะท้อนผลของกระบวนการ
ดูแลที่เชื่อมโยงและต่อเนื่องตามองค์ประกอบของ 
SAFE-CARE Model 
 ข้ อ ค้ นพบดั ง ก ล่ า ว สอดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของสมถวิล แพรขาว และธิดารัตน์ 
ห้วยทราย(11)  ซึ่งพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชฉุกเฉินโดยใช้กระบวนการพัฒนา
รูปแบบ การพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงาน และ
การน ารูปแบบไปใช้จริง ผลการศึกษาพบว่า 
คะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ปฏิบัติงานภายหลัง
การพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และผู้ปฏิบัติงานมีความพึง
พอ ใจ ต่อ รูปแบบในระ ดับมาก  รวม ท้ั ง
สอดคล้องกับการศึกษาของเกษม ต้ังเกษม
ส าราญ ที่แสดงให้เห็นว่า การพัฒนาระบบ
ดู แลที่ เ ชื่ อม โยงการคั ดกรอง  บุ คลากร 
เครือข่าย และระบบข้อมูลสามารถลดภาวะ
ซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้5  
 จากผลการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเห็นว่า 
จุ ด ส า คั ญ ข อ ง  “ ป ล า ป า ก  SAFE-CARE 
Model” คื อ ก า ร เ ป ลี่ ย น ก า ร ดู แ ล จ า ก
กระบวนการคัดกรองและประเมินความเสี่ยง
แบบแยกส่วน ไปสู่ระบบการดูแลที่น าผลการ
ประเมินมาใช้ก าหนดแผนการดูแลรายบุคคล 
เชื่อมโยงการมีส่วนร่วมของผู้รับบริการและ
ครอบครัว การติดตามต่อเนื่อง การส่งเสริม
การเข้าถึงบริการ และการประสานเครือข่าย
ตามระดับความเสี่ยง ผลลัพธ์ที่พบทั้งการ
ลดลงของคะแนน 9Q คะแนน 8Q และ
คะแนนความคิดฆ่าตัวตาย รวมถึงการเพิ่มขึ้น
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นอกจากนี้ วิสสุตา นพพิบูลย์ และอรุณ บุญสร้าง10  
พบว่า รูปแบบการพัฒนาศักยภาพด้านการดูแล
สุขภาพจิตที่มีองค์ประกอบด้านการส่งเสริม การ
ป้องกัน การบรรเทา การส่งต่อ การดูแลรักษา และ
การเสริมพลัง สามารถเพ่ิมคะแนนความรู้และการ
ปฏิบัติด้านการดูแลสุขภาพจิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ สะท้อนให้เห็นว่า ระบบการดูแลที่ก าหนด
องค์ประกอบและบทบาทการด าเนินงานอย่าง
ชัดเจนสามารถสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงทั้งใน
ระดับผู้รับบริการและกระบวนการดูแล 
 เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ทั้ ง  4 ด้านร่วมกัน 
พบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบ “ปลาปาก SAFE-
CARE Model” กลุ่ มตั วอย่ า งมี คะแนนภาวะ
ซึมเศร้าลดลง คะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ลดลง คะแนนความคิดฆ่าตัวตายลดลง และ
คะแนนความหวังเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ทุกตัวแปร (p < .001) ผลการศึกษาดังกล่าว
สะท้อนว่า การเปลี่ยนแปลงภายหลังการใช้
รูปแบบเกิดขึ้นในหลายมิติของภาวะสุขภาพจิต 
โดยเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ 
Robinson และคณะ ซึ่งประเมินผลโปรแกรมผ่าน
ระบบอินเทอร์เน็ตที่มีโครงสร้างส าหรับนักเรียน
ระดับมัธยมศึกษาท่ีมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
และพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนความคิดฆ่าตัวตาย ภาวะซึมเศร้า และ
ภาวะสิ้นหวังลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 13 
แม้ว่ าลักษณะกลุ่ มตัวอย่างและรูปแบบการ
ด าเนินงานจะแตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้ แต่ผล
การศึกษามีทิศทางสอดคล้องกัน โดยแสดงให้เห็น
ว่า การดูแลหรือกิจกรรมที่ได้รับการออกแบบอย่าง
มีโครงสร้างและมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
สภาวะทางจิตใจ สามารถส่งผลต่อผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพจิตได้หลายมิติพร้อมกัน 
 ส าหรับการศึกษาครั้ งนี้  ผู้ วิ จั ย เห็นว่ า 
ประสิทธิ ผลของรู ปแบบอาจ ไม่ ได้ เ กิ ดจาก
องค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่งเพียงล าพัง แต่
เกิดจากการเชื่อมโยงกระบวนการ Screening → 
Assessment → Care Plan → Engagement 

→ Follow-up → Access → Referral and 
Network → Evaluation ให้เป็นกระบวนการ
ดูแลต่อเนื่อง ตั้งแต่การค้นหาและประเมินปัญหา 
การน าผลการประเมินไปก าหนดแผนการดูแล
รายบุคคล การสร้างการมีส่วนร่วม และการติดตาม
การเปลี่ยนแปลงของผู้รับบริการ ผลลัพธ์ที่พบทั้ง
การลดลงของภาวะซึมเศร้า ความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตาย และความคิดฆ่าตัวตาย ร่วมกับการเพิ่มขึ้น
ของความหวัง จึงอาจสะท้อนผลของกระบวนการ
ดูแลที่เชื่อมโยงและต่อเนื่องตามองค์ประกอบของ 
SAFE-CARE Model 
 ข้ อ ค้ นพบดั ง ก ล่ า ว สอดคล้ อ ง กั บ
การศึกษาของสมถวิล แพรขาว และธิดารัตน์ 
ห้วยทราย(11)  ซึ่งพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชฉุกเฉินโดยใช้กระบวนการพัฒนา
รูปแบบ การพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงาน และ
การน ารูปแบบไปใช้จริง ผลการศึกษาพบว่า 
คะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ปฏิบัติงานภายหลัง
การพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และผู้ปฏิบัติงานมีความพึง
พอ ใจต่ อ รู ปแบบในระดั บมาก  รวมทั้ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของเกษม ต้ังเกษม
ส าราญ ที่แสดงให้เห็นว่า การพัฒนาระบบ
ดู แลที่ เ ชื่ อม โยงการคั ดกรอง  บุ คลากร 
เครือข่าย และระบบข้อมูลสามารถลดภาวะ
ซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้5  
 จากผลการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเห็นว่า 
จุ ด ส า คั ญ ข อ ง  “ ป ล า ป า ก  SAFE-CARE 
Model” คื อ ก า ร เ ป ลี่ ย น ก า ร ดู แ ล จ า ก
กระบวนการคัดกรองและประเมินความเสี่ยง
แบบแยกส่วน ไปสู่ระบบการดูแลที่น าผลการ
ประเมินมาใช้ก าหนดแผนการดูแลรายบุคคล 
เชื่อมโยงการมีส่วนร่วมของผู้รับบริการและ
ครอบครัว การติดตามต่อเนื่อง การส่งเสริม
การเข้าถึงบริการ และการประสานเครือข่าย
ตามระดับความเสี่ยง ผลลัพธ์ที่พบทั้งการ
ลดลงของคะแนน 9Q คะแนน 8Q และ
คะแนนความคิดฆ่าตัวตาย รวมถึงการเพิ่มขึ้น

ของคะแนนความหวัง จึงสะท้อนถึงการ
เปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ด้านสุขภาพจิตใน
หลายมิติ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษา
ครั้งนี้เป็นการเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการ
ใช้รูปแบบในกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียว การ
ตีความผลควรพิจารณาภายใต้รูปแบบการวิจัย
ดังกล่าว และยังไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์
เชิ งสาเหตุของรูปแบบได้อย่ างสมบูรณ์  
ก ารศึ กษา ในอนาคตควรพิ จ ารณาการ
ออกแบบการวิจัยที่มีกลุ่มเปรียบเทียบและการ
ติดตามผลในระยะยาว เพื่อยืนยันประสิทธิผล
และความคงอยู่ของผลลัพธ์จากรูปแบบการ
ดูแลต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรศึกษาประสิทธิผลของ “ปลาปาก 
SAFE-CARE Model” โดยใช้รูปแบบการวิจัยที่มี
กลุ่ ม เปรี ยบเทียบหรือกลุ่ มควบคุม เพื่ อเพิ่ ม
ความสามารถในการอธิบายผลของรูปแบบต่อการ
เปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้าและความเส่ียงต่อ
การฆ่าตัวตาย และลดข้อจ ากัดของการเปรียบเทียบ
ผลก่อนและหลังในกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียว 
 2. ควรติดตามผลลัพธ์ของผู้รับบริการใน
ระยะยาว เช่น 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน เพื่อ
ประเมินความคงอยู่ของการเปลี่ยนแปลงด้านภาวะ
ซึมเศร้า ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ความหวัง และ
การเกิดพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตายซ้ า ซึ่งจะช่วย
สะท้อนประสิทธิผลและความย่ังยืนของรูปแบบการ
ดูแลได้ชัดเจนมากขึ้น 
 3. ควรศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์หรือ
สามารถท านายการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้า
และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายภายหลังการได้รับ
การดูแล เช่น ปัจจัยด้านครอบครัว การสนับสนุน
ทางสังคม ปัญหาเศรษฐกิจ การใช้สุราหรือสารเสพ
ติด การเจ็บป่วยทางจิตเวช ความต่อเนื่องในการ
ติดตาม และระดับความหวัง เพื่อใช้พัฒนาระบบ
จ าแนกความเสี่ยงและการวางแผนดูแลรายบุคคลให้
มีความจ าเพาะมากขึ้น 

 4. ควรศึกษาผลขององค์ประกอบแต่ละส่วน
ของ  “ปลาปาก  SAFE-CARE Model” ได้ แก่  
Screening, Assessment, Care Plan, 
Engagement, Follow-up, Access, Referral and 
Network และ  Evaluation เพื่ อ วิ เ ค ร าะห์ ว่ า
องค์ประกอบใดมีบทบาทส าคัญต่อการเปลี่ยนแปลง
ของผลลัพธ์ทางคลินิก และองค์ประกอบใดควร
ได้รับการพัฒนาเพิ่มเติม 
 5. ควรศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบในพื้นที่
หรือหน่วยบริการสุขภาพอื่นที่มีบริบทแตกต่างจาก
โรงพยาบาลปลาปาก เพื่อประเมินความสามารถใน
การน ารูปแบบไปประยุกต์ใช้และความเหมาะสม
ของรูปแบบในบริบทที่แตกต่างกัน ทั้งด้านจ านวน
บุคลากร ทรัพยากร ระบบบริการ และลักษณะของ
เครือข่ายชุมชน 
 6. ควรศึกษาผลลัพธ์ด้ านระบบบริการ
เพิ่มเติม เช่น ความครบถ้วนของการติดตาม 
ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ อัตราการขาดนัด 
ความต่อเนื่องของการส่งต่อ การกลับมารับบริการ
ซ้ า และความพึงพอใจของผู้รับบริการ ครอบครัว 
และบุคลากร เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ
ทั้งในมิติผลลัพธ์ทางคลินิกและประสิทธิภาพของ
ระบบบริการ 
 7. ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพเพิ่มเติมใน
ผู้รับบริการ ครอบครัว และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เพื่อ
ศึกษาประสบการณ์ต่อการได้รับหรือให้การดูแลตาม 
“ปลาปาก SAFE-CARE Model” รวมถึงปัจจัยเอื้อ 
อุปสรรค และข้อเสนอแนะต่อการด าเนินงาน ซึ่งจะ
เป็น ข้อมู ลส าคัญในการปรับปรุ งรูปแบบให้
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบริการและ
บริบทของระบบบริการมากยิ่งขึ้น 
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