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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์  โดยประยุกต์ใช้แนวคิด
วิจัยเชิงปฏิบัติการ PAOR กลุ่มตัวอย่าง 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) ภาคีเครือข่าย 30 คน คัดเลือกแบบเจาะจง 2) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 156 คน และ 3) ผู้สูงอายุ 338 คน สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ 
แบบสอบถาม แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ และแนวทางการสนทนากลุ่ม ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างมีนาคม 
2569 ถึงกรกฎาคม 2569 ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบด้วย
สถิติ paired t-test ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
“SPMIND Model” 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การคัดกรองและเฝ้าระวังสุขภาพจิตผู้สูงอายุเชิงรุก 2) การมีส่วนร่วมและการ
สร้างภาคีเครือข่ายชุมชน 3) การส่งเสริมสุขภาพจิตเชิงรุกตามบริบทของชุมชน 4) การสร้างสัมพันธภาพ ความไว้วางใจ และ
การสนับสนุนทางใจ 5) ระบบดูแล ส่งต่อ และติดตามโดยเครือข่าย และ 6) การพัฒนา ประเมินผล และสร้างความยั่งยืน หลัง
การพัฒนารูปแบบกลุ่มตัวอย่างมีความรู้ การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ         
(p-value<0.001) และผู้สูงอายุมีระดับสุขภาพจิตเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001)  
ค าส าคัญ : สุขภาพจิต, ผู้สูงอายุ, การมีส่วนร่วมของชุมชน 

Abstract 
 This action research aimed to study the development of mental health promotion model for the 
elderly with community participation. The study applied the PAOR action research framework. The samples 
consisted of 3 groups: 1 )  3 0  samples from network participants selected by purposive sampling 2 )  1 5 6 
samples from village health volunteers and 3) 338  samples from elderly selected by stratified random 
sampling. Quantitative data was collected by the questionnaire, Thai geriatric mental health assessment-15 
(T-GMHA-15) and focus group discussion guidelines. Data was collected between March to July 2026.  Data 
analysis was performed by descriptive and comparative analysis was performed by paired t-test with a 
significance level of 0.05. Qualitative data using content analysis. 
 The research findings the showed the developed model comprised 6 components, namely the 
“SPMIND Model” : 1) Screening & Surveillance 2) Participation & Partnership 3) Mental Health Promotion  4) 
Interaction & Inner Support 5) Network Care & Referral and 6) Development, Evaluation & Sustainability. 
After implementation of the model, the VHVs’s knowledge and participation level in caring for the mental 
health of elderly significantly increased (p-value<0.001). And the mental health scores of elderly showed a 
statistically significant improvement, as compared to before intervention (p-value<0.001). 
Keyword : Mental health, Elderly, Community participation 
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บทน า 
 สังคมสูงอายุมีสัดส่วนเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ 
ในขณะที่สัดส่วนประชากรในวัยท างานลดน้อยลง 
ซึ่งเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นทั่วโลก วัยสูงอายุเป็น
วัยแห่งความเคารพนับถือ เป็นวัยแห่งความสุขที่จะ
ได้เห็นบุตรหลานเติบโตเป็นผู้ใหญ่ ภาระรับผิดชอบ
ต่างๆ ลดลง ในขณะเดียวกันต้องเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคม การ
เปลี่ยนแปลงต่างๆ เหล่านี้อาจเป็นสาเหตุให้เกิด
ปัญหาสุขภาพจิตในผู้สู งอายุได้  ซึ่ งในปี  2567 
ประชากรโลกทั้งหมดกว่า 8 พันล้านคน มีประชากร
ผู้สูงอายุ 990 ล้านคน ประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป
จ านวนมากกว่า 800 ล้านคน1 ส าหรับประเทศไทย 
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ มีประชากรทั้งหมด 
65,846,560 ค น  เ ป็ น ผู้ สู ง อ า ยุ  60 ปี ขึ้ น ไ ป 
13,994,045 คน ร้อยละ 21.582 องค์การอนามัย
โลกได้รายงานว่า ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล
ของประชากรทั่วโลก ปัญหาสุขภาพจิตกลายเป็น
ปัญหาส าคัญของระบบสาธารณสุขทั่ ว โลก มี
ประชาชนมากถึง 4.4 ล้านคนที่ประสบปัญหาทาง
สุขภาพจิต พบผู้สูงอายุ ร้อยละ 5.3 ต้องอยู่กับ
ความเหงาและโดดเดี่ยว สูญเสียคุณค่าในตนเอง
ปัญหาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ โดยในปี พ.ศ. 2566 
ผู้สูงอายุ ร้อยละ 84.9 มีความสุขระดับที่ดี แต่
ความสุขของผู้สูงอายุจะลดลงตามวัย ซึ่งส่วนหนึ่ง
เกิดจากการขาดกิจกรรมและบทบาททางสังคม มี
สัดส่วนของผู้สูงอายุที่ไม่ได้ท ากิจกรรมใดๆ เลย ร้อย
ละ 49.0 ผู้สูงอายุจ านวน 10.2 ต่อประชากรแสน
คนที่ต้องใช้ชีวิตอยู่กับภาวะความจ าเสื่อม ซึ่งร้อยละ 
90 มีปัญหาสุขภาพจิตด้านอื่นร่วมด้วย3  
 ส าหรับประเทศไทยพบว่าผู้สูงอายุที่มีความ
เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าและความเครียด คือ ผู้สูงอายุ
ที่อยู่ล าพัง ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหรือภาวะพึ่งพิง 
และผู้สูงอายุในชนบทที่เข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิต
ได้จ ากัด ปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุจึงเป็นปัญหา
ส าคัญที่ ต้ อ ง ได้ รั บการดู แลอย่ า ง เป็ นระบบ 
ครอบคลุมทั้งการส่งเสริม ป้องกัน เฝ้าระวัง และ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยอาศัยความร่วมมือจากทุก

ภาคส่วนในสังคม ประเทศไทยให้ความส าคัญกับ
การดูแลสุขภาพจิตผู้สู งอายุผ่านนโยบายและ
แผนงานต่างๆ มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิตเชิง
ป้องกันในชุมชน การคัดกรองความเสี่ยงด้าน
สุขภาพจิต การสร้างกิจกรรมทางสังคม การส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ และการเสริมพลัง
ครอบครัวและชุมชน หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้พัฒนา
แนวทางการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ โดยบูรณาการ
การท างานร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และชมรมผู้สูงอายุ ในการให้บริการ
สุขภาพจิตผ่านสถานพยาบาลต่างๆ ทั้งในระดับปฐม
ภูมิ ทุติยภูมิ และ ตติยภูมิ โดยแผนปฏิบัติราชการ
ระยะ 5 ปี  (พ.ศ.2566-2570) ก าหนดประเด็น 
ยุทธศาสตร์ 5 ประเด็น คือ 1) ยกระดับการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและสารเสพติด 2) เร่ง
พัฒนาบริการสุขภาพจิตและสารเสพติดที่ตอบสนอง
ความต้องการของประชาชน 3) สร้างเครือข่าย
พลเมืองสุขภาพจิตดี 4) สร้างมูลค่างานสุขภาพจิต
ผ่านกลไกเศรษฐศาสตร์สุขภาพและก าลังคน
สมรรถนะสูง และ 5) สร้างความเป็นเลิศด้าน
วิชาการสุขภาพจิตและสารเสพติด4  
 จังหวัดบุรีรัมย์เป็นจังหวัดที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 2568 มีจ านวนผู้สูงอายุ 
246,157 คน ผู้สูงอายุจ านวนมากประสบปัญหาการ
เจ็บป่วยเรื้อรัง ภาวะพึ่งพิง การอยู่ล าพังเนื่องจาก
บุตรหลานย้ายถิ่นฐานไปท างานนอกพื้นที่ ส่งผลให้
เ กิ ดปัญหาด้ านสุ ขภาพจิ ต  เ ช่ น  ความ เหงา 
ความเครียด และภาวะซึมเศร้า พบว่าอัตราการฆ่า
ตัวตายส าเร็จ ปี 2566-2568 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น พบ
อัตรา 0.25 0.38 1.28 ต่อแสนประชากร5 มีการ
ด าเนินงานด้านสุขภาพจิตผู้สูงอายุผ่านหน่วยบริการ
สาธารณสุขและเครือข่ายในชุมชน เช่น การคัด
กรองภาวะซึมเศร้า การเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ การจัด
กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ และการสนับสนุนจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีรูปแบบการเฝ้าระวัง 
คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ “BRM 
Model”6 ในต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
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บทน า 
 สังคมสูงอายุมีสัดส่วนเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ 
ในขณะที่สัดส่วนประชากรในวัยท างานลดน้อยลง 
ซึ่งเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นทั่วโลก วัยสูงอายุเป็น
วัยแห่งความเคารพนับถือ เป็นวัยแห่งความสุขที่จะ
ได้เห็นบุตรหลานเติบโตเป็นผู้ใหญ่ ภาระรับผิดชอบ
ต่างๆ ลดลง ในขณะเดียวกันต้องเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคม การ
เปลี่ยนแปลงต่างๆ เหล่านี้อาจเป็นสาเหตุให้เกิด
ปัญหาสุขภาพจิตในผู้สู งอายุได้  ซึ่ งในปี  2567 
ประชากรโลกทั้งหมดกว่า 8 พันล้านคน มีประชากร
ผู้สูงอายุ 990 ล้านคน ประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป
จ านวนมากกว่า 800 ล้านคน1 ส าหรับประเทศไทย 
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ มีประชากรทั้งหมด 
65,846,560 ค น  เ ป็ น ผู้ สู ง อ า ยุ  60 ปี ขึ้ น ไ ป 
13,994,045 คน ร้อยละ 21.582 องค์การอนามัย
โลกได้รายงานว่า ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล
ของประชากรท่ัวโลก ปัญหาสุขภาพจิตกลายเป็น
ปัญหาส าคัญของระบบสาธารณสุขทั่ ว โลก มี
ประชาชนมากถึง 4.4 ล้านคนที่ประสบปัญหาทาง
สุขภาพจิต พบผู้สูงอายุ ร้อยละ 5.3 ต้องอยู่กับ
ความเหงาและโดดเดี่ยว สูญเสียคุณค่าในตนเอง
ปัญหาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ โดยในปี พ.ศ. 2566 
ผู้สูงอายุ ร้อยละ 84.9 มีความสุขระดับที่ดี แต่
ความสุขของผู้สูงอายุจะลดลงตามวัย ซึ่งส่วนหนึ่ง
เกิดจากการขาดกิจกรรมและบทบาททางสังคม มี
สัดส่วนของผู้สูงอายุที่ไม่ได้ท ากิจกรรมใดๆ เลย ร้อย
ละ 49.0 ผู้สูงอายุจ านวน 10.2 ต่อประชากรแสน
คนที่ต้องใช้ชีวิตอยู่กับภาวะความจ าเสื่อม ซึ่งร้อยละ 
90 มีปัญหาสุขภาพจิตด้านอื่นร่วมด้วย3  
 ส าหรับประเทศไทยพบว่าผู้สูงอายุที่มีความ
เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าและความเครียด คือ ผู้สูงอายุ
ที่อยู่ล าพัง ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหรือภาวะพึ่งพิง 
และผู้สูงอายุในชนบทที่เข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิต
ได้จ ากัด ปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุจึงเป็นปัญหา
ส าคัญที่ ต้ อ ง ได้ รั บการดู แลอย่ า ง เป็ นระบบ 
ครอบคลุมทั้งการส่งเสริม ป้องกัน เฝ้าระวัง และ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยอาศัยความร่วมมือจากทุก

ภาคส่วนในสังคม ประเทศไทยให้ความส าคัญกับ
การดูแลสุขภาพจิตผู้สู งอายุผ่านนโยบายและ
แผนงานต่างๆ มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิตเชิง
ป้องกันในชุมชน การคัดกรองความเสี่ยงด้าน
สุขภาพจิต การสร้างกิจกรรมทางสังคม การส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ และการเสริมพลัง
ครอบครัวและชุมชน หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้พัฒนา
แนวทางการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ โดยบูรณาการ
การท างานร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และชมรมผู้สูงอายุ ในการให้บริการ
สุขภาพจิตผ่านสถานพยาบาลต่างๆ ทั้งในระดับปฐม
ภูมิ ทุติยภูมิ และ ตติยภูมิ โดยแผนปฏิบัติราชการ
ระยะ 5 ปี  (พ.ศ.2566-2570) ก าหนดประเด็น 
ยุทธศาสตร์ 5 ประเด็น คือ 1) ยกระดับการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตและสารเสพติด 2) เร่ง
พัฒนาบริการสุขภาพจิตและสารเสพติดที่ตอบสนอง
ความต้องการของประชาชน 3) สร้างเครือข่าย
พลเมืองสุขภาพจิตดี 4) สร้างมูลค่างานสุขภาพจิต
ผ่านกลไกเศรษฐศาสตร์สุขภาพและก าลังคน
สมรรถนะสูง และ 5) สร้างความเป็นเลิศด้าน
วิชาการสุขภาพจิตและสารเสพติด4  
 จังหวัดบุรีรัมย์เป็นจังหวัดที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 2568 มีจ านวนผู้สูงอายุ 
246,157 คน ผู้สูงอายุจ านวนมากประสบปัญหาการ
เจ็บป่วยเรื้อรัง ภาวะพึ่งพิง การอยู่ล าพังเนื่องจาก
บุตรหลานย้ายถิ่นฐานไปท างานนอกพื้นที่ ส่งผลให้
เ กิ ดปัญหาด้ านสุ ขภาพจิ ต  เ ช่ น  ความ เหงา 
ความเครียด และภาวะซึมเศร้า พบว่าอัตราการฆ่า
ตัวตายส าเร็จ ปี 2566-2568 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น พบ
อัตรา 0.25 0.38 1.28 ต่อแสนประชากร5 มีการ
ด าเนินงานด้านสุขภาพจิตผู้สูงอายุผ่านหน่วยบริการ
สาธารณสุขและเครือข่ายในชุมชน เช่น การคัด
กรองภาวะซึมเศร้า การเย่ียมบ้านผู้สูงอายุ การจัด
กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ และการสนับสนุนจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีรูปแบบการเฝ้าระวัง 
คัดกรองสุขภาพจิตในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ “BRM 
Model”6 ในต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 

ปี 2568 มีจ านวนผู้สูงอายุ 2,163 คน มีลักษณะเป็น
ผู้สูงอายุที่อยู่ล าพังหรืออยู่กับคู่สมรสสูงอายุด้วยกัน 
มีภาวะโรคเรื้อรังและภาวะพึ่งพิงเพิ่มขึ้น ส่งผลต่อ
สภาพจิตใจและความสามารถในการดูแลตนเอง 
ขณะเดียวกันครอบครัวและชุมชนยังขาดความรู้ 
ความเข้าใจ และทักษะในการส่งเสริมสุขภาพจิต
และเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตผู้ สู งอายุอย่าง
เหมาะสม จากการประเมินสุขภาพจิตผู้ สูงอายุ 
พบว่า ผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 18.50 ภาวะ
วิตกกังวล ร้อยละ 12.30 ภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 
7.80 ความเครียดระดับปานกลางถึงสูง ร้อยละ 
25.40 และปัญหาการนอนหลับ ร้อยละ 34.607 ซึ่ง
ผลการประเมินดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความ
จ าเป็นในการเฝ้าระวัง คัดกรอง และจัดบริการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องในระดับครอบครัว
และชุมชน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตที่ดีในระยะยาว นอกจากนี้ยังพบว่า 
การด าเนินงานด้านสุขภาพจิตผู้สูงอายุในต าบล ยัง
ประสบปัญหาและข้อจ ากัดหลายประการ ได้แก่ 
การด าเนินงานส่วนใหญ่ยังมุ่งเน้นการคัดกรองและ
การให้บริ การตามภารกิ จของหน่ วยบริ การ
สาธารณสุขเป็นหลัก การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในชุมชน ยังไม่ชัดเจนและไม่เป็นระบบ 
ขาดบทบาทหน้าท่ีที่ก าหนดไว้อย่างชัดเจน ท าให้
การด าเนินงานขาดความต่อเนื่องและไม่เกิดพลัง
การท างานร่วมกันอย่างแท้จริง อีกทั้งยังขาดรูปแบบ
หรือแนวทางการด าเนินงานที่สอดคล้องกับบริบท
ทางสังคม วัฒนธรรม และวิถีชีวิตของคนในพื้นที่
ต าบลสะแกโพรงอย่างแท้จริง ท าให้การดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุยังไม่ครอบคลุมและไม่ยั่งยืน 
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุ  
เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจให้ผู้สูงอายุ 
ลดความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต และเป็นต้นแบบ
การด า เนินงานที่ เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่ น 
สามารถขยายผลไปยังพื้นที่อื่นของจังหวัดบุรีรัมย์ได้
อย่างยั่งยืน 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาบริบท และสถานการณ์การ
ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ต าบลสะแก
โพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของชุมชน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย ์
 
วิธีการศึกษา 
 การด าเนินการวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดการมี
ส่วนร่วมของ เคมมิส, และแมกทากาด8 มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสนทนา
กลุ่ม 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ที่ ใช้ ในการศึกษาวิจัยครั้ งนี้  
จ านวน 2,458 คน ประกอบด้วย 1) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 3) 
ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ 4) ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตโรงพยาบาล 
5) ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 6) จิตแพทย์โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 7) 
เจ้าหน้ากองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมองค์การ
บริหารส่วนต าบล 8) นักพัฒนาชุมชนกองสวัสดิการ
สังคมองค์การบริหารส่วนต าบล และ 9) ผู้สูงอายุ 
 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี ้
 กลุ่มที่ 1 คือ ภาคีเครือข่าย ประกอบด้วย 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ก านัน 
ผู้ใหญ่บ้าน ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต
โรงพยาบาล ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล จิตแพทย์โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
เจ้าหน้ากองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมองค์การ
บริหารส่วนต าบล  และ นักพัฒนาชุมชนกอง
สวัสดิการสังคมองค์การบริหารส่วนต าบล โดย
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วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การสนทนากลุ่ม 
จ านวน 30 คน 
 กลุ่มท่ี 2 คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการค านวณขนาดตัวอย่างของ 
Daniel9 ใช้ส าหรับก าหนดขนาดตัวอย่าง (Sample 
Size) จากประชากรทั้งหมด (Population Size) 
โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 95% (0.05) สุ่ม
ตั วอย่ างแบบแบ่ งชั้ นภูมิ  (Stratified Random 
Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
แบบสอบถาม แล้วท าการหาสัดส่วนขนาดตัวอย่าง
จากกลุ่มประชากรของแต่ละหมู่บ้าน จากนั้นท าการ
สุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) จน
ครบตามจ านวณขนาดตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน 
จ านวน 156 คน 
 กลุ่มที่  3 คือ ผู้สูงอายุ ต าบลสะแกโพรง 
อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการค านวณ
ขนาดตัวอย่างของ Daniel9 ใช้ส าหรับก าหนดขนาด
ตัวอย่าง (Sample Size) จากประชากรทั้งหมด 
(Population Size) โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% (0.05) สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ันภูมิ (Stratified 
Random Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
โดยใช้แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ แล้วท าการ
หาสัดส่วนขนาดตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่
ละหมู่บ้าน จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) จนครบตามจ านวณขนาด
ตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน จ านวน 338 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นกลุ่มติดสังคมตามการ
ประ เมินความสามารถในการปฏิบัติ กิ จวัตร
ประจ าวัน (ADL) ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 2) อาศัย
อยู่ในพื้นที่ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย์ 3) ยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย 
4) สามารถอ่านออกเขียนได้และสื่อสารตอบค าถาม
ได้ด้วยตนเอง เข้าใจค าอธิบายการวิจัย และ 5) 
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในชุมชนได้ 

 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 3) 
มีภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วย
ตนเองได้ 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
 ส่ วนที่  1  เ ป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 7 ข้อ ประกอบด้วย 1) เพศ 
2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) ระดับการศึกษา 5) 
รายได้  6) ระยะเวลาในการ เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ 7) การได้รับการ
อบรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ โดย
ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ 
และค าถามปลายเปิดให้เติมลงในช่องว่างตามความ
เป็นจริงของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลสุ ขภาพจิตผู้ สู งอายุ ของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอ
เมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 ข้อ โดย
ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ 
การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ10 ได้แก่ ความรู้ต่ า 
(ร้อยละ 0-59) ความรู้ปานกลาง (ร้อยละ 60-79) 
ความรู้สูง (ร้อยละ 80-100) 
 ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการมี
ส่ วนร่ วมในการดูแลสุขภาพจิตผู้ สู งอายุ ของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะแก
โพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 
ประกอบด้วย 1) การวางแผน 2) การด าเนินงาน 3) 
การติดตามและประเมินผล 4) การใช้ประโยชน์และ
การพัฒนาต่อเนื่อง โดยมีลักษณะแบบสอบถามเป็น
ค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 
มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3, 2, 1) การแปลผล
แบ่งเป็น 3 ระดับ11 ได้แก่ มีส่วนร่วมน้อย (1.00 - 
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วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การสนทนากลุ่ม 
จ านวน 30 คน 
 กลุ่มที่ 2 คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการค านวณขนาดตัวอย่างของ 
Daniel9 ใช้ส าหรับก าหนดขนาดตัวอย่าง (Sample 
Size) จากประชากรทั้งหมด (Population Size) 
โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 95% (0.05) สุ่ม
ตั วอย่ างแบบแบ่ งชั้ นภูมิ  (Stratified Random 
Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
แบบสอบถาม แล้วท าการหาสัดส่วนขนาดตัวอย่าง
จากกลุ่มประชากรของแต่ละหมู่บ้าน จากนั้นท าการ
สุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) จน
ครบตามจ านวณขนาดตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน 
จ านวน 156 คน 
 กลุ่มที่  3 คือ ผู้สูงอายุ ต าบลสะแกโพรง 
อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการค านวณ
ขนาดตัวอย่างของ Daniel9 ใช้ส าหรับก าหนดขนาด
ตัวอย่าง (Sample Size) จากประชากรทั้งหมด 
(Population Size) โดยก าหนดระดับความเชื่อมั่น 
95% (0.05) สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ันภูมิ (Stratified 
Random Sampling) ส าหรับเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
โดยใช้แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ แล้วท าการ
หาสัดส่วนขนาดตัวอย่างจากกลุ่มประชากรของแต่
ละหมู่บ้าน จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) จนครบตามจ านวณขนาด
ตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน จ านวน 338 คน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) 
ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นกลุ่มติดสังคมตามการ
ประ เมินความสามารถในการปฏิบัติ กิ จวัตร
ประจ าวัน (ADL) ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 2) อาศัย
อยู่ในพื้นที่ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย์ 3) ยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย 
4) สามารถอ่านออกเขียนได้และสื่อสารตอบค าถาม
ได้ด้วยตนเอง เข้าใจค าอธิบายการวิจัย และ 5) 
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในชุมชนได้ 

 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลา
การท าวิจัยได้ 2) มีความประสงค์ขอออกจากการ
วิจัยหลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยแล้ว และ 3) 
มีภาวะสับสนจนไม่สามารถให้ความยินยอมด้วย
ตนเองได้ 
 เครื่องมือการวิจัย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถาม (Questionnaire) มี
ทั้งหมด 3 ส่วน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
 ส่ วนที่  1  เ ป็ นแบบสอบถาม เกี่ ย วกั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 7 ข้อ ประกอบด้วย 1) เพศ 
2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) ระดับการศึกษา 5) 
รายได้  6) ระยะเวลาในการ เ ป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ 7) การได้รับการ
อบรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ โดย
ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ 
และค าถามปลายเปิดให้เติมลงในช่องว่างตามความ
เป็นจริงของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลสุ ขภาพจิตผู้ สู งอายุ ของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอ
เมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 ข้อ โดย
ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ 
การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ10 ได้แก่ ความรู้ต่ า 
(ร้อยละ 0-59) ความรู้ปานกลาง (ร้อยละ 60-79) 
ความรู้สูง (ร้อยละ 80-100) 
 ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการมี
ส่ วนร่ วมในการดูแลสุขภาพจิตผู้ สู งอายุ ของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ต าบลสะแก
โพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน 20 
ประกอบด้วย 1) การวางแผน 2) การด าเนินงาน 3) 
การติดตามและประเมินผล 4) การใช้ประโยชน์และ
การพัฒนาต่อเนื่อง โดยมีลักษณะแบบสอบถามเป็น
ค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 
มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3, 2, 1) การแปลผล
แบ่งเป็น 3 ระดับ11 ได้แก่ มีส่วนร่วมน้อย (1.00 - 

1.66 คะแนน) มีส่วนร่วมปานกลาง (1.67 - 2.33 
คะแนน) มีส่วนร่วมมาก (2.34 - 3.00 คะแนน) 
 ชุดที่ 2 แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ มี
ทั้งหมด 2 ส่วน มีรายละเอียดดังนี ้
 ส่ ว นที่  1 เ ป็ น แบบประ เ มิ น เ กี่ ย ว กั บ
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ ต าบลสะแก
โพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์  จั งหวัดบุรี รัมย์  ซึ่ ง
ประกอบด้วย 1) เพศ 2) อายุ 3) แหล่งรายได้หลัก 
โดยลั กษณะค าถาม เป็นค าถามปลายปิด ให้
เลือกตอบ และค าถามปลายเปิดให้เติมลงในช่องว่าง
ตามความเป็นจริงของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 ส่วนที่  2  เป็นแบบประเมินสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุ ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย์ โดยมีลักษณะแบบสอบถามเป็น
ค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 
มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ (3, 2, 1) การแปลผล
แบ่งเป็น 3 ระดับ12 ได้แก่ มีสุขภาพจิตต่ ากว่าคน
ท่ัวไป (42 คะแนนหรือน้อยกว่า) มีสุขภาพจิต
เท่ากับคนทั่วไป (43-49 คะแนน) มีสุขภาพจิตดีกว่า
คนทั่วไป (50-60 คะแนน) 
 ชุดที่  3 แนวทางการสนทนากลุ่ม  เป็น
แนวทางในการสนทนากลุ่มเพื่อสนับสนุนการ
อธิบายข้อมูลเชิงปริมาณในครั้งนี้ จ านวน 10 ข้อ 
โดยเป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพจิต
และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วน
ร่วมของชุมชน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ 
จังหวัดบุรีรัมย์ค าถามเป็นแบบปลายเปิดให้แสดง
ความคิดเห็นได้โดยอิสระ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 ก า รต ร ว จส อบคว ามต ร ง ขอ ง เ นื้ อ ห า 
(Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน
พบว่าทุกข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 0.50 
จากนั้นน าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุงแก้ไข
ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญและการทดสอบความ
เชื่อมั่น (Reliability) โดยน าไปทดลองใช้ (Try out) 
กับกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่อื่นที่มีลักษณะและบริบท
พื้นที่ใกล้เคียงกัน คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ต าบลสวายจีก อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัด

บุรีรัมย์ จ านวน 30 คน ซึ่งค่า KR-20 ด้านความรู้
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ เท่ากับ 0.88 
และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาชของ
แบบสอบถามด้านการมีส่ วนร่วมในการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอาย ุเท่ากับ 0.93 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัย
โดยนักวิจัย ซึ่งมีทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิง
คุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม 
2569 ถึงเดือนกรกฎาคม 2569 โดยรายละเอียด
ดังนี ้
 1) ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย 
 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุในพื้นที่ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมือง
บุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ โดยรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน
เกี่ยวกับสถานการณ์สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ปัญหา
ความเครียด ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า การเข้า
สังคมและการมีส่วนร่วมในชุมชน ตลอดจนปัจจัย
เสี่ยงและปัจจัยที่ส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ 
รวมทั้ งศึกษาการด าเนินงานด้านการส่งเสริม
สุขภาพจิตและการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในพื้นที่ 
และบทบาทของภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
บุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ผู้น าชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ชมรมผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ครอบครัว และภาค
ประชาชน ตลอดจนศึกษาความต้องการ ปัญหา 
อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุในชุมชน ทบทวนเอกสาร แนวคิด ทฤษฎี 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพจิต 
การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ การมีส่วน
ร่วมของชุมชน และการพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ รวมทั้งประสานความร่วมมือกับ
หน่วยงาน ภาคีเครือข่าย และกลุ่มเป้าหมายที่
เกี่ยวข้อง เพื่อเตรียมความพร้อมและก าหนด
แนวทางในการด าเนินการวิจัยให้เหมาะสมกับบริบท
ของพ้ืนที่ต าบลสะแกโพรง 
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 2) การด าเนินการวิจัยและประเมินผล การ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัด
บุรี รัมย์  ด า เนินการตามกระบวนการวิจัยเชิ ง
ปฏิบัติการ (Action Research) ประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน โดยด าเนินการ 1 วงรอบ ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) โดยศึกษา
บริบทของชุมชน สถานการณ์สุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ ปัญหาและปัจจัยเสี่ยงที่ เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพจิต รวมถึงปัญหา อุปสรรค และแนวทาง
การด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตในพื้นที่ ตลอดจนศึกษาบทบาทของภาคี
เครือข่ายในชุมชน จัดประชุมและสนทนากลุ่ม 
( Focus Group Discussion) ร่ ว ม กั บ ผู้ มี ส่ ว น
เกี่ยวข้อง ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน ผู้แทนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ดูแลผู้สูงอายุ สมาชิกชมรม
ผู้สูงอายุ และครอบครัว เพื่อร่วมกันวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหา ค้นหาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัย
ปกป้องสุขภาพจิต และก าหนดแนวทางการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ เช่น การคัดกรองสุขภาพจิต
ผู้ สู งอายุ  การส่ ง เสริมความรู้ แ ละทักษะด้าน
สุขภาพจิต การส่งเสริมกิจกรรมทางสังคมและการมี
ส่วนร่วมในชุมชน การส่งเสริมการออกก าลังกาย
และกิจกรรมผ่อนคลาย การสร้างสัมพันธภาพใน
ครอบครัว การเฝ้าระวังและค้นหาผู้สูงอายุที่มีความ
เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต การเยี่ยมบ้านและติดตาม
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง และการประสานส่งต่อ
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพจิต จากนั้นร่วมกันจัดท า
แผนปฏิบัติการ โดยใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็น
การด าเนินกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการที่ก าหนด 
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย
เป็นกลไกส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ประกอบด้วย
กิจกรรม เช่น  การพัฒนาศักยภาพบุคลากร

สาธารณสุข อสม. ผู้น าชุมชน และผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิตและการเฝ้าระวังปัญหา
สุ ขภาพจิ ต  การ ให้ ความรู้ เ กี่ ย วกับการดู แล
สุขภาพจิตแก่ผู้สูงอายุและครอบครัว การคัดกรอง
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยใช้แบบประเมินสุขภาพจิต
ผู้ สู งอายุฉบับสั้น (T-GMHA-15)12 การส่ง เสริม
กิจกรรมทางกายและกิจกรรมผ่อนคลาย การจัด
กิจกรรมกลุ่มเพ่ือส่งเสริมการมีส่วนร่วมทางสังคม
และการสร้างคุณค่าในตนเอง การเสริมสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้สูงอายุ ครอบครัว และชุมชน 
การเยี่ยมบ้านและติดตามผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง 
การให้ค าปรึกษาและช่วยเหลือเบื้องต้น รวมทั้งการ
ประสานส่งต่อผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพจิตเข้าสู่
ระบบบริการที่เหมาะสม ใช้ระยะเวลา 2 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นข้ันตอนการติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผล
การด าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ และการประเมินสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุด้วยแบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุฉบับ
สั้น (T-GMHA-15)12 การประเมินพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพจิต รวมทั้งติดตามผลการคัดกรองและ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต 
สังเกตการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุในการด าเนิน
กิจกรรม ตลอดจนการนิ เทศ ติดตาม และให้
ข้อเสนอแนะต่อผู้ปฏิบัติงานและภาคีเครือข่ายอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อให้ทราบถึงปัญหา อุปสรรค และปัจจัย
ที่เอื้อต่อการด าเนินงาน ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการวิเคราะห์และประเมินผลลัพธ์
ของการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการ
ด า เนินงาน ได้ แก่  ความรู้ เ กี่ ย วกับการดู แล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ  การมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ และการประเมินสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุด้วยแบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุฉบับ
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 2) การด าเนินการวิจัยและประเมินผล การ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ต าบลสะแกโพรง อ าเภอเมืองบุรีรัมย์ จังหวัด
บุรี รัมย์  ด า เนินการตามกระบวนการวิจัยเชิ ง
ปฏิบัติการ (Action Research) ประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน โดยด าเนินการ 1 วงรอบ ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) โดยศึกษา
บริบทของชุมชน สถานการณ์สุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุ ปัญหาและปัจจัยเสี่ยงที่ เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพจิต รวมถึงปัญหา อุปสรรค และแนวทาง
การด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตในพื้นที่ ตลอดจนศึกษาบทบาทของภาคี
เครือข่ายในชุมชน จัดประชุมและสนทนากลุ่ม 
( Focus Group Discussion) ร่ ว ม กั บ ผู้ มี ส่ ว น
เกี่ยวข้อง ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน ผู้แทนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ดูแลผู้สูงอายุ สมาชิกชมรม
ผู้สูงอายุ และครอบครัว เพื่อร่วมกันวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหา ค้นหาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัย
ปกป้องสุขภาพจิต และก าหนดแนวทางการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ เช่น การคัดกรองสุขภาพจิต
ผู้ สู งอายุ  การส่ ง เสริมความรู้ แ ละทักษะด้าน
สุขภาพจิต การส่งเสริมกิจกรรมทางสังคมและการมี
ส่วนร่วมในชุมชน การส่งเสริมการออกก าลังกาย
และกิจกรรมผ่อนคลาย การสร้างสัมพันธภาพใน
ครอบครัว การเฝ้าระวังและค้นหาผู้สูงอายุที่มีความ
เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต การเยี่ยมบ้านและติดตาม
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง และการประสานส่งต่อ
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพจิต จากนั้นร่วมกันจัดท า
แผนปฏิบัติการ โดยใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) เป็น
การด าเนินกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการที่ก าหนด 
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย
เป็นกลไกส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ประกอบด้วย
กิจกรรม เช่น  การพัฒนาศักยภาพบุคลากร

สาธารณสุข อสม. ผู้น าชุมชน และผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิตและการเฝ้าระวังปัญหา
สุ ขภาพจิ ต  การ ให้ ความ รู้ เกี่ ย ว กับการดู แล
สุขภาพจิตแก่ผู้สูงอายุและครอบครัว การคัดกรอง
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยใช้แบบประเมินสุขภาพจิต
ผู้ สู งอายุฉบับสั้น (T-GMHA-15)12 การส่ง เสริม
กิจกรรมทางกายและกิจกรรมผ่อนคลาย การจัด
กิจกรรมกลุ่มเพื่อส่งเสริมการมีส่วนร่วมทางสังคม
และการสร้างคุณค่าในตนเอง การเสริมสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้สูงอายุ ครอบครัว และชุมชน 
การเยี่ยมบ้านและติดตามผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง 
การให้ค าปรึกษาและช่วยเหลือเบื้องต้น รวมทั้งการ
ประสานส่งต่อผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพจิตเข้าสู่
ระบบบริการที่เหมาะสม ใช้ระยะเวลา 2 เดือน 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
เป็นข้ันตอนการติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผล
การด าเนินงานตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ และการประเมินสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุด้วยแบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุฉบับ
สั้น (T-GMHA-15)12 การประเมินพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพจิต รวมทั้งติดตามผลการคัดกรองและ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต 
สังเกตการมีส่วนร่วมของผู้ สูงอายุในการด าเนิน
กิจกรรม ตลอดจนการนิ เทศ ติดตาม และให้
ข้อเสนอแนะต่อผู้ปฏิบัติงานและภาคีเครือข่ายอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อให้ทราบถึงปัญหา อุปสรรค และปัจจัย
ที่เอื้อต่อการด าเนินงาน ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 ขั้นตอนที่  4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
(Reflection) เป็นการวิเคราะห์และประเมินผลลัพธ์
ของการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการ
ด า เนินงาน ได้ แก่  ความรู้ เ กี่ ย วกับการดู แล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ  การมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพจิตผู้สูงอายุ และการประเมินสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุด้วยแบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุฉบับ

สั้น  รวมทั้ งวิ เคราะห์ปัญหา อุปสรรค ปัจจัย
ความส าเร็จ และความเหมาะสมของกิจกรรมท่ี
ด าเนินการ ร่วมกันสรุปผลและถอดบทเรียนจาก
การด าเนินงานกับผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชน และ
ภาคีเครือข่าย พร้อมคืนข้อมูลผลการด าเนินงานแก่
ชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อน าผลที่ได้ไป
ปรับปรุงและพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
และป้ อ งกั นปัญหาสุ ขภาพจิ ตผู้ สู ง อ ายุ ใ ห้ มี
ประสิทธิภาพ เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ สามารถ
น าไปใช้ในการด าเนินงานได้จริง และเกิดความ
ต่อเนื่องและยั่งยืนต่อไป ใช้ระยะเวลา 1 เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่  ร้อยละ ค่า เฉลี่ ย  และส่วนเ บ่ียงเบน
มาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบโดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ระดับความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ระดับการมีส่วนร่วมใน
การดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ และระดับสุขภาพจิต
ผู้สู งอายุ  ใช้สถิติ  Paired t-test โดยก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) เพื่อให้ได้
ข้อมูลรายละเอียดเพิ่มเติมมาสนับสนุนการอธิบาย
ข้อมูลเชิงปริมาณที่ได้จากแบบสอบถาม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยครั้ งนี้ผ่ านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษ ย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เมื่อวันที่ 5 
มีนาคม 2569 เลขที่  BRO 2026 -028 รับรอง
ระหว่าง วันที่ 5 มีนาคม 2569 ถึงวันที่ 4 มีนาคม 
2570 
 
ผลการศึกษา 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจติและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนรว่มของ
ชุมชน 

 จากการด าเนินในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
ตามแนวคิด PAOR 1 วงรอบ สามารถสรุปเป็น
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ่ง
มี  6 อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ ห ลั ก  “ SPMIND Model” 
รายละเอียดดังนี ้
 1) S - Screening & Surveillance การคัด
กรองและเฝ้าระวังสุขภาพจิตผู้สูงอายุเชิงรุก เป็น
เปลี่ยนการให้บริการจากการรอให้ผู้สูงอายุมารับ
บริการเชิงรับเป็นการค้นหาและเฝ้าระวังในชุมชน 
โดยใช้ประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุด้วย T-GMHA-15 
คัดกรองปัญหาสุขภาพจิต และแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุ
เป็นกลุ่มสุขภาพจิตดี กลุ่มเฝ้าระวัง และกลุ่มเสี่ยง/
ต้องได้รับการดูแล 
 2) P - Participation & Partnership การมี
ส่วนร่วมและการสร้างภาคีเครือข่ายชุมชน โดยการ
จัดตั้ ง  ทีมสุขภาพจิตชุมชนต าบลสะแกโพรง 
วิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ร่วมกัน ร่วมก าหนด
เป้าหมายการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ  ก าหนด
บทบาทหน้าที่ของแต่ละภาคีอย่างชัดเจน 
 3)  M -  Mental Health Promotion การ
ส่งเสริมสุขภาพจิตเชิงรุกตามบริบทของชุมชน เป็น
การสร้างสุขภาพจิตที่ดี  จัดกิจกรรมจาก แบบ
ประเมิน T-GMHA-15 ครอบคลุมมิติที่เกี่ยวข้องกับ
ค ว า มห ม าย แ ล ะคุณ ค่ า ข อ ง ชี วิ ต  ค ว า มสุ ข 
ความสัมพันธ์ การจัดการปัญหา ความภูมิใจใน
ตนเอง และการสนับสนุนจากครอบครัว ได้แก่ 
กิจกรรมสร้างคุณค่าในตนเอง สร้างความสุข สร้าง
ความสัมพันธ์ ฝึกทักษะจัดการความเครียด และ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในสังคม 
 4) I -  Interaction & Inner Support การ
สร้างสัมพันธภาพ ความไว้วางใจ และการสนับสนุน
ทางใจโดยการสร้างความคุ้นเคยและไว้วางใจและ
การฟังอย่างตั้งใจ ได้แก่กิจกรรมสร้างความคุ้นเคย
และสัมพันธภาพ การรับฟังอย่างตั้งใจ ไม่ตัดสิน 
การให้ก าลังใจและสนับสนุนด้านอารมณ์ ส่งเสริม
บทบาทครอบครัว ผู้สูงอายุช่วยเหลือและให้ก าลังใจ
กัน 
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 5 )  N -  Network Care & Referral ระบบ
ดูแล ส่งต่อ และติดตามโดยเครือข่าย  โดยการ
ประสานงานและการส่งต่อเป็นระบบมากขึ้น ซึ่ง
ระบบแบ่งเป็น 3 ระดับ ระดับที่ 1 กลุ่มปกติ ระดับ
ที่ 2 กลุ่มเฝ้าระวัง ระดับที่ 3 กลุ่มเสี่ยงหรือมีปัญหา 
 6 )  D -  Development, Evaluation & 
Sustainability การพัฒนา ประเมินผล และสร้าง
ความยั่งยืนท าให้เกิดระบบงานประจ าของชุมชนใน
การจัดกิจกรรมประเมินสุขภาพจิต ประเมินการมี
ส่วนร่วมของภาคีครือข่าย ประเมินความพึงพอใจ 
จัดเวทีคืนข้อมูลให้ชุมชน และบูรณาการกิจกรรม
เข้าสู่แผนสุขภาพต าบล 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปั ญ ห า สุ ข ภ า พ จิ ต ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี กิ จ ก ร ร ม  6 
องค์ประกอบดังกล่าว มุ่งเปลี่ยนการด าเนินงานจาก
การคัดกรองและให้บริการตามภารกิจของหน่วย
บริการ เป็นระบบการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุเชิงรุก
ที่  ผู้สูงอายุ ครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ชมรมผู้สูงอายุ ผู้น าชุมชน องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยบริการสาธารณสุข 
ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วมด าเนินงาน ร่วมติดตาม 
และร่วมประเมินผล เพื่อให้เกิดระบบส่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่เหมาะสม
กับบริบทของต าบลสะแกโพรงและมีความต่อเน่ือง 
 ผลการพัฒนารูปแบบรูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุ
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้น
อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p-value<0 .001 ) 
ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยความรู้หลังการพัฒนารูปแบบ
อยู่ในระดับสูง (X̅=16.67, S.D.=2.05)  
การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบมีระดับการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้น
อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p-value<0 .001 ) 

ภาพรวมระดับการมีส่วนร่วมหลังการพัฒนารูปแบบ
อยู่ในระดับปานกลาง (X̅=2.22, S.D.=0.41)  
 การประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ พบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตเพิ่มขึ้น
อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p-value<0 .001 ) 
ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตหลังการพัฒนา
รูปแบบอยู่ ในระดับสุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป 
(X̅=45.61, S.D.=1.83)  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน 6 องค์ประกอบหลัก “SPMIND Model”   
1) Screening & Surveillance (การคัดกรองและ
เ ฝ้ า ร ะ วั ง สุ ข ภ า พ จิ ต ผู้ สู ง อ า ยุ เ ชิ ง รุ ก )  2 ) 
Participation & Partnership (การมีส่วนร่วมและ
การสร้างภาคีเครือข่ายชุมชน) 3) Mental Health 
Promotion (การส่งเสริมสุขภาพจิตเชิงรุกตาม
บ ริ บ ท ข อ ง ชุ ม ช น )  4 )  Interaction & Inner 
Support (การสร้างสัมพันธภาพ ความไว้วางใจ 
และการสนับสนุนทางใจ ) 5) Network Care & 
Referral ( ระบบดูแล ส่ งต่ อ  และติดตามโดย
เ ค รื อ ข่ า ย )  6 )  Development, Evaluation & 
Sustainability (การพัฒนา ประเมินผล และสร้าง
ความยั่งยืน) โดยรูปแบบดังกล่าวพัฒนาข้ึนจากการ
วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และข้อจ ากัดของการ
ด าเนินงานในพื้นที่ รวมทั้งน าแนวทางการเฝ้าระวัง
และคัดกรองสุขภาพจิตในชุมชนของจังหวัดบุรีรัมย์ 
หรือ BRM Model มาต่อยอดให้มีความเหมาะสม
กับบริบทของต าบลสะแกโพรง ใช้ชุมชนเป็นฐาน
และมี เครื อข่ าย เป็นกลไกขับ เคลื่ อน  โดย มี  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  เป็นผู้
เชื่อมโยงระหว่างผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชน และ
ระบบบริการสุขภาพ ผลของรูปแบบจึงเกิดจากการ
ท างานร่วมกันของทั้ง 6 องค์ประกอบ ซึ่งช่วย
ยกระดับการด าเนินงานจากการคัดกรองเพื่อค้นหา
ปัญหาไปสู่การส่งเสริม ป้องกัน ดูแล และติดตาม
สุขภาพจิตอย่างต่อเนื่องโดยชุมชนมีส่วนร่วม เป็น
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 5 )  N -  Network Care & Referral ระบบ
ดูแล ส่งต่อ และติดตามโดยเครือข่าย  โดยการ
ประสานงานและการส่งต่อเป็นระบบมากขึ้น ซึ่ง
ระบบแบ่งเป็น 3 ระดับ ระดับที่ 1 กลุ่มปกติ ระดับ
ที่ 2 กลุ่มเฝ้าระวัง ระดับที่ 3 กลุ่มเสี่ยงหรือมีปัญหา 
 6 )  D -  Development, Evaluation & 
Sustainability การพัฒนา ประเมินผล และสร้าง
ความยั่งยืนท าให้เกิดระบบงานประจ าของชุมชนใน
การจัดกิจกรรมประเมินสุขภาพจิต ประเมินการมี
ส่วนร่วมของภาคีครือข่าย ประเมินความพึงพอใจ 
จัดเวทีคืนข้อมูลให้ชุมชน และบูรณาการกิจกรรม
เข้าสู่แผนสุขภาพต าบล 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปั ญ ห า สุ ข ภ า พ จิ ต ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี กิ จ ก ร ร ม  6 
องค์ประกอบดังกล่าว มุ่งเปลี่ยนการด าเนินงานจาก
การคัดกรองและให้บริการตามภารกิจของหน่วย
บริการ เป็นระบบการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุเชิงรุก
ที่  ผู้สูงอายุ ครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ชมรมผู้สูงอายุ ผู้น าชุมชน องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยบริการสาธารณสุข 
ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วมด าเนินงาน ร่วมติดตาม 
และร่วมประเมินผล เพื่อให้เกิดระบบส่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตท่ีเหมาะสม
กับบริบทของต าบลสะแกโพรงและมีความต่อเน่ือง 
 ผลการพัฒนารูปแบบรูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุ
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้น
อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p-value<0 .001 ) 
ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยความรู้หลังการพัฒนารูปแบบ
อยู่ในระดับสูง (X̅=16.67, S.D.=2.05)  
การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบมีระดับการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้น
อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p-value<0 .001 ) 

ภาพรวมระดับการมีส่วนร่วมหลังการพัฒนารูปแบบ
อยู่ในระดับปานกลาง (X̅=2.22, S.D.=0.41)  
 การประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ พบว่า หลัง
การพัฒนารูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตเพิ่มขึ้น
อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p-value<0 .001 ) 
ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตหลังการพัฒนา
รูปแบบอยู่ ในระดับสุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป 
(X̅=45.61, S.D.=1.83)  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน 6 องค์ประกอบหลัก “SPMIND Model”   
1) Screening & Surveillance (การคัดกรองและ
เ ฝ้ า ร ะ วั ง สุ ข ภ า พ จิ ต ผู้ สู ง อ า ยุ เ ชิ ง รุ ก )  2 ) 
Participation & Partnership (การมีส่วนร่วมและ
การสร้างภาคีเครือข่ายชุมชน) 3) Mental Health 
Promotion (การส่งเสริมสุขภาพจิตเชิงรุกตาม
บ ริ บ ท ข อ ง ชุ ม ช น )  4 )  Interaction & Inner 
Support (การสร้างสัมพันธภาพ ความไว้วางใจ 
และการสนับสนุนทางใจ ) 5) Network Care & 
Referral ( ระบบดูแล ส่ งต่ อ  และติดตามโดย
เ ค รื อ ข่ า ย )  6 )  Development, Evaluation & 
Sustainability (การพัฒนา ประเมินผล และสร้าง
ความยั่งยืน) โดยรูปแบบดังกล่าวพัฒนาขึ้นจากการ
วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และข้อจ ากัดของการ
ด าเนินงานในพื้นที่ รวมทั้งน าแนวทางการเฝ้าระวัง
และคัดกรองสุขภาพจิตในชุมชนของจังหวัดบุรีรัมย์ 
หรือ BRM Model มาต่อยอดให้มีความเหมาะสม
กับบริบทของต าบลสะแกโพรง ใช้ชุมชนเป็นฐาน
และมี เครื อข่ าย เป็นกลไกขับ เคลื่ อน  โดยมี  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  เป็นผู้
เชื่อมโยงระหว่างผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชน และ
ระบบบริการสุขภาพ ผลของรูปแบบจึงเกิดจากการ
ท างานร่วมกันของทั้ง 6 องค์ประกอบ ซึ่งช่วย
ยกระดับการด าเนินงานจากการคัดกรองเพ่ือค้นหา
ปัญหาไปสู่การส่งเสริม ป้องกัน ดูแล และติดตาม
สุขภาพจิตอย่างต่อเนื่องโดยชุมชนมีส่วนร่วม เป็น

แนวทางที่เหมาะสมกับบริบทของต าบลสะแกโพรง 
สอดคล้องกับรูปแบบการเฝ้าระวังและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ในชุมชน พบว่า รูปแบบการเฝ้าระวังและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ในชุมชน ประกอบด้วย 1) พัฒนาทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุและการดูแลสุขภาพจิตผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง และเสริมทักษะผ่านแอปพลิเคชันใน
สมาร์ตโฟนด้วยแชทบอท 2) จัดต้ังกลุ่มเพื่อนช่วย
เพื่อน 3) การคัดกรองสุขภาพจิตผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
จ าแนกการดูแลและเฝ้าระวังเป็น 3 ระดับตามความ
เสี่ยง 4) จัดท าระบบข้อมูลสารสนเทศ เพื่อการเฝ้า
ระวังปัญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง13 

 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หลังการ
พัฒนารูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) เนื่องจาก
รูปแบบ SPMIND ให้ความส าคัญกับการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ให้มีความรู้และทักษะที่จ าเป็นต่อการดูแลสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุ ตั้งแต่การสังเกตและค้นหาผู้สูงอายุที่มี
ความเสี่ยง การคัดกรองสุขภาพจิต การรับฟังและ
สร้ างสัมพันธภาพ การให้ค าแนะน า เบื้ องต้น 
ตลอดจนการประสานส่งต่อผู้ที่มีปัญหาหรือมีความ
เสี่ยงเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพ นอกจากนี้การเรียนรู้
ที่ เกิดขึ้นจากการมีส่วนร่วม ท าให้ได้เรียนรู้จาก
สถานการณ์จริงและสามารถเชื่อมโยงความรู้กับการ
ปฏิบัติงานในชุมชน ส่งผลให้เกิดความเข้าใจและ
ความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุมากขึ้น สอดคล้องกับ
ผลการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
พบว่า ภายหลังการด าเนินงานตามรูปแบบส่งผลให้
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต และพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพจิตทั้งภาพรวมและรายด้านเพิ่มขึ้นจากก่อน
ก า ร พั ฒ น า อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  ( p-
value<0.001)13 

การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพจิตผู้สูงอายุของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  หลังการ
พัฒนารูปแบบมีระดับการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) เนื่องมาจาก 
SPMIND Model ไ ด้ อ อ ก แ บ บ ก ร ะ บ ว น ก า ร
ด าเนินงานให้ อสม. มีส่วนร่วมตั้งแต่การค้นหาและ
วิเคราะห์ปัญหา การวางแผน การด าเนินกิจกรรม 
การติดตาม และการประเมินผล โดยเฉพาะ
องค์ประกอบ P: Participation & Partnership ซึ่ง
มุ่งสร้างการมีส่วนร่วมระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้สูงอายุ 
ครอบครัว ชมรมผู้สูงอายุ ผู้น าชุมชน และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  การก าหนดบทบาทของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้ชัดเจน และ
การติดตามผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแล ท าให้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านสามารถ
มองเห็นบทบาทของตนเองในระบบการดูแล
สุขภาพจิตได้อย่างเป็นรูปธรรม ขณะเดียวกัน การ
ท างานร่วมกับภาคีเครือข่ายช่วยลดข้อจ ากัดของการ
ท างานเพียงล าพัง และท าให้ เกิดการแบ่งปัน
ทรัพยากร ความรู้  และความรับผิดชอบร่วมกัน 
สอดคล้องกับผลการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพจิตผู้สูงอายุโรคไม่ติดต่อเรื้อรังด้วยการสร้าง
สุข 5 มิติ แบบมีส่วนร่วม พบว่า หลังรับบริการใน
รูปแบบใหม่มีคะแนนเฉลี่ยด้านการรับรู้ความเสี่ยงต่อ
โรคซึมเศร้า การรับรู้ความรุนแรงของโรค การเห็น
คุณค่าในตัวเอง การสนับสนุนทางสังคม การมีส่วน
ร่วมในการป้องกันภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหลังการทดลองสูง
กว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  
0.0514 และสอดคล้องกับผลการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตในผู้สูงอายุในชุมชน เมื่อน า
รูปแบบไปทดลองใช้ พบว่า หลังการทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าของ
ประชาชนในพื้นที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) 2)15 
 การประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ  หลังการ
พัฒนารูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตเพิ่มขึ้นอย่าง
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มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) รูปแบบไม่ได้
มุ่งเน้นเฉพาะการค้นหาหรือคัดกรองผู้ที่มีปัญหา
สุขภาพจิต แต่ ให้ความส าคัญกับการส่ งเสริม
สุขภาพจิตเชิงรุกและการป้องกันปัญหา ในผู้สูงอายุ
ทุกกลุ่ม ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ เข้าร่วมกิจกรรมที่
ก่อให้เกิดความสุข ความภาคภูมิใจในตนเอง การมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น และการมีบทบาทในชุมชน 
รวมถึงการสร้างสัมพันธภาพ การรับฟัง การให้
ก าลังใจ และการสนับสนุนทางอารมณ์ ซึ่งเป็นกลไก
ส าคัญในการลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและเพ่ิมการรับรู้
ว่าตนเองมีคุณค่าและเป็นส่วนหนึ่ งของชุมชน 
นอกจากนี้ท าให้ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงได้รับการดูแล
และติดตามอย่างต่อเนื่อง ขณะที่ผู้สูงอายุทั่วไปได้รับ
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตอย่างสม่ าเสมอ ส่งผลให้
การด าเนินงานครอบคลุมทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกัน 
คัดกรอง ดูแล และติดตาม จึงอาจส่งผลให้คะแนน
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุหลังการพัฒนารูปแบบสูงขึ้น
จนอยู่ในระดับเท่ากับคนทั่วไป สอดคล้องกับผลการ
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพจิตตนเองของ
ผู้สูงอายุในชุมชน พบว่า ระดับภาวะสุขภาพจิตของ
ผู้สู งอายุ ในจังหวัดกาญจนบุรีส่วนใหญ่มีภาวะ
สุขภาพจิตอยู่ในระดับดีกว่าคนทั่วไป ผลการประเมิน
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสุขภาพจิตตนเอง
ของผู้สูงอายุในชุมชน พบว่า ระดับความพึงพอใจ มี
ค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับมาก (X̅= 4.46, S.D.= 
0.54)16 และสอดคล้องกับผลงการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในเขต
เทศบาลเมือง พบว่า 1) ภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรังโดยรวมอยู่ในเกณฑ์เท่ากับคนทั่วไป ร้อย
ละ 48.06 สุขภาพจิตต่ ากว่าคนทั่วไป ร้อยละ 31.64 
และสุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 20.30 และมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาพจิตโดยรวมของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง หลังการเข้าร่วมการใช้รูปแบบส่งเสริม
สุขภาพจิต (M = 44.60, SD = 3.66) สูงกว่าก่อน
การใช้รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต (M = 38.60, 
SD = 5.03) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต1ิ7 
ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วน

ร่ ว ม ขอ งชุ ม ชน  “ SPMIND Model” ส าม า ร ถ
น ามาใช้ในการส่งเสริมและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุในต าบลสะแกโพรงได้อย่างเหมาะสม โดย
ช่วยพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านให้มีความรู้ มีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพจิตผู้ สู งอายุ  ส่ งผลให้ผู้สู งอายุมี ระดับ
สุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป สะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบ
ดังกล่าวสามารถเชื่อมโยงการท างานของหน่วย
บริการสุขภาพ และภาคีเครือข่ายในชุมชนให้มีส่วน
ร่วมในการค้นหา เฝ้าระวัง ส่งเสริม ดูแล ส่งต่อ และ
ติดตามผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ ยกระดับการดูแล
สุขภาพจิตจากการด าเนินงานเชิงรับและเน้นการคัด
กรองไปสู่ระบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตเชิงรุกที่มีชุมชนเป็นฐาน มีความ
ต่อเนื่อง และมีศักยภาพในการพัฒนาให้เกิดความ
ยั่งยืนในพื้นที ่
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) ควรก าหนดนโยบายให้การส่ ง เสริม
สุขภาพจิตและการป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุเป็นประเด็นส าคัญของระบบสุขภาพระดับ
พื้นที่ โดยบูรณาการงานสุขภาพจิตผู้สูงอายุเข้ากับ
แผนงานของส านั ก ง านสาธา รณสุ ข อ า เ ภอ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง 
 2) ควรพัฒนาระบบการคัดกรองและเฝ้า
ระวังปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุเชิงรุกในชุมชน โดย
ก าหนดให้มีการคัดกรองสุขภาพจิตผู้สูงอายุอย่าง
สม่ าเสมอ โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุที่อยู่
ล าพัง ผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิต หรือ
ขาดการมีส่วนร่วมทางสังคม และจัดให้มีระบบ
ติดตามและส่งต่อผู้ที่มีความเสี่ยงเข้าสู่บริการ
สุขภาพจิตที่เหมาะสม 
 3) หน่วยงานที่ เกี่ ยวข้องควรสนับสนุน
งบประมาณและทรัพยากรส าหรับการด าเนินงาน
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
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มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) รูปแบบไม่ได้
มุ่งเน้นเฉพาะการค้นหาหรือคัดกรองผู้ที่มีปัญหา
สุขภาพจิต แต่ ให้ความส าคัญกับการส่ งเสริม
สุขภาพจิตเชิงรุกและการป้องกันปัญหา ในผู้สูงอายุ
ทุกกลุ่ม ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ เข้าร่วมกิจกรรมที่
ก่อให้เกิดความสุข ความภาคภูมิใจในตนเอง การมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น และการมีบทบาทในชุมชน 
รวมถึงการสร้างสัมพันธภาพ การรับฟัง การให้
ก าลังใจ และการสนับสนุนทางอารมณ์ ซึ่งเป็นกลไก
ส าคัญในการลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและเพ่ิมการรับรู้
ว่าตนเองมีคุณค่าและเป็นส่วนหนึ่ งของชุมชน 
นอกจากนี้ท าให้ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงได้รับการดูแล
และติดตามอย่างต่อเนื่อง ขณะที่ผู้สูงอายุทั่วไปได้รับ
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตอย่างสม่ าเสมอ ส่งผลให้
การด าเนินงานครอบคลุมทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกัน 
คัดกรอง ดูแล และติดตาม จึงอาจส่งผลให้คะแนน
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุหลังการพัฒนารูปแบบสูงขึ้น
จนอยู่ในระดับเท่ากับคนทั่วไป สอดคล้องกับผลการ
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพจิตตนเองของ
ผู้สูงอายุในชุมชน พบว่า ระดับภาวะสุขภาพจิตของ
ผู้สู งอายุ ในจังหวัดกาญจนบุรีส่วนใหญ่มีภาวะ
สุขภาพจิตอยู่ในระดับดีกว่าคนทั่วไป ผลการประเมิน
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสุขภาพจิตตนเอง
ของผู้สูงอายุในชุมชน พบว่า ระดับความพึงพอใจ มี
ค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับมาก (X̅= 4.46, S.D.= 
0.54)16 และสอดคล้องกับผลงการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในเขต
เทศบาลเมือง พบว่า 1) ภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรังโดยรวมอยู่ในเกณฑ์เท่ากับคนทั่วไป ร้อย
ละ 48.06 สุขภาพจิตต่ ากว่าคนทั่วไป ร้อยละ 31.64 
และสุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 20.30 และมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาพจิตโดยรวมของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง หลังการเข้าร่วมการใช้รูปแบบส่งเสริม
สุขภาพจิต (M = 44.60, SD = 3.66) สูงกว่าก่อน
การใช้รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต (M = 38.60, 
SD = 5.03) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต1ิ7 
ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต
และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุโดยการมีส่วน

ร่ ว ม ขอ งชุ ม ชน  “ SPMIND Model” ส าม า ร ถ
น ามาใช้ในการส่งเสริมและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุในต าบลสะแกโพรงได้อย่างเหมาะสม โดย
ช่วยพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านให้มีความรู้ มีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพจิตผู้ สู งอายุ  ส่ งผลให้ผู้สู งอายุมี ระดับ
สุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป สะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบ
ดังกล่าวสามารถเชื่อมโยงการท างานของหน่วย
บริการสุขภาพ และภาคีเครือข่ายในชุมชนให้มีส่วน
ร่วมในการค้นหา เฝ้าระวัง ส่งเสริม ดูแล ส่งต่อ และ
ติดตามผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ ยกระดับการดูแล
สุขภาพจิตจากการด าเนินงานเชิงรับและเน้นการคัด
กรองไปสู่ระบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกัน
ปัญหาสุขภาพจิตเชิงรุกที่มีชุมชนเป็นฐาน มีความ
ต่อเนื่อง และมีศักยภาพในการพัฒนาให้เกิดความ
ยั่งยืนในพื้นที ่
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) ควรก าหนดนโยบายให้การส่ ง เสริม
สุขภาพจิตและการป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุเป็นประเด็นส าคัญของระบบสุขภาพระดับ
พื้นที่ โดยบูรณาการงานสุขภาพจิตผู้สูงอายุเข้ากับ
แผนงานของส านั ก ง านสาธา รณ สุข อ า เ ภอ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง 
 2) ควรพัฒนาระบบการคัดกรองและเฝ้า
ระวังปัญหาสุขภาพจิตผู้สูงอายุเชิงรุกในชุมชน โดย
ก าหนดให้มีการคัดกรองสุขภาพจิตผู้สูงอายุอย่าง
สม่ าเสมอ โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุที่อยู่
ล าพัง ผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิต หรือ
ขาดการมีส่วนร่วมทางสังคม และจัดให้มีระบบ
ติดตามและส่งต่อผู้ที่มีความเสี่ยงเข้าสู่บริการ
สุขภาพจิตที่เหมาะสม 
 3) หน่วยงานที่ เกี่ ยวข้องควรสนับสนุน
งบประมาณและทรัพยากรส าหรับการด าเนินงาน
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องบรรจุโครงการส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุ
ไว้ในแผนพัฒนาท้องถิ่น พร้อมสนับสนุนกิจกรรมที่
เหมาะสมกับบริบทของชุมชน เช่น กิจกรรมกลุ่ม
ผู้ สู งอายุ  การออกก าลั งกาย  กิ จกรรมสร้ า ง
ความสัมพันธ์ทางสังคม และกิจกรรมเสริมคุณค่า
และความภาคภูมิใจในตนเอง เพื่อให้ผู้สูงอายุมี
สุขภาพจิตที่ดีและสามารถด ารงชีวิตในชุมชนได้
อย่างมีคุณภาพ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1) หน่วยบริการสาธารณสุขสามารถน า
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตผู้สูงอายุไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่ โดยปรับ
กิจกรรมให้ เหมาะสมกับบริบท ปัญหา ความ
ต้องการ และวิถีชีวิตของผู้สูงอายุในแต่ละชุมชน 
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ ครอบครัว อสม. 
ผู้น าชุมชน และภาคีเครือข่าย 
 2) หน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นที่สามารถ
น ากระบวนการคัดกรองสุขภาพจิตผู้สูงอายุไปใช้
เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน 
โดยใช้แบบประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุฉบับสั้น (T-
GMHA-15) อย่างสม่ าเสมอ เพื่อค้นหาผู้สูงอายุที่มี
ความเสี่ยงหรือมีปัญหาสุขภาพจิตตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
และจัดให้มีระบบติดตามดูแลและส่งต่ออย่าง
เหมาะสม 

 3) สามารถน าผลการวิจัยมาใช้เป็นแนวทาง
ในการพัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุแบบต่อเนื่อง โดย
เชื่ อมโยงการท างานระหว่ าง  รพ.สต.  อสม . 
ครอบครัว ชมรมผู้สูงอายุ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และหน่วยบริการสุขภาพ เพื่อให้มีการคัด
กรอง ดูแล ติดตาม และส่งต่อผู้สูงอายุอย่างเป็น
ระบบ และสามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืน 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษาวิจัยในวงรอบถัดไป โดยน าผล
จากการวิจัยครั้งนี้มาปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
ผู้สูงอายุให้มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับบริบท
ของชุมชนมากยิ่งขึ้น 
 2) ควรศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพจิตของ
ผู้สูงอายุในเชิงลึก เช่น ปัจจัยด้านครอบครัว สังคม 
เศรษฐกิจ การเข้าถึงบริการสุขภาพ และการมีส่วน
ร่วมของชุมชน เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการออกแบบ
กิจกรรมที่ตรงกับปัญหาและความต้องการของ
ผู้สูงอาย ุ
 3) ควรขยายการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างและ
พื้นที่ที่มีความหลากหลาย โดยใช้การวิจัยแบบกึ่ง
ทดลองในชุมชนอื่น เพื่อทดสอบความเหมาะสม 
ประสิทธิผล และความสามารถในการน ารูปแบบไป
ประยุกต์ใช้ในบริบทที่แตกต่างกัน 
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